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OZET
Osteoporotik vertebral fraktiirlii postmenapozal kadinlarda sirt ekstansor
kuvvetlendirme egzersizlerinin etkinligi: ev

egzersizi ve gozetimli egzersiz programinin karsilastirilmasi

Dr Yetkin CERGEL

Calismamizda 40-75 yas arast en az bir osteoporotik vertebral fraktiirli
postmenapozal kadinlarda, gozetimli ya da ev egzersiz programi seklinde verilen sirt
ekstansor kuvvetlendirme egzersizlerinin agri, fonksiyonel mobilite, sirt kas giicii,
kas enduransi, spinal mobilite, torakal kifoz ve yasam kalitesi lizerine etkinliginin
arastirilmasi1 amaglandi. Calismamiza 60 kisi alindi. Katilimcilar randomize olarak ii¢
gruba ayrildi. Tim hastalar 6 haftalik c¢alismayr tamamladi. Tim gruplardaki
hastalara osteoporozun tanimi, 6nemi, risk faktorleri, korunma yollar1 hakkinda
bilgileri igeren bir egitim verildi. Egzersiz tedavisi alan iki gruptan birinci gruptaki
20 hasta klinikte gozetimli egzersiz programi alirken, ikinci gruptaki 20 hastaya
ellerine egzersiz broslirli Vverilerek egzersizlerini ev programi seklinde evde
yapmalart sOylendi. Isinma egzersizi olarak hastalardan, yiiziikoyun pozisyonda
karm altina bir yastik yerlestirerek, govdeleri hafif fleksiyonda olacak sekilde iken,
kollarmin yardimini kullanarak gévdelerini nétral pozisyona getirip bu egzersizi 10
kez tekrarlamalar1 istendi. Issnma sonrasinda hastalardan, yiiziistii pozisyonda kendi
viicut agirhgina karsi spinal ekstansiyon egzersizlerini, ilk iki hafta 8 tekrar, ikinci 2
hafta 10 tekrar, liclincii 2 hafta 12 tekrar ve tekrarlarin 5 sn kasilma, 5 sn dinlenme
olacak sekilde yapilmasi istendi. Kontrol grubunun normal giinliikk yasam
aktivitelerine devam etmesi istendi. Ek bir tedavi Onerilmedi. Katilimcilarin
baslangic ve 6. hafta degerlendirmelerinde, istirahat ve hareket agrisi (VAS),
fonksiyonel mobilite ( Timed Up and Go test -TUG-), sirt kas giicii, kas enduransi,
spinal mobilite, torakal kifoz ve yasam kalitesi (QUALEFFO-41) parametreleri
kullanildi. Gozetimli egzersiz programi uygulanan grupta, tedavi sonrasinda istirahat
ve hareket agrisi, fonksiyonel mobilite, sirt kas giicli, kas enduransi, torakal
fleksiyon, torakal ekstansiyon ve yasam Xkalitesi agisindan kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi (p<0,016). Ev egzersiz programi

uygulanan grupta, tedavi sonrasinda yasam kalitesi hareketlilik alt parametresi harig
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istirahat ve hareket agrisi, fonksiyonel mobilite, sirt kas giicli, kas enduransi, torakal
fleksiyon, torakal ekstansiyon, lomber fleksiyon, lomber ekstansiyon, torakal kifoz
parametrelerinde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.
Gozetimli egzersiz uygulanan grupta, tedavi sonrasinda istirahat ve hareket agrisi,
fonksiyonel mobilite, sirt kas giicii, kas enduransi, torakal fleksiyon, torakal
ekstansiyon ve yasam kalitesi agisindan ev egzersizi grubuna gore istatistiksel olarak
daha fazla iyilesme oldugu gézlendi (p<0,016). Sonug olarak, uygulama sekli olarak
gbzetim altinda yapilan sirt ekstansor giiclendirme egzersizlerinin vertebral fraktiirlii
postmenapozal osteoporozlu hastalarda istirahat ve hareket agrisi, fonksiyonel
mobilite, sirt kas giicii, kas enduransi, torakal fleksiyon, torakal ekstansiyon ve
yasam kalitesi iizerine olumlu etkileri ev egzersiz programi seklinde yapilan
uygulamaya tstiindiir. Vertebral fraktiirlii postmenapozal osteoporozu olan hastalarin
rehabilitasyonunda goézetimli sirt ekstansor gliglendirme egzersiz programlar1 yer

almalidir.

Anahtar kelimeler: Postmenapozal osteoporoz, vertebral fraktiir, egzersiz, sirt

ekstansor giiclendirme egzersizleri
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ABSTRACT
The efficiency of back extensor strengthening exercises in postmenopausal
women with osteoporotic vertebral fracture: comparison of home-based
exercise and supervised exercise program
Dr Yetkin CERGEL

Our study aims to find out the efficiency of back extensor strengthening exercises
given as a home-based exercise or supervised exercise program on pain, functional
mobility, back muscle power, muscle endurance, spinal mobility, thoracic kyphoses
and life quality in postmenopausal women aged between 40 and 75 with at least one
osteoporotic vertebral fracture. 60 people were included in our study. The
participants were randomly divided into three groups. All of the patients completed
the program in 6 weeks. The patients in each group were given information on the
definition of osteoporosis, its importance, risk factors and ways to avoid it. While 20
patients in the first group out of two that were included in the exercise program
attended in supervised exercise program in clinic, 20 patients in the second group
were given a handout and asked to apply the program at home. As the first warm-up
exercise, the patients lie on the ground face down by putting a cushion under their
abdomen while their bodies are slightly flexed and by using the power of their arms
they need to bring their bodies to neutral position and repeat this exercise for 10
times.After warm-up, patients were asked to perform spinal extension exercises face
down across their own body weight, the first two weeks 8 times, the second two
weeks 10 times and the third two weeks 12 times with a contractio for 5 sec and
relaxation for 5 sec. The control group was asked to continue their daily life
activities. No additional therapy was suggested for them. In the beginning and the 6th
week of the evaluations of the patients, rest and activity pain intensity, functional
mobility ( Timed Up and Go test-TUG-), muscle strength, muscle endurance, spinal
mobility, thoracic kyphoses and life quality (QUALEFFO-41) parameters were
used. After the therapy program, a statistically significant improvement considering
rest and activity pain intensity, functional mobility, back muscle strength, muscle
endurance, thoracic flexion and life quality was determined in the group in

supervised exercise program compared to the control group (p<0,016). In the group



in home-based exercise program, after therapy, except for the subparameter life
quality mobility, there was no statistically significant difference in the parameters of
rest and activity pain intensity, functional mobility, back muscle strength, muscle
endurance, thoracic flexion, thoracic extension, lumbar flexion, lumbar extension,
thoracic kyphoses compared to the control group. It was observed that after therapy,
in the group in supervised exercise program, there was more improvement in terms
of rest and activity pain intensity, functional mobility, back muscle strength, muscle
endurance, thoracic flexion, thoracic extension and life quality parameters compared
to home- based exercise group (p<0.016). As a result, positive effects of back
extensor strengthening exercises given as supervised exercise program in
postmenopausal patients with osteoporotic vertebral fracture on rest and activity pain
intensity, functional mobility, back muscle strength, muscle endurance, thoracic
flexion, thoracic extension and life quality are superior to the implementation in the
home-based exercise program. In the rehabilitation of postmenopausal patients with
osteoporotic vertebral fracture, back extensor strengthening exercises should be

included in supervised exercise program.

Key Words: postmenopausal osteoporosis, vertebral fracture, exercise, back extensor

strengthening exercises



GIRIS VE AMAC

Osteoporoz, kemik giiciinde azalma ve kirik riskinde artis ile karakterize
metabolik bir kemik hastaligidir. Osteoporoz, kemigin dayanikliligini azaltarak
frajilitesini arttirmakta ve giinliik yasam aktiviteleri sirasinda minimal travmalarla
kirik olugsmasina neden olmaktadir.

Osteoporoza bagh fraktiirlerin en sik goriilen sekli olan, vertebral fraktiirler
klinik olarak baslangicta siklikla belirti vermese de agri, fonksiyonel kisitlilik,
deformite ve artmis mortalite ile iligkilidir. Osteoporotik vertebra kiriklarinin neden
oldugu kronik agr1 ve kifoz deformitesi, fonksiyonda kisitlilik ve yasam kalitesinde
azalmaya neden olmaktadir. Ayrica osteoporozlu kadinlarda saglikli kadinlara gore
sirt ekstansor kas kuvveti azalmistir. Torasik kifozun derecesi ile sirt ekstansor kas
kuvveti arasinda negatif korelasyon oldugu ve bu kaslar1 giliclendirmenin kifozu
azaltigimi gosteren caligmalar mevcuttur (1,2). Spinal ekstansor kuvvetlendirme
egzersizlerinin vertebra kirigi riskini de azaltabilecegi belirtilmistir (3).

Postmenapozal osteoporozda verebral fraktiir varligi gelecekte yeni vertebral
fraktiirlerin olusumu riskinin en 6nemli belirleyicisidir. Bu yiizden vertebral fraktiirli
osteoporozlu hastalarda fraktiir 6nleme stratejileri 6nemlidir.

Osteoporozun rehabilitasyonunda egzersiz ve fiziksel aktivitenin Onemi
giderek artmaktadir. Osteoporotik vertebral fraktiirlii hastalarda gdzetimli egzersiz
(4,5,6) ya da ev egzersizinin (7,8,9) agri, postiir, mobilite, kas giicii, fiziksel
fonksiyon ve yasam kalitesi lizerine etkinligini degerlendiren siirli sayida ¢aligma
mevcuttur. Bununla birlikte literatiirde vertebral fraktiirlii osteoporozlu hastalarda
uygulama sekli olarak gozetim altinda yapilan egzersizler ile evde yapilan
egzersizlerin etkilerini karsilastiran bir ¢alismaya rastlanmamistir. Gozetim tedaviye
katilim1 ve sonuglarini etkileyebilir. Bu nedenle gozetimli egzersiz ve ev egzersiz
tedavilerinin etkinliklerinin karsilastirilmasina ihtiyag vardir.

Bu c¢alismanin amaci; osteoporotik vertebral fraktiirli postmenapozal
kadinlarda, gozetimli ya da ev egzersiz programi seklinde verilen sirt ekstansor
kuvvetlendirme egzersizlerinin agri, fonksiyonel mobilite, sirt kas giicii ve enduransi,

spinal mobilite, kifoz ve yasam kalitesi iizerine etkilerini aragtirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 OSTEOPOROZ

2.1.1 Tanim ve Siniflandirma

Osteoporoz (OP) tanim olarak “diisik kemik kiitlesi ve kemik dokusunun
mikro mimari yapisinin bozulmasi sonucu, kemik kirilganliginda ve kirik
olasiliginda artis ile karakterize olan sistemik bir iskelet hastaligi” seklinde
tamimlanmustir (10). 1994 yilinda osteoporoz tanimi, Diinya Saglhk Orgiitii (WHO)
tarafindan DXA kullanilarak elde edilen kemik mineral yogunluguna (BMD) ve kirik
varligina gore degerlendirilerek ortaya konan osteoporoz siniflamasi Tablo 1 'de

gosterilmigtir (11).

Tablo 1. Diinya Saglik Orgiitii kriterine gére osteoporoz siiflamasi (11).

Normal: Genc erigkin ortalama degerine gore (BMD) ' nin en fazla 1 standart
sapmanin (SD) altinda olmast

Osteopeni: Geng erigkin ortalama degerine gore (BMD)’ nin -1 ile -2,5 SD arasinda
olmast

Osteoporoz:  Geng eriskin ortalama degerine gére (BMD)’ nin -2,5 SD’ nin altinda olmas1

Yerlesmis OP: Geng eriskin ortalama degerine gére(BMD) ’ nin -2,5 SD’ nin altinda olmast
ve ek olarak bir veya daha fazla kirik bulunmasi

Osteoporozda yas, lokalizasyon, kemik tutulumu, etiyoloji ve histolojik
goriiniime gore farkli siniflandirmalar yapilmistir.

Lokalizasyona gore osteoporoz yaygin ve bolgesel OP olarak siniflandirilir.

Yaygin OP; Tim iskelet sistemini etkileyen osteoporozdur. Etiyolojiye gore
yaygin osteoporoz primer ve sekonder OP olarak ikiye ayrilmaktadir.

Bolgesel OP; Belli bir lokalize anatomik bolge etkilenmektedir.

Primer OP: Postmenopozal ve senil OP olarak siniflandirilir (12).



Postmenapozal OP (Tip | OP):

Gonad disfonksiyonlarina bagli olarak gelisen, postmenapozal kadinlarda
goriilen OP alt tipi olarak tanimlanmaktadir. Postmenapozal osteoporozda kemik
kayb1, perimenapozal donemde hizli bir sekilde baslayarak, postmenapozal donemde
5-8 yil icinde giderek azalmakta ve senil kemik kaybi1 hizinda devam etmektedir (12).
Ostrojenin kemik yikiminda rol alan sitokinleri inhibe ederek kemik yapiminda rol
alanlarin sentezini uyardigi, eksikliginde OP siirecinin hizlandig1 gosterilmistir (13).
Postmenapozal OP ’de trabekiiler kemik kaybi daha yogun olmaktadir.
Postmenapozal OP ’de kirik gelisimi en fazla el bilegi ve vertebra kiriklari ile
ilgilidir.

Senil OP (Tip 11 OP):

70 yas ustii kadin ve erkekleri etkileyen OP tipi olup, patogenezde yasa bagh
gelisen degisiklikler rol oynar. Bu degisiklikler ileri yasa bagli renal endokrin
yetmezlik, osteoblast fonksiyonlarinda bozulma gibi nedenler olup, D vitamini
sentezinin bozulmasi sonucu kalsiyum absorbsiyonunda azalma ve buna bagl
sekonder hiperparatiroidizm gelismektedir (12,14).

Senil OP, basta vertebra ve kalga kiriklar1 olmak tizere tiim iskelet sisteminde
kirik nedeni olabilir.

Juvenil idiopatik tip OP oldukca nadir goriilmekte olup, genellikle puberte
Oncesi biiyiimesi daha hizli olan ¢ocuklarda rastlanmaktadir.

Erigkin idiopatik OP yine nadir goriilmekte olup, premenapozal kadinlarda ve
geng erkeklerde goriilmektedir (12).

Sekonder OP; Sekonder formda genetik bozukluklar, hipogonadal durumlar,
endokrin hastaliklar, gastrointestinal hastaliklar, hematolojik hastaliklar, romatizmal
hastaliklar ya da ila¢ kullanim1 gibi OP’ ye sebep olan herhangi bir faktor vardir (15).

OP, tutulan kemik dokusuna gore trabekiiler ve kortikal OP olarak
siniflandirilmaktadir. Kortikal kemik kaybi daha cok uzun kemiklerde kirik riskini
artirirken, trabekiiler kemik kaybi ise vertebralarda kama vertebra, yilikseklik kayb,
balik vertebra goriiniimiine neden olmaktadir.

Kemik biyopsilerine dayanarak yapilan OP siniflandirmasinda ise hizli ve

yavas yapim-yikim dongiilii OP’den s6z edilir (16). Yiiksek dongiilii OP osteoid ve



yikim yiizeylerinin c¢oklugu ile karakterize iken, diisik dongiilii formda kiiciik

osteoidler daha 6n planda goriilmektedir.

2.1.2 Epidemiyoloji

Gliniimiizde osteoporozun diinyada 200 milyondan fazla kisiyi etkiledigi
tahmin edilmektedir. OP tiim irklarda goériilmekle birlikte, beyazlarda, Asya'li ve
Kuzey Avrupali kadinlarda daha sik goriilmektedir. Diinya Saglhk Orgiitii’niin
(WHO) kriterlerine gore Birlesik Devletler’de 50 yas ve iizerindeki kisilerin %55’
inde diisiik kemik kiitlesi ve osteoporoz vardir ve bu lilkede her yil 1,5 milyon
osteoporotik kirik olmaktadir. Yine Birlesik Devletler ve Avrupa’da tiim
postmenopozal kadinlarin yaklasik %30’ unda osteoporoz vardir (17,18).

Tiirkiye’de Tiirkiye Osteoporoz Dernegi’nin Tiirkiye Istatistik Kurumu ile
isbirligi yaparak 12 farkli bolgede 50 yas ve iizerindeki 26,424 kiside ve 2 hastanede
yapilan FRAKTURK calismasinin sonuglarma gore 50 yas ve iizeri kisilerin
yarisinda osteopeni, 1/4 *linde osteoporoz saptanmustir (19).

Primer osteoporoz 4-5:1 oraninda kadinlarda daha sik goriilmektedir. 50 yas
tizerindeki osteoporotik kadinlarin %50’ sinin, kalan yasamlar1 boyunca osteoporozla
ilgili bir kirik yasayacaklar1 tahmin edilmektedir. ABD' de 50 yas iizeri beyaz
kadinlarda yilda 1000 kisinin 18' inde vertebra kirigi tespit edilmistir (18,20). Bir
caligmada vertebra kiri1 insidansinin yasla beraber her iki cinste arttigi, onceki
vertebra kirig1 varhiginin ve diisik BMD' nin kirik i¢in bagimsiz risk faktorleri
oldugu, vertebra kiriklarimin en sik torakolomber bileskede ve orta torakal
vertebralarda goriildiigi tespit edilmistir (21).

50 yasindan sonra her 7- 8 yilda bir vertebral kirik riskinin iki katina ¢iktigi
tahmin edilmektedir. Vertebra kiriklar1 ¢ogunlukla gozardi edilmekte olup, agr1 ve
yasam kalitesinde 6nemli bir kayba neden olmasina ragmen nadiren hekim tarafindan

rapor edilir ve %10' dan az1 hastanede yatarak tedavi edilir (18).



2.1.3 Risk Faktorleri

Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar icin risk faktorlerinin belirlenmesi ile
yiiksek risk altindaki bireyler taninabilir ve degistirilebilen majér ve mindr risk
faktorleri modifiye edilerek kirik olusumu Onlenebilir. Osteoporoz i¢in yapisal ve
genetik gibi cogu degistirilemeyen ya da yasam big¢imi ve beslenme gibi miidahale
edilebilen bir ¢ok risk faktorii belirlenmistir.

Osteoporozda rol oynayan risk faktorleri Tablo 2'de 6zetlenmistir (22).

Tablo-2. Osteoporozda major ve minoér risk faktorleri (22)

Major Risk Faktorleri Minor Risk Faktorleri

Yas > 65 yas Romatoid artrit

Vertebral kompresyon kirigi Gegmiste hipertiroidi hikayesi

40 yas sonrasi frajilite kirigt Uzun siire antikonvulsan tedavi
Ailede kirik hikayesi olmasi Diyetle yetersiz kalsiyum alimi1

3 aydan uzun siire steroid kullanimi Sigara igmek

Malabsorbsiyon sendromu Fazla alkol kullanmak

Diismeye yatkinlik Fazla kafein (kahve) tiiketimi
Hipogonadizm 57 kg<kilo (Diisiik kilo; BMI< 19
Erken menopoz (<45 yas) kg/m2)

Primer hiperparatiroidizm Kilo kayb1 (25 yas agirligin %10 undan
X-ray’de osteopeni goriiniimii diisiik kilo)

2.1.4 Patofizyoloji

Osteoporoz etiyopatogenezinde birden fazla faktdr rol oynar. Bu faktorler
asagida Ozetlenmistir.

2.1.4.1 Doruk Kemik Kiitlesi

Doruk kemik kiitlesi (DKK), erken eriskinlik donemi sonuna kadar biliylimenin
sonucunda elde edilen ve kemik kaybi baglamadan Once, sahip olunan en yiiksek
kemik kiitlesidir. Yasam boyu osteoporoz ve kirik riskinin en 6nemli belirleyicisidir
(23). En erken 17-18 yas ve en gec 35 yasa kadar DKK’ne ulasilmaktadir. Ugiincii
dekadin sonrasinda kemik kiitlesinde azalma baslamaktadir (24). DKK'y1 genetik,
beslenme, hormonlar ve mekanik faktorler etkilemektedir. DKK’ nin 1 standart

deviasyon artmasi fraktiir riskini %50 azalttig1 kabul edilmektedir (25).



2.1.4.2 Genetik Faktorler

Ikiz calismalarinda, kemik mineral dansitesinin kalitim oran1 %50-85 arasinda
beklenmektedir. Osteoporotik fraktiir risklerinden kalitimsal komponente sahip olan
faktorlerin femur boyun geometrisi ve kalca aksis uzunlugu, kemigin ultrason
ozellikleri, kemigin yeniden yapilanmasi, doruk kemik kiitlesi, kas gilicli, menars
yasl, menopoz yasi olduguna dair calismalar mevcuttur (26). Bu etkilere neden
olabilen genler kollajen tip I a, dstrojen, vitamin D reseptor, transforming growth
faktor-8, IGF-1, apolipoprotein-E, JL-6, kemik morfogenetik protein olarak
sayilabilir (27).

2.1.4.3 Yas

Yaslanma ile her iki cinsiyette seks steroidlerinin azalmasi, sekonder
hiperparatiroidizm, biiyiime hormonu (IGF) eksikligi, immobilizasyon, giinesten
yeterince faydalanamama, bdbrekte ve deride D vitamin hidroksilasyonunun

azalmasi, barsaklarda D vitaminine direng, beslenme bozuklugu sonucu osteoporoz

gelisir (28).

2.1.4.4 Sistemik Hormonlar

Ostrojen eksikliginde RANKL/Osteoprotegerin orani1 kemik rezorbsiyonu
yoniinde degismektedir. Ostrojen diger yandan IL-1, IL-6, TNF-a, Makrofaj Koloni
Stimulator Faktor ve prostoglandinler gibi kemik rezorptif etkili sitokinlerin
{iretimini baskilar. Ostrojen osteoblast prekiirsdr hiicreleri tarafindan TGF-p
{iretimini arttirir. TGF-4 osteoklast apoptozisini uyarmaktadir. Ostrojen eksikliginde
osteoklastlarin rezorbsiyon aktivitesinin osteoblastlarin formasyon aktivitesinden
daha fazla olmas1 kemik kaybina yol agmaktadir (28).

Testosteron osteoblastik hiicrelerin proliferasyonunu ve farklilagsmasini uyarir.
Osteoklastogenezi inhibe eder. Testosteron ayni zamanda aromataz enzimi ile
ostrojene doniiserek erkek iskeletinde 6nemli fizyolojik rol oynar (27,29).

Paratiroid hormon (PTH), kalsiyum homeostazisinin en  6nemli
diizenleyicisidir. Kalsiyum diizeyinin azalmasi ile PTH salinimi artar. PTH,
osteoklast farklilasmasini uyararak kemik rezorpsiyonunu arttirir, bobrekte /a

hidroksilaz aktivitesini arttirir ve 1,25(OH); D vitamini diizeyi artar, barsaktan



kalsiyum emilimini arttirir, bobrek distal tubulusunda kalsiyum geri emilimini
arttirr. PTH aralikli enjeksiyonlar halinde uygulandiginda kemik formasyonunun
gli¢lii bir uyaricisidir (30).

D vitamininin aktif metaboliti olan 1,25 dihidroksikolekalsiferol (1,25
dihidroksi vitamin D) barsaklardan kalsiyum, fosfor absorbsiyonunu arttirir, kemik
mineralizasyonunu ve direkt osteoblastik aktiviteyi uyarir (31). D vitamin
eksikliginde kemik mineralizasyonu azalir. D vitamin eksikliginde olusan kas
giicsiizliigli, denge bozuklugu, diisme riskinde artis da osteoporotik kirik olusumu
riskini daha fazla arttirmaktadir (32).

Glukokortikoidler osteoblast hiicrelerini etkileyerek kemik formasyonunu,
IGF-1 gibi lokal biiyiime faktorleri ve kollajen sentezini azaltirlar. Osteosit
apoptozisini uyarirlar. Osteoklast apoptozisi erteleyerek kemik rezorbsiyonunu
arttirlar. Ayrica barsaktan kalsiyum emilimini azaltip, bobrekten kalsiyum atilimin
arttirarak serum kalsiyum diizeyini azaltirlar. Bobrekte vitamin D hidroksilasyonunu
inhibe ederek sekonder hiperparatiroidiye sebep olurlar. Yiiksek dozlarda
kullanildiginda gonadotropinler {izerinden seks steroid iiretimini azaltirlar. Giinliik
7,5 mgr prednizolon ve iizeri dozlarda ve 6 aydan uzun siireli kullanilmasi
osteoporoz ve fraktiir riskini arttirdigi calismalarda gosterilmistir. Son yillarda
yapilan calismalarda giinliik 5 mgr prednizolon ve 90 giinden uzun siire kullanilmasi
kemik mineral dansitesini azalttifi ve osteoporotik kirik riskini arttirdig

gosterilmistir (27).

2.1.4.5 Beslenme

Doruk kemik kiitlesini etkileyen en onemli degistirilebilir faktor beslenmedir.
Kalsiyum, fosfor ve vitamin D iskelet gelisiminde 6nemli anahtar rol oynar. Diyette
asirt tuz alimmasi kandaki iyonize kalsiyum diizeyini azaltarak ve idrarla atilimim
arttirarak kemik iizerinde olumsuz etki olusturabilmektedir. Vitamin C, Vitamin K,
magnezyum, bakir, demir gibi baz1 mineral ve vitaminlerde kemik metabolizmasin
olumlu yonde etkilemektedir. Asirt miktarda kahve tliketimi idrar ve barsak kalsiyum

atilimini etkilemektedir (33).



2.1.4.6 Sigara ve Alkol

Sigara i¢imi azalmis kemik mineral dansitesi ve artmis fraktiir riski ile
iliskilidir. Nikotin ve diger toksik maddeler 25 (OH) vitamin D’ nin karacigerde
yikiminmi arttirmaktadir. Barsaklardan kalsiyum emilimini azalttigi, seks hormon
liretim ve metabolizmasint bozdugu, adrenokortikal hormon metabolizmasini
degistirdigi, RANK-RANKL sistemi iizerine etkileri ve direkt kemik hiicreleri
tizerine toksik etkileri ¢alismalarla gosterilmistir (34,35).

Kronik asir1 alkol tiiketimi diisiik kemik dansitesi ve osteoporotik kiriklar icin

risk faktorii olarak kabul edilmektedir (36).

2.1.4.7 Fiziksel Aktivite
Fiziksel aktivite 6zellikle yiik aktarimi ve kas aktivitesi ile iliskili aktiviteler

direkt kemik formasyonunu stimule ederek kemik kiitlesinin artisina neden olur (27).

2.1.5 Osteoporotik Fraktiirler ve Klinik
Klinik olarak osteoporotik kiriklar i¢cin en dnemli bolgeler el bilegi, vertebra ve

kalgadir.

2.1.5.1 El Bilegi Kiriklart

Diisme sonrast meydana gelmektedir. Kirik sonrasi hastalarda  agri,
kuvvetsizlik, algodistrofi ve giinliik yagsam aktivitelerinde bozulma olusabilir.
Osteoporotik el bilegi kirigr gecirenlerde diger bolgelerde kirik gelisimi riski iki kat
artar (37,38).

2.1.5.2 Kal¢a Kiriklart

Kalca kiriklar1 mortalite, disabilite ve hastanede yatma agisindan osteoporozun
en ciddi sonucudur. Kirik sonrasinda kardiyovaskiiler, pulmoner, serebral problemler
ve enfeksiyon gibi genel komplikasyonlarin yani sira yara ve prostetik problemler
gibi lokal komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlarin kal¢a kirigindan
4 ay sonra hastalarin %30’unu etkiledigi, 1 yil sonra ise %10’ undan fazlasini

etkiledigi bildirilmistir. Kalga kirig1 olan kadinlarda, mortalite 2,4 kat daha fazladir.



Kalga ki@ olan hastalarin 6 ay sonra yalnizca %24’ i kirik Oncesi yiiriime

becerisine kavugmus olup sadece %43’ i kirik 6ncesi GY A diizeyine ulagsmustir (37).

2.1.5.3 Vertebra Kiriklar:

Radyografik olarak tespit edilmis vertebra kirig1 olan hastalarin yarisinda sirt
ve bel agrisi olup bu kisilerin yalnizca 1/3’i klinik olarak tan1 ve bakim almaktadir.
Vertebral kiriklardan sonra mortalite genel popiilasyonla karsilastirildiginda %19 ve
vertebral kirig1 olmayan kisilerle karsilastirildiginda %23-60 artmaktadir (37,39).
Onceden vertebral kirigi olan hastalarda yeni bir vertebral kirik gelisme riski
yaklagik 4 kat daha fazladir (40). Baslangicta 2 veya daha fazla kirigi olan
kadinlarda, kirig1 olmayanlarla karsilastirildiginda ek vertebral kirik riski 12 kat daha
fazladir (41). Baslangigta 5 veya daha fazla vertebral kirig1 olan kadinlarin yaridan
fazlasi 3,8 yillik izlem siiresinde ek kiriklar yasamistir (42).

Osteoporotik vertebra kirig1 gecirmis olan hastalarin %73’linde ani baslangiglt
agr1 ortaya cikmistir. Siddetli sirt ve bel agrisi, boy kisalmasi ileri inceleme
gerektiren sik sikayetlerdir. Akut vertebral kirik agrilari tipik olarak paravertebral kas
spazmininda eslik ettigi hareketle artan istirahatle azalan karakterde sirt agrisidir.
Akut agr1 atagi genellikle 2-6 hafta i¢inde kademeli olarak azalir. Klinik olarak
vertebra kirig1 olan hastalarda kronik bel agrisi riski artmistir. Torakal vertebral
kirig1 olanlarda kifozda artig, lomber vertebral kirigi olanlarla lomber lordozda
azalma goriilebilir. Vertebra kiriklari boy kisalmasi ile de iligkilidir (37). Her bir
kama ya da ezilme seklinde vertebra kirigi ile boyda 1 cm azalma oldugu
gosterilmistir. Hiperkifoz ve boyda kisalma iliak kanat ve kaburgalar aras1 mesafeyi
azaltarak c¢ikintili bir abdomen ve sindirim sorunlarina neden olur. Artmis abdominal

basincin sonucu olarak akciger fonksiyonu da progresif olarak azalmaktadir (37).

2.1.6 Osteoporozda Tani

Osteoporoz (OP) klinik olarak sessiz seyretmesi nedeni ile risk tasiyan hastalari

belirlemek gerekmektedir (43,44).



Osteoporoz tanisinda temel olarak konvansiyonel radyografi ve KMY' nin
Olciilmesi  kullanilmaktadir. KMY Ol¢limiinde ise en sik kullanilan DEXA
metodudur.

Osteoporoz  tanisinda  sekonder sebeplerin  arastirilmasi  Snemlidir.
Postmenapozal kadinlarin %20-30’unda, erkeklerin %50’sinde OP’un sekonder bir
sebebi oldugu tahmin edilmektedir (43).

Oykiide oral kortikosteroid kullanimi ile sekonder osteoporoza yol agan diger
ilaglarin kullanim1 sorgulanmalidir. Ayrica yeme bozukluklari, malabsorpsiyonu
disiindiiren  gastrointestinal ~ semptomlar, asir1  alkol, sigara  kullanim
degerlendirilmelidir. Fizik muayene ise endokrin, gastrointestinal ve inflamatuvar
artropatilerin tespit edilmesine yardimcidir (43-45).

Cesitli laboratuvar c¢alismalar1 osteoporozun sekonder nedenlerinin tesbitinde
yararlidir (Tablo 3). Primer OP’da laboratuvar testleri sonuglart 25 hidroksi vitamin
D disinda tipik olarak normaldir (46).

Tablo 3. Osteoporozda temel laboratuvar testleri (46)

Tam kan sayimi

Biyokimya (renal elektrolitler, karaciger enzimleri, BUN, kreatinin, Ca, total
protein/albumin, alkalen fosfataz ve fosfor)

25 hidroksi vitamin D

Parathormon

Serum protein elektroforezi

Tiroid fonksiyon testleri

24 saatlik idrar Ca

Kemik rezorpsiyonunun idrar belirtecleri (Urin NTX)

2.1.6.1 Goriintiileme yontemleri

2.1.6.1.1 Konvansiyonel Radyografi:
Glinlimiizde daha yeni, kantitatif teknikler mevcut olsa da osteoporotik kiriklar
hala en 1iyi sekilde konvansiyonel radyografi ile teshis edilmektedir. Ancak

konvansiyonel radyografi erken hastalik tanisinda hassas degildir. OP’un
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konvansiyonel radyografi ile tesbit edilmesi i¢in Onemli miktarda (%30-50) kemik
kaybi1 olmalidir.

OP’un radyografide goriilen temel bulgulari; artmis radyolusensi, degismis
trabekiiler patern, kortikal incelme, fraktiir ve deformitelerdir (47,48).

Spinal radyografi vertebral kirigin tan1 ve takibinde 6nem tagir. OP’ ye bagl
kompresyon kiriklari genellikle lumbodorsal bileskede (T8-T12, L1-L4 vertebra)
olussa da oksiputtan sakruma kadar herhangi bir yerde olusabilir ve %20-30 birden
fazladir. Bu nedenle tiim omurganin lateral ve anteroposterior goriintiilenmesi
onemlidir. Vertebranin anterior yiiksekligi posterior yiiksekligine gore azalmig ise
wedge-kama tipi fraktiir, vertebranin orta kisminin yiiksekligi posterior yiikseklige
gore azalmis ise end-plate fraktiir, vertebranin biitiin yiiksekligi komsu vertebra
boyutlarina gore azalmis ise crush tipi fraktiir’den soz edilir (48).

Vertebral kirtk tanimlanmasinda kullanilan  bir smiflama Genant ve
arkadaglarmin tanimladigi ve 0-3 arast skorlamanin yapildigi semikantitatif

yontemdir (Tablo 4) (49).

Tablo 4. Genant skorlama sistemi

Grade Radyografik 6zellikler

0 Normal

1 On, orta ve/veya arka yukseklikte yaklasik %20-25 oraninda azalma

2 On, orta ve/veya arka yukseklikte yaklasik %25-40 oraninda azalma

3 On, orta ve/veya arka yukseklikte yaklasik %40 veya daha fazla azalma

2.1.6.1.2 Dual X-ray absorpsiyometri (DEXA)
1987°de kullanima giren Dual X-ray absorpsiyometri (DEXA) KMY olglimii

OP tanimlanmasinda ve degerlendirilmesinde altin standart kabul edilmektedir ve

Klinik olarak en yaygin kullanilan tekniktir (43,48,50). DEXA' m sik tercih
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edilmesinin  nedeni diger tetkilere gore nispeten ucuz olmasi, yaygin olarak
bulunmas, kisa tarama zamani, diisiik radyasyon yaymasidir.

DEXA sadece OP tanisinda kullanilmaz, ayrica kirik riskini degerlendirir,
farmakolojik tedavi i¢in hasta secimine yardim eder, hastaligin progresyonu
hakkinda fikir verir. DEXA ile KMY &l¢iimii saglanir ve gr/cm? olarak ifade edilir,
Giiniimiizde DEXA sonuglarina dayanan OP teshisi yapilirken ham KMY (gr/cm?)
degerleri yerine T ve Z skorlar1 kullanilmaktadir. T-skoru, muayene edilen hastanin
KMY ile standart geng eriskin (20-30 yas) populasyonun ortalama KMY arasindaki
fark: standart deviasyon olarak tanimlar. Z- skoru ise hastanin KMY sonuglar ile
ayni cinsiyet ve yas grubundaki kontrollerin ortalama KMY farkini standart
deviasyon olarak ifade eder.

Postmenapozal ve 50 yas tizeri erkeklerde T- skoru kullanilirken premenapozal
kadin, gen¢ erkek ve cocuklarda Z- skoru kullanilir. T- ve Z- skorlari lomber
omurga, proksimal femur ve 6n kol DEXA Ol¢limleri igin kullanilir (46). WHO T-
skoru degerlerine gore 4 evreli tanisal siniflandirma 6nermistir (Bkz. Tablo 1) (70).
Aksiyal (santral) dual x ray absorpsiyometri; osteoporotik kiriklarin sik olustugu
lomber omurga ve proksimal femur bolgelerine uygulanir. Proksimal femur KMY

kalga kirig1 igin en iyi prediktordiir (50).

2.1.6.1.3 Vertebral Morfometri-Vertebral Kirtk Degerlendirimi:

Vertebral morfometri, osteoporotik vertebra kiriklarini tespit etmek amaciyla
gelistirilmis vertebra ylikseklik 6l¢iimiine dayanan kantitatif bir yontem olup, torakal
ve lomber vertebranin lateral goriintiisii viziiel olarak incelendikten sonra
morfometrik olarak olgiiliir. Olgiim, konvansiyonel spinal radyografi (MRX:
morfometrik x ray radyografi) veya DEXA ile elde edilen goriintiiler iizerinde
(MRA: morfometrik x ray absorpsiyometri) yapilabilir. DEXA ile santral KMY
Ol¢limiinii takiben ayni seansta gergeklestirilen MRA, diisiik radyasyon ve maliyet
nedeniyle giiniimiizde giderek deger kazanmaktadir. Lateral goriintiilerde T4’den
L4’ e kadar her bir vertebranin 4 kdse noktasi ile iist ve alt end platelerin orta noktasi
6 nokta teknigi ile isaretlenerek vertebralarin arka, orta ve On yiikseklikleri

hesaplanir. Cobb agis1 15 derece iizerinde olan skolyotik hastalara uygulanamaz.
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Vertebral kirik degerlendirimi; 4 cm’den fazla boy kisalmasi dykiisii ve 50 yas tizeri
kirik ykiisii bulunan, 2 cm' den fazla boy kisalmasi saptanan, kronik kortikosteroid
kullanimi1 olan ve vertebral kirigi disiindiiren Oykiisii olan bireylerde endikedir
(43,45,50,51).

2.1.6.1.4 Kantitatif Bilgisayarli Tomografi (QCT):

Gergek hacimsel KMY 6l¢iimii saglayan (mg/cmg) tek yontemdir. Bu yontem
ile dl¢lim aksiyal ve periferik konumda uygulanabilir ayrica kortikal ve trabekiiler
kemik ayr1 ayr1 degerlendirilebilir.

Volumetrik QCT (vQCT), standart QCT’ ye gore spinal Ol¢limlerin
tyilestirilmesini saglayan ve proksimal femurun da degerlendirilebilmesine olanak
saglayan yeni bir tekniktir. Aksiyal QCT’ nin yaygimn kullanimim kisitlayan (yiiksek
radyasyon, diisiik duyarlilik, yiiksek maliyet, alan ihtiyaci1 gibi) bazi dezavantajlar
mevcuttur.

DEXA ve aksiyal QCT’ nin dezavantajlar1 nedeni ile periferik QCT (pQCT)
cihazi gelistirilmistir. pQCT cihazi yalmizca kortikal ve trabekiiler kemigin ayr1 ayri
degerlendirilmesini saglamakla kalmaz ayrica gesitli apendekiiler konumlarda kemik
geometrisi hakkinda direkt bilgi verir (46,48).

2.1.6.1.5 Kantitatif Ultrason:

Aksiyal DEXA ve QCT’ye gore diisiik maliyetli olmasi, kii¢iik boyutlu ve
taginabilir olmasi, hizli ve basit dl¢limler saglamasi, iyonizan radyasyon igermemesi
gibi avantajlar1 nedeni ile OP degerlendirilmesinde kullanilir. Kalkaneus, falanks,
tibia ve radiusdan Ol¢iim yapilabilmektedir. WHO kriterlerinde ultrason yer
almamaktadir ve gilinlimiizde ultrasonun OP tanisinda zayif diyagnostik degeri
oldugu kabul edilir ve epidemiyolojik ¢alismalarda primer tarama Ol¢imii olarak
yaygilagmistir. Bu yontem erigkinler yanisira ¢ocuklara, yeni doganlara, preterm

infantlara uygulanabilir (46,48).
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2.1.6.1.7 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG):
Yiiksek rezoliisyonlu MRG, trabekiiler kemik yapinin degerlendirilmesinde
onemli bir alternatif olup kemikteki yas veya tedavi iligkili metabolik degisikliklerin

genis kapsamli degerlendirilmesinde umut veren bir modalitedir (46,52).

2.1.6.1.8 Diger Goriintiileme Teknikleri:

Trabekiiler mikro yapiyr degerlendirebilmek i¢in bazi yeni goriintiilleme
teknikleri 6nerilmistir. Insan vertebrasmin trabekiiler kemik yapisini incelemek igin
gelistirilen multidetektor CT” den saglanan parametrelerin kirik riskini belirlemede
DEXA’dan daha yiiksek performansa sahip oldugu belirtilmistir (48,53).

2.1.6.2 Biyokimyasal Belirtecler

Kemik yapimi ve yikimi sirasinda kanda ve/veya idrarda degisiklik gosteren
parametrelere biyokimyasal belirtegler denmektedir. Osteoporoz tanisindan ¢ok
tedavinin takibinde kullanilmaktadir. Biyokimyasal belirtegler ¢ogunlukla kemik
turnover belirtegleri (KTB)’dir. Diurnal ve mevsimsel olarak degiskenlik gosterirler.
Gece ve sabah saatlerinde yliksek 6gleden sonra azalma egilimi gosterirler.

Osteoblastlarin aktivitesine bagli olarak ortaya ¢ikan yapim markerlart serumda
Olgiilmekte olup, yikim markerlarina gore diurnal varyasyonlardan daha az
etkilenirler. Kemik yapim belirtegleri kemige spesifik alkalen fosfataz (BSAP) ,
osteokalsin, ve prokollajen tip 1 propeptidleri olan Serum Tip 1 Kkollajen
karboksiterminal propeptid (PICP) ve amino-terminal propeptid (PINP)dir.
Osteokalsin, osteoblast, kondrosit ve odontoblastlar tarafindan sentezlenen ve
hidroksiapatit baglayan nonkollajen matriks proteinidir. Turnover dengede iken
dongii hizini, dengenin bozuk oldugu vakalarda ise kemik yapim hizini1 yansitabilir.
Serum PICP ile kemik formasyonu arasinda orta derecede korelasyon saptanirken,
PINP ile daha duyarli sonug elde edilmektedir (54-56).

Kemik yikim firiinleri osteoporoz ve metabolik kemik hastaliklarinin
degerlendirilmesinde yararlidir. Osteoporoz tedavisinin degerlendirilmesinde kemik
yogunlugu ol¢tim yontemlerine gore daha erken sonug verebilir (54,55,57). Kemik
yikimi sirasinda tip 1 kollajene ¢apraz baglarla bagh telopeptidler olarak bilinen

amino ve kar-boksi terminal fragmanlar (NTX, CTX) kanda ve idrarda saptanir.
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Artmig NTX diizeyleri kemik yikiminin hizlandigini gosterir. Osteoporoz tanisinda
kullanilmasa da tedavini takibinde kullanilabilir. Piridinolinolinler hidroksilizin
rezidiileri arasindaki capraz baglardan, deoksipiridinolinler ise lizin rezidiileri
arasindaki ¢apraz baglardan kaynaklanirlar. Deoksipiridinolin; kikirdak, ligaman ve
damarlardan da kaynaklanabilen piridinoline gore kemik dis1 dokulardan daha az
etkilenir ve dolaysiyla daha fazla kullanmighdir. Kemik yikimi sirasinda
osteoklastlardan salinan bir enzim olan Serum tartarat direngli asit fosfataz (STRAP),
STRAP 5a ve 5b olmak {izere iki alt forma sahiptir ve STRAP-5b karakteristik olarak
osteoklastlara 6zgiidiir. Hidroksiprolin idrarda uzun siire kalan ve kemik yikimini
gosteren bir marker olsa da, kollajen yikimi yaninda kompleman yikimindan, kemik
dis1 dokulardan ve diyetten etkilenmesi dezavantajlarindandir (76). Hidroksilizin
kemik yikimi sirasinda metabolize olmadan tamami idrarla atilir. Diyetten
etkilenmemesi ve hidroksiproline gore daha spesifik kemik yikim gdstergesi olmasi
avantaj saglarken, ol¢limiinde kullanilan HPLC yonteminin pahali olmasi 6nemli
dezavantaj olusturmaktadir (54-56).

Osteoprotegerin (OPG) osteoklastogenezi inhibe edici faktor olarak bilinir ve
sitokin ailesinden bir glikoproteindir. Osteoklast diferansiasyon reseptoriine
baglanmak i¢in NF-KB reseptor aktivatorii (RANK) ile yarisir ve kemik yikimini
azaltir. Serum OPG diizeylerindeki degisimin idrar DPD seviyesi ile korelasyonu

saptanmugtir (54).

2.1.6.3 Kemik Biyopsisi

Kemik biyopsisi tipik OP vakalar i¢in klinik pratikte kullanilan bir yontem
degildir . Kemik biyopsisi tan1 yontemi olarak sadece atipik ve komplike vakalarda
kullanilmakta olup primer olarak metabolik kemik hastaliklarinin ve kemik iligini

etkileyen patolojilerin diglanmasini saglar (43,44).

2.1.7 Osteoporoz Tedavi
Osteoporoz tedavisinin amaglar1 arasinda; agri kontroliinii saglamak, kemik
kaybini azaltmak, kirik gelisimini 6nlemek, kiriga neden olacak diisme riskini

azaltmak, oziirliiliigli 6nlemek ve yasam kalitesini artirmak yer almaktadir.
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2.1.7.1.Farmakolojik Tedavi

Ilaglar kemik kaybim &nleyecek veya kemik kiitlesini arttiracak sekilde, ideal
olarak kemik giiciinii ve kalitesini de arttirmalidir. Bu tedaviler arasinda
bifosfonatlar, stronsiyum ranelat, paratiroid hormon, kalsiyum ve vitamin D, selektif
Ostrojen reseptor modulatorleri, hormon replasman tedavisi kalsitonin ve denosumab
yer almaktadir (58,59).

2.1.7.2 Ila¢ Disi Tedavi
llag dis1 tedaviler; diyet, egzersiz, sigaramin birakilmasi, asir1 alkol
kullanimindan kaginilmasi ve diismelerin  6nlenmesi, spinal ortezler gibi

rehabilitasyon yaklagimlarini igerir (58,59).

2.1.7.2.1 Beslenme

Yeterli ve dengeli bir beslenme ile birlikte yeterli kalsiyum ve giin 1s1gindan
ve/veya uygun kaynaklardan D vitamini alinmalidir. Doruk kemik kiitlesi'ne
ulagilmasi ve sonrasinda kemik sagliginin korunmasi icin yeterli kalsiyum ve D
vitamini alimi onemlidir. 50-70 yas arasit erkeklerde 1000mg/giin, 50 yas {istii
kadmlar ve 70 yas iistii erkeklerde 1200 mg/giin kalsiyum &nerilmektedir. Oncelikle
diyetle aliman kalsiyumun arttirilmasi, yeterli olmadigi durumlarda kalsiyum
suplementasyonu Onerilmektedir.

Kalsiyuma ek olarak giinliik yeterli D vitamini de alinmalidir. Yagh baliklar
(somon,sardalye), karaciger, yumurta saris1 D vitamini igeren gidalardir. D vitamini
diizeyinin en iyi gostergesi serum 25 hidroksi vitamin D [25(OH) vitamin D] dir.
Saglikli bir kemik i¢in 25(OH) vitamin D diizeyinin 30 ng/mL’nin {istiinde tutulmasi
onerilir. Amerika Ulusal Osteoporoz Vakfi 50 yas ve tlizeri eriskinlerin 800-1000
[U/gun D vitamini almasmi onerir. Sigara kullaniminin birakilmasi ve giinde 2

kadehten fazla alkol alinmamasi 6nerilmektedir (58,59).

2.1.7.2.2 Fiziksel Aktivite ve Egzersiz
Saglikli kemik dokusunun olusmasi, doruk kemik kiitlesine ulasilmasi ve
korunmasi icin ¢ocukluk c¢agindan itibaren kemikler ftizerine yiik olusturan

egzersizler gereklidir. Kemikte kendini yenileme ve dayanikliligin korunmasi ancak
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fiziksel aktivite ile miimkiindiir. Fiziksel stresle uyarilan kemik bolgelerinde kemik
yapiminda belirgin artis meydana gelir. Hareketsizlik kas kiitlesi ve buna paralel
olarak kemik kiitlesini olumsuz etkiler ve osteoporoz riskini artirir. Osteoporoz
tedavisinde uygulanan egzersiz programlarini, viicut agirligiyla yapilan aerobik
egzersizler, yiiksek giiclii egzersizler, kuvvetlendirme egzersizleri, postiir,
koordinasyon, denge, relaksasyon, germe ve solunum egzersizleri olarak
siniflayabiliriz.

Viicut agirhgiyla yapilan egzersizlerde kas ve kemikler yergekimine karsi
caligirlar, bu esnada ayak ve bacaklar viicut agirhigini tasirlar ve bu giic kemigi
uyarir, kemik kiitlesinde artisa neden olur. Yiirime, kogsma, merdiven ¢ikma, tai-chi,
dans etme ve tenisi igerir.

Aerobik aktiviteler ise hem kemikte hem kardiovaskiiler sistemde etkilidir.
Viicut agirligiyla yapilan aerobik aktiviteler denge ve koordinasyonu da diizenler.
Yiiksek giliclii egzersizler ise ziplama ve step egzersizlerini igerir, bu egzersizler
esnasinda eklem sorunlari ve diisme riskine dikkat edilmelidir, O6zellikle
premenopozal donemde baslama onerilmektedir.

Kuvvetlendirme egzersizleri dirence karsi yapilan omurga ve eksremiteye
yonelik egzersizleri igerir. Tai-chi egzersizleri ise derin solunum ve gevseme
tekniklerini yavas ve nazik egzersizlerle birlestirir. Denge, kas giicii, diigme riski ve
kan basinci ilizerine olumlu etkileri bildirilmistir. Yiizme gibi viicut agirligr ile
yapilmayan aktivitelerin ise kas giicii, kardiyovaskiiler sistem ve koordinasyona

olumlu etkileri vardir (58-61)

2.1.7.2.3 Diismenin Onlenmesi

Diismenin 6nlenmesi alt ekstremite kas giiclinii ve postural stabiliteyi artiric
egzersiz programlarini, yiirlime ve denge egitimini kapsar. Diisme risk faktorlerinden
olan ¢evresel diizenleme ile yaslinin hastaligi ve ilaglar1 konusunda egitimi de
onemlidir. Ev giivenligiyle ilgili alinan 6nlemlerin yiliksek diisme riski olan kisilerde
etkin oldugu bildirilmektedir. D vitamini suplementasyonunun diismeleri ancak

diisiik vitamin diizeyi olanlarda azalttig1 saptanmistir (60,61).
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2.1.7.2.4 Spinal Korseler

Akut kompresyon kirig1r sonrast uygun spinal ortez kullanimi immobiliteyi,
kaslarin kullanilmamasini ve omurgayl ekstansiyon postiiriinde tutarak Kkifotik
postiirii ve sirt agrisin1 azaltmaktadir, Kompresyon kirig iliskili agrida akut donem
gectikten sonra hastanin egzersize uyumunu arttirmak igin de spinal ortezler tercih
edilebilir. Postural egitim destekleri ise kifozu, omurganin Oniine diisen basinci ve

agriy1 azaltir (60).

2.1.8 Kuvvetlendirme Egzersizleri

Tedavi edici (terapotik) egzersizler fiziksel sakatligi dnleyen veya tedavi eden
ve 0zel protokollerle smirli kontrollii hareketler olarak tanimlanir. Bu protokoller
beceri ve koordinasyonu gelistirme, postiir, mobilite, fleksibilite, kas giicii ve
endurans ile kardiyovaskiiler uyumu restore etme, koruma veya arttirma gibi amaglar
icermektedir (62).

Egzersiz, Ozellikle osteoporoz riski altindaki kadinlarda, kemik mineral
yogunlugunu ve kas kiitlesini korur (63). Yiiriime programlar1 ve aerobik egzersizler
omurga, kuvvetlendirme egzersizleri ise hem omurga hem de kalga kemik mineral
yogunlugunda artig saglamaktadir (60).

Kuvvetlendirme egzersizleri, direng uygulayarak kas kuvvetini ve
dayaniklihigini arttirir. Kuvvet egzersizlerinin en belirgin etkisi kas lifi hipertrofisidir.
Hipertrofi, hizli kasilan liflerde, yavas kasilanlardan daha belirgin olmak {izere tiim
liflerde goriilebilir. Kas kuvvetini artirma yontemleri, tekrar sayisi, uygulanan yiik
veya hareketin hiz1 artirilarak elde edilebilir. Kas kuvvetini artirmak amaciyla farkl

kontraksiyon tipleri kullanilir (62,64).

2.1.8.1 Izotonik Egzersizler:

Bu egzersiz tipinde, eklem hareket agikligi (EHA) boyunca sabit dirence karsi,
dinamik kas kontraksiyonu  yapilir. Repetition maximum (RM) yiikk olarak
yapilabilecek maksimum agirlik olarak tanimlanir. 1 RM' nin %40-50 si ile 10-15
tekrar uygun bir kuvvet artis1 ve hipertrofi saglar (62).
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2.1.8.2 Izometrik Egzersizler:

Eklem hareketi olmaksizin, hareketsiz bir objeye karsi veya statik bir
pozisyonda agirlik tutarak yapilan egzersizlerdir. Kuvvet artisinin saglanmasi igin
her bir kasilmanin en az 5-6 saniye siirmesi gerekmektedir Bu sekilde haftada %5
oraninda kuvvet artist oldugu gosterilmistir. Eklemde hareket acikligi kaybinda,
hareket sirasinda agri olmasi durumunda kullanilabilmesi avantajlaridir. Maliyeti

diisiik olabilecegi gibi izokinetik sistem kullanimi durumunda pahali da olabilir (62).

2.1.8.3 Izokinetik egzersizler:

Izokinetik hareket eklem rotasyon hizinin ayni, buna karsilik hareket
momentinin degisken olabildigi hareket tipidir. Uygulanan kuvvet ne kadar olursa
olsun acisal hareket hiz1 degismedigi i¢in , eklem hareket aciklig1 boyunca maksimal
kas gerilimi saglanmis olur. Buna bagli olarak izotonik egzersize gore kas giiciinii
daha fazla artirir. Saf izokinetik egzersizler giinliikk aktiviteler sirasinda nadiren
ortaya ¢iktig1 i¢in external dinamometre ile uygulanir (62).

Kuvvetlendirme egzersizleri serbest agirliklar, agirlik makineleri, elastik
bantlar gibi araclarla ya da viicut agiligi kullanilarak yapilir. Kuvvetlendirme
egzersizlerinde gittikce artan yiiklenme prensibi gecerlidir. Yani kas kuvveti arttikca
tekrar sayisi, set sayisi veya direng arttirilmalidir. Kuvvetlendirme egzersizleri igin
kigiye 0zgii bireysel program hazirlanmalidir. Egzersiz sikligi haftada en az 2 kez
egzersiz siddeti ve siiresi; her sette 8-12 tekrar yapabilecek uygun direng (1 MT nin
%60-80°1) ile yapilir (65).
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Kurulu'nun 19.11.2013 tarih ve 15 nolu onay: ile Pamukkale Universitesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi' ne Ocak 2013 —Haziran 2015 tarihleri arasinda
basvuran 40-75 yas arast 81 postmenapozal osteoporoz tanisi almis, en az bir
vertebral kompresyon fraktiiriine sahip kadin hasta arasindan 60 kadin hasta

calismaya alindi. Hastalar

3. GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

bilgilendirildi ve onaylar1 alindu.

3.1 CALISMAYA DAHIL EDIiLME KRITERLERI :

1.

WHO kriterlerine gore DEXA (Dual Energy X-ray Absorbtiometry)
yontemi ile osteoporoz (-2,5' ten kiigiik T-Skor degerleri) tanist almig

olmak

. 40-75 yas aras1 kadin olmak.
. En az 1 yildir menopozda olmak.
. En az 6 aydir osteoporoza yonelik diizenli ilag tedavisi aliyor olmak.

. Dorsal ya da lomber vertebra grafisinde morfometrik yontemle tesbit

edilen en az bir vertebral kompresyon fraktiirii varligi.

3.1 CALISMADAN DISLANMA KRITERLERI :

1

. Metabolik kemik hastaliklar1 ve diger sekonder osteoporoz nedenlerinin

varligi

. Egzersiz yapmasina engel teskil edecek kas iskelet sistemi veya sistemik

hastalik varlig.

. Herhangi bir nedenle yliziistii yatis pozisyonunda olamamak.
. Son 6 ayda fizik tedavi ya da egzersiz programi almis olmak.
. Son 6 ayda ortaya ¢ikan yeni fraktiir varligi.
. Akut bel, sirt agris1 ve radikuler agr1 varlig1.

. Malignite oykiisii.
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8. Oykiide kooperasyonu ve bilissel fonksiyonlar1 etkileyen psikiyatrik
veya norolojik hastalik varligi.

9. Vit D diizeyi 30 ng /ml’ den diisiik olan hastalar.

Dahil edilme ve dislanma Kkriterlerine gore c¢alismaya alinan hastalarin
sosyodemografik Ozellikleri, kas iskelet sistemi ve ndrolojik Oykiileri sorgulanarak
kaydedildi. Tiim hastalarin fizik muayeneleri ayrintili olarak yapildiktan sonra kilosu
ve boyu olgiilerek viicut kiitle indeksleri (VKI) hesaplandi. Tiim hastalara dorsal
lateral ve lomber lateral vertebra grafileri istendi. Hastalardan "25 OH VitD" diizey
Olciimii i¢cin kan tahlili istendi. Vertebra grafilerinde kirik degerlendirilmesi ve

evreleme i¢in Genant skorlama sistemi kullanildi (49).

Calismaya katilan hastalarin fiziksel aktivite diizeylerinin tesbiti i¢in
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) Kisa Formu kullanildi. Bu kisa form
yedi sorudan olusmaktadir. Son yedi giinii iceren oturma, yliriime, orta siddette
aktiviteler ve yiiksek siddette aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi

saglamaktadir (66). Tirkiye’de gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (67).

Yiiksek, orta siddette aktivite ve yiirime siireleri asagidaki hesaplamalarla
bazal metabolik hiza karsilik gelen MET e ¢evrilerek toplam fiziksel aktivite skoru
(MET-dk/hafta) hesaplandi:

-Yiirtime skoru (MET-dk/hf) =3.3 x yiirlime siiresi x yiiriime giinii

-Orta siddette aktivite skoru (MET-dk/hf) = 4.0 x orta siddette aktivite siiresi x
orta siddette aktivite glinii

-Yiiksek siddette aktivite skoru (MET-dk/hf) = 8.0 x yliksek siddette aktivite
stiresi x yiiksek siddette aktivite giinii

Toplam Fiziksel Aktivite Skoru (MET-dk/hf) = Yiirime + Orta siddette
aktivite + yiiksek siddette aktivite skorlari.

Hastalarin biligsel durumun degerlendirilmesi i¢in “ Mini Mental Durum Testi"
(MMDT) kullanildi. Mini Mental Test, Folstein ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis

biligsel durum degerlendirilmesinde kullanilan bir testtir. Dikkat, oryantasyon, hafiza
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6l¢en birinci boliim ile sozel ve yazili emirlere uyabilme, spontan ciimle yazabilme,
kompleks bir ¢izimi kopya edebilme yetenegini Olgen ikinci boliimden olusur.
Toplam puan 30 olup 24' iin altindaki puanlar bilissel bozuklugu gosterir. MMDT

nin tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi Giingen ve ark. tarafindan yapilmistir (68).

Calisma prospektif, randomize, kontrollii klinik calisma olarak planlandi.
Hastalar bilgisayar destekli basit randomizasyon ile 20' ser kisilik ii¢ gruba ayrildi.
Randomizasyon, tedavi ve degerlendirmede bulunmayan bir arastirici tarafindan
yapildi. Rastgele sayilar tablosuna gore {ic gruba ayrildi. L.grup klinikte gozetimli
egzersiz programi, II. grup ev egzersiz programi, IIl.grup kontrol grubu olarak
belirlendi. Tim gruplara baglangigta arastirmadan sorumlu hekim tarafindan
osteoporozun tanimi, onemi, risk faktorleri, korunma yollar1 hakkinda bilgileri ve

diismeleri 6nlemeye yonelik Onerileri iceren bir egitim programi verildi.
3.2 TEDAVI PROTOKOLU
Egzersizler haftada 3 kez 6 hafta siireyle yapildi.

Egitim programi: Kontrol ve tedavi gruplarindaki tiim hastalar, baslangigta 30
dakika siireli, hekim tarafindan s6zel olarak yapilan osteoporozun tanimi, dnemi,
risk faktorleri, korunma yollar1 hakkinda bilgileri ve diismeleri 6nlemeye yonelik

oOnerileri iceren egitim programi aldilar.
Her 3 grupda hastalarin ilag tedavilerinde bir degisiklik yapilmadi.

Egzersiz programi: Egzersiz grubundaki hastalar (yliziikoyun pozisyonda
abdomen altina bir yastik yerlestirerek, govdeleri hafif fleksiyonda olacak sekilde)
ilk 1sinma egzersizi olarak kollarinin yardimimi kullanarak goévdelerini notral
pozisyona getirip bu egzersizi 10 kez tekrarladilar. Isinma sonrasinda hasta yiiziistii
pozisyonda kendi viicut agirligina karsi spinal ekstansiyon egzersizlerini ( yliziistii
omuz ve sirt ekstansiyonu , yiiziistii alterne kol ekstansiyonu , yiiziistii kontralateral
kol ve bacak ekstansiyonu, emekleme pozisyonunda kol ve bacak ekstansiyonu) ilk
iki hafta 8 tekrar, ikinci 2 hafta 10 tekrar, {i¢lincii 2 hafta 12 tekrar olacak sekilde

yaptilar. Tekrarlar 5 sn kasilma ve 5 sn gevseme olacak sekilde yapildi.
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Egzersiz tedavisi alan 2 gruptan 1. grup’ daki 20 hasta klinikte gozetimli
egzersiz programi alirken, II. grup’ daki 20 hasta egzersiz brosiirii verilerek,
egzersizlerini ev programi seklinde evde yaptilar. Egzersizler haftada 3 kez 6 hafta

stire ile yapildi.
3.3 DEGERLENDIRME PARAMETRELERI

Calismaya alinan hastalar calismanin baslangicinda ve 6 hafta sonra asagidaki

parametreler agisindan degerlendirildi.
3.3.1 Agr siddeti
3.3.2 Fonksiyonel mobilite
3.3.3 Surt kas giicii
3.3.4 Kas enduranst
3.3.5 Spinal mobilite
3.3.6 Torakal kifoz

3.3.7 Yasam Kkalitesi

3.3.1 Agn Siddeti

Calismaya alinan bireylerin son bir hafta icindeki sirt ve bel bolgesindeki
istirahat ve aktivite sirasinda hissettikleri agri1 siddeti 0-10 cm arasinda degisen

Viziiel Analog Skalasina (VAS) gore degerlendirildi.
3.3.2 Fonksiyonel mobilite :

Fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek amaciyla “Timed Up and Go* (TUG)
testi kullanildi. Hastanin oturur pozisyondan kalkip 3 (ii¢) metrelik mesafeyi gidip
gelerek yerine donmesi ve tekrar oturmasi i¢in gegen siire saniye olarak olciildi. Test
sirasinda literatiirde Dbelirtildigi sekilde standart kollu sandalye, kronometre ve
mesafenin bitis yerini belirten bant isaretleyici kullanilarak, hastadan aligilmig

yiiriiyiis ayakkabilarini1 giymesi istendi (69).
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3.3.3 Sirt Kas Giicii :

Sirt ekstansor kas giicii 6l¢timii igin "Commander Muscle Tester Power Track
Il JTech, USA)" cihaz1 kullanildi. Cihaz tripot ve kayis sistemi ile sabitlenerek
literatiirde belirtildigi sekilde o6lgtim yapildl (86). Test sirasinda kalga ve diz notral
pozisyonda, kollar ekstansiyonda ve govdenin yaninda avug¢ i¢i yukar1 bakacak
sekilde hasta yiiziikkoyun sedyeye uzandi. Cihaz skapulanin her iki iist agisi1 arasina
yerlestirildi. Hasta bu pozisyonda sedyede yatarken, komut verildiginde, kollardan ve
ellerden destek almadan bas, sirt ve omuzunu ekstansiyona getirmesi ve cihaza dogru
itmesi sdylendi. izometrik olarak kontraksiyon siiresi 5 sn, dinlenme siiresi 60 sn
olacak sekilde 2 deneme sonrasi ii¢ tekrar uygulanarak oOlciilen izometrik tepe

ekstansiyon giicii cihaz tarafindan newton olarak kaydedildi.
3.3.4 Kas enduransi :

“Timed Loaded Standing“ testi ile degerlendirildi. Bu test vertebral
osteoporozlu hastalarda kombine govde ve kol enduransinin Olglilmesi amaciyla
calisilmistir (70). Kisinin kollar1 6nde, omuz 90 derece fleksiyon dirsekler
ekstansiyon pozisyonunda el bilekleri ndtral pozisyonda her iki elinde 1 (bir) kg lik
agirlik tutarken miimkiin oldugunca pozisyonunu bozmadan ayakta durmasi istendi.
Hasta omuz fleksiyonunu 90 derece siirdiiremediginde test sonlandirildi ve siire

saniye olarak kaydedildi.
3.3.5 Spinal mobilite :

Torakal ve lomber bdlgenin fleksiyon ve ekstansiyon hareket acikligi "Dualer
IQ JTECH digital inklinometre (JTech, USA)" ile &lgiildii. Olgiim dncesi deneklere
Ol¢iim teknigi hakkinda bilgi verildi ve hangi hareketleri yapacaklar1 gosterildi.
Olgiim sirasinda deneklerden eller yanda ve ayaklar omuz genisligi kadar agik olacak
sekilde dik durmalar istendi. Kullanilan "Dualer 1Q JTECH digital inklinometre
cihazi" ile torakal fleksiyon ve ekstansiyon 6l¢liimii igin birinci sensor torakal 1 (T1)
seviyesine ikinci sensor torakal 12 (T12) seviyesine, lomber fleksiyon ve ekstansiyon
Olctimii i¢in birinci sensor torakal 12 (T12)' ye ikinci sensor sakral 1 (S1) seviyesine
yerlestirildi ve hastanin fleksiyon, ekstansiyon hareketleri ii¢ kez dl¢iilerek cihazla

Olciilen ortalama degerleri kaydedildi.
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3.3.6 Torakal kifoz degerlendirilmesi:

Torakal kifoz derecesi "Dualer IQ JTECH digital inklinometre" cihazi ile
olciildii. Olgiim 6ncesi deneklere bilgi verildi. Denegin, normal anatomik pozisyonda
durusu saglandiktan sonra birinci sensor torakal 1 (T1), ikinci sensoOr torakal 12' ye

(T2) yerlestirildi. Cihazdaki olgiilen deger derece olarak kaydedildi.
3.3.7 Yasam Kkalitesi (QUALEFFO-41)

Yasam Kkalitesi, Tiirk¢ce gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmis olan ve
agr1 (5 soru), fiziksel fonksiyon (17 soru), sosyal fonksiyon (7 soru), genel saglik
degerlendirmesi (3 soru) ve mental fonksiyon (9 soru) alt skalalarindan olusan
QUALEFFO-41 (Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for
Osteoporosis) anketi ile degerlendirildi (71).

QUALEFFO-41 o6lcegindeki sorularin yanitlar1 segenek sirasiyla 1’den
(saglikll)) 5’e (sagliksiz) kadar puanlandi. 33, 34, 35, 37, 39 ve 40. sorular
puanlanirken, segeneklerin sirasi ters cevrilerek siralamanin diger sorularda oldugu
gibi en iyi saglik durumundan (1 puan), en kotii saglik durumuna (5 puan) dogru
olmasi saglandi. Ug segenekli sorular (23, 24, 25, 26) igin birinci soruya 1, ikinci
soruya 3, ligiincii soruya 5 puan verildi. Dort secenekli sorular (27, 28, 29) icin
birinci soruya 1, ikinci soruya 2.3, {igiincii soruya 3.6 ve dordiincli soruya 5 puan
verilmistir. 24, 26 ve 29. sorular i¢in “bu soru benim icin gegerli degil” ya da
“sinema ya da tiyatroya gitmiyorum” secgenekleri i¢in puan verilmemistir. Boliim
puani ve toplam puan, puanlarin 100 {izerinden yapilan bir 6l¢iime aktarilmasiyla
hesaplandi. Olgekteki her bir alt grup ve toplam sonug igin, 0 puan en iyi saglk

durumunu gosterirken, 100 puan en koti saglik durumunu géstermektedir (4).

3.4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde “SPSS 22.0 Istatistik Programi”
kullanildi. Verilerin parametrik test varsayimlarini karsilaylp karsilamadigina
Kolmogorov Smirnov testi yapilarak karar verildi. Veriler parametrik test
varsayimlari karsilamadigi i¢in non-parametrik testler kullanildi. Baglangigta gruplar
arasinda sosyodemografik ve klinik 6zellikler yoniinden fark olup olmadigi sayisal

degiskenler i¢in Kruskall Wallis testi, niteliksel degiskenler i¢in ise ki-kare testi
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kullanilarak degerlendirildi. Her bir grubun kendi iginde tedavi Oncesi ve tedavi
sonrast kontrolii arasinda fark olup olmadigi Wilcoxon testi kullanilarak
degerlendirildi. Gruplar arasi tedavi etkinliginin istatistiksel olarak farkli olup
olmadig1 Kruskall Wallis testi yapilarak degerlendirildi. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark oldugunda farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek igin
Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi ile gruplar ikili olarak karsilastirildi.
Bonferroni diizeltmesi yapilan analizlerde p<0,0167 degeri istatistiksel olarak

anlaml kabul edilirken, diger analizlerde p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi' ne bagvuran postmenapozal osteoporoz
tanis1 almis, 40-75 yas aras1 en az bir vertebral kompresyon fraktiirii bulunan 81
birey arasindan ¢alismaya dahil edilme ve dislama kriterlerine uyan ve ¢alismaya
katilmay1 kabul eden 60 kadin hasta ¢aligmaya alindi. Hastalar randomize olarak 3

gruba ayrildi.
Grup 1 : Gozetimli egzersiz programi
Grup 2 : Ev egzersiz programi
Grup 3 : Kontrol

Tiim gruplardaki hastalara osteoporozun tanimi, Onemi, risk faktorleri,

korunma yollart hakkinda bilgileri iceren bir egitim verildi.

Tiim hastalar 6 haftalik caligmay1 tamamladi. Calismanin akis semasi sekil 1'

de gosterilmektedir.
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Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri Tablo 5 ' de
gosterilmistir.

Tablo 5. Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

Grup | Grup Il Grup 11 P
n=20 n=20 n=20
(ort£SD) (ort+SD) (ort+SD)

Yas 58,90 +4,70 60,20 + 7,57 59,65 + 6,45 0,679
Kilo(kg) 67,70 £ 15,28 69,55+ 12,18 65,17+ 11,47 0,525
Boy(cm) 154,05+4,65 151,90+591 153,75+5,54 0,509
VKi(kg/m?) 2846 +6,06 29,87 +497 2749 +4.11 0,225
MMDT 28,4+ 1,23 28,15+1,95 28,15+ 1,69 0,972

Fiziksel aktivite 403,87+190,1 339,12+205,05 323,75+181,96 0,361

Vertebral fraktiir 1,3 =+ 0,47 1,45+0,75 1,45 +0,82 0,956
sayisl
Egitim n(%)
Okur-yazar degil - 2(%10) 4(%20)
Ilkokul 11(%55) 15(%75) 11(%55)
Lise 8(%40) 2(%10) 3(%15) 0,119
Universite 1(%5) 1(%5) 2(%10)
Meslek n(%o)
Emekli 8(%40) 5(%25) 4(%20)
Ev hanimi 10(%50) 14(%70) 16(%80) 0,431
Memur 1(%5) 1(%5) -
Serbest 1(%5) - -
Kirik evresi n(%)
Evre 1 14(%70) 14(%70) 13(%65)
Evre 2 6(%30) 5(%25) 7(%35) 0,666
Evre 3 - 1(%5) -

(VKI: Viicut kitle indeksi, MMDT: Mini mental durum testi Grup I: Gozetimli Egzersiz Grubu,
Grup II: Ev Egzersiz Grubu, Grup I11: Kontrol Grubu)

Gozetimli egzersiz programi verilen 1. gruptaki hastalarin yas ortalamasi 58,90
+ 4,70, kilo ortalamas1 67,70 + 15,28 Kg, boy ortalamas1 154,05 = 4,65 cm ve VKI
ortalamas1 28,46 + 6,06 kg/m2 idi. Hastalarin fiziksel aktivite diizeyi ortalamasi
403,87 + 190,1, Mini mental durum testi skoru ortalamasi1 28,4 + 1,23 ve vertebral

kompresyon fraktiir say1r ortalamasi 1,3 + 0,47 idi. Hastalarim egitim durumu
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degerlendirildiginde 111 (%S55) ilkokul mezunu, 8'1 (%40) lise mezunu , 1'i (%5)
tiniversite mezunu idi. Hastalarin 8'1 (%40) emekli, 10'u (%50) ev hanimi 1'i (%)5)
memur, 1'i (%5) serbest ¢aligan idi. Hastalarin 144 ( %70) evre 1 kirik , 6' s1 (%30)

evre 2 kirik olarak degerlendirildi.

Ev egzersiz programi verilen II. gruptaki hastalarin yas ortalamasi 60,20 =+
7,57, kilo ortalamas1 69,55 + 12,18 Kg, boy ortalamas1 151,90 + 5,91 cm ve VKI
ortalamas1 29,87 + 4,97 kg/m? idi. Hastalarm fiziksel aktivite diizeyi ortalamas
339,12 + 205,05, Mini mental durum testi skoru ortalamasi 28,15 +1,95 ve vertebral
kompresyon fraktlir say1 ortalamasi 1,45 + 0,75 idi. Hastalarin egitim durumu
degerlendirildiginde 2'si (%10) okur yazar degil, 151 (%75) ilkokul mezunu, 2'si
(%10) lise mezunu , 1'i (%5) liniversite mezunu idi. Hastalarin 5'i (%25) emekli, 14"
(%70) ev hanimi 1'1 (%5) memur idi. Hastalarin 14'i ( %70) evre 1 kirik , 5' 1 (%25)
evre 2 kirik, 1'1 (%5) evre 3 kirik olarak degerlendirildi.

Egzersiz tedavisi verilmeyen III. kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi
59,65 + 6,45, kilo ortalamasi1 65,17 £+ 11,47 kg, boy ortalamasi 153,75 + 5,54 cm ve
VKI ortalamasi1 27,49 + 4,11 kg/m? idi. Hastalarin fiziksel aktivite diizeyi ortalamasi
323,75 + 181,96, Mini mental durum testi skoru ortalamasi 28,15 + 1,69 ve vertebral
kompresyon fraktiir say1 ortalamasi 1,45 + 0,82 idi. Hastalarin egitim durumu
degerlendirildiginde 4'd (%20) okur yazar degil, 11'i (%55) ilkokul mezunu, 3'i
(%15) lise mezunu , 2'si (%10) {iniversite mezunu idi. Hastalarin 4'i (%20) emekli,
16's1 (%80) ev hanimi idi. Hastalarin 13" ( %65) evre 1 kirik , 7' s1 (%35) evre 2
kirik olarak degerlendirildi.

Gruplar ¢alismanin baslangicinda yas, kilo, boy, VKI , MMDT, fiziksel aktivite
diizeyi, egitim, meslek, vertebral kompresyon fraktiir sayis1 ve evresi agisindan

karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

(p >0,05) (Tablo 5).
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Tablo 6 . Baslangi¢ degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi karsilastiriimasi.

Grup | Grup Il Grup I
n=20 n=20 n=20 P
(ort+SD) (ort+SD) (ort=SD)
Istirahat Agrisi 6,4+ 1,27 6,15+1,34 5,55+1,63 0,202
(VAS)
Aktivite Agrisi 6,45+ 1,09 6,20 £ 0,951 6,20 £ 1,57 0,621
(VAS)
Fonksiyonel 11,57+ 2,47 12,92 +£2.93 12,55 +2,03 0,233
Mobilite (sn)
Sirt kas giicii 29,30+ 5,67 33,85 +6,22 34,50+ 5,74 0,061
()
Sirt Kas Enduransi 49,10+16,69 44,70 £ 18,98 44,50 £ 18,18 0,385
(sn)
Spinal Mobilite
(derece)
Torakal
Fleksiyon 18,05 + 7,50 16,20 + 4,51 14,60 + 7,40 0,082
Torakal
Ekstansiyon 10,70 £ 6,32 13,15+ 6,14 10,35 £ 5,02 0,271
Lomber
Fleksiyon 95,70+£22,19 94,95 £ 15,92 98,65+ 10,26 0,904
Lomber
ekstansiyon 12,65 +£4,24 13,25+ 4,83 13,20 £ 5,61 0,919
Torakal Kifoz 46,35 + 8,79 42,10+ 7,15 42,55+ 6,68 0,152
(derece)
QUALEFFO-41
Agn 45,25+11,41 44,75 + 7,85 4475 + 14,18 0,809
Giinliik yagsam
etkinlikleri 30,62 £9.27 27,50 £ 13,96 34,06 £9.82 0,063
Ev isleri 33+9,78 31,50+ 15,73 33,50+ 7,62 0,193
Hareketlilik 31,25+ 6,80 31,25+ 7,38 31,25+3,51 0,138
Sosyal 65,98+13,88 74,00 £+ 9,89 68,75+ 17,10 0,203
etkinlikler
Genel Saglik 62,5+ 10,29 65,00 + 13,40 64,16 + 11,50 0,833
Degerlendirmesi
Zihinsel 40,69 + 9,63 4513 + 13,78 43,05+ 12,20 0,673
fonksiyonlar
Total skor 41,56 £ 7,31 4545 + 8,98 4529 +7,53 0,179

(Grup I: Gozetimli Egzersiz Grubu, Grup II: Ev Egzersiz Grubu, Grup III: Kontrol Grubu, n: newton, sn:saniye)
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Baslangigta istirahat agrisi, aktivite agrisi, fonksiyonel mobilite, sirt kas giici,
sirt kas enduransi, spinal mobilite, torakal kifoz ve yasam kalitesi agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 7. Grup I: Gozetimli Egzersiz grubunda (agri, fonksiyonel mobilite, sirt kas
giicli, kas enduranst ve torakal kifoz agisindan) tedavi etkinliginin grup ici
degerlendirilmesi.

TO TS P
n =20 n=20
(ort=SD) (ort=SD)
Istirahat agrisi 6,40 £ 1,27 2,80 £ 1,57 <0,001
(VAS)
Aktivite agris1 6,45 + 1,099 2,75 £1,65 <0,001
(VAS)
Fonksiyonel 11,57 +£2,47 8,5+1,31 <0,001
Mobilite (sn)
Sirt kas giicii 29,30 £ 5,67 452 +7,15 <0,001
(n)
Kas Enduransi 49,10 £ 16,69 108,05+17.4 <0,001
(sn)
Torakal Kifoz 46,35+8,79  41,3+7.23 <0,001
(derece)

(TO: Tedavi éncesi TS:Tedavi sonrast, sn: saniye, n: newton)

Gozetimli egzersiz grubunda tedavi etkinliginin grup ici degerlendirilmesinde,
istirahat agris1 ,aktivite agrisi, fonksiyonel mobilite, torakal kifoz agisindan tedavi

oncesi ve sonrast degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma gozlendi

(p<0,05).(Tablo 7).

Gozetimli egzersiz grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde
sirt kas giicii ve kas endurans1 acisindan tedavi oncesi ve sonrasi degerler arasinda

istatistiksel olarak anlamli artma g6zlendi (p<0,05) (Tablo 7).

Gozetimli egzersiz grubunda spinal mobilite acisindan tedavi etkinliginin grup

i¢i degerlendirilmesinde torakal fleksiyon, torakal ekstansiyon, lomber fleksiyon,
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lomber ekstansiyon agisindan tedavi dncesi ve sonrast degerler arasinda istatistiksel

olarak anlamli artma gézlendi (p<0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Grup I; Gozetimli Egzersiz grubunda spinal mobilite agisindan tedavi

etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesi.

TO TS

Spinal Mobilite n=20 n=20

(Derece) (ort+=SD) (ort=SD)
Torakal 18,05+7,50 24,70+ 7,53 <0,001
Fleksiyon
Torakal 10,70+ 6,32 15,90 +6,43 <0,001
Ekstansiyon
Lomber 95,70 +£22,19 109,65 + 18,74 <0,001
Fleksiyon
Lomber 12,65+4,24  18,15+5,68 <0,001

ekstansiyon

(TO: Tedavi oncesi TS:Tedavi sonrasi)

Tablo 9. Grup I; Gozetimli Egzersiz grubunda yasam kalitesi agisindan tedavi

etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesi.

TO TS

QUALEFFO-41 n=20 n=20 P

(ort£SD) (ort£SD)
Agri 4525+11,41 26,00+ 12,41 <0,001
Giinliik Yasam 30,62 +£9,27 15,31 £10,03 <0,001
Etkinlikleri
Ev isleri 33,00+9,78 15,75 + 10,54 <0,001
Hareketlilik 31,25+ 6,80 20,46 + 6,91 <0,001
Sosyal 65,98 £13,88 59,14 + 14,35 <0,001
Etkinlikler
Genel Saghk 62,50 £10,29 49,16+ 8,92 <0,001
Degerlendirmesi
Zihinsel 40,69 + 9,63 35,41 +9,48 <0,001
fonksiyonlar
Total skor 41,56 + 7,41 32,48 £7,31 <0,001

(TO: Tedavi dncesi TS:Tedavi sonrast)
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Gozetimli egzersiz grubunda yasam kalitesi acisindan tedavi etkinliginin grup
ici degerlendirilmesinde agri, giinliik yasam etkinlikleri, ev isleri,hareketlilik, sosyal
etkinlik, genel saglik degerlendirilmesi,zihinsel fonksiyonlar ve total skor acgisindan
tedavi Oncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma gozlendi

(p<0,05) (Tablo 9).

Tablo 10. Grup IlI; Ev egzersiz grubunda (agr1, fonksiyonel mobilite, sirt kas giicii,
kas enduranst ve torakal kifoz acgisindan) tedavi etkinliginin grup ici
degerlendirilmesi

TO TS
n=20 n=20 P
(ort£SD) (ort£SD)
Istirahat agris1 6,15+ 1,34 515+1,56 0,005
(VAS)
Aktivite agrisi 6,20 + 0,95 5,85+ 1,42 0,103
(VAS)
Fonksiyonel 12,92 +£2,93 12,10+ 2,84 0,005
Mobilite (sn)
Sirt kas giicii 33,85+6,22 38,50 +6,63 <0,001
(nm)
Kas Endurans1 44,70 £18,98 56,80 +£22,27 <0,001
(sn)
Torakal Kifoz 42,10+ 7,15 40,70+ 6,13 0,003

(TO: Tedavi dncesi TS:Tedavi sonrast, Sn:saniye, nm: newton-metre)

Ev egzersiz grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde; aktivite
agrisi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 10).

Ev egzersiz grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde; sirt kas
giicti, sirt kas enduransi acisindan istatistiksel olarak anlamli artma oldugu gozlendi.
(p<0.05) (Tablo 10).

Ev egzersiz grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde; VAS
istirahat, fonksiyonel mobilite, torakal kifoz parametrelerinde istatistiksel olarak

anlaml1 azalma oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 10).
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Ev egzersiz grubunda spinal mobilite acisindan tedavi etkinliginin grup igi
degerlendirilmesinde torakal ekstansiyon degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktu (p>0,05) (Tablo 11).

Ev egzersiz grubunda spinal mobilite agisindan tedavi etkinliginin grup igi
degerlendirilmesinde torakal fleksiyon, lomber fleksiyon, lomber ekstansiyon

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artma gozlendi (p<0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Grup Il; Ev Egzersiz grubunda spinal mobilite ag¢isindan tedavi
etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesi

TO TS
Spinal Mobilite n=20 N=20 P

(Derece) (ort=SD) (ort=SD)

Torakal 16,20 + 4,51 18,30 £4,78 <0,001
Fleksiyon

Torakal 13,15+6,14 14,20+ 6,21 0,091

Ekstansiyon

Lomber 94,95 £15,92 99,90 + 15,63 0,001
Fleksiyon

Lomber 13,25+4,83 14,90 £4,56 0,001

ekstansiyon
(TO: Tedavi dncesi TS:Tedavi sonrasi)

Ev egzersiz grubunda yasam kalitesi agisindan tedavi etkinliginin grup igi
degerlendirilmesinde sosyal etkinlikler ve zihinsel fonksiyonlar agisindan tedavi
oncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05)

(Tablo 12)

Ev egzersiz grubunda yasam kalitesi acisindan tedavi etkinliinin grup igi
degerlendirilmesinde agri, giinlik yasam etkinlikleri, hareketlilik, genel saglik
degerlendirilmesi ve total skor agisindan tedavi oncesi ve sonrasi degerler arasinda

istatistiksel olarak anlamli azalma gozlendi (p<0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12. Grup II Ev Egzersiz grubunda yasam kalitesi agisindan tedavi etkinliginin
grup i¢i degerlendirilmesi.

TO TS

QUALEFFO-41 n=20 n=20 P

(ort=SD) (ort=SD)
Agn 4475 +£ 7,85 42,5+ 8,95 0,007
Giinliik Yasam 27,50 £ 13,96 24,37+ 13,28 0,039
Etkinlikleri
Ev isleri 31,50+ 15,73 28,75+ 18,05 0,048
Hareketlilik 31,25+7,38 29,53+ 6,76 0,020
Sosyal 74,00 £+ 9,89 74,02 £ 11,56 1,000
Etkinlikler
Genel Saghk 65,00 + 13,40 63,33+ 13,62 0,046
Degerlendirmesi
Zihinsel 45,13 +£13,78 45,00 £ 12,57 1,000
fonksiyonlar
Total skor 45,45+ 8,98 4432 +£8.17 0,019

(TO: Tedavi 6ncesi TS:Tedavi sonrast)

Kontrol grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde istirahat agrisi,
aktivite agrisi, fonksiyonel mobilite, sirt kas giicii ve torakal kifoz ag¢isindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi ( p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Grup I11; Kontrol grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesi

TO TS
n=20 n=20 P
(ort£SD) (ort£SD)

Istirahat agrisi 5,55+ 1,63 5,75+ 1,61 0,157
(VAS)

Aktivite agrisi 6,20 £1,57 6,30+ 1,49 0,414
(VAS)

Fonksiyonel 12,55+ 2,03 12,40 + 2,06 0,439
Mobilite (sn)

Sirt Kas Giicii (n) 34,50+ 5,74 34,75+ 5,80 0,517
Kas enduransi (Sn) 44,50 + 18,18 47,10+ 21,11 0,035
Torakal Kifoz 42,55 + 6,68 42,90 £ 6,63 0,484

(TO: Tedavi dncesi TS:Tedavi sonrast, Sn:saniye nm: newton)
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Kontrol grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde kas

enduransi agisindan istatistiksel olarak anlamli artig saptandi (p<0,05) (Tablo 13).

Kontrol grubunda spinal mobilite acisindan tedavi etkinliginin grup igi
degerlendirilmesinde torakal fleksiyon, torakal ekstansiyon, lomber ekstansiyon
degerlerinde tedavi Oncesi ve sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(p>0,05) (Tablo 14).

Kontrol grubunda spinal mobilite agisindan tedavi etkinliginin grup igi
degerlendirilmesinde lomber fleksiyon degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir

artma gozlendi. (p<0,05)(Tablo 14).

Tablo 14. Grup IlI: Kontrol grubunda spinal mobilite agisindan tedavi etkinliginin
grup i¢i degerlendirilmesi

TO TS

Spinal Mobilite n=20 n=20 P

(Derece) (ort+=SD) (ort+=SD)
Torakal 14,60 + 7,40 14,65 + 7,63 0,875
Fleksiyon
Torakal 10,35 £5,02 10,60 + 4,87 0,457
Ekstansiyon
Lomber 98,65+10,26 10,15+ 10,05 0,032
Fleksiyon
Lomber 13,20 £ 5,61 13,55+ 5,89 0,332

ekstansiyon
(TO: Tedavi dncesi TS:Tedavi sonrasi)

Kontrol grubunda yasam Kkalitesi agisindan tedavi etkinliginin grup igi
degerlendirilmesinde agri, ev isleri, hareketlilik, sosyal etkinlikler, genel saglik
degerlendirilmesi ve total skor agisindan tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (p>0,05) (Tablo15).
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grup ici degerlendirilmesi

Tablo 15. Grup Ill; Kontrol grubunda yasam kalitesi agisindan tedavi etkinliginin

TO TS

QUALEFFO- 41 n=20 n=20 P

(ort=SD) (ort=SD)
Agri 44,75 £14,18 42,50 £ 13,32 0,058
Giinliik Yasam 34,06 £ 9,82 32,18 £9,57 0,014
Etkinlikleri
Ev isleri 33,50 + 7,62 33,25 +8,31 0,655
Hareketlilik 31,25+ 3,51 31,72+ 3,40 0,339
Sosyal 68,75 +17,10 68,38 £17,45 0,416
Etkinlikler
Genel Saghk 64,16 £11,50 65,41 +£9,85 0,465
Degerlendirmesi
Zihinsel 43,05 +12,20 44,16 +£ 12,58 0,362

fonksiyonlar

Total skor 45,29 + 7,53

(TO: Tedavi dncesi TS:Tedavi sonrasi)

45,44+ 7,76 0,975

Kontrol grubunda yasam Kkalitesi agisindan tedavi etkinliginin grup igi
degerlendirilmesinde giinliik yasam etkinlikleri acisindan tedavi oncesi ve sonrasi

degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma g6zlendi (p<0,05) (Tablo 15).

Tedavi sonras1 gruplar karsilastirildiginda tedavi sonrasi1 lomber fleksiyon,
lomber ekstansiyon ve torakal kifoz acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi. (p>0,05) (Tablo 16).

Hastalarin tedavi sonrasi istirahat agrisi, aktivite agrisi, fonksiyonel mobilite,
sirt kas giicli, kas enduransi, torakal fleksiyon, torakal ekstansiyon degerleri
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu

gozlendi. (p<0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Gruplar arasi tedavi etkinliginin karsilastiriimasi.

Grup | Grup Il Grup I P pP*
n=20 n=20 n=20
(ort = SD) ort = SD ort = SD

Istirahat 2,8 +1,57 5,15+ 1,56 5,75+ 1,61 <0,001 1>11 p<0,001

Agris1 (VAS) I>111 p<0,001

Aktivite 2,75+ 1,65 5,85+ 1,42 6,30+ 1,49 <0,001 I>11 p=0,001

Agris1 (VAS) I>111 p<0,001

Fonksiyonel 8,5+ 1,31 12,10+ 2,284 12,40 + 2,06 <0,001 I>11 p=0,001

Mobilite (sn) I>111 p<0,001

Sirt kas giicii 452+ 7,15 38,50 £ 6,63 34,75+ 5,80 <0,001 I>11 p=0,012

(n) 1>111 p<0,001

Sirt Kas 108,05+17.,4 56,80+ 22,27 47,10+ 21,11 <0,001 I>11 P=0,001

Enduransi I1>111 P<0,001

(sn)

Spinal

Mobilite

(derece)

Torakal 24,7+ 7,53 18,30 £4,78 14,65 £ 7,63 <0,001 I1>11 P=0,004

Fleksiyon I>111 P<0,001
11>111 P:0,008

Torakal 15,90 + 6,43 14,20 £ 6,21 10,60 + 4,87 0,020 1>111 P=0,007

Ekstansiyon

Lomber 109,65+18,7 99,90+ 15,63 100,15+ 0,05 0,055

Fleksiyon

Lomber 18,15+ 5,68 14,90 + 4,56 13,55+ 5,89 0,057

ekstansiyon

Torakal 41,30+ 7,23 40,70 £ 6,13 42,90 + 6,63 0,546

Kifoz

(derece)

(p* Bonferroni diizeltmeli Mann whitney U p<0,0167 anlamli, n: newton, sn: saniye)

Gozetimli egzersiz grubunda (grup 1) , ev egzersiz grubuna (grup II) gore
istirahat agrisi, aktivite agrisi, fonksiyonel mobilite, sirt kas giicii, kas enduransi,

torakal fleksiyon parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme gozlendi

(p<0,0168) (Tablo 16).
Gozetimli egzersiz grubunda (grup I) , kontrol grubuna gore (grup 1) istirahat

agris1, aktivite agrisi, fonksiyonel mobilite, sirt kas giicii, kas enduransi, torakal
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fleksiyon, torakal ekstansiyon parametrelerinde anlamli diizelme gozlendi (p<0.016)

(Tablo 16)

Ev egzersiz grubunda (Grup 1) kontrol grubuna ( Grup Ill) gore torakal

fleksiyon degerlerinde anlamli diizelme g6zlendi (p<0,0168) (Tablo 16).

Tablo 17. Gruplar aras1 yasam kalitesi agisindan tedavi etkinliginin karsilastiriimasi

Grup | Grup Il Grup I P p*
QUALEFFO n=20 n=20 n=20
41 (ort + SD) (ort + SD) (ort £ SD)
Agn 26,00+12,41 42,50+£8,95  42,50+13,32 <0,001 I>11
P=0,001
I>111
P<0,001
Giinliik Yasam  15,31+£10,03 24,37+13,28  32,1849,57 <0,001 1>
Etkinlikleri P=0,010
I>111
P<0,001
Ev isleri 15,75+£10,54  28,75£18,05  33,25+£8,31 <0,001 I>11
P=0,007
1>111
P<0,001
Hareketlilik 20,46-6,91 29.53+6,76 31,72+43,40  <0,001 1>11
P<0,001
1>111
P<0,001
H>111
P=0,010
Sosyal 59,14+£14,35  74,02+11,56  68,38+17,45 0,007 I>11
etkinlikler p<0,001
I>111
p=0,126
Genel Saghk 49,16+£8,92  63,33+13,62  65,41+9,85 <0,001 I>11
Degerlendirme p=0,001
Si I>111
p<0,001
Zihinsel 35,4149,48  45,00+£12,57 44,16+£12,58 0,020 I>11
fonksiyonlar p=0,015
I>111
p=0,015
Total skor 32,48+7,31 44,32+8,17 45,44+7,76  <0,001 I>1l
p=0,001
I>111
p<0,001

p** Bonferroni diizeltmeli Mann whitney U p<0,0167 anlamli
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Tedavi sonrast yasam  kalitesi  acisindan tedavi  etkinliginin
degerlendirilmesinde yasam kalitesi alt parametrelerinin tamaminda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptand: (p<0,05)(Tablo 17)

Bu farkligin hangi gruplar arasindan kaynaklandig1 incelendiginde ; gozetimli
egzersiz grubunda (Grupl) , ev egzersiz grubuna(Grupll) gore tiim alt parametrelerde

anlamli iyilesme oldugu saptandi. (p<0,0168) (Tablo17)

Gozetimli egzersiz grubunda, kontrol grubuna gore tiim alt parametrelerde

anlamli iyilesme saptandi (p<0,0168) (Tablo 17)

Ev egzersiz grubunda kontrol grubuna gbére yasam kalitesi alt
parametrelerinden hareketlilik harig, tim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmad (p<0,0168) ( Tablo 17).
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5. TARTISMA

Osteoporoz, kemik mikromimarisinde bozulma ve kirik olasiliginin artmasi ile
karakterize sistemik metabolik bir kemik hastaligidir (72). Giinlimiizde ortalama
yasam siiresinin uzamast nedeni ile osteoporoz yasam kalitesi agisindan onemli bir
toplum saglig1 sorunu olmaya devam etmektedir.

Bir ¢ok hastalikta risk faktorii oldugu gibi osteoporoz da kirik igin risk
faktoridiir. Osteoporotik kiriklarin en fazla goriildiigii kalga, 6n kol ve vertebra
kiriklar1 i¢cin yasam boyu risk %40 olarak belirtilmistir. Vertebra kiriklar
osteoporotik kiriklar icinde en sik gorilen kiriklardir (73). Vertebral fraktiirli
bireylerde bel agrisi, spinal mobilitede azalma, yiiriimede yavaslama, dorsal kifozda
artis, pulmoner fonksiyonlarda bozulma, bagimsizlik ve kendine giivende azalma,
yeni kirik olusumu korkusu ve tiim bunlarin yol actigi yasam kalitesinde bozulma
mevcuttur (74).

Osteoporoz i¢in egzersiz ve fiziksel aktivitenin yeri, bu alanda yapilan bir ¢ok
calismada gittikce Oonem kazanmaktadir. Osteoporozlu postmenapozal kadinlarda
egzersiz, kemik kiitlesini korumakta ve postural stabiliteyi gelistirmektedir. Egzersiz
ve fiziksel aktivitenin osteoblastik aktiviteyi artirarak kemik yikimini ve kirik riskini
azalttigini, kemik mineral yogunlugunu artirdigmmi gosteren ¢ok sayida c¢aligma
bulunmaktadir (3,75,76).

Osteoporozda egzersiz ve fiziksel aktivitenin amaglari; diizgiin postiir
saglamak, agr1 kontrolii yapmak, kas kuvveti, kas enduransi, spinal mobilite ve
yagsam kalitesini artirmaktir. Bu amaglarla yapilan egzersiz programlarinda egzersiz
tipi, siklig1, yogunlugu, siiresi agisindan farkli olan bir¢ok ¢alisma mevcuttur (77,78).

Vertebra fraktiirlii osteoporotik hastalarda egzersizin kas giicii, denge, eklem
hareket acikligi, fonksiyonel mobilite, yasam kalitesi iizerine olumlu etkileri
belirtilmekle birlikte egzersizin tipi, siiresi, frekansi, siddeti ve uygulama sekli
konusu netlik kazanmamuistir (79,93). Vertebral fraktiirlii osteoporotik hastalarda sirt
ekstansiyon kuvvetlendirme egzersizleri en sik kullanilmakla birlikte literatiirde bu
egzersizlerin gozetimli egzersiz ya da ev egzersizi seklinde uygulanmasinin
etkinligini karsilastiran bir ¢alismaya rastlamadik. Yaptigimiz prospektif randomize

kontrollii ¢aligmada, 40-75 yas arast postmenapozal osteoporozlu ve en az bir
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vertebral fraktlirii olan hastalarda, gozetimli egzersiz programi ve ev egzersiz
programi seklinde uygulanan sirt ekstansor kuvvetlendirme egzersizlerinin agri,
fonksiyonel mobilite , sirt kas giicii, kas enduransi, spinal mobilite, torakal kifoz ve
yasam kalitesi iizerine etkilerini kontrollii olarak arastirdik.

Calismamizda tedavi sonrasinda gozetimli egzersiz programinin istirahat ve
aktivite agrisi, fonksiyonel mobilite, sirt kas giicii, kas enduransi, torakal fleksiyon ve
yasam kalitesi agisindan ev egzersiz programi alan gruba, kontrol grubuna gore ise
ek olarak torakal ekstansiyonda dahil olmak {izere ayn1 parametrelerde daha fazla
iyilesme kaydettigini tespit ettik. Lomber fleksiyon, lomber ekstansiyon, torakal
kifoz a¢isindan tedavi sonrasit gozetimli egzersiz grubu ile diger iki grup arasinda
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamadik.

Osteoporozda agri, gelisen postiiral deformiteler ile birlikte giinliik yasam
aktivitelerinde kisitlanmalara ve yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir.
Literatiirde osteoporoz iizerinde yapilan bir ¢ok c¢alismada agr1 6nemli bir izlem
parametresi olarak kullanilmaktadir (80,81).

Osteoporozlu hastalarin agr1 6zelliklerinin degerlendirildigi bir calismada
osteoporotik hastalarda en sik omurga agrisinin, daha az olarak kalgalara ve
bacaklara dogru yayilan agrinin belirgin oldugu goriilmiistiir (82). Calismamizda
hastalarda omurga agrisi istirahat ve aktivite sirasinda sorgulanmis ve her ikisinde de
gozetimli egzersiz grubunda kontrol grubuna ve ev egzersiz grubuna gore tedavi
sonrasinda anlaml diizelme saptanmaigtir.

Paolucci ve ark.nin (80) 45-75 yas arasi 60 hastadan olusan postmenapozal
kadinlarda yaptiklar1 randomize kontrollii bir ¢alismada , 10 seans haftada 3 gilin grup
rehabilitasyon egzersiz programi uygulanmustir. Egzersiz programi sirt ekstansor
kuvvetlendirme egzersizleri yaninda diisiik siddette aerobik egzersiz, postiir
egzersizleri ve germe egzersizlerini igermektedir. Ekstansor kuvvetlendirme
egzersizleri calismamiza benzer sekilde prone pozisyonda sirt ekstansiyonu, dizler ve
eller lizerinde alterne kol kaldirma, alterne bacak kaldirma ve zit yonde kol ve bacak
kaldirma seklinde 3 set ve 10 tekrar olarak uygulanmistir. Egzersiz verilmeyen
kontrol grubu ile karsilastirildiginda egzersiz tedavisi verilen grupta, tedavi sonunda
baslangicina gore sirt agrisinda VAS degerleri agisindan ¢alismamiza benzer sekilde

istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptamislardir. Bu ¢alisma egzersizlerin daha
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kisa siireli ve daha yogun (3 set seklinde) uygulanmasi, spesifik tek bir egzersiz tipini
icermemesi ve vertebral fraktiir hikayesi olmayan osteoporozlu hastalarin ¢alismaya
alinmis olmasi bakimindan ¢alismamizdan farklilik gostermektedir.

Malmros ve ark.nin (83) 55-75 yas arasi vertebral fraktiirlii 53 osteoporotik
kadinda yaptiklar1 randomize kontrollii ¢aligmada, miidahale grubuna 10 hafta
boyunca haftada 2 kez 1 saat siireyle gozetimli olarak govde fleksor ve
ekstensorlerine izometrik giiclendirme, germe ve denge egzersizleri uygulanmistir.
Egzersiz verilmeyen kontrol grubu ile karsilastirildiginda 10 hafta sonra ¢alismamiza
benzer sekilde agri, sirt kas giicli, GYA parametrelerinde anlamli diizelme oldugu
saptanmistir.

Dusdal ve ark 2011 yilinda yapmis oldugu sistematik literatlir derlemesinde
vertebral fraktiirlii osteoporotik hastalarda terapotik egzersizin agri lizerine etkisinin
belirsiz oldugu vurgulanmistir (79). Bu derlemede yer alan vertebral fraktiirlii
osteoporozlu hastalarda egzersizin agr iizerine etkisiz oldugu belirtilen Yang ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda hem kontrol grubu hem de egzersiz grubunda tedavi
sonrasinda agrida azalma ve mobilitede artis goriilmiis fakat agridaki azalma kontrol
grubundan farkli bulunmamustir. Bununla birlikte her iki gruptaki hastalar,
kalsitonin, pulse elektromagnetik alan tedavisi gibi agrida azalmaya yol agabilecek
diger tedavileri de almistir (84). Gold ve ark’nin (6) ¢alismasinda ise bakim evinde
yasayan ve vertebral osteoporotik fraktiirii olan yash kadinlarda gozetimli olarak
haftada 3 kez yapilan 45 dakikalik kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinin gévde
ekstansiyon, kas giici ve psikolojik semptomlarda diizelme meydana getirirken
aktivite agrisinda degisiklik olusturmadigi belirtilmistir. Arastirmacilar bu ¢alismada
aktivite agrisim1 artritli hastalarda dizabiliteyi degerlendiren “ Functional Status
Index” alt skalasi ile Olgmiisler ve bu skalanin kullaniminin bu sonugta etkili
olabilecegini belirtmislerdir. 2013 yilinda yapilan bir Cochrane derlemesinde
vertebral fraktiirlii osteoporotik kadinlarda egzersizin agri tizerine olumlu etkileri
konusunda yeterli kanit bulunmadigi belirtilmistir (93).

Osteoporotik vertebral kirikli hastalarda kronik sirt agrist dogrudan vertebral
fraktiirden kaynaklanabilecegi gibi dolayli olarak spinal deformite, sekonder
dejeneratif degisiklikler ve disk hastaligindanda kaynaklanabilir. Vertebral fraktiir

sonras1 kronik sirt agrisi gelisimi fiziksel ve davramigsal degisiklikler etkisiyle
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olusabilir. Kas spazmi, temkinli ve kisitlanmis hareket, agr1 artis1 korkusu fiziksel
kondiisyonda bozulma ve disabiliteye yol agabilir. Egzersizler bu dongiiniin
kirilmasinda faydali olabilir. Sirt ekstansorlerinin giiglendirilmesi daha iyi bir postiir,
agrinin azalmasi, mobilitede artis ve yasam kalitesinde diizelmeye yol agabilir (85).

Caligmamizda gozetimli egzersiz grubunda uygulanan egzersiz programi
sonucunda artmig sirt kas kuvveti ve enduransinin hastanin fiziksel kondiisyon
bozuklugunda diizelmeye ve davranigsal degisikliklere yol agarak mobilitede artis ve
agrida azalmaya yol actigini diisiinmekteyiz.

Caligmamizda gozetimli egzersiz programi alan hastalarda sirt ekstansor kas
giicii ve kas enduransinda kontrol grubuna ve ev egzersiz grubuna goére tedavi
sonrasinda anlamli artis saptanmigstir. Sirt kas giiclinlin dl¢iilmesinde tripoda fikse
edilen el dinamometresi kullanilmistir. Bu yontem, vertebral fraktiirlii osteoporozu
olan hastalarda gegerli ve giivenilir bulunmustur (86). Kas enduransi ise Shipp ve ark
tarafindan vertebral fraktiirli osteoporozlu kadinlarda gecerliligi ve giivenilirligi
dogrulanmis olan, gévde ve kol enduransini test eden “Timed Loaded Standing” testi
ile degerlendirilmistir (70).

Osteoporozlu kadinlarda saglikli kadinlara goére sirt ekstansor kas giicii
azalmistir (87). Sirt ekstansor kaslart omurgayr destekleyen baslica kas grubudur.
Dik durusun saglanmasinda ve yerg¢ekimi kuvvetine karsi koymada rol alirlar.
Yasglanma ile vertebral fraktiir varliginda ya da yoklugunda aksiyel kemik kiitlesinde
ve kas giiciinde azalma meydana gelir. Immobilite kas giicii azalmasin1 arttirir. Post
menopozal donemde hizli kemik kaybindan farkli sekilde daha yavas ve dereceli bir
kas giicli azalmasi olur. Kas giicli azalmasina bagl kaslarin giinliik yasam aktiviteleri
sirasindaki koruyucu rolii azalir (78). Vertebral fraktiir varligi ve azalmis sirt
ekstansor kas giicii artmuis kifoza neden olur (88).

Bakimevlerinde yasayan ileri yasli ve vertebral fraktiirii olan osteoporozlu
kadinlarda gozetimli olarak haftada 3 kez yapilan 45 dakikalik kuvvetlendirme ve
germe egzersizlerinin govde ekstansiyon kas giiciinii arttirdigi bildirilmistir (6).

Kifozu olan osteoporozlu hastalarda 4 haftalik agirlikli kifo-ortez kullanimu ile
birlikte, postural, proprioseptif ve sirt ekstansor kuvvetlendirme egzersizlerini i¢eren

“Spinal Proprioception Extension Exercise Dynamic [SPEED]” programi ile sirt
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agrisinda azalma , sirt kas giiclinde artig, diisme riski ve ve korkusunda azalma ve
fiziksel aktivitede artig gosterilmistir (78).

Angin ve ark, kirigr olmayan postmenopozal osteoporozlu kadinlarda
kuvvetlendirme, germe, postiir, denge ve solunum egzersizlerini igeren 21 haftalik,
haftada 3 kez, gozetimli olarak verilen egzersiz programinin kas giicii ve spinal
mobilitede artisa, agri ve kifoz agisinda azalmaya yol agtigini belirtmiglerdir (89).
Bergstrom ve ark.nin (5) 2011 yilinda vertebral fraktiirlii postmenapozal osteoporozu
olan 36 kadinda yaptiklar1 randomize kontrollii bir calismada, sirt ekstensor kas giicii
ve torakal kifoz parametreleri degerlendirilmistir. Miidahale grubuna, 16 hafta
boyunca gozetim altinda haftada 2 kez 60 dakika siiren, 30 tekrar seklinde sirt
ekstansor, omuz fleksor, omuz abduktor, skapular retraksiyon, torasik ve lomber
ekstansiyon hareketleri yaptirilmistir. Calismamiza benzer sekilde gézetimli egzersiz
alanlarda kontrol grubuna gore tedavi sonunda sirt ekstansor kas giiclinde istatistiksel
olarak anlamli artig saptanirken, torakal kifoz degerlerinde anlamli bir farklilik
saptanmamistir. Mika ve arkadaslar1 50-80 yas aras1 189 kadinda sirt ekstansor kas
giicli, kemik mineral yogunlugu ve kifoz arasindaki iligkileri incelemisler ve sirt kas
giiciindeki degisikliklerin kifozun derecesini etkileyebilecegini ve gii¢lii spinal
kaslarin kifozun progresyonunu 6nleyebilecegini belirtmislerdir (90).

Ball ve ark kifoz progresyonunun en fazla 50-60 yaslari arasinda oldugunu
belirtmisler, 50-59 yaslar1 arasinda 1 yil siireyle haftada 3 kez uygulanan spinal
ekstansiyon egzersizlerinin bu progresyonu yavaslattigini belirtmislerdir (91). Bu
calisma saglikli kadinlarda yapilmig, vertebral fraktiir varhi§i dislanmistir.
Calismamizda vertebral fraktiiri olan osteoporotik kadinlarda yapilmis olan
Bergstrom ve arkadaslarinin calismasina benzer sekilde gozetimli ekstansiyon
egzersizleri ile kifoz agilarinda kontrol grubuna gore anlamli azalma saptanmamastir.
Bu iki ¢calismada Ball ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak vertebral fraktiir
varlig1 egzersizin kifoz agilar iizerine etkisini kisitlamig olabilir. Bununla birlikte
Ball ve ark.nin calismasinda egzersizin 1 yil siireli uygulanmas: ile kifoz
progresyonu agisindan olumlu sonu¢ alinmasi, calismamizda ise sadece 6 hafta
egzersiz uygulanmasindan dolayi, egzersiz siiresinin kisaligi da kifoz iizerine

egzersizin etkisizligine neden olabilir.
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Sirt ekstansor giiclendirme egzersizlerinin kas giicii artis1 yaninda vertebral
fraktiir olusumunu da azalttig1 belirtilmigtir. Sinaki ve ark’nin 2002 de yayinladiklar
calismada postmenopozal kadinlarda 2 yil siireyle uygulanan progresif direncli sirt
ekstansor kuvvetlendirme egzersizlerinin; sirt ekstansér kas giicii, kemik mineral
yogunlugu ve yeni vertebral fraktliir olusumu iizerine etkileri arastirilmistir.
Egzersiz yapan grupta 2. yilda kontrol grubuna gore kemik mineral yogunlugunda
degisiklik olmazken, sirt ekstansor kas giliciinde anlamli artis saptanmistir. 10. yilda
ise kemik mineral yogunlugu ve sirt ekstansor kas giiciinde artis yaninda egzersiz
yapan grupta yeni vertebral fraktiir sayisinin daha az oldugu belirtilmistir (3).

Calismamizda sirt ekstansiyon kuvvetlendirme egzersizleri yatay yiiziikoyun
pozisyonda, yercekimi kuvveti direncine karsi yapilan ve tekrar sayisi progresif
olarak artacak sekilde planlanmistir. Yiik bindiren egzersizler kemik yapiminin
korunmasinda etkili olurken, progresif yiiklenme egzersizleri ayrica kemik yapimi
icin indiikleyici olabilir. Egzersizin kemik kiitlesinde artis olmasa da kas giicii,
mobilite, denge, postiir ve vertebral fraktiir riski tizerine olumlu etkileri goriiliir.
Horizontal pozisyonda yapilan direngli sirt ekstansiyon egzersizleri vertebralarda
vertikal yiiklenmeye yol agmadan ve boylece kirik riskini arttirmadan vertebral
horizontal trabekiillere yiiklenirken, izotonik abdominal egzersizler vertebral fraktiir
riskini arttirirlar (77).

Osteoporotik vertebral fraktiirlii hastalarda sirt ekstansor kaslarin aktivasyonu
fraktiirii olmayan hastalara goére daha ge¢ olmakta ve maksimum amplitiide daha kisa
siirede ulagilmaktadir. Vertebral fraktiirlii osteoporotik hastalarda kavrama giicli ve
sirt ekstansor kas gilicii vertebral fraktiirii olmayanlara gore daha azdir. Bu
fizyopatolojik durumlar egzersiz ve rehabilitatif yaklasimlar1 vertebral fraktiirlii
hastalarda aktiviteyi arttirmak, katilim1 ve yasam kalitesini iyilestirmek i¢in gerekli
kilmaktadir (92).

Bununla birlikte vertebral fraktiirlii osteoporotik hastalarda egzersizin etkilerini
degerlendiren sistematik derlemede egzersizin kas giicli ve enduransi iizerine pozitif
etkileri olmakla birlikte, uygulanan egzersiz girisimlerinin ¢esitliligi, ¢alismalarda
gbzetim altinda yapilan egzersiz ve ev egzersiz programi gibi farkli uygulama
sekillerinin olmas1 ve diisiik kanit degeri olan c¢alismalar nedeniyle net bir sonuca

varilamayacagi belirtilmistir (93).
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Calismamizda gozetimli egzersiz grubunda sirt kas giiciinde artig ile birlikte
torakal hareket acikligi da 6 haftalik sirt ekstansor kuvvetlendirme egzersizleri
sonrasinda artmistir. Torakal ekstansiyonda gozetimli egzersiz grubunda kontrol
grubuna gore anlamli artis olmakla birlikte ev egzersiz programindan {istiin
bulunmamastir.

Miyakoshi ve ark. postmenopozal osteoporozlu kadinlarda spinal mobilitenin
sirt ekstansor kas giicii ile iligkili oldugunu ayrica 50 yas {istii 174 hastay1 kapsayan
caligmalarinda sirt ekstansor kas giicii ve lomber spinal mobilitenin yasam kalitesini
etkileyen en 6nemli faktorler oldugunu belirtmislerdir (94,95).

Literatiirde vertebral fraktiirlii postmenopozal osteoporozlu hastalarda
egzersizin spinal mobilite ilizerine etkisini degerlendiren genellikle ev egzersiz
programinin uygulandigi sinirh sayida ¢alismaya rastladik (79,96).

2004 yilinda ev egzersiz programi seklinde verilen govde giliclendirme
egzersizlerinin, osteoporotik ve osteopenik tanili vertebral fraktiirii olmayan 28
postmenapozal kadinda kas giicii, spinal mobilite ve yasam kalitesi parametrelerine
etkisi aragtirllmistir. Arastirmacilar 12 hafta boyunca giinde 3 kez olmak iizere , 10
tekrarlt izometrik abdominal kontraksiyon ile karin kaslarini giigclendirme, kalca
ekstensorlerine giiclendirme, sirt ekstansor giliglendirme egzersizleri verilen
hastalarda, egzersiz verilmeyen kontrol grubu ile karsilastirildiginda spinal mobilite
ve yasam kalitesi parametrelerinde anlamli iyilesme saptamiglardir (96). 2010 yilinda
yapilan ve vertebral fraktiirlii hastalarda egzersizin etkinligini degerlendiren
sistematik derlemede spinal hareket acikligi {izerine olumlu etki konusunda yeterli
kanit olmadigi belirtilmistir (79).

Caligmamizda goézetimli sirt ekstansdr kuvvetlendirme egzersizi yapan
hastalarda, TUG testi ile degerlendirilen fonksiyonel mobilite ile birlikte
QUALEFFO-41 olgegi ile degerlendirilen yasam kalitesi total skorda ve tiim alt
parametrelerinde kontrol grubu ve ev egzersiz grubu ile karsilastirildiginda anlamli
tyilesme gortildii.

Osteoporozda kronik agri, gelisen postiiral deformiteler ile birlikte giinliik
yasam aktivitelerinde kisitlanmalara, fiziksel kapasitenin azalmasina ve yasam
kalitesinde azalmaya neden olmaktadir. Pamuk ve ark. postmenopozal donemde

osteoporozu olanlarda yasam kalitesinin daha diisiikk oldugunu, egzersiz yapma ve
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fiziksel aktivitenin ise yasam kalitesi lizerine olumlu etkisi oldugunu belirtmislerdir
(97). Postmenopozal osteoporozda frajilite kiriklarma sahip olan hastalarda
olmayanlara gore fiziksel fonksiyon ve emosyonel fonksiyonlarda azalma,
semptomlarda artis ve yasam kalitesinde azalma daha fazladir (98).

Osteoporozlu ve fraktiirlii hastalarda saglikla ilgili yasam kalitesinin
degerlendirilmesi o6nemlidir. Calismamizda da kullanilan QUALEFFO dlgegi
literatiirde en ¢ok kullanilan ve osteoporozlu hastalarda kirigr da degerlendirmeye
hedeflenmis spesifik bir Ol¢lim skalasidir. Fiziksel, emosyonel, psikolojik
yetersizlikler, kiriklardan kaynaklanan agri ile birlikte osteoporozda yasam kalitesini
degistirir. Vertebral fraktiirler osteoporozlu hastalarda agri, fonksiyonel kisitliliklara
yol agarlar. Giinliik yasam aktivitelerini uygulama yetenegini azaltirlar. Diisme ve
yeni kirtk olusumu korkusu ile hastalarin aktiviteden sakinmalarina yol agarlar (99).

Giilbahar ve ark. 35 postmenopozal osteoporozlu kadinda vertebral fraktiir ile
yasam kalitesi arasindaki iliskiyi aragtirmislar, subklinik vertebral kirigi olan
hastalarda kirik sayisi ile yasam kalitesinin agr1 fiziksel fonksiyon, genel saglik,
mental fonksiyon skorlar1 ve total skorlar1 arasinda pozitif iliski saptamislardir (100).

Bergland ve ark.nin (4) 60-84 yas aras1 89 vertebral fraktiirlii postmenapozal
kadinda yaptiklari randomize kontrollii bir ¢alismada, 12 haftalik haftada iki kez 60
dakika siliren aerobik, denge ve postiir egzersizlerini iceren gozetimli egzersiz
programinin egzersiz verilmeyen kontrol grubu ile karsilagtirildiginda 12. haftada
fonksiyonel mobilite ve yasam kalitesi mental fonksiyon skorlarinda anlaml
diizelme saglanirken 52. haftada fonksiyonel mobilite, yasam kalitesinin mental
fonksiyon, fiziksel fonksiyon, agr1 ve total skorlarinda anlamli iyilesme saptanmistir.
Calismamizda daha kisa siireli ve sirt ekstansor kuvvetlendirme egzersizleri seklinde
daha spesifik bir egzersiz programi uygulanmis, daha erken donemde fiziksel
mobilite ile birlikte yasam kalitesinin tiim parametrelerinde anlamli diizelme
saglanmistir. Vertebral fraktiirlii postmenapozal hastalarda farkli egzersiz tiplerinin
fonksiyonel mobilite ve yasam kalitesi iizerine etkilerini birbirleriyle karsilagtiran
calisma yoktur. Calismamizda yer alan kadinlarin yas profili agisindan daha geng
olmast da yasam kalitesi acisindan daha erken olumlu sonuglarin alinmasina yol

agmis olabilir.
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Calismamizda egzersizlerin grup egzersizi ve gozetimli olarak uygulanmasi
yasam kalitesi tlizerine etki agisindan {istlinlik yaratmistir. Ev programi alan
hastalarda ise sadece yasam kalitesinin hareketlilik parametresinde kontrol grubuna
gore anlamli iyilesme goézlenmis, diger parametrelerde etki goriilmemistir. 2009
yilinda yayinlanan bir metaanalizde (91), egzersizin yasam kalitesi alt gruplarindan
fiziksel fonksiyon, agri parametrelerinde dikkate deger iyilesmelere yol actif
belirtilmistir. Kombine egzersiz programlar1 ve grup egzersiz programi uygulanan
caligmalarda, kontrol gruplarina oranla, yasam kalitesi alt gruplarindan fiziksel
fonksiyon ve agr1 parametrelerinde daha iyi yonde sonuglar elde edilmistir. Uzun
siireli egzersiz programlari yasam kalitesi agr1 parametrelerinde daha fazla
iyilesmeye neden olmus, yasam kalitesi fiziksel fonksiyon parametresi agisindan
hem kisa siireli hem de uzun siireli egzersiz programlart etkinlik gdstermistir.
Calismalarda  egzersiz tipi, siiresi, yogunlugu, sikligi, uygulama sekli standart
degildir.

Calismamizda sirt ekstansér kuvvetlendirme egzersizlerinin gdézetimsiz evde
uygulanmasinin spinal agri, sirt ektansor kas giicii, kas enduransi, kifoz agisi, spinal
mobilite, fonksiyonel mobilite ve yasam kalitesi iizerine kontrol grubu ile
karsilastirildiginda torakal fleksiyon ve yasam kalitesinin hareketlilik parametresi
disinda anlamli fark saptanmadi.

Bennell ve ark.nin (7) 53-90 yas aras1 20 vertebral fraktiirlii postmenapozal
kadinlarla yaptiklar1 randomize kontrollii bir ¢alismada, 10 hafta boyunca haftada 3
kez olmak {izere, 2 kez ev programi ve 1 kez 45 dakika gozetim altinda yapilan,
torasik mobilizasyon, yumusak doku masaji, bantlama, germe egzersizleri, ve
gliclendirme egzersizlerini igeren multi-modal fizik tedavi programinin
calisgmamizdaki ev egzersiz grubundan farkli olarak hareket ve istirahat sirt agrisi ve
yasam kalitesi skorlarinda anlamli iyilesmeye yol actigi saptanirken, fonksiyonel
mobilite, kas enduransi, torakal kifoz parametrelerinde ¢alismamiza benzer sekilde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir. Bu calismada ev egzersiz programi
alan hastalar, haftada 1 gozetimli tedavi almiglardir. Agr lizerine etkide bulunan bu
farkin, haftada bir de olsa gézetimli egzersiz varligina ve egzersiz siiresinin daha

uzun olmasina bagli olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Papaioannou ve ark. tarafindan (102) en az bir vertebral fraktiirii olan 74
postmenapozal osteoporozlu kadinda, 6 aylik ev egzersiz programinin yagam kalitesi
ve fonksiyonel mobilite parametreleri iizerinde etkisi arastirillmistir. Ev egzersiz
grubuna, haftada 3 kez olmak tlizere 60 dakika boyunca haftada 3 kez germe, elastik
bantla giiclendirme ve aerobik aktivite programi seklinde egzersiz verilmis, hastalar
iki haftada bir telefonla aranarak ve ayda bir ev ziyaretleri ile takip edilmistir. Ev
egzersiz verilmeyen kontrol grubu ile karsilastirildiginda baslangica gore 6. ve 12 .
aylarda degerlendirilen yasam kalitesinde anlamli iyilesme saptanirken, fonksiyonel
mobilitede anlaml1 bir fark saptanmamugtir.

Hongo ve ark. 80 postmenapozal osteoporozlu kadinda ev programi seklinde
uygulanan diisiik siddette sirt ekstansor giiclendirme egzersizlerinin, sirt ekstansor
kas giicli, spinal mobilite ve yasam kalitesi lizerine etkilerini arastirmislardir.
Hastalar haftada 5 giin, giinde 1 kez 3-5 dakika siirecek sekilde yiiziistii pozisyonda
govdelerini ekstansiyona getirecek ve 5 sn bu pozisyon tutup, 10 sn notral
pozisyonda dinlenecek sekilde diisiik siddette egzersizi 4 ay uygulamislardir.
Egzersiz alan grupta sirt ekstansor kas giiciinde artis ve yasam kalitesinde diizelme
saptanirken spinal mobilitede degisiklik olmamistir. Bu ¢alismada ¢alismamizdan
farkli olarak hasta grubu segilirken vertebral fraktiirii olmayanlar dislanmamaistir ve
hastalarla 2 haftada bir telefonla iletisime gegilmistir (103).

Ev egzersiz programi seklinde verilen govde gliglendirme egzersizlerinin,
osteoporotik ve osteopenik tanili vertebral fraktliri olmayan 28 postmenapozal
kadinda kas giicli, spinal mobilite ve yasam kalitesi parametrelerine etkisi
arastiritlmistir (104). 12 hafta boyunca , haftanin her giinii , giinde 3 kez olmak iizere ,
10 tekrarli izometrik abdominal giiclendirme, gluteal giliglendirme, pelvik
giiclendirme, ve sirt ekstansor giliglendirme egzersizleri ev programi seklinde
yaptirilmustir. ki haftada bir telefonla aranip bilgiler kaydedilerek takip edilen
miidahale grubunda, egzersiz verilmeyen kontrol grubu ile karsilastirildiginda spinal
mobilite ve yasam kalitesi parametrelerinde istatistiksel olarak 1iyi yonde anlaml
iyilesme saptanmistir. Calismamizda bu c¢alismadan farkli olarak fraktiirli
osteoporotik hastalarin caligmaya alinmasi, egzersiz siliresinin daha kisa olmasi ve
tedavi stliresince hastalarla telefonla veya baska sekilde iletisim kurulmamasi nedeni

ile ev egzersiz programinin hereketlilik disinda yasam kalitesi ilizerine etkisiz
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bulunmus olabilecegi diisliniilebilir. Bununla birlikte Kanemaru ve ark. 60 yas st
63 osteoporotik kadinda ev programi seklinde 3 ayda bir takipli, 12 ay siireyle
verilen ekstremitelere ve govdeye yonelik giiclendirme egzersizlerinin kas giicii ve
SF-36 ile degerlendirilen yasam kalitesinin sadece fiziksel fonksiyon komponenti
tizerine etkili oldugunu belirtmislerdir (105).

Literatiirde vertebral fraktiiri olan postmenapozal osteoporozlu hastalarda sirt
ekstansor gliclendirme egzersizlerinin gozetimli ve ev egzersiz programlart seklinde
uygulandiginda etkinligini  kontrollii sekilde birbiriyle karsilastiran c¢alismaya
rastlamadik. 2014 yilinda vertebral fraktiirii olmayan postmenapozal osteoporozlu 90
hastada 1 ay siireyle 10 seans, haftada 3 kez gozetimli olarak uygulanan
giiclendirme, postiir , denge ve diisiik siddette aerobik egzersizlerin etkinligi
calismamiza benzer sekilde ev programi verilerek uygulanan egzersizlerle
karsilastirilmistir. Gozetimli egzersizin sirt agrisi, fonksiyonel durum ve yasam
kalitesi lizerine daha etkili oldugu belirtilmistir (80).

Osteoporotik vertebral fraktiirlii hastalarda egzersizin etkinliginin arastirildig
sistematik bir derlemede gozetimli egzersiz programlarinda hatta aralikli gézetimde
bile egzersize uyumun daha yiiksek oldugu uzun takipli ¢calismalarda gozetim diizeyi
azaldik¢a uyumun azaldigi belirtilmistir (93).

Gozetimli egzersizlerin  vertebral fraktiirlii postmenopozal osteoporozlu
hastalarda agri, kas giicli, spinal mobilite, kifoz, fonksiyonel mobilite ve yasam
kalitesi Tlzerine etkileri siirli sayida calismada gosterilmistir. Calismamizi
literatiirden farkli kilan 6zellik gbzetimli egzersizlerin etkisinin ev egzersiz programi
ile karsilastirilmasidir. Ayrica ¢alismamizda vertebral fraktiire sahip postmenapozal
osteoporozlu hastalar alinarak daha homojen bir denek grubu saglanmistir. Kombine
egzersiz programi yerine sadece sirt ekstansorlerine giiclendirme egzersizlerini
iceren daha spesifik bir tedavi programi uygulanmistir. Bununla birlikte
calismamizda degerlendirmelerin kérleme olmaksizin yapilmasi ve siire olarak kisa
olmasi ¢alismamizin kisithhigidir.

Sonug olarak vertebral fraktiirlii postmenapozal osteoporozlu hastalarda agrinin
azaltilmasi, kas giicii ve enduransiin arttirilmasi, fonksiyonel mobilite ve yasam
kalitesinin iyilestirilmesi amaciyla gézetimli ve grupla uygulanan sirt ekstansor

giiclendirme egzersizleri, rehabilitasyon programlarinin énemli bir parcasi1 olmalidir.
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Eger egzersizler ev programi seklinde verilecekse etkinligi artirmak i¢in aralikli takip
ve gozetim eklenmesi Onerilebilir. Vertebral fraktiirlii osteoporotik hastalarda farkli
egzersiz tiplerinin ve uygulama sekillerinin etkilerini karsilagtiran genis serili ve

uzun takipli caligmalara ihtiyag vardir.
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6.SONUCLAR

Bu calismada osteoporotik vertebral fraktiirlii postmenapozal kadinlarda,
birinci gruba goézetimli egzersiz programi, ikinci gruba ev egzersiz programi ii¢lincii
kontrol grubuna ise sadece egitim tedavilerinin uygulanmasi ile su sonuglar elde

edilmistir.

1- Gozetimli egzersiz grubunda, ev egzersiz grubuna gore istirahat agrisi,
aktivite agrisi, fonksiyonel mobilite, sirt kas giicii, kas enduransi, torakal fleksiyon

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme gozlendi.

2- Gozetimli egzersiz grubunda , ev egzersiz grubuna gore yagsam kalitesi tim

alt parametrelerinde anlamli iyilesme oldugu saptandi.

3- Gozetimli egzersiz grubunda, kontrol grubuna gore istirahat agrisi , aktivite
agrisi, fonksiyonel mobilite, sirt kas giicli, kas enduransi, torakal fleksiyon, torakal
ekstansiyon parametrelerinde ve yasam kalitesi parametrelerinde anlamli diizelme

gbzlendi.

4- Tedavi sonrasi tiim gruplar karsilastirildiginda lomber fleksiyon, lomber
ekstansiyon ve torakal kifoz parametreleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi. Sadece torakal ekstansiyon parametresinde
gozetimli egzersiz grubu ile kontrol grubu arasinda fark varken ev programindan

ustliin bulunmadi.

5- Ev egzersiz grubunda kontrol grubuna gore sadece torakal fleksiyon ve
yasam Kalitesi hareketlilik alt parametresinde anlaml1 fark saptandi. Istirahat agrisi
ve aktivite agrisi, fonksiyonel mobilite, sirt kas giicii, kas enduransi, torakal
ekstansiyon, lomber fleksiyon, lomber ekstansiyon, torakal kifoz parametrelerinde

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.
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8 EKLER

EK.1 OSTEOPOROZLU HASTA SAGLIK DEGERLENDIRME ANKETI

AGRI (Bu boliimdeki bes soru gegtigimiz haftadaki durumunuzu sorguluyor).

1) Gegen hafta i¢inde kag¢ kez bel agriniz oldu?
] hig
1 haftada 1 gilin veya daha az
1 haftada 2-3 giin
1 haftada 4-6 giin
] her glin
2) Eger bel agriniz olduysa, giindiiz bu agriniz ne kadar siire devam etti?
] hig
[ 1-2 saat
[ 3-5 saat
1 6-10 saat
] biitiin giin
3) En kotii durumda iken bel agriniz ne kadar siddetlidir?
1 bel agrim yok
1 hafif
] orta
] siddetli
] dayanilmaz
4) Diger zamanlarda bel agriniz nasildir?
1 bel agrim yok
1 hafif
[] orta
] siddetli
1 dayanilmaz
5) Bel agriniz yiiziinden gegen hafta uykunuz bozuldu mu?
haftada birden az
1 haftada bir
1 haftada iki
1 iki gecede bir
1 her gece

]

B- FIZIKSEL FONKSIYONLAR: GUNLUK YASAM ETKINLIKLERI
Asagidaki 4 soru simdiki durumunuzu sorgulamaktadir
6) Giyinirken sorunlariniz var mi?
1 hig yok
1 az derecede
1 orta derecede
1 bazen yardima gerek var
1 yardimsiz miimkiin degil
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7) Banyo veya dus yaparken sorunlariniz var mi?
1 hig yok
] az derecede
] orta derecede
1 bazen yardima gerek var
1 yardimsiz miimkiin degil

8) Tuvalete ulasirken veya kullanirken sorunlariniz var mi?
] hig¢ yok
'] az derecede
"] orta derecede
] bazen yardima gerek var
] yardimsiz miimkiin degil
9) Uykunuz nasildir?
1 deliksiz uyku
] ara sira uyanma
1 sik stk uyanma
] bazen saatlerce uyanik yatarim
] bazen uykusuz bir gece gegiririm

C- FIZIKSEL FONKSIYONLAR: EV ISLERI Asagidaki 5 soru simdiki
durumunuzla ilgilidir. Eger evinizde bu isleri baskas1 yapiyorsa, bu isleri siz
kendiniz yapiyormugsunuz gibi cevaplayin.

10) Temizlik yapabiliyor musunuz?
[J zorlanmadan
[J biraz zorlanarak
] orta derecede zorlanarak
[ ¢ok giicliikle
"l miimkiin degil
11) Yemek hazirlayabiliyor musunuz?
[J zorlanmadan
[J biraz zorlanarak
] orta derecede zorlanarak
[ ¢ok giicliikle
"l miimkiin degil
12) Bulasik yikayabiliyor musunuz?
[J zorlanmadan
[J biraz zorlanarak
] orta derecede zorlanarak
7 cok giicliikle
"l miimkiin degil
13) Giinliik aligverisinizi yapabiliyor musunuz?
(] zorlanmadan
[ biraz zorlanarak
(] orta derecede zorlanarak

68



[ ¢ok giicliikle
(] miimkiin degil
14) Yaklasik 9 kg. agirliginda bir nesneyi (6rnegin bir siit kolisi veya bir yasinda
gocuk)
kaldirip en az 9 metre tasiyabiliyor musunuz?
1 zorlanmadan
biraz zorlanarak
orta derecede zorlanarak
cok giicliikle
miimkiin degil

(0 O R N B

D- FIZIKSEL FONKSIYON:HAREKETLILIK Asagidaki 8 soru simdiki
durumunuzla ilgilidir.
15) Sandalyeden kalkabiliyor musunuz?
1 zorlanmadan
1 biraz zorlanarak
1 orta derecede zorlanarak
7 cok giicliikle
] sadece yardimla
16) One dogru egilebiliyor musunuz?
71 kolaylikla
1 oldukga kolay
1 orta derecede
[ ¢ok az
[ imkansiz
17) Diz iistii gomelebiliyor musunuz?
"] kolaylikla
'] oldukga kolay
1 orta derecede
'] ¢ok az
(] imkansiz
18) Evin iist katina merdivenle ¢ikabiliyor musunuz?
1 zorlanmadan
1 biraz zorlanarak
1 en az bir kez dinlenmekle
'] sadece yardimla
(] imkansiz
19) Doksan metre yiirliyebiliyor musunuz?
') hi¢ durmadan hizlica
" hi¢ durmadan yavagca
] en az bir kez durup yavasca
'] sadece yardimla
(] imkansiz
20) Gegen hafta kag kere sokaga ¢iktiniz?
1 her glin
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1 haftada 5-6 giin
1 haftada 3-4 giin
1 haftada 1-2 giin
1 haftada bir kereden az
21) Toplu tasima araglarina binebiliyor musunuz?
1 zorlanmadan
1 biraz zorlanarak
1 orta derecede zorlanarak
[ ¢ok giicliikle
] sadece yardimla
22) Osteoporozdan kaynaklanan bedensel sekil degisikliklerinden etkilendiniz mi?
(6rnegin boyunuzun kisalmast, belinizin kalinlagsmasi, sirtinizin sekli gibi)
[ hig etkilenmedim
biraz
orta derecede
epeyce
pek cok
E- SOSYAL ETKINLIKLER
23) Halen spor yapiyor musunuz?
[l evet
1 evet ama bazi1 kisitlamalarla
[ hig
24) Bahge islerinizi yapabiliyor musunuz?
[l evet
1 evet ama bazi1 kisitlamalarla
[ hig
'] bah¢em yok
25) Halen herhangi bir hobiyle ugrasiyor musunuz?
[l evet
T evet ama baz1 kisitlamalarla
[ hig
26) Sinema ve tiyatro benzeri yerlere gidebiliyor musunuz?
[l evet
T evet ama bazi kisitlamalarla
[ hig
1 yakinimda hig bir sinema ve tiyatro yok
27) Son 3 ay i¢inde arkadaslarinizi veya akrabalarinizi kag kere ziyaret ettiniz?
] haftada bir veya daha sik
1 ayda bir veya iki kere
) ayda bir kereden az
[ hig
28) Son 3 ay i¢inde sosyal etkinliklere ka¢ kere katildiniz (kuliipler, yardim
dernekleri,
dini ve sosyal toplantilar) ?
] haftada bir veya daha sik
1 ayda bir veya iki kere

0 I o B B
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1 ayda bir kereden az
[ hig

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

iliskiler dahil) ?

1 higbir sekilde
biraz
orta derecede
asir1 derecede
iliskim yok

N o O B

F- GENEL SAGLIK DEGERLENDIRMES]
30) Yasiniza gore, genel olarak sagliginiz i¢in hangisini sdyleyebilirsiniz?
"l miikkemmel
O iyi
0 yeterli
[1 vasat
71 koti
31) Gegtigimiz hafta i¢in, genel yasam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz?
") miikkemmel
O iyi
0 yeterli
[1 vasat
1 koti
32) On y1l 6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel yasam kalitenizi nasil
degerlendirirsiniz?
simdi ¢ok daha iyi
simdi biraz daha iyi
degisiklik yok
simdi biraz daha koti
simdi ¢cok daha kotii

J

tJ
(]
(]
(]

G- ZiHINSEL FONKSIYONLAR

Asagidaki 9 soruyu yanitlarken gecen haftaki durumunuzu gozoniine aliniz.

33) Kendinizi yorgun hissediyor musunuz?

] sabahlar1

T 6gleden sonralari

] sadece aksamlari

] yorucu islerden sonra

'] hemen hemen higbir zaman
34) Moraliniz bozuk mu?

"1 hemen hemen her giin

1 haftada 3-5 giin

1 haftada 1-2 giin

[] ara sira

'] hemen hemen hig¢bir zaman
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35) Kendinizi yalniz hissediyor musunuz?
"1 hemen hemen her giin
1 haftada 3-5 giin
1 haftada 1-2 giin
[] arasira
"1 hemen hemen hi¢bir zaman
36) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?
"1 hemen hemen her giin
1 haftada 3-5 giin
1 haftada 1-2 giin
[] arasira
") hemen hemen higbir zaman
37) Geleceginizden {imitli misiniz?
[ hi¢bir zaman
1 nadiren
1 bazen
7 sik stk
1 her zaman
38) Ufak tefek seylere iiziiliir miisiiniiz?
[ hi¢bir zaman
1 nadiren
1 bazen
7 stk stk
1 her zaman
39) Insanlarla kolaylikla iliski kurabiliyor musunuz?
[ hi¢bir zaman
1 nadiren
1 bazen
[ sik sik
1 her zaman
40) Giin boyunca keyfiniz yerinde mi?
] higbir zaman
1 nadiren
1 bazen
7 stk stk
1 her zaman
41) Tamamen bagimli olmaktan korkuyor musunuz?
'] higbir zaman
1 nadiren
1 bazen
7 stk stk
1 her zaman
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EK-2

ADI SOYADI: TARIH:

ULUSLAR ARASI FiZIKSEL AKTIiVITE ANKETI (KISA FORM)

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diigiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel efor
yapildigin1 ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi
bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri diisiiniin.

la. Gecen 7 giin igerisinde kac giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli
bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada  giin

01 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 2.a soruya gidin.)

1b. Bu giinlerin birinde giddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
Gilinde __ saat
Gilinde  dakika

] Bilmiyorum/Emin degilim

Gecen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli aktivite orta
derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.Yalniz bir
seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diigiiniin.

2a. Gecen 7 giin igerisinde kag¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet gevirme, halk oyunlari,
dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden yaptimz? Yiiriime
harig.

Haftada _ giin
(Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (3a. soruya gidin.)

2b. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
Gilinde __ saat

Gilinde __ dakika

) Bilmiyorum/Emin degilim

Gecen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin.Bu igyerinde, evde, bir yerden bir yere
ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

3a. Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kagtir?
Haftada  giin
O Yurimedim. — (4. soruya gidin.)

3b. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Gilinde __ saat

Gilinde __ dakika

0 Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, ¢alisirken
ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir.Bu masamzda, arkadasimzi ziyaret
ederken,okurken,otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlari
kapsamaktadir.

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

Giinde  dakika

) Bilmiyorum/Emin degilim
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EK-3 KOGNITIF FONKSIYON: Mini Mental Durum Testi

ORYANTASYON (Her soru 1 puan)
Hangi yilday1z?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi ayday1z?

Bugiin aym kag1?

Bugiin haftanin hangi giinii?

...... /5
Hangi tilkedeyiz?
Su anda hangi sehirdeyiz?
Burasi tilkenin hangi bolgesi?
Bu hastanenin ad1 nedir?
Bu binanin kaginci katinday1z?

...... /5
ANLAMA (Toplam 3 puan)
“3 nesne” adi1 sdyleyip, hastadan bunlar1 tekrarlamasini isteyiniz.
Tekrarlayabildiklerinin sayisin kaydediniz.
Dogru tekrarlayana kadar séyleyiniz. /3
DIKKAT ve HESAPLAMA (En ¢ok 5 puan)
100°den geriye 7’°ser 7’ser azaltarak 65’¢ kadar saymasini isteyin.
100, 93, 86, 79, 72, 65.
(Alternatif: DUNY A kelimesini tersinden harf harf séylemesini isteyiniz.) /5
HATIRLAMA (Toplam 3 puan)
Onceden sdylenen “3 nesne’nin adin1 hatirlamasini isteyiniz.

...... /3
DiL TESTLERI
Gorerek isimlendirme: Saat, kalem 2pvan) /2
Tekrarlama: Kurk kiip, kulpu kink kiip. 1 ppan) | /1
Anlama: 3 agamali bir emrin her agsamasi i¢in 1 puan veriniz. (Sag elinin
isaret parmagini goster, burnuna, sonra sol kulagina gotiir.) (3 puan)

...... /3
Hastadan kagida yazilan1 okuyup uygulamasini isteyiniz. (1 puan) (6r:
Gozlerini kapa) /1
Hastadan bir climle yazmasi istenir. Mantikli ve climle yapis1 diizgiin ise
puanlanitr. (1 puan) /1
cizim
Asagidaki sekli ¢izmesini isteyiniz. (1 puan)

...... /1

...... /130

TOPLAM PUAN
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