ISTANBUL UNIVERSITESI - CERRAHPASA

CERRAHPASA TIP FAKULTESI

FiZiSEL TIP VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

POSTMENOPOZAL OSTEOPOROZ HASTALARINDA 2 AYLIK
DENGE EGZERSiZ PROGRAMININ DENGE UZERINDE ETKISININ
DEGERLENDIRILMESI

FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON UZMANLIK TEZi
Dr. Leyla MUSTAFAYEVA

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Zeynep Ulkii AKARIRMAK

ISTANBUL - 2024






T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI - CERRAHPASA
CERRAHPASA TIP FAKULTESI

FiZiSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

POSTMENOPOZAL OSTEOPOROZ HASTALARINDA 2 AYLIK
DENGE EGZERSIiZ PROGRAMININ DENGE UZERINDE
ETKIiSiNIN DEGERLENDIRILMESI

FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON UZMANLIK TEZIi

Dr. Leyla MUSTAFAYEVA

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Zeynep Ulkii AKARIRMAK

ISTANBUL - 2024



ONSOZ

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan, iizerimde
biiyiik emegi olan, ilgi ve anlayisini esirgemeyen, birlikte calismaktan biiyiik bir onur
ve mutluluk duydugum c¢ok degerli tez danismamm Sayin Prof. Dr. Zeynep Ulkii
AKARIRMAK ’a en derin saygi ve minnettarligimi sunarim.

Uzmanhk egitimim siirecinde degerli bilgi ve tecriibelerinden yararlandigim
Anabilim Dali Baskanimiz Sayin Prof. Dr. Kenan AKGUN’e ve bilimsel bakus
acilariyla beni destekleyen Anabilim Dali Ogretim Uyeleri Sn.Prof.Dr.Sansin
TUZUN e, Sn.Prof. Dr. Tugce OZEKLI MISIRLIOGLU na, Sn. Do¢. Dr. Deniz
PALAMAR KADIOGLU 'na ve Sn. Do¢. Dr. Rana TERLEMEZ e

Tez siirecini birlikte yiiriittiigiimiiz ¢calisma arkadasim Eren AYGUN'e ve tiim

klinik ¢calisma arkadaglarima,

Asistanlik siirecimde her zaman destegini saglayan, Akademik Siire Uzatma ve

Yabanci Uyruklu Personel Islerinde ¢calisan Sn.Hakan TEKIN e

Hayatimin her aninda bana gii¢ veren, sevgi ve destekleriyle her zaman yanimda
olan, hayatimdaki en biiyiik hazine ve en derin siikran duygumun kaynag: olan canim

annem ve babam’a

Doktor olma yolunda bana ilham kaynag: olan, her daim destegini ve sevgisini

esirgemeyen, hayatimda hem bir kilavuz hem de giivenli bir siginak olan kiymetli ve

degerli abim Dog¢. Dr. Nihat MUSTAFAYEV e

En i¢ten tesekkiirlerimi sunarim...

Dr. Leyla MUSTAFAYEVA



ICINDEKILER

SIMGE VE KISALTMALAR .........cooovmiiiiiiieieieisiesies s i
SEKILLER DIZENT ..o Iii
TABLOLAR DIZINI ... v
ETIK KURUL ONAYL ..ottt VI
OZET ......oo ot e e et e ettt e e et e et e e e e e taeeeaaeeeanes Vil
ABSTRACT ...t viii
1. GERIS VE AMAC ...ttt ses e 1
2. GENEL BILGILER .........ccoceooiiiiiiiiiniieeieieieeee st 4
2.1 OStEOPOTOZ ..eeeuveeeeiiieeeiiieeeitte et e et e ettt e eateesateeeesbeessaseeenaseesnseesnseesnseeesnseeennseeas 4
PRARMME i W AR AR AT G R RRR 4
2.1.2. PatOfIZYOl0] 1. ccuieeiiiiiieeiii et 4
2.1.2.1. KemiK YaPIST..eoouiriiriiiieeiiiiecteee ettt st 5
2.1.2.2. Doruk Kemik KUtleSi..........coviiiiiiiiiiieieiiiie e e 6
2.1.3. EPIdemiyOlofic..ccceeeiieiiiieiieiie ettt et et 8
2.1.4. SINIlAnAIrmma ......oooouviiiiii e et 9
2.1.5. RISK FaKEOTIOTT ..oocoeiiiiiiciieceeeee e et 9
2.1.6. Osteoporozda Kirik Riski Degerlendirilmesi..........coceevveiieeniiniiiniincnnee. 11

2 B I | DU 15
21,8, T@AAVI et ettt e et e e e e e et e e e etve e eaaeeeaeeeeas 16
2.1.8.1. Nonfarmakolojik Tedavi..........ccceecuereiieriiiiiiiiiecieeieeree e 16
2.1.8.1.1. Beslenme ve D VItamini..........cccvreeiuieeeiieeeieeeiee e 16
2.1.8.1.2. Diismeyi Onleyici Girisimler ve EEZErSiz ...........cocoovevevrrevereenenennn 17

2.1.8.2. Farmakolojik Tedavi.......ccccecuiririiiriiniiiiinicieeiceeecseeeeeee e 27



2.2.1. Denge Kontrol SiStemIeri ........cecvuviieiiieeriieeiiieeieeeiie e 29
2.2.1.1. Propriyoseptif DUyu SiStemi........cceeeiieriierieiiiieiieeiierie e 29
2.2.1.2. GOTSel DUYU SIStEMI....eeiuiieiieriieiieiie ettt et ens 30
2.2.1.3. Vestibliler DUyu SiStemi.......ccccueeiuieriieiienieiiieeiie e ens 30
2.2.1.4. Santral SInir SISEEIM ....c.eeouiriiriieiiriieieet e 31

2.3. Dengenin Degerlendirilmesi..........cooveviieiiiniiiiiienieeeeie e 32

2.3.1. Statik denge teStIETI.......couevuiiiiriiriieieeiee et 33
2.3.1.1. Tandem Durts TeSth......cc.ueeiiiiiuiieeceiiiee et 33

2.3.2. Dinamik denge teStIeri.......ceeruuiiiiiiieeiieeeiie et e 33
2.3.2.1. Tandem YUrGylis TeSt......ecevuieeriieeiiieeiieeeee et 33
2.3.2.2. Zamanh Kalk Yiirii Testi (Timed Up And Go Test, TUG)..................... 33
2.3.2.3. Berg Denge Skalas1 (Berg Balance Scale, BDS).........cccccoviiveiiiennnnne. 34

2.4. Dengenin Bilgisayarli Statik ve Dinamik Degerlendirilmesi .........c...cocueeueeeee. 35

2.4.1. Bilgisayarl Statik Postiirografi Cihazi ile dengenin degerlendirilmesi........ 35
2.4.1.1. Genel denge INAEKSi.......ccueeriieriieriieiiieiie et 39
2.4.1.2. DUSME INACKSI ....voeeiiiiiiiieeciie et e 39
2.4.1.3. Fourier dONUSTMI .........ccveeiiiiiiieeceieee e e 41

3. GEREC VE YONTEM .......oeoouiiiiiiiiiineiineeiesiesies s 43
3.1. Ol gularin SEGIMESI .....cueeiieeiiiiiiiriteeee ettt 43
3.2. Olgularin degerlendirilmesi ..........coceeruiriiriiniiriinieienceceeeeee e 46

3.2.1. FiZIK MUAYENE. ......oeiiiiieeiiieeiie ettt e e e e et eetaeesnaeeeaeee e 48

3.2.1.1. El Stkma Kuvveti OICHMIT..........ooveveeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 49

3.2.2. Sayisal Derecelendirme Olgegi (Numeric Rating Scale- NRS).................... 49



3.2.3. Denge, Diisme Riski ve Fiziksel Performans Degerlendirmesi.................... 49

3.2.3.1. Tandem Durus TeStl........ccceiiuiiiieeiiiie e 50
3.2.3.2. Tandem YUIrTyls TeSt......ccverueeciieriieeieeiiieeie ettt eeve e 50
3.2.3.3. Zamanh Kalk Yiirii Testi ( Timed Up And Go Test, TUG )................... 50
3.2.3.4. Berg Denge Skalas1 (Berg Balance Scale, BDS) ......ccccoocveviviininicnenne. 50
3.2.3.5. Dengenin bilgisayarli statik degerlendirilmesi..........ccccoeveeerveneniennenne. 51
3.3. Egzersiz uygulama protokolii ...........ccoceeeiiiiiiiiiiiiiiicce e, 52
3.3.1. Istnma EGZErSIZICTT ...c.oouviriiiiiiiiiiiiiiicceee e 52
3.3.2. KUVVEL @ZEISIZICTT ...eeuveeiiiiiiieiie ettt ettt 53
3.3.3. DeNEE ©EZEISIZICTL......uveeevieeeiiieeiiie et e eiee et e e eree e e e e e e e e taeeeaaeeeaeeeas 53
3.4, Hastalarin €ZItIMI .........eeeeuiieeiieeeiieeeieeeiteeeiteeeieeeereeeseaeeessaeeseseeensaeesnnaeeenneeas 53
3.5, EtIK KOMILE ..oniiiiiiieeee et 56
3.6. IStatiStiKSEl ANALIZ ........oovvveeeceeieeeeeeeeeeeee et 56
4. BULGULAR .......ooooiiiiee ettt ettt 57
S5. TARTISMA ..ottt ettt sttt ettt e aeesaeenaeeneen 83
0. SONUC ...ttt ettt ettt ettt ettt s e b ennesae e 101
7o KAYNAKLAR ..ottt 103
B EKLER ...t et 114
EK-1. DEGERLENDIRME FORMU ......c.ovvuiiiiiiiririecinseineeiesiessssessesesenas. 114
EK-2. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU..........cccocevuevierennn. 118
EK-3. EGZERSIZ TAKIP FORMU.......cceoiiiiiiiiiiiniieieeinsineieesessssise e 120
9. OZGECMIS ..., 121

10. INTIHAL TARAMA RAPORU.......ocooooeoeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 122



SIMGE VE KISALTMALAR

AACE: American Association of Clinical Endocrinologists
ACSM: American College of Sports Medicine
25(OH)D: 25 hidroksi vitamin D

BBS: Berg Balance Scale

BF: Bifosfonatlar

BT: Bilgisayarli Tomografi

Ca: Kalsiyum

CDC: Centers for Disease Control and Prevention
CSEP: Canadian Society for Exercise Physiology
CTX-1: Tip 1 kollajen

C-terminal ¢apraz baglh telopeptid

DKK: Doruk kemik kiitlesi

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

DXA: Dual enerji X 151n1 absorbsiyometri

FAME: Fitness and Mobility Exercise Program

FI: Fall Index

FRAX: Fracture Risk Assessment Tool

GFR: Glomeruler filtrasyon hiz1

Hz: Hertz

IL: interlokin

IOF: International Osteoporosis Foundation

IV: Intravenéz

KMY': kemik mineral yogunlugu

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig

PINP: N-terminal kollajen tip 1 ekstansiyon propeptidi
RA: Romatoid artrit

RANK: Niikleer faktor-kappa B reseptor aktivatori
RANKL: Niikleer faktor-kappa



SD: Standart deviasyon

SERM: Selektif 6strojen reseptdr modiilatorleri

TBS: Trabekiiler Kemik Skoru

TNF: Tiimor Nekroz Faktor

TUG: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi

VAM: Viicut agirlik merkezi

VFA: Vertebra kirig1 degerlendirmesi

VKI: Viicut Kitle indeksi

WHO: World Health Organization

NO: Normal pozisyon, gozler agik, sert zemin

NC: Normal pozisyon, gozler kapali, sert zemin

PO: Gozler acik, yastik tizerinde

PC: Gozler kapali, yastik iizerinde

HF: Gozler kapali, bas 6ne dogru 30 derece egik, sert zemin

HB: Gozler kapali, bas arkaya dogru 30 derece egik, sert zemin

HL: Bas sol ¢evrilmis ve gozler kapali, sert zemin

HR: Bas saga cevrilmis ve gozler kapali, sert zemin

SI: Stabilite indeksi

DI: Diisme indeksi

NRS: Numeric Rating Scale

NO SI: Normal pozisyon, gozler agik, sert zemin, Stabilite indeksi
NO F5-F6: Normal pozisyon, gozler acik, Fourier Frekansi 5 ve 6
NC SI: Normal pozisyon, gozler kapali, sert zemin, Stabilite indeksi
NC F5-F6: Normal pozisyon, gozler kapali, Fourier Frekansi 5 ve 6
PO SI: Gozler acik, yastik iizerinde, Stabilite indeksi

PO F5-F6: Gozler agik, yastik tizerinde, Fourier Frekansi 5 ve 6

PC SI: Gozler kapali, yastik lizerinde, Stabilite indeksi

PC F5-F6: Gozler kapal, yastik tizerinde, Fourier Frekans: 5 ve 6
HF SI: Gozler kapali, bas 6ne dogru 30 derece egik, Stabilite indeksi
HF F5-F6: Gozler kapali, bag 6ne dogru 30 derece egik, Fourier Frekansi 5 ve 6
HB SI: Gozler kapali, bas arkaya dogru 30 derece egik, Stabilite indeksi
HB F5-F6: Gozler kapali, bas arkaya dogru 30 derece egik, Fourier Frekansi 5 ve 6
HR SI: Bas saga cevrilmis ve gozler kapali, Stabilite indeksi

i



HR F5-F6: Bas saga ¢evrilmis ve gozler kapali, Fourier Frekans1 5 ve 6
HL SI: Bas sol ¢evrilmis ve gozler kapali, Stabilite indeksi
HL F5-F6: Bas sol ¢evrilmis ve gozler kapali, Fourier Frekansi 5 ve 6

i



SEKILLER DiZINi

Sekil 1: Klinigimizde kullanilan Bilgisayarl Statik Postiirografi cihazi................... 37
Sekil 2: Bilgisayarl1 Statik Postiirografi cihazi ayak platformlari.............c..cccoc...... 39
Sekil 3: Diisme indeksi teSt GINEGI......ccuveeeriieeeiieeeiieeriee et 40
Sekil 4: Durus 0zet rapOrt OTNESET ....veeevveeeiiieeiieecieeesteeeiveeeieeesreeesaeeesseeeseeesnseees 42
Sekil 5: Calismanin aki$ SEMAST.......c.ueiieiiiuiiieeeiiiee et eeee e e e e et e e e 45
Sekil 6: Egzersiz programi €ZItMI.......ccueeeruiieeiiieeriieerieeeiieeeieeesreeerveeeieeeeneeeenneees 48
Sekil 7: OTAGO Ev Egzersiz Programi ............cccccveeviieeniieeiieceie e 55
Sekil 8: Gruplarin dagilimi .......c.oeoeiiiiiiiieie s 58
Sekil 9: El sikma kuvveti 6l¢glimlerinin egzersiz dncesi ve sonrasinin gruplara gére
AGIIMILL ettt e e et e et e et e enbeeseeenaeeseeenne 65
Sekil 10: BDS o6l¢giimlerinin egzersiz oncesi ve sonrasinin gruplara gore dagilimi... 66
Sekil 11: ZKYT'nin egzersiz Oncesi ve sonrasinin gruplara gore dagilimi................ 67
Sekil 12: DI'nin tedavi dncesi ve sonrasinin gruplara gore dagilimi ......................... 68
Sekil 13: TY testinin egzersiz dncesi ve sonrasinin gruplara gore dagilimi.............. 70
Sekil 14: NO SI degerinin egzersiz dncesi ve sonrasinin gruplara gore dagilima...... 73

Sekil 15: HR F5-F6 degerinin egzersiz O6ncesi ve sonrasinin gruplara gore dagilimi77

iii



TABLOLAR DiZINi

Tablo 2.1: Osteoporotik kirik i¢in diisme ile iligkili risk faktorleri...........cc.cene...... 10
Tablo 2.2: FRAX'ta degerlendirilen klinik risk faktorleri............ccoovvevieeeieennnnnnne. 13
Tablo 2.3: Ev i¢inde diisme riskini azaltma yontemleri ...........ccceecvveeriieerieeecneeennne. 19
Tablo 2.4: Yasam tarzi ONeriler........ccccoeeeeiuiiiiiiiiiic e 21
Tablo 2.5: Denge €gzerSIZICTI...c..eeeviieeiiieeiieeeiie ettt e 22
Tablo 2.6: Osteoporoz veya osteoporotik vertebra kirigina sahip bireyler i¢in
egzersiz regetesi 1¢in ONErilerin GZeti........eeveerieeiierieeiieiie e 25
Tablo 2.7: Bilgisayarli Statik Postilirografi cihazi ile 6l¢iilen pozisyonlar ................ 38
Tablo 2.8: Bilgisayarli Statik Postiirografi ile Fourier postiiral salinim spektrumu . 41
Tablo 2.9: Bilgisayarli Statik Postiirografi Fourier frekanslart ..............c..cccccoenee. 41
Tablo 3.1: Calismaya alinma Kriterleri...........cccoeviiviieriiiiiieiieiecieeiee e 43
Tablo 3.2: Calismadan dislanma Kriterleri ...........cceovevieieiiiieiiiicieeee e 44
Tablo 4.1: Tanimlayic1 6zelliklerin dagilimi...........ccooiiviiiiiniiiiniee 57
Tablo 4.2: Gruplara gore tanimlayict 6zelliklerin karsilagtirtlmast ..o 58
Tablo 4.3: Aktif sigara ve alkol kullanimi1 yoniinden gruplarin karsilastirilmast...... 59
Tablo 4.4: Kronik hastalik agisindan gruplarin karsilastirilmasi........ccccooeeeeeenee 59
Tablo 4.5: Ila¢ kullanim agisindan gruplarin karsilastirlmast ..............cccoceveveeeeeen. 60

Tablo 4.6: D vitamini kullanim1 ve D vitamini diizeyine gore gruplarin
Karg1lastirlmasT..........coviiiiiiiieiee et 60
Tablo 4.7: Servikal lordoz, torakal kifoz ve lomber lordoz degerlendirmesinin
gruplara gore karsilastirtimast..........cceeeecviieeiieeiiieeeeee e 61
Tablo 4.8: Osteoporoz tedavi siiresi, sirt NRS degerleri, son 1 yil iginde diisme
olmasi, egzersiz programi sirasinda 2 ay i¢inde yeni diismelerin sayis1 agisindan
gruplarin Kargtlastirtlmast ........eeecvieeiieeecieeeecee e 62
Tablo 4.9: T-Skoru, KMY VE FRAX skorlarinin gruplara gore karsilastirilmasi..... 63
Tablo 4.10: Vertebra, vertebra dis1 kirik ve ailede kalga kirik dykiisii yoniinden
gruplarin karsilagtirtlmast ..........cooeeiiiiiiiiiii e 64
Tablo 4.11: Kortizon kullanimi1 agisindan gruplarin karsilastirilmasi ....................... 64
Tablo 4.12: El sikma kuvvetinin 2 aylik ev programindan 6nce ve sonrasinin
gruplara gore Karstlastirtlimast..........coevvieriieriiiiieniecieeee e 65
Tablo 4.13: BDS'nin 2 aylik ev programindan 6nce ve sonrasinin gruplara gore
KargtlastirlmasT.........eociieiiiieccie e et 66
Tablo 4.14: ZKYT'nin 2 aylik ev programindan 6nce ve sonrasinin gruplara gore

v



Karstlagtirilmast.........cooovviiiiiiiiie e 67
Tablo 4.15: DI'nin 2 aylik ev programindan 6nce ve sonrasinin gruplara gore

KargtlastirlmasT.........coouviiiiiiiiciie et 68
Tablo 4.16: TD testinin 2 aylik ev programindan 6nce ve sonrasinin gruplara gore
Karg1lastirlmasT........oeecuiiieiie e et 69
Tablo 4.17: TY testinin 2 aylik ev programindan 6nce ve sonrasinin gruplara gore
Karstlagtirtlmast........coooviiiiiiiiie e e 69
Tablo 4.18: Gegen bir y1l i¢inde diisme Oykiisii, dengesizlik hissi ve diisme korkusu
acisindan gruplarin karsilastirtlmast .........coeeeviieiiiiiiiiiniecee e 70
Tablo 4.19: NO SI, NO F5-F6, NC SI VE NC F5-F6 6l¢timlerinin 2 aylik ev
egzersiz programindan once ve sonrasinin gruplara gore karsilagtirilmast ....... 72
Tablo 4.20: PO SI, PO F5-F6, PC SI VE PC F5-F6 6l¢iimlerinin 2 aylik ev egzersiz
programindan 6nce ve sonrasinin gruplara gore karsilastirilmasi ...................... 74
Tablo 4.21: HR SI, HR F5-F6, HL SI VE HL F5-F6 o6l¢timlerinin 2 aylik ev egzersiz
programindan dnce ve sonrasinin gruplara gore karsilastirilmast ...................... 76
Tablo 4.22: HB SI, HB F5-F6, HF SI VE HF F5-F6 6l¢iimlerinin 2 aylik ev egzersiz
programindan dnce ve sonrasinin gruplara gore karsilagtirilmast ...................... 78
Tablo 4.23: Egzersiz grubunda FRAX-kalca kirig: riski, FRAX-major osteoporotik
kirik riski, ZKYT, BDS ve DI liSKiSi.....coooeiuiiiiiiiiieiieiiee e 80
Tablo 4.24: Kontrol grubunda FRAX-kalca kirig1 riski, FRAX-major osteoporotik
kirik riski, ZKYT, BDS ve DI ilisKiSi....ccoveeviieeiiiiciiieeieeceeeeee e 82



OZET

Postmenopozal Osteoporoz hastalarinda 2 aylik denge egzersiz programinin

denge iizerinde etkisinin degerlendirilmesi

Amag: Postmenopozal osteoporozlu olgularda 8 hafta siireyle diizenli uygulanan ev

egzersiz programinin denge lizerine olan etkinligini arastirmak

Gerec ve Yontemler: Prospektif, randomize ve kontrollii bu ¢alismaya DSO
kriterlerine gore postmenopozal osteoporozu olan ve/veya osteoporotik vertebra kirigi
olan 62 hasta dahil edildi. Egzersiz grubu (n=31) ile kontrol grubu (n=31) olmak iizere
iki grupta degerlendirildi. Egzersiz grubunda, 2 ay siire ile kas kuvvetini ve dengeyi
artirmaya yonelik 6zel bir egzersiz programi olan OTAGO Ev Egzersiz Programi
(OEP) uygunlandi. Olgularin klinik dykiileri ve demografik verileri kaydedildi. Kas
kuvvetinin degerlendirilmesi i¢in el sikma testi uygulandi. Osteoporotik kirik riski,
FRAX skorlar1 (major osteoporotik kirik riski ile kalga kirigi riski) ve standart DXA
Olctimleri ile degerlendirildi. Laboratuvar parametreleri ve serum 25(OH)D degerleri
bakildi. Dengenin degerlendirilmesinde klinik olarak Tandem Durus (TD) ve Tandem
Yiiriiyiis (TY) testi, Zamanh Kalk ve Yiirii testi (ZKYT) ile Berg Denge Skalas1 (BDS)
kullanildi. Bilgisayarli Statik Postiirografi cihazi - Tetrax ile Stabilite indeksi (SI),
Diigsme indeksi (DI) ve Fourier frekanslar1 degerlendirildi. Denge testleri 2 ay sonra

tekrarlandi.

Bulgular: Egzersiz grubunda TD ve TY testlerinin basarili olma oranlari istatistiksel
acidan anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,024; p=0,026); el sikma kuvvetinde de
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,038). Egzersiz grubu, kontrol
grubuna gore BDS dlgiimlerinde 0,97+1,22 birimlik artis ve ZKYT Ol¢iimlerinde
1,2042,02 birimlik diisiis gosterdi. Tetrax ile degerlendirmede egzersiz grubunda DI
Olctimlerindeki 9,74+23,45 birimlik diisiis, istatistiksel a¢idan anlamli bulundu
(p=0,028). Egzersiz grubunda olgularin DI degisim farki ile BDS degisim farki
arasinda negatif yonlii zayif diizeyde anlaml iliski saptandi (r=-0,375; p=0,038).
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FRAX-kalca kirig1 riski ve FRAX-major osteoporotik kirik riski ile ZKYT degisim
farki ve BDS degisim farki ile DI degisim fark ise istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmadi (p>0,05).

Sonug¢: Calismadan elde edilen sonuglar ve bulgular dogrultusunda, OEP’nin 2 ay
stireyle uygulanmasinin fiziksel performans ve denge iizerine anlamli olarak olumlu
etkisinin oldugu saptanmistir. Postmenopozal osteoporoz tanist konulan, ileri yasta
olmayan hastalarda, dengenin klinik testler ve Tetrax ile degerlendirilmesi sonucunda,
denge ve kuvvet egitimi i¢eren 6zellestirilmis bir egzersiz programi olan OEP, fiziksel

performans ve dengeyi gelistirmede etkin bulundu.

Anahtar Sozciikler: bilgisayarli statik postiirografi, denge, OTAGO ev egzersiz

programi, postmenopozal osteoporoz
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ABSTRACT

Evaluation of the Effect of a 2-Month Balance Exercise Program on Balance in

Postmenopausal Osteoporosis Patients

Aim: The aim of this study was to investigate the effects of a regular home exercise
program, administered over eight weeks, on balance in postmenopausal osteoporosis

patients.

Materials and Methods: The study was designed as a prospective, randomized and
controlled study. 62 patients with postmenopausal osteoporosis and/or osteoporotic
vertebral fractures, according to the WHO criteria, were included. Participants were
separated into two groups: exercise (n =31) and control (n = 31) groups. In the exercise
group a specialized exercise program focused on increasing muscle strength and
balance, the OTAGO Home Exercise Program (OEP), was performed for a duration
of 2 months. Detailed clinical histories and demographic information were
documented. Handgrip strength was determined using a grip test. The risk of
osteoporotic fractures was assessed using FRAX scores (major osteoporotic fracture
risk and hip fracture risk) and standard DXA tests. Laboratory parameters and serum
25(OH)D levels were assessed. Balance assessments were performed clinically
by utilizing the Tandem Stance (TS) and Tandem Walk (TW) tests, as well as the
Timed Up and Go Test (TUGT) and the Berg Balance Scale (BBS). Tetrax, a
Computerized Static Posturography instrument, was used to analyze the Stability
Index (SI), Fall Index (FI), and Fourier frequencies. Balance tests were evaluated after

2 months.

Results: The exercise group performed significantly better in the TS and TW Tests
(p=0.024) (p=0.028); there was also a significant difference in handgrip strength
(p=0.038). The exercise group had a 0.97+1.22 unit rise in BBS values and a 1.20+2.02

unit drop in TUGT measurements when compared to the control group. In Tetrax

viil



assessments, the exercise group showed a significant decrease of 9.74+23.45 units in
FI measures (p=0.028). A weak negative statistical association was discovered
between the change in FI and the change in BBS within the exercise group (r=-0.375;
p=0.038). There was no statistically significant link detected between the change in
FRAX-hip fracture risk and FRAX-major osteoporotic fracture risk with the change
in TUGT, BBS, or FI (p>0,05).

Conclusion: The results and findings of the study indicate that the OEP, performed
for 2 months, has a significant, positive effect on physical performance and balance.
In patients diagnosed with postmenopausal osteoporosis, an exercise program
customized to include balance and strength training, such as the OEP, has been found

effective in improving physical performance and balance.

Keywords: balance, computerized static posturography, OTAGO home exercise

program, postmenopausal osteoporosis
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoporoz, en yaygin metabolik kemik hastaligidir ve kemik dokusunun
mikroyapisindaki bozukluklar ile kemik kiitlesindeki azalmadan kaynaklanan kemik
kirillganhigmin artmasiyla karakterizedir. Ozellikle menopoz sonrasi dénemdeki
kadinlar iizerinde belirgin bir etkiye sahip olup, genis bir insan kitlesini etkilemektedir.
Bu hastalik, bireylerin yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide azaltirken, ayni zamanda
ekonomik ve sosyal alanlarda da yiik olusturmakta, hastalik ve 6liim oranlarinda artisa

neden olmaktadir (1).

2010 yilinda, Avrupa Birligi genelinde Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO)
belirlemis oldugu tan1 kriterlerine gére 22 milyon kadin osteoporoz tanist almistir (1).
50 yasinda bir kadinin yasam boyu osteoporotik kirik riski %50 iken, erkekler i¢cin bu
risk %20'dir (2). 2009'da FRACTURK c¢aligsmasina gore Tiirkiye'de 24.000 kalca kirigt
tespit edilmis, bu kiriklarin %730 kadinlarda meydana gelmistir. 50 yasindaki
erkeklerde kalca kirigi olasiligr %3,5 olarak belirlenmisken, ayni yas grubundaki
kadinlarda bu oran %14,6 olarak tespit edilmistir (3).

Osteoporoz (OP), ozellikle omurga, kalca, distal 6n kol ve proksimal humerus
gibi bolgelerde kiriklara yol agmaktadir. Osteoporotik kiriklar hemen hemen her
kemigi etkileyebilir, ancak farkli bolgeler morbidite ve mortalite {lizerinde farkli
etkilere sahiptir. Bu yilizden, OP iizerine yapilan ¢alismalarin ¢ogu, kiriklarin
onlenmesi tlizerine odaklanmistir. Kiriklarin ¢esitli sebepleri arasinda diismeler kritik
bir rol oynar. Altta yatan sebepleri incelemek ve degistirilebilir olanlar1 igin onleyici

tedbirler almak, kirik riskini azaltacaktir (4).

Geriatrik popiilasyonda, diismeler énemli bir halk sagligi sorunudur. Ozellikle
osteoporozlu bireylerde, yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskilidir ve yiiksek
maliyetli tibbi miidahaleleri gerektirebilir. Bu nedenle diisme riskinin

degerlendirilmesi, hem arastirma hem de klinik miidahaleler agisindan biiyiik 6nem



tasir. Yagh bireylerde diismeye bagli yaralanmalar onde gelen hastaneye basvuru
nedenleri arasindadir (5). Yas ilerledikge, postiiral stabilite ve denge yetenegi azalir.
Denge kayb1 ve postiiral salinimin artmasi, osteoporozu olan yash bireylerde diisme
riskini artirir. Menopoz sonrast donemde, Ostrojen seviyesindeki diisiisiin postiiral
stabiliteyi etkiledigi bildirilmistir (6). Denge, viicudun yer ¢ekimi merkezini destek
yiizeyi icerisinde tutabilmek i¢in gergeklestirdigi postiiral uyumun bir sonucudur (7).
Normal sartlarda, vestibiiler sistem, gorme sistemi ve somatosensdriyel sistem gibi {i¢
sistem etkilesim i¢inde calisarak viicudun uzayda konumu hakkinda bilgi saglar ve
postiiral kontrolii saglar. Yaslanma siireciyle birlikte bu sistemlerin fonksiyonlarinda
bozulmalar meydana gelir ve bu da denge sorunlarina yol acar (8). Dengeyi etkileyen
bir bagka bilesen kas-iskelet sistemidir. Yaslanma stireciyle birlikte kas lif say1s1 azalir
ve kalan kas liflerinin kesit alan1 daralir (kas atrofisi), bu da kas zayifligina yol agar.
Kas zayifligi, denge problemlerini artiran 6nemli bir faktordiir. Ayrica, ayak bilegi
dorsifleksor kaslarmin zayifligi, yash bireylerde denge bozukluguna sebep olabilir.
OP varliginda, dorsal vertebral kolonda fleksiyon postiirii (kifotik ya da kambur durus)
gozlemlenebilir. Bu durus; hastanin boyunun kisalmasi, basin 6ne dogru durusu,
omuzlarin diistikliigli, dorsal artmis kifoz ve iist ile alt ekstremitelerin hafifce fleksiyon
halinde olmasimi igerir. Yas ilerledikce, kas kuvvetinde, hareket kabiliyetinde ve
fiziksel performansta azalma, 6zellikle OP hastalarinda diisme riskini artirabilir. Bu
yiizden, yaslh bireylerde denge egzersizlerine ve diismeyi Onleyici egzersizlere 6zel
onem verilmelidir. Dismelerin Onlenmesi i¢in dengeyi iyilestirmek Ozellikle
hedeflenmelidir (9). Postmenopozal donemde denge bozukluklari ve buna bagh
diismeler, fonksiyon kaybi, oziirliiliige ve dliime neden olabilir. OP Onlenebilir ve
tedavi edilebilir bir hastalik olsa da, tan1 ve tedavi siireclerinde sik¢a gecikmeler
yasanmaktadir. OP genellikle minimal travma veya bazen hi¢ travma olmadan
kiriklara yol agabilen sessiz bir hastaliktir. Bu nedenle diisme riskinin erken teshis
edilmesi, hem diismelerin 6nlenmesi hem de hastalarin kiriktan koruma agisindan

hayati 6nem tasir.

Osteoporozun yonetimi ve diisme risklerinin Onlenmesinde, kapsamli bir
egzersiz programi dnemli rol oynamaktadir. Bu program, 6zellikle yiik tasima, kas
kuvvetlendirme, postiir egzersizleri ve denge egzersizlerini igermektedir. Yiik tasiyici
egzersizler, OP yonetiminde merkezi bir rol oynamakta ve kemik mineral yogunlugu

tizerinde olumlu etkiler gostermektedir. Kas kuvvetlendirme ve denge egzersizleri ise,



hastalarin kendine gilivenini ve viicut koordinasyonunu gii¢lendirir. Bu ise, diigme

korkusunu azaltmakta ve diisme riskini 6nemli 6l¢tide diisiirmektedir.

Osteoporozla miicadelede, Uluslararasi Osteoporoz Vakfi'nin (IOF) diisme
risklerini minimize etmek ve hem dengeyi hem de kas kuvvetini artirmak i¢in 6nerdigi
metodlar icerisinde, OTAGO ve FAME (Fitness and Mobility Exercise Program) Ev
Egzersiz Programlar1 &zel bir yer tutmaktadir. Ozellikle OTAGO Ev Egzersiz
Programi, haftada {i¢ giin gergeklestirilen 30 dakikalik ev egzersizlerinin yan1 sira,
haftanin diger giinlerinde 30 dakikalik yiiriyiis seanslarini igermesiyle dikkat
cekmektedir. OP tanisi alan bireylere yonelik olarak, bu tiir egzersizlerin kisiye 6zel
olarak diizenlenmesi Onerilmektedir. Gergeklestirilen egzersizlerin sonuglari
incelendiginde, bu uygulamalarin diigme vakalarimin onlenmesinde belirgin bir

etkinlige sahip oldugu kanitlanmistir.

Thomas ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilen ve "Yaslh Bireylerde OTAGO
Ev Egzersiz Programmin Mortalite ve Diismeler Uzerine Etkisi"ni inceleyen 1503
katilimciyla yapilan sistematik bir meta-analizde, OTAGO Egzersiz Programi'nin,
egzersizlere bagladiktan sonraki ilk 12 ay icinde, toplum icinde yasayan yash

yetiskinlerde mortalite riskini azalttig1 bulunmustur (10).

Diisme ile ilgili ev temelli egzersiz programlari tizerinde ¢ok durulmaktadir.
Ozellikle COVID-19 pandemi doneminde yash hastalarin fiziksel aktiviteleri
kisitlanmistir. Bu nedenle, evde fiziksel aktivite ve mobilizasyonu artiracak egzersiz
programlarina ihtiyac¢ artmistir. Sekiz hafta siire boyunca ev temelli uygulanan bir
aerobik egzersiz programinin, yash kadinlarda statik ve dinamik dengeyi anlaml
olarak 1yilestirebildigi gosterilmistir (11). Yapilan calismalarda OP tanisi konan
hastalarda egzersiz yapmanin Oniindeki en biiyiik engeller zaman eksikligi ve ulagim
zorlugudur. Bu nedenle evde yapilan egzersiz programi, ulasim ve zaman engellerini

azaltmada ¢ok onemli bir rol oynayabilir (12).

Bu caligmanin amaci postmenopozal osteoporozlu kadinlarda 8 hafta siireyle
diizenli uygulanan denge ev egzersiz programinin kirik riski ve denge iizerine olan

etkilerini incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Osteoporoz
2.1.1. Tamm

Osteoporoz (OP), giinlimiizde sadece kemik yogunlugu ve kemik kiitlesinin
azalmasi olarak degil, ayn1 zamanda artan kirilganlik ve yiiksek kirik riski nedeniyle
onem tasimaktadir (13). Bu durum, oOzellikle diisiik enerjili travmalar sonucunda
meydana gelen kiriklarin, her zaman kemik mineral yogunlugu ile dogrudan iliskili
olmamasindan kaynaklanmaktadir. OP, diinya genelinde yaslanan niifusun artmasiyla
birlikte kiiresel bir saglik sorunu haline gelmistir. DSO'niin osteoporozu kiiresel bir
saglik sorunu olarak tanimlamasi, bu hastaligin yayginligini ve etkilerinin ciddiyetini

vurgulamaktadir (14).

Osteoporotik kiriklar, toplum {izerinde énemli bir etkiye sahip olup, tedavi ve
yonetimlerinin yliksek maliyeti ile dikkat ¢ekmektedir. Bu baglamda, osteoporotik
kiriklarin - Onlenmesi, toplum sagligi i¢in hayati Oneme sahip olup, saghk

politikalarinda oncelikli bir konu olarak ele alinmalidir (1).

Osteoporoz terimi, Lobstein tarafindan 1829 yilinda ilk kez * pordz (slingersi)
kemik” olarak literatiire tanitilmig, bu tanim daha sonra 1944 yilinda Albright
tarafindan, kemik igerisindeki azalan kemik kiitlesinin detayli bir agiklamasi ile

genisletilmistir (13).
2.1.2. Patofizyoloji

Kemik, siirekli olarak kendini yenileyebilen canli ve dinamik bir bag
dokusudur.Baslica gorevleri arasinda viicudu korumak i¢in beyin, kalp ve akciger gibi

organlari saran bir yapi olusturmak, kalsiyum basta olmak iizere mineralleri



depolamak, mekanik destek saglamak, hematopoez ve bagisiklik sistemi

fonksiyonlarina katkida bulunmak yer alir (15).

Saglikli kemik dokusunun siirekli bir dinamigi vardir; burada osteoblastlar
kemik yapimini gergeklestirirken, osteoklastlar kemik yikimini iistlenirler. Bu siirekli
devam eden siire¢, kemik yeniden yapilanmasi (remodeling) olarak bilinir ve kemik
dokusundaki mikro hasarlarin onarilmasi, iskeletin mekanik biitiinliigiintin korunmasi
ve plazma kalsiyum seviyelerinin dengelenmesi i¢in kritik dneme sahiptir (16). Kemik
remodelingi sirasinda, yapim ve yikim arasindaki dengenin bozulmasi, kemik
yikimmin artmast veya kemik yapiminin azalmasi, osteoporozun patofizyolojik

temelini olusturur (17).

2.1.2.1. Kemik Yapis1

Kemik dokusu, organik ve inorganik bilesenlerden olusur. Kemik agirliginin
yaklasik %70'ini inorganik madde veya mineraller, %5'ini su, geri kalan kismini ise
organik matriks ve ekstraseliller matriks olusturur. Organik boliim, kollajen ve
kollajen dis1 proteinlerden olusan matriksi ve kemik hiicrelerini igerir. Organik
boliimiin %98'1 matriks, %2'si ise hiicrelerden olusur. Kemik matriksinin %95' tip I
kollajenden meydana gelir. Kemik dokusunun inorganik bdliimii, kemik kiitlesinin

%70'in1 olusturur ve biiyiik 6lciide kalsiyum hidroksiapatit kristallerini igerir (18).

Kemik dokusunda bulunan temel hiicreler osteoblastlar, osteoklastlar ve
osteositlerdir. Osteoblastlar, kemik mineralizasyonu ve formasyonundan sorumlu olan
hiicrelerdir ve genellikle multipotent kok hiicrelerden tiiretilirler. Osteoblastlar, kemik
mineralizasyonu ve osteoid sentezi sirasinda osteositlere doniisiirler. Osteositler,
mineralize matriksinin i¢inde yerlesmis hiicrelerdir. Osteositler, kemik matriksi i¢inde
bulunan bir ag i¢inde yer alirlar ve kemik dokusunun igindeki iletisimi saglarlar. Bu
hiicreler, kemik dokusunun saglamligini ve yapisin1 korumak i¢in 6nemli bir islev
gorebilirler. Osteoklastlar, kemik dokusunu yikarak rezorbe eden, ¢ok ¢ekirdekli
hiicrelerdir ve hematopoetik (kan yapici) mononiikleer hiicrelerden tiiretilirler. Bunlar,

kemik yenilenmesi ve onarimi siire¢lerinde dnemli bir rol oynarlar (19).



Iskelet, kortikal ve trabekiiler olmak iizere iki ana tip kemikten olusur. Total
kemik kiitlesinin yaklasik %80'ini kortikal kemik olusturur. Kortikal kemik, kemik dig
kisminda bulunan bir katman olarak mekanik ve koruyucu bir rol oynar. Trabekiiler
kemik ise kemik icinde yer alir ve metabolik fonksiyonlar1 yerine getirir. Kortikal
kemik, silindir bigimindeki osteonlarinin bir araya gelmesiyle olusur. Kemiklerin uzun
ekseni boyunca uzanan osteonlar arasindaki baglantiy1r saglayan Volkman kanallar1
bulunur. Trabekiiler kemik ise Ozellikle uzun kemiklerin epifiz ve metafiz
bolgelerinde, vertebra korpusunda yogun olarak bulunur. Trabekiiller, yatay ve dikey
trabekiiler plakalarin bir araya gelerek olusturdugu ii¢ boyutlu bir ag seklinde goriiniim
sergiler ve biiylik bir ylizey alanina sahiptir (20).

Postmenopozal donemde, kortikal kemik kaybi1 yerine trabekiiler kemik kaybi
daha belirgin bir sekilde goriiliir (18). Bu nedenle vertebra korpusu gibi trabekiiler
kemik acisindan zengin bolgelerde osteoporotik kirik riski daha yiiksektir.
Yetiskinlerde, kemik dokusu devamli bir siire¢ olan kemik yikimi ve yenilenmesi
yoluyla siirekli degisikliklere ugrar. Osteoklastlar tarafindan eski kemik materyali
(mineral ve protein matriksi) resorbe edilir ve osteoblastlar tarafindan yeni ve saglikli
kemikle yer degistirir. Osteositler, kemik yenilenmesinin hem yerini hem de hizini
diizenleyen molekiiller salgilarlar. Bu molekiiller arasinda niikleer faktor kappa-b
reseptor aktivatorii (RANK) ligandi bulunur; bu faktoér biiylimeyi tesvik eder ve
RANK reseptorii ile etkilesimi osteoklastlarin ¢ogalmasi, farklilagsmasi ve aktivitesi
icin gereklidir. Ayrica, kemik olusumunu inhibe eden bir madde olan sklerostin de yer
alir. Osteosit aktivitesi, mekanik yliklenme ve paratiroid hormonu (PTH) ile dstrojen

dahil olmak iizere dolasan hormonlar tarafindan diizenlenir (21).

2.1.2.2. Doruk Kemik Kiitlesi

Doruk kemik kiitlesi (DKK), bireyin biiyiime ve gelisim siirecinde elde ettigi
maksimum Kemik Mineral Yogunlugu (KMY) olarak tanimlanir. Arastirmalar,
DKK'nin biiyiik oranda ¢ocukluk ve ergenlik donemlerinde olustugunu ve bu dénemde
kazanilan kemik yogunlugunun, ilerleyen yillarda kemik sagliginin anahtarim
olusturdugunu gostermektedir. Erken yetiskinlik donemindeki diisiik DKK seviyeleri,

yaslanma siirecinde kemik yogunluk kaybi ve kirilganlik riskini artirabilir (21).



Doruk kemik kiitlesinin tahminen %70-80'1 genetik faktorlerce belirlenirken,
genetik olmayan etmenler de 6nemli bir rol oynamaktadir. Beslenme aliskanliklari,
agirlik kaldirma gibi egzersizler ve hormonlar, DKK {izerinde etkili olabilir. Cinsiyet
farkliliklar1 da belirgindir; erkeklerde DKK, kadinlara gore %23-30 oraninda daha
yiiksektir. Kadinlarda ise menopoz siireciyle birlikte DKK'de azalma goriilmektedir.
Osteoblastlar ve osteositler tarafindan salgilanan RANKL ve OPG, kemik dongiisiinde
onemli roller iistlenir. RANKL, osteoklast prekiirsorlerini aktive ederken, OPG
RANKL'nin bu etkisini dengeleyerek kemik yikimini kontrol altinda tutar. Osteoklast
aktivitesinin diizenlenmesi, RANK ve OPG arasindaki dengenin yani sira dstrojen gibi

sistemik hormonlarin ve IL-6, TNF gibi lokal faktorlerin etkilesimine baglidir (21).

Kadinlarda menopoz ile birlikte Gstrojen, erkeklerde ise yasla birlikte hem
testosteron hem de strojen seviyelerinin azalmasi, kemik yogunlugunun azalmasina
ve boylece osteoporoz riskinin artmasina neden olur. Yas ilerledik¢e, kemiklerin
yenilenme hiz1 artarken, bu yenilenme mekanizmalarinin etkinligi azalir. Laboratuvar
caligmalari, bu yaslanma etkilerinin Ostrojen azalmasindan bagimsiz, ayr1 bir

molekiiler mekanizma tarafindan yonlendirildigini gostermektedir (22).

D vitamini sentezinin azalmasi, giines 1s1g1na daha az maruz kalinmasi, sedanter
yasam tarzi ve beslenme diizensizlikleri ile emilimin azalmasi da osteoporoz riskini

artiran faktorler arasindadir.

Menopoz ve ilerleyen yas ile birlikte, kemik kalitesindeki azalma osteoporozun
ilerlemesinde 6nemli bir faktordiir. Osteoid matriksin yavas mineralizasyonu ve
remodelling siirecinin kisalmasi, direngsiz kemiklerin olusumuna yol agar ve bu da
kemigin kirilganligimmi artirir. Trabekiiler sayr ve boyutlardaki azalmalar, kemik
yapisinin mikro mimarisini bozar ve kemigin kirilma direncini azaltir. Kadinlarda,
ozellikle kortikal kemik kaybi ve menopoz sonrasi Ostrojen seviyelerinin azalmasi
arasindaki iligki dikkate degerdir. Trabekiiler kemik kaybi ise daha ¢ok yaslanma ile
iliskili bulunmustur (23). Arastirmalar, menopozdan 75 yasina kadar olan siirecte
kadinlarin KMY'nun yaklasik %22'sini kaybettigini gostermektedir; bu kaybin biiyilik
bir boliimili yaglanmaya, bir kismi ise Ostrojen azalmasina baglanmaktadir. Femur

boynundaki KMY kaybinin, yaslanmanin ve dstrojen diizeylerindeki azalmanin bir



sonucu oldugu belirtilmektedir (24).

2.1.3. Epidemiyoloji

Osteoporoz, kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilen bir hastaliktir ve
hastaligin prevalanst menopoz sonrasi donemde belirgin bir sekilde artmaktadir.
Postmenopozal donemde her ti¢ kadindan biri ve 50 yas iistii her bes erkekten birinde

osteoporotik kirik meydana gelmektedir (25).

Glinlimiizde, diinya genelinde osteoporozun 200 milyonun iizerinde bireyi
etkiledigi tahmin edilmektedir (26). Osteoporoz yilda 8,9 milyondan fazla kiriga
neden olmaktadir (27). Osteoporotik kirik tipleri arasinda proksimal femur, vertebra,
distal onkol ve proksimal humerus yaygin olarak gozlemlenir; bu kategoriler
icerisinde, en sik karsilasilan kirik tiirii vertebra kiriklaridir. Kalga ve vertebra
kiriklar, yliksek mortalite ve morbidite oranlar1 nedeniyle kritik 6neme sahiptir. Bu
kiriklar, hasta tizerindeki etkileri itibariyle; fiziksel kisitlamalar, artan bagimsizlik

kayb1, psikososyal sorunlar ve genel yasam kalitesinde diistisle iligkilendirilebilir (28).

Diinya genelinde, her 3 saniyede bir, osteoporotik bir kirik meydana
gelmektedir. Kadinlarin yaklasik %50'si, erkeklerin %20'sinde ilk osteoporotik kirik,
50 yasindan sonra goriilmektedir (29).

Yaglanan niifusun artmasi ile birlikte osteoporoz 6nemli bir saglik meselesi
haline gelmektedir. Tiirkiye Osteoporoz Dernegi'nin 26,424 kisiyi kapsayan
FRACTURK c¢alismasi, 50 yas ve lizeri kadinlarin yarisinda osteopeni ve dortte
birinde OP tespit etmistir. 2010 verilerine gore, 50-64 yas araligindaki bireylerde yillik
24,000 kalca kirigr vakasi goriilmiis, bu kiriklarin %73'i kadinlarda ve ozellikle 75
yas ustiinde kaydedilmistir (3). Uluslararas1 Osteoporoz Vakfi'nin (IOF) kalga kirig
haritasina gore, Tiirkiye'de kadinlar kalga kirig1 riski bakimindan yiiksek risk altinda
oldugu tespit edilmistir (30).



2.1.4. Simiflandirma

Osteoporoz, primer ve sekonder olmak iizere iki ana kategoriye ayrilmaktadir.
Primer OP ise tip 1 ve tip 2 olarak iki alt kategoriye ayrilir. Primer OP, menopoz
sonrast donemde kadinlarda ve 70 yas iistii kadin ve erkeklerde yaslanmaya bagl
olarak ortaya ¢ikar. Tip 1 OP, 50 yas ve istii kadinlarda postmenopozal donemde
endojen Ostrojen azlig1 sonucunda trabekiiler kemik kaybi ile karakterizedir. Diger
yandan, Tip 2 OP, 70 yas ve iistii her iki cinsiyette goriiliir ve hem trabekiiler hem de
kortikal kemik kaybiyla iliskilidir. Sonug olarak, Tip 1 OP trabekiiler kemiklerde
yikimin artti§1 bir durumu yansitirken, Tip 2 OP hem trabekiiler hem de kortikal
kemiklerde daha cok yapimin azaldigi bir durumu ifade eder. Sekonder OP
etyolojisinde ise endokrin, metabolik, hematolojik, gastrointestinal vb. nedenler,
cesitli ilaglarmm kullanimi ve 6zellikle uzun siireli glukokortikoid kullanimi gibi

faktorler yer alir (31).

2.1.5. Risk Faktorleri

Osteoporoz i¢in en onemli risk faktorleri arasinda ileri yas, beyaz irk, kadin
cinsiyet, kirik Oykiisii, diisiik viicut kitle indeksi ve ailede kalga kirigr Oykiisii
bulunmaktadir. Diger risk faktorleri arasinda diisiik kalsiyum alimi, erken menopoz,
sigara igme, asir1 alkol kullanimi1 ve diisiik fiziksel aktivite seviyeleri yer almaktadir.
Osteoporotik kiriklar, genellikle kisinin boyunu asmayan yiikseklikten diisme ve
diisiik enerjili travmalar sonucu meydana gelir. Bu kiriklar sadece yasam kalitesini
olumsuz etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda sakatliga da yol agabilirler. Vertebra,
femur, 6n kol ve humerus kiriklari, major osteoporotik kiriklar olarak kabul edilirler.
Ancak kafatasi, yiiz kemikleri, servikal vertebra, ilk ii¢ torasik vertebra, metakarpal ve
metatarsal kemikler ile falankslarda olusan kiriklar osteoporotik kirik olarak
simiflandirilmazlar. Omurga ve kalga kiriklari, osteoporozun yaygin bir sonucudur ve
agr1, deformite, fonksiyonlarda bozulma, mobilite kayb1 ve 6liim riskinin artmasina
neden olabilirler (32). Osteoporozun etkili bir sekilde yoOnetilmesi igin risk
faktorlerinin erken taninmasi O6nemlidir. Bu, hastalarin uygun tedavi ve onleyici
onlemlerle desteklenmesine yardimci olabilir. Osteoporoza bagl kiriklar genellikle
agri, hareket kisitliligi, deformite ve 6ziirliiliige neden olarak yasam kalitesini olumsuz

etkiler. Ozellikle kalga kiriklari, osteoporozun en ciddi sonuglaridir. Kalga kirig



geciren kadinlarda, takip eden 2 yil icinde mortalite oran1 %12-20 arasinda
bulunmaktadir. Ayrica, kalga kirig1 yasayanlarin %50'den fazlasi giinliik yasam

aktivitelerini bagimsiz bir sekilde stirdiirememektedir (33).

Kemik mineral yogunlugu, osteoporozun teshis ve izleminde kritik bir
parametredir, fakat kirik riskini belirlemede her zaman tam bir gosterge saglamaz.
Diistik KMY, OP’un bir gostergesi olabilirken, KMY degerleri OP seviyesine
gelmemis osteopenik bireylerde bile kirik riski olabilir. Bu nedenle, sadece KMY'ye
dayanarak degil, OP ve kemik kirig1 riskini daha biitiinsel bir bakis acisiyla incelemek
esastir. Osteoporotik kirik i¢in diisme ile iligkili risk faktorleri Tablo 2.1'de ayrintili
bir sekilde listelenmistir (34).

Tablo 2.1: Osteoporotik kirik icin diisme ile iliskili risk faktorleri

e Son bir yilda diisme Oykiisii
e Gorme bozuklugu

e Isitme bozuklugu

e Demans

e Alkolizm

e D vitamini eksikligi

e Uriner inkontinans

e Yetersiz beslenme

e Psikoaktif ila¢ kullanimi

e Parkinsonizm

Ailede osteoporotik kirik ge¢misi, 6zellikle kalga kiriklari, KMY'den bagimsiz
bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (35).

Gegirilmis osteoporotik kiriklar, hem erkeklerde hem de kadinlarda yeni kirik
riskini artirmaktadir. Vertebra, el bilegi, femur ve humerus kiriklari, prognoz
agisindan &nem tasimaktadir. Ug ya da daha fazla vertebra kirigi olan bireylerde, kirik
riski, kirig1 olmayanlara gore on kat artarken; tek vertebra kirigi olan bireylerde ise
yeni kirik riski 2-3 kat yiikselmektedir (35). Artan yasla birlikte, KMY daki azalma,

kemik mikro yapisindaki degisimler, diigmelerin siklagmasi ve diisme Onleyici
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reaksiyonlarin yavaglamasi, osteoporotik kiriklar i¢in dnemli bir risk faktorii olarak
belirlenmistir. KMY, menopoz ve yaslanma siireci, genetik faktorler, yetersiz
beslenme, kronik hastaliklar ve ila¢ kullanimi gibi bir¢ok etkene bagli olarak
degismektedir. T-skorundaki her bir standart sapma azalma, kirik riskini 2 ila 3 kat

artirmaktadir (35).

Sigara igmek, vertebral ve apendikiiler kiriklar i¢in bagimsiz bir risk faktorii
olarak kabul edilirken, hareketsizlik orta diizeyde bir risk faktorii olarak
degerlendirilir. Sekonder OP nedenleri, romatoid artrit, inflamatuar bagirsak
hastaliklari, malabsorpsiyon, tedavi edilmemis hipogonadizm, kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH), kronik karaciger ve bobrek hastaligi, diabetes mellitus
(DM) vb. komorbiditelerin varliginda da kirik riski artmaktadir. Bu durumlar kronik
inflamasyon, kemik kalitesinin degismesi, hastaliga 06zgli komplikasyonlar,
immobilite, sarkopeni, diisme riskinde artis ve D vitamini eksikligi gibi farkh

mekanizmalarla iligkilendirilmektedir (35).

Diisme ile ilgili risk faktorlerinin degerlendirilmesi, yasli popiilasyon i¢in biiyiik
onem tasir. Cevresel faktorler arasinda takilmaya neden olabilecek halilar, kaygan
zeminler ve diisiik aydinlatma kosullar1 gibi unsurlara dikkat edilmesi gerekmektedir.
Isitme ve gorme bozukluklari, néromiiskiiler hastaliklar, Parkinson hastaligi, demans,
yetersiz beslenme, alkolizm ve D vitamini eksikligi gibi faktorler son 1 yilda diisme
sikligin1 artirabilir. Ek olarak sarkopeni, alt ekstremite eklemlerinde osteoartrit,
gecirilmis inme, aritmi ve kullanilan ilaclarin (sedatif, antidepresan, vb.) diisme

tizerine etkisini degerlendirmek onerilmektedir (35).

2.1.6. Osteoporozda Kirik Riski Degerlendirilmesi

Kirik riskinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan bir yontem,
KMY'nun 6lgiilmesidir. DSO ve IOF, KMY &l¢iimii igin ¢ift enerjili X-151m
absorpsiyometri (DXA) kullanilmasini 6nermektedir (36). OP tanisinin konulmasi,
kirik riskinin saptanmasi ve tedavi takibinde KMY'nun ¢ok 6nemili bir rolii vardir.
Ozellikle 65 yas {isti kadinlar ve 70 yas iistii erkekler icin KMY taramasi
onerilmektedir (37).
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Kirik riskinin belirlenmesinde diger yontemler

Trabekiiler kemik skorlamasi (TBS)

DXAmin bir fonksiyonu olan TBS, kirik riskinin belirlenmesine katkida
bulunabilir (38). Diisik TBS, KMY’dan bagimsiz olarak yeni bir kirik riskinin
degerlendirilmesine yardimci olabilir. TBS, tedavi 6nerilerini belirlemek i¢in tek
basina kullanilmamalidir; ancak, postmenopozal kadinlar ve yash erkeklerde FRAX
ve KMY ile iliskili kirik riskini belirlemek i¢in kullanilabilir (39). Ayn1 zamanda,
TBS, tip 2 diyabet, primer hiperparatiroidizm gibi sekonder OP’u olan hastalarda kirik
riskinin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Lomber omurganin KMY degerleri ile kalca

arasinda bir tutarsizlik varsa, kirik riski TBS kullanilarak degerlendirilebilir (38).

Vertebral fracture assessment veya vertebral kirik degerlendirilmesi (VFA)

Vertebral bir kirik varligi, gelecekte olusabilecek vertebra ve diger kiriklar igin
onemli bir gosterge olarak kabul edilir. KMY O0l¢limlerinden bagimsiz olarak,
vertebral kirik bulunmasi OP tanisinda belirleyici bir faktordiir. Bu tiir kiriklar, giinliik
aktiviteler esnasinda herhangi bir diisme yasanmaksizin da meydana gelebilir. Dorsal
kifozun artmasi ve 4 sm veya daha fazla boy kisalmasi, vertebral kiriklar i¢in isaret
olabilir. Bu sebeple, yiiksek risk tagiyan bireylerde, lateral lomber ve dorsal omurga
radyografilerinin ¢ektirilmesi veya gelismis cihazlarda lateral omurga DXA taramalari

ile VFA yapilmasi 6nerilmektedir (40).

Kirik riskinin belirlenmesinde FRAX

Son yillarda, klinik risk faktorleri ile KMY'nun birlikte degerlendirilmesine
dayanan ¢esitli risk degerlendirme yontemleri gelistirilmistir. Bu metodlardan en
bilinenleri arasinda Kirik Riski Degerlendirme Araci (Fracture Risk Assessment Tool
- FRAX), Garvan, QFracture ve CAROC bulunmaktadir. Bu araclar icinde FRAX, en
yaygin kullanilanidir. FRAX, 10 yillik major osteoporotik kirik riskini ve kalga kirigi

riskini belirleyen bir bilgisayar algoritmasidir. Bu hesaplamada yas, viicut kitle indeksi
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(VKI), daha énce yasanan osteoporotik kiriklar, ailede kalga kirik &ykiisii, sigara ve
alkol kullanimi, uzun siireli oral glukokortikoid kullanimi, romatoid artrit ve sekonder
OP’un diger nedenleri gibi risk faktorleri degerlendirilir. Diinya capinda farkl
bolgelerde kirik risklerinin  degiskenlik gdstermesi nedeniyle, 64 iilkede
gerceklestirilen epidemiyolojik calismalara dayanarak FRAX modeli uyarlanmaistir.
Tirkiye i¢cin FRAX'm validasyonu gergeklestirilmis olup, bu sayede ililkemizde etkin
kullanim1 miimkiin hale gelmistir (Tablo 2.2) (33).

Tablo 2.2: FRAX'ta degerlendirilen klinik risk faktorleri

o Yas

e C(Cinsiyet

e Diisiik VKI (<19kg/m2)

e Gegirilmis osteoporotik kirik dykiisii

e Ebeveynlerde kalga kirigi

e Sigara (halen kullaniyor olmak)

e Alkol kullanim1 (>3 {inite/giin)

e Romatoid artrit

e Glukokortikoid kullanimi (=3 ay, >5 mg oral prednizon veya esdegeri)

e Sekonder OP nedenleri (Tipl DM, eriskinde Osteogenezis Imperfekta, uzun
stiredir tedavi olmamuis hipertiroidizm, hipogonadizm veya erken menopoz
(<45 yas), kronik malniitrisyon ya da malabsorbsiyon, kronik karaciger

hastalig1)

Femur boyun KMY 6l¢iimii eklenir

Bu modelde, 10 yillik kalca kirigi riskinin %3 veya daha yiiksek, major
osteoporotik kirik riskinin ise %20 veya daha yiiksek olmasi durumunda tedaviye
baslanmasi onerilir. FRAX'ta belirtilen risk faktorlerinin yani sira diger 6nemli risk
faktorleri de goz Onlinde bulundurulmalidir. FRAX wuygulamasinda, major
osteoporotik kirtk ve kalca kirtk riskini degerlendirilirken, FRAX skorlarinda
matematiksel diizeltmeler yapilabilir. Bu diizeltmelerin amaci, ek risk faktorlerini goz

oniinde bulundurmaktir. Ornek olarak, uzun siireli kortizon kullanim, diisiik lomber
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KMY, tip 2 diyabet ve diisme ge¢misi gibi ek faktorler dikkate alinmaktadir. Son bir
yilda iki veya daha fazla kez diisme Oykiisii olan hastalar icin major osteoporotik kirtk
ve kalga kirigi riskinin %30 artirilmasi 6nerilmektedir. Ayrica, tip 2 DM tanisi olan
hastalarin FRAX degerlendirmesinde romatoid artrit varligi gibi isaretlenmesi tavsiye
edilmektedir. Gliikokortikoid kullanimu ile iliskili olarak orta dozlar (giinliik 2.5-7.5
mg) i¢in ayarlanmamis FRAX degeri kullanilirken, yliksek dozlar (> giinliik 7.5 mg)
icin major osteoporotik kirik skorunun yaklasik %15 ve kalga kirig1 skorunun ise %20
oraninda artiritlmast Onerilmektedir (41). FRAX’1mn 2023 giincellemesinde (FRAX

plus) diisme de risk faktorleri arasinda yerini almistir (42).
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2.1.7. Tam

Osteoporoz tanisi ve osteoporotik kirik riskinin belirlenmesi, hastanin dykiisi,
fizik muayenesi, osteodensitometri, radyografiler, laboratuvar testleri ve diger tan
yontemlerine dayanir. Hastalarin tibbi ge¢misinde daha onceki kiriklar, ailede
gecirilmis kalga ki@ oOykiisii, menopoz yasi, kronik hastaliklar ve giinliik
aligkanliklar  detaylica incelenmeli ve FRAX araciligiyla kirik  riski
degerlendirilmelidir. Fizik muayenede, osteoporozla iligkili vertebral kiriklar icin

kifozun varlig1 ve boy kisalmasi gibi belirtiler arastiriimalidir (43).

Osteoporozun kesin tanisi i¢in diisiik enerjili bir kirnigin varlhig: yeterli olabilir,
ancak kirik olmamasi durumunda, tan1 KMY 6l¢iimii ile konulabilir. DSO,
osteoporozun dansitometrik tanisi i¢in DXA yOntemini tavsiye etmektedir. DXA
kullanilarak yapilan KMY o6l¢timleri g/cm2 cinsinden yapilir ve Slgiimler siklikla
lomber vertebra ve kalga bolgesinden gerceklestirilir. DXA sonuglarinin analizinde T

ve Z-skorlar1 esas alinir (44).

DXA yontemiyle yapilan femur boyun ve lomber vertebra KMY 6l¢iimlerinde,
T-skoru geng eriskin kadinlarin ortalama degerine gore -2,5 SD'nin altinda ise bu,
osteoporoz olarak kabul edilmektedir (44). Ancak, premenopozal kadinlar, 50 yasin
altindaki erkekler ve cocuklarda sadece KMY degerlerine dayanarak osteoporoz tanist
konulmamalidir. DSO'niin T-skoru siniflamasi, yalnizca postmenopozal kadinlar ve
50 yas tistii erkekler i¢in gegerlidir. T-skorunun tedavi kararlarindaki kullanima, klinik
degerlendirmeler ve mevcut risk faktorlerine bagl olarak degiskenlik gosterir. Diisiik
kemik kiitlesi veya osteopeni, bir hastalik yerine daha ¢ok epidemiyolojik bir tanim

olarak kullanilmalidir (37).

Konvansiyonel radyografi, OP kaynakli vertebral kiriklarin tanisinda sikg¢a
tercih edilir. Ancak bu yontem, sadece belirli bir diizeyin iizerindeki kemik kaybini
tespit edebilir. Generalize OP’un radyografik bulgular1 arasinda artan radyoliisens,
kortikal incelme, trabekiiler desende degisiklik, kirik ve deformiteler bulunur (45).
KMY'u osteoporotik degerlerde olmayan bireylerde de kirik ve deformasyonlar

meydana gelebilir. Vertebralarin kirik acisindan degerlendirilmesinde horizontal
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trabekiil kaybi, son plak biitiinliigii, kortikal ¢odkme ve vertikal kenar diizensizligi gibi
faktorler Onemlidir. Vertebral yiiksekliklerin degerlendirilmesinde Genant'in
semikantitatif metoduna gore, komsu vertebraya gore %20'den fazla yiikseklik kayb1
kirik olarak tanimlanir. Torasik vertebranin arka yiiksekligi, on yiiksekliginden
ortalama 1-3 mm daha fazla olup, 6n ve arka yiikseklik arasinda 4 mm'den fazla fark
vertebra kirig1 olarak degerlendirilir. Vertebra kiriklari, en sik orta torakal bolgede
anterior kamalagma ve L1-L4 arasinda santral kompresyon kiriklar seklinde goriiliir
(40). Giincel osteoporoz tani ve tedavi kilavuzlarinda vertebral kirigin saptanmasi,

tedaviye baslamak i¢in bir endikasyon olarak goriilmektedir (45).

Amerikan Geriatri Dernegi (AGS) ve Ingiliz Geriatri Dernegi (BGS) tarafindan
yaymnlanan "Yash bireylerde diismelerin Onlenmesi" baglikli Klinik Uygulama
Kilavuzu ve 2013 NICE (Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmeliyet Enstitiisii)
yonergelerine gore, tiim yasli bireylerde yillik diisme 6ykiisii , denge problemleri ve
kas kuvvetsizligi hakkinda sorular sorulmasi Onerilmektedir. STEADI (Geriatrik
Hastalarda Kaza, Diisme ve Oliim Onleme Grubu), 70 yas ve iizeri hastalarm rutin

muayenelerine ii¢ soru eklenmesini 6nermektedir:

1. Gegen yil iginde diistiinliz mii?
2. Ayakta dururken veya yiiriirken dengesiz hissediyor musunuz?

3. Diismekten endise ediyor musunuz?

Hasta tarama sorularina tamamina 'hayir' yaniti verirse diisme riskinin diisiik
oldugu kabul edilir; herhangi birine 'evet' cevabi verilmesi halinde ise, orta veya
yiikksek diisme riski tasiyan hastalarin ayirt edilmesi i¢in ilave degerlendirme

yapilmasi onerilir (46).

2.1.8. Tedavi

2.1.8.1. Nonfarmakolojik Tedavi

2.1.8.1.1. Beslenme ve D vitamini

Optimal kalsiyum ve D vitamini seviyeleri, kemik metabolizmasinin
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stirdiiriilmesinde ve OP’un 6nlenmesi ve tedavisinde kritik dneme sahiptir. Kalsiyum
icin Onerilen giinliik alim miktar1 800 ila 1200 mg arasindadir (37). Kalsiyum
bakimindan zengin yiyecekler yogurt ve peynir basta olmak tizere mayali siit iirlinleri,
fasulye, koyu yesil yaprakli sebzeler, findik, soya triinleridir. Tiirkiye'de en yaygin
kullanilan kalsiyum takviyeleri, farkli miktarda elementel kalsiyum igerigine sahip
kalsiyum karbonat ve kalsiyum sitrattir. Ekonomik a¢idan uygun olan kalsiyum
karbonattir, ancak aglik durumunda ve proton pompasi inhibitorleri veya H2 blokerleri
kullaniminda emilimi diisiik olabilir. Genel olarak, kalsiyum takviyelerinin tek seferde
500 mg'dan fazla dozda alinmasi1 6nerilmez; ¢iinkii daha yiiksek dozlarda kalsiyumun
emilimi ger¢eklesmez. Postmenopozal kadinlar ve 50 yas iistii erkekler i¢in giinliik
800 ila 1200 mg arasinda bir diyetle kalsiyum alim1 6nerilmektedir. Eger diyetle alinan
kalsiyum miktar1 giinde 800 mg altindaysa, kalsiyum takviyesi yapilmalidir (37). D
vitamini eksikligi kiiresel bir sorun olarak kabul edilmekte ve serum 25(OH)D
seviyelerinin < 20 ng /ml altinda olmasi olarak tanimlanmaktadir. D vitamini
yetersizligi ise serum 25(OH)D seviyesinin 21 ile 29 ng/ml arasinda olmasi olarak
tanimlanir (46). Optimal D vitamini diizeyi 30-50 ng/ml kabul edilmektedir. D
vitamini eksikligi durumunda tercih edilen tedavi kolekalsiferoldiir; ¢iinkii serum

25(OH)D seviyesini ergokalsiferolden daha etkili bir sekilde artirir (47).

2.1.8.1.2. Diismeyi Onleyici Girisimler ve Egzersiz

American Clinical Endocrinology'nin Postmenopozal Osteoporozun Tani ve
Tedavisi i¢in Klinik Uygulama Kilavuzu 2020 giincellemesininde, agirlik tasiyici
egzersizlerinin tiim yasam boyunca haftada 3-4 giin, her seansda 30 ila 40 dakika
olacak sekilde diizenli olarak yapilmasi 6nerilmektedir. Erken postmenopozal kadinlar
tizerinde yapilan c¢aligsmalar, kuvvetlendirme antrenmanlarinin KMY’da oOnemli
degisikliklere yol agtigini gostermistir; 699 katilimciy1 ve 16 derlemeyi iceren meta-
analizde, egzersiz yapan grubun lomber omurga KMY'sinde kontrol grubuna gore

%?2'lik bir iyilesme gosterilmistir (48).

Egzersizin KMY tizerindeki etkileri arastiran baska bir meta-analizde, egzersizle
elde edilen lomber omurga ve femur boynu KMY'deki iyilesmenin osteoporoz kiritk

riskini yaklasik %10 oraninda azaltabilecegi sonucuna varilmistir (49).
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Diisme riskindeki azalma, egzersizin KMY tizerindeki etkilerinden daha 6nemli
olabilir; ¢linkii kalga kiriklarinin yaklasik %95’ inden diigmeler sorumludur (50). Hem
evde hem de grup egzersiz programlar1 diisme riskini azaltir; 6zellikle denge ve govde
kaslarin1 kuvvetlendirme egzersizleri diisme riskini azaltmada oldukca 6nemli bir yere
sahiptir (51-53). Ileri derece osteoporozu olan bireyler, one egilme, donme, agir
kaldirma gibi giinliik aktiviteler sirasinda dikkatli olmalidir, ¢iinkii bu hareketler
omurgaya basing uygulayabilir ve kiriklara yol agabilir. Cogu kirik, 6zellikle kalca
kiriklari, diismeler sonucu meydana gelir ve bu diisme risk faktorleri (denge
bozukluklari, diigme 6ykiisii, bedensel engellilikler, noromuskiiler bozukluklar, gérme
sorunlar1, kalp-damar hastaliklari, ila¢ tedavileri ve biligsel bozukluklar) genellikle

multidisipliner miidahale baglaminda degerlendirilmelidir (52).

Osteosarkopeni de kesinlikle goz oniinde bulundurulmalidir. Fiziksel aktivite,
ozellikle kisisellestirilmis kas kuvvetlendirme egzersizleri, denge ve koordinasyon
egzersizleri ile yiirime rehabilitasyonu, yaslilarda diisme riskini azaltabilir. Diisme
riskinin bireysel olarak degerlendirilmesi ve buna bagli olarak alinacak Onlemler,
ornegin psikotropik ila¢ kullaniminin azaltilmasi ve yiiriime destek araglarinin
kullanimi gibi, diigme sayisinin azalmasina olumlu etkide bulunur. Yash bireyler i¢in
diisme Onleme stratejisi, yeterli D vitamini alimini saglama, diizenli fiziksel aktiviteyi
tesvik etme ve ev icerisindeki potansiyel riskler hakkinda egitim verilmesini
kapsamalidir. Tiim hastalara diismeleri 6nleme konusunda 6nerilerde bulunulmalidir.
65 yas ve tstii kisilerin yaklasik {igte biri ve 80 yas ve iistii kisilerin yaklasik yaris1 her
yil diismektedir (54). Diisen kisilerin %20-30'u orta ila yiiksek dereceli yaralanmalara
maruz kalmaktadir (55). Osteoporoz tanili hastalarin, osteoporozu olmayanlara gore
onceki yil i¢inde daha fazla diisme ykiisii vardir. Bu durum, yas, kas kuvvetsizligi ve
sedanter yasam gibi ortak risk faktorlerinden kaynaklanmaktadir. Bildirilen
diismelerin bir¢cogu ev i¢inde diismelerdir. Evde diismeleri 6nlemek i¢in alinabilecek

Onlemler asagida tabloda listelenmistir (33) (Tablo 2.3).
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Tablo 2.3: Ev icinde diisme riskini azaltma yontemleri

e Halilar sabitlemek

e Dagmiklig1 en aza indirmek (hastanin takilabilecegi engelleri azaltmak)

e Kaymaz paspaslar kullanmak

e Banyo, koridor ve uzun merdivenlere korkuluk yerlestirmek

e Aydinlatmayi iyilestirmek (koridorlar, merdiven bosluklari ve girisler gibi
alanlarda yeterli aydinlatma saglamak)

e Hastalarin saglam ve algak topuklu ayakkabilar giymesini tesvik etmek

Dengeyi etkileyen ilaglarin  kullanimim1i en aza indirmek ve goérme
bozukluklarinin diizeltilmesi diigme riskini azaltabilir. Non-vertebral kiriklarin cogu
diismenin ardindan gerceklesir. Egzersiz, kas kuvvetini, dengeyi ve durusu
tyilestirerek giiven ve tepki siiresini artirarak diisme riskini biiyiik dl¢iide azaltabilir
ve diisme sonrasinda meydana gelebilecek kiriklarin riskini de diisiirebilir. Diismeleri
Onleme amaciyla yapilan egzersiz programlar1 yakin zamanda yapilan bir Cochrane
incelemesi ve daha onceki iki meta-analizde, toplumda yasayan kisilerde diismeyle
iligkili kiriklarin azaltilmasinda faydali olarak bulunmustur (Kanit diizeyi Ia) (56, 57).
Osteoporozu olan veya yiiksek diisme riski tasiyan kisilere yonelik diismeleri azaltma
egzersiz miidahaleleri giivenli bulunmustur. Denge egitimini igeren veya kombine
egzersiz protokolleri barindiran programlar, diisme riski tasiyan bireyler i¢in daha
etkili olmaktadir (Kanit diizeyi Ia). Bu kombine protokoller, direng, denge, aerobik
egzersizleri kapsayabilir. Haftalik en az 3 saat veya fazla siiren miidahaleler daha etkili
bulunmustur. Buna ilaveten alti aydan kisa siiren miidahalelerin etkili oldugu
bulunmustur ve egzersiz miidahalelerine hasta uyumunun yiiksek diizeyde saglandigi

rapor edilmistir (Kanit diizeyi Ia) (58).

Caligmalar, yash bireylerde muskuloskeletal fonksiyonunun zayiflamasinin,
yasla birlikte goriilen denge sorunlarindaki artista 6nemli bir faktor olabilecegini
belirtmektedir (59). Zamanla yagh bireylerde gézlemlenen kemik yogunlugundaki
azalma, mikrokiriklara yol agabilir. Bu mikrokiriklar ve OP seyrinde olusan kiriklar,
vertebral kompresyon kiriklarina ve omurga deformitelerine neden olarak vertebral
yiikseklik kaybina yol agabilir. Osteoporotik vertebral kiriklarinin ardindan kifoz artis
siklikla ortaya c¢ikmaktadir. OP’lu yashilarda gozlenen hiperkifoz gibi durus

19



bozukluklar1 ve omurganin hareket kisithligi, yasam kalitesini ciddi sekilde
diistirebilir. Hiperkifozun tipik isaretleri arasinda basin agirlik ¢izgisinin 6ne dogru
yer degistirmesi (head forward durusu), boy kisalmasi ile lomber lordozun azalmasi
yer almaktadir. Omurga ekstansor kaslarinin kuvvetlendirilmesi yoluyla, yaslanma ve
osteoporoz sonucunda ortaya c¢ikan torasik hiperkifoz, vertebral kiriklar ve boy
kisalmasi gibi sorunlarin azaltilmasi hedeflenmektedir (60). Sirt kuvvetlendirme
egzersizleri, menopoz sonrasi kadinlarda osteoporotik kiriklarin 6nlenmesinde 6nemli

bir rol oynar (61).

Kas aktivitesi ile kemik metabolizmasi arasinda mekanik ve biyokimyasal
iliskiler mevcuttur. Ozellikle progresif direngli egzersizler osteoblastogenezisi ve kas
protein sentezini uyararak kemik mikromimarisinde iyilesmeye ve artmis kemik
kiitlesine neden olmaktadir. Egzersiz kemik formasyonu ve kemik rezorbsiyonu
arasindaki dinamik dengeyi mekanik kuvvetler olusturarak diizenler. Mekanik
kuvvetler, osteoblastlarin farklilagmasini ve mineralizasyonunu tetikler; bu da kemik
kaybmi azaltir ve sonu¢ olarak osteoporozun onlenmesine yardimci olur. Orta
yogunluklu egzersizler, IL-1, IL-2 ve TNF-alfa gibi proinflamatuar sitokinleri
azaltarak kemik rezorpsiyonunu engellerken; IL-2, IL-9, IL-12 ve IFN-alfa gibi
antienflamatuar sitokinleri artirarak kemik mineralizasyonuna destek saglamaktadir
(62). Kemik morfolojisi ve mekanik o6zellikleri fiziksel aktivite ile yakindan
baglantilidir. Mekanik yiiklere maruz kaldiginda kemik, yapisal olarak kendini adapte
eder; ¢apii genisleterek yiiklere karsi daha direncli bir hale gelir. Osteoporoz
rehabilitasyonunun ana amaci, kemikleri korumak ve kuvvetlendirmektir (63).

Literatiirde farkli bir¢cok egzersiz tiplerinin osteoporoz iizerine etkisi arastirilmistir

(10).

AACE (Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi), kardiyovaskiiler saglik, OP
onleme ve genel saglik icin omiir boyu fiziksel aktiviteyi kuvvetle desteklemektedir.
Agirlik tasima egzersizler arasinda yiirliyiis, Tai Chi, merdiven ¢ikma ve dans etme
gibi aktiviteler bulunmaktadir. Kas kuvvetlendirme egzersizleri arasinda agirlik
antrenmani ve diger direncli egzersizler yer alir. OP tanis1 olan bir bireyde egzersiz
programina baslamadan once, bir klinisyenin degerlendirmesi onerilir. Agirlik tasima
egzersizleri, sirt kaslarmi kuvvetlendirme ve denge egitimi odakli, gerektiginde

ortezlerin (korselerin) uygun sekilde kullanimini igeren bir tedavi plani, bu hastalarin
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sirt agrilarint hafifletmeye, diisme ve kirik risklerini azaltmaya ve yagam kalitelerini
iyilestirmeye katkida bulunabilir. Bu tedavi yaklasimi ve yasam tarzindaki

degisikliklere yonelik oneriler Tablo 2.4’de 6zetlenmistir (33) .

Tablo 2.4: Yasam tarzi onerileri

e Yeterli kalsiyum alimi

e Yeterli D vitamini alimi

e Dengeli beslenmek

e Diizenli olarak agirlik tasiyici ve denge egzersizleri yapmak
e Tiitiin ve alkol kullanimindan kaginmak

e Diisme riskini azaltma yontemleri (Tablo 2.3’de belirtilmistir)

Denge Egzersizleri

Bu egzersizler, postiir kontroliinii ve dengeyi artirmak i¢in tasarlanmistir.
Ozellikle yashlar icin diisme riskini azaltabilir. Tek ayak iizerinde durma ve pilates
bunlara drnektir. OP veya osteoporotik vertebra kirigi olan bireylerin ¢ok bilesenli bir
egzersiz programinin 6nemli parcast olarak, giinde 15-20 dakika olacak sekilde,
haftada 2 saat denge egzersizi uygulamasi tavsiye edilmektedir. Bu egzersizin tek
seferde yapilmasi hasta i¢in zorluk olusturacaksa giin boyunca kisa araliklarla veya
giinliik aktivitelere dahil edilerek gergeklestirebilmesi de uygundur. Yakin zamanda
yapilan bir ¢alisma, yasam tarzina entegre edilmis egzersizin (insanlarin gilinliik
aktivitelerine egzersizleri dahil etmeyi 6grendikleri, 6rnegin bulasik yikarken tandem
durus) Ogretilmesinin, yapilandirilmis bir egzersiz programi kadar yararli oldugu

gosterilmistir (64).

Egzersizler, durus ve denge i¢in 6nemli olan farkli kas gruplarini ¢alistirarak
dengenin gelisimine yeterli zorluk saglayacak sekilde secgilmeli ve bireysel ihtiyaglara
gore dlizenlenmelidir (65). Diismelerde 6nemli bir azalma bildiren klinik ¢aligmalara

dahil edilen egzersizler Tablo 2.5 de listelenmistir (66).
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Tablo 2.5: Denge egzersizleri

Statik durusta destek tabanim azaltma

e Tek ayak lizerinde durma
e Tandem Durus
e Sadece topuklar lizerinde durma

e Sadece ayak parmaklar iizerinde durma

Stabilite simirlarina kadar agirhk kaydirma

e Topuklar ve ayak parmaklar1 arasinda agirlik kaydirma
Dinamik denge egzersizleri

e Ayak parmaklari tizerinde yiiriime
e Topuklar lizerinde yiiriime

e Tandem Yiiriiyiis

e Sekiz rakami ¢izme

e Otur-kalk veya ¢comelme

e (Qeriye yiirlime
Yavas hareket iceren egzersizler

e Taichi

e Dans

Yavas hareket iceren egzersizler, agirlik transferi, dik durus ve dinamik denge
gerektirdiginden, denge egitiminin bir parcasi olarak dahil edilebilir. Denge
egzersizlerinin zorluk derecesi veya egzersiz yogunlugu zamanla kademeli olarak

artirilmalidir (66).

Aerobik Egzersizler

Bu egzersizler kalp atig hizin1 ve solunum sayisinmi artirarak kardiyovaskiiler
sistemi giiclendirir. Kosu, yiizme, bisiklete binme ve hizli yiiriiylis gibi aktiviteler

aerobik egzersizlere drnektir. Aerobik egzersizlerin saglik iizerindeki 6nemli faydalari
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g0z o6ntlinde bulunduruldugunda, Kanada Spor Fizyolojisi Toplulugu (CSEP), Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC) ve Amerikan Spor Tibb1 Koleji (ACSM) gibi
rehberler, aerobik egzersizleri diren¢ ve denge egzersizlerinin yerine tek basina
onermekten kacinilmasi gerektigini belirten kosullu tavsiyelerde bulunmustur.
Dolayisiyla, OP veya osteoporotik vertebral kiriklari olan bireyler i¢in, sadece aerobik

egzersiz, diisme veya kirik 6nleme agisindan yeterli olmayabilir (66).

Osteoporoz veya vertebral kirigi olan kisiler i¢in haftada 150-300 dakika, hafif
ila orta siddette fiziksel aktivite Onerilmektedir. Bu aktiviteler, en az on dakikalik
siirecler halinde gergeklestirilmelidir. Daha 6nce az hareketli olanlar veya diisiik
dayanikliliga sahip olan hastalar, kiriklar1 veya aktiviteye katilimi etkileyen diger
saglik sorunlari olanlar, onerilen siklik, yogunluk veya siireyi yapamayabilir ve bu
yiizden daha diisiikk diizeylerde baslamalar1 onerilmektedir. KMY iizerindeki olasi
etkisi nedeniyle agirlik tasima aerobik egzersizlerin, agirlik tasimayan egzersizlere

gore daha fazla fayda sagladigi gosterilmistir (67).

Ziplama veya kosma gibi dinamik, agirlik tasiyici egzersizler, vertebral kirik
riski yiiksek olan bireyler i¢in Onerilmemektedir. Vertebra kirik riski yiliksek olan
bireyler icin Tai Chi veya yiiriiyiis gibi diisiik kuvvetli egzersizler daha giivenli ve
faydalidir (68). Ancak, hasta tercihleri dikkate alinmalidir eger hasta yilizme gibi
agirlik tasimayan egzersizleri tercih ediyorsa, bunun yaninda diren¢ ve denge
egzersizlerinin de egzersiz programina dahil edilmesi 6nerilmelidir. Ek olarak, kirik
riski yiiksek olan bireyler i¢in yagmurlu havalarda, kaygan yiizeylerde, dis ortamda
aerobik egzersiz yapmaktan kaginilmasi onerilir, ¢linkii bu durumlar diisme ve kirik
riskini artirabilir. Bunun yerine, i¢ mekanlarda egzersiz yapmak {izere plan
gelistirilmelidir. Sonug olarak, egzersiz regetesi ve bu egzersizin yapildigi ortamin

giivenligi, diisme ve kirik riski olan bireylerde goz 6niinde bulundurulmalidir (69).

Direng¢ Egzersizleri

Bu egzersizler, dengeyi artirmanin yani sira kas kuvveti ve kas kiitlesini de

artirmay1 hedefler. Agirlik kaldirma ve direng bantlariyla yapilan ¢alismalar, bu tiir
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egzersizlere ornek olarak gosterilebilir. OP veya osteoporotik vertebra kirigi olan
bireylerin, haftada en az iki kez olmak iizere tiim ana kas gruplarina yonelik asamali
diren¢ antrenman programini igeren, ¢cok bilesenli bir egzersiz programina katilmalari
onerilmektedir. Direng egzersizleri direng bantlari, serbest agirliklar veya kisinin
kendi viicut agirligini igerebilir. Egzersizin siddeti ve c¢esidi, 6zellikle agrinin
bulunmasi durumunda, bireyin dayaniklilik smirlar1 ve yetenekleri dikkate alinarak
kisisellestirilmelidir. Her biiylik kas grubu icin en az bir egzersizden olusan iki set
yapilmali ve dayanabilenler i¢in hedeflenen yogunluk maksimum 8-12 tekrar
olmalidir. Daha 6nce sedanter yasam siliren bireylerin daha diisiik bir yogunlukta
egzersiz programi yapmasi uygundur (67). Kirik riski tasiyan bireyler i¢in ekipmanin
dogru kullanim1 ve hareketler arasindaki gegislerin dogru yapilmasi onemlidir.
Vertebra king1 olan bazi kisilerde, agirliklar diisiiriildiigiinde veya sirtiistii yatar
durumdan yuziistii donerken bile kirtk meydana gelebilmektedir. Bu hastalara yavas
ve kontrollii bir sekilde yapilan hareketler énerilmektedir. Ozellikle, durus icin dnemli
kaslar1 hedefleyen egzersizlerin (6rnegin, omurga ekstansor kaslarina yonelik
kuvvetlendirme) dahil edilmesi 6nemlidir. Hiperkifotik durusun denge bozuklugu ve
diger olumsuz sonuglarla iligkili olduguna dair kanitlar artmaktadir. Bu hastalarda
egzersizin postiirii iyilestirebilecegine dair kanitlar vardir. Merdiven ¢ikma, ¢cdmelme
veya oturup kalkma gibi fonksiyonel hareketler de, kuvvet arttiric1 egzersizler arasinda

onerilmektedir (70).

Mevcut kanitlar, kas kuvvetlendirme ve denge egitimini birlestiren ¢ok bilesenli
egzersiz programlarinin diismeleri azaltabilecegini gostermektedir. Diisme riski
yiiksek kisiler i¢in ev tabanli egzersiz programinin maliyet etkin olduguna dair kanitlar
mevcuttur. Onerilerimiz, mevcut kanitlara dayanarak egzersizle iliskili dikkat gereken
alanlar1 da belirlemektedir. Tablo 2.6’ da CDC, CSEP ve ACSM tarafindan onerilen

egzersizlerin tiirl, frekans ve yogunlugu 6zetlenmistir (67).

Geng ve saglikli bireyler, KMY nu artirmak ve korumak i¢in daha yiiksek
yogunluklu egzersizler yapabilirler. Ancak OP hastalarinda, 6zellikle ileri yaslarda, bu
tir yiiksek yogunluklu egzersizler kemik kiriklarma yol acabilir. Bu nedenle bu

hastalar i¢in daha 1limli ve diisiik yogunluklu egzersizler 6nerilmektedir (67).
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Sinaki ve arkadaslarinin g¢aligmasinda, bel ekstansor kaslarinin giiciiniin
osteoporotik kadinlarda, saglikli bireylere gore daha zayif oldugu saptanmistir. Bu kas
grubunu hedef alan basit bel ekstansiyon egzersizleri, vertebral kompresyon riskini
azaltabilir. Bu, egzersizlerin sadece kemik yogunlugunu artirmakla kalmayip, ayni
zamanda kas kuvvetini de artirarak OP’un getirdigi riskleri azaltabilecegi anlamina

gelir (71).

Tablo 2.6: Osteoporoz veya osteoporotik vertebra kirigina sahip bireyler i¢in

egzersiz recetesi icin onerilerin 6zeti

Egzersiz tiirii | Haftada kac¢ | Zorluk derecesi Ornekler
uygulama
Direncg En az 2 giin Her ana kas grubu igin bir Yer¢ekimine
egzersizleri egzersiz, her egzersiz i¢in 2 set, | gore viicut
maksimum 8—12 tekrar. agirhigr ile
12 tekrardan fazlasi yapilan
yapilabilirse — ¢ok kolay; egzersizler
8 tekrardan az yapiliyorsa — veya dirence
cok zor olarak tanimlanir kars1 yapilan
egzersizler
(6rnegin
kiigiik
agirliklar)
Denge Toplam 2 saat, | Statik denge egzersizleri ile Tablo 2.5°de
egzersizleri giinde 15-20 baslayip dinamik egzersizlere gosterilmistir
dakika gecis
Aerobik 3-5 giin, Hafif siddetten baslanarak Agirlik
egzersizler giinde 30-60 giderek orta dereceye tastyict
dakika yiikseltilmesi hedeflenir egzersizler,
yavas dans,
yuriyis
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Ev Egzersiz Programlari

Ileri yasta olan bireylerin fiziksel fonksiyonlarmi artirmak, yasam kalitelerini
yiikseltmek ve 6zellikle diisme riskini azaltmak i¢in 6nemlidir. Diismeler, ileri yastaki
bireylerde sikca rastlanan ve ciddi sonuclara yol acabilen bir sorundur. Bu nedenle,
denge ve kuvveti gelistirmek i¢in yapilan ev egzersizlerinin bu yas grubundaki bireyler

i¢in biiyiik bir 6nemi vardir(72).

Dengeyi gelistirmek ve diismeleri onlemek icin IOF'nin Onerdigi cesitli
programlar arasinda, OEP ve FAME gibi evde uygulanabilecek egzersiz programlari
bulunmaktadir (73). Bu egzersiz programlar1 diigmenin ikincil dnlenmesinde kanita
dayali olarak onerilen egzersizlerdir. OEP ve FAME programlarinin diisme oranlarini
sirastyla %35 ve %54'e kadar azaltma potansiyelleri oldugu bildirilmektedir. Bu
programlar, diigme riski yliksek olan yaglilar i¢in uygundur (74).

Birincil diismelerin 6nlemesi, diisme riski tagiyan ancak heniiz diisme deneyimi
yasamamus kisilere yoneliktir. Bu stratejiler, 6zellikle hafif kuvvet ve denge sorunlari
olan geng ve yasl yetiskinleri hedef alir ve diisme riskini azaltir. Tai Chi, dans, hafif
bahce aktiviteleri, vb. bu bireylerin denge ve koordinasyonunu iyilestirerek diisme

riskini dolayli yoldan azaltmaya yardimci olabilir (74).

OTAGO Ev Egzersiz Programi, 1970'lerde Yeni Zelanda'nin Otago Universitesi
tarafindan yaslilarin diisme riskini azaltmak amaciyla gelistirilmistir. Program, 65 yas
ve lzeri bireyler icin tasarlanmis olup, kas kuvvetini ve dengeyi artirmaya
odaklanmistir. OP tanis1 olan hastalar i¢in de Onerilen bu program, egzersizlerin ev
ortaminda bireyin ihtiyaglarina uygun olarak uyarlanabilmesine olanak tanir ve
genellikle bir sandalye ile agirliklar kullanilarak gerceklestirilebilir. Haftada ti¢ giin,
her seans 30 dakika siireyle ev egzersizleri yapilmasi onerilmekte, diger ii¢ giin ise
yarim saatlik yliriiyiisler tavsiye edilmektedir. Arastirmalar, programin diisme oranini
ve sikhigint azalttigin1 gostermistir (10, 73, 74). Bizim ¢alismamizda da etkinligi

kanitlanmis olan ve uygulanmasi pratik olan bu egzersiz programi kullanilmistir.
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2.1.8.2. Farmakolojik Tedavi

Osteoporoz tedavisinde kullanilan ajanlar kiriklardan korumak konusunda
oldukca etkindirler. Postmenopozal dénemde OP’u 6nlemek ve tedavi etmek i¢in
kullanilan, onaylanmis tedavi yontemleri arasinda antirezorptif etkili bifosfonat
tiirevleri (alendronat, ibandronat, risedronat, zoledronik asit), denosumab, Ostrojen
reseptoriinii  segici olarak etkileyen ilaglar (SERM) ile osteoanabolik ilaglar;
teriparatid, abaloparatid ve romosozumab bulunmaktadir. Bu ilaglarin, KMY ’nu farkh
oranlarda artirarak, vertebra, kalca ve diger kiriklarin riskini diisiirmekte etkili
olduklar1  bilinmektedir. Farmakolojik tedavi bu nedenle, osteoporozun

yonetilmesinde kritik bir 6neme sahiptir (75).

Antirezorptif tedaviler

Bifosfonatlar (BF), en yaygin kullanilan antirezorptif ajanlardir ve genellikle
tedaviye baslarken ilk tercih edilen ilaglar arasindadir. BF’lar, hidroksiapatite giiglii
bir sekilde baglanarak osteoklast araciligiyla kemik rezorpsiyonunu engeller ve sonug
olarak KMY’nu artirirlar (76). Bu ilaclar kemik dokusunda kalarak, tedavi sona
erdikten sonra da belirli bir siire faydalarini siirdiirtirler. Bu durum, ilaglara zaman
zaman ara verilmesinin miimkiin olabilecegi fikrini dogurmustur. Genellikle, ti¢ y1l
siiren intravendz ve bes yil siiren oral BF tedavisinden sonra, hastalarin tedavi
planlarinin yeniden degerlendirilmesi tavsiye edilmektedir. Hem oral hem de
intravendz BF tedavilerinin, kirik sonrasi ikincil koruma Onlemleri olarak

uygulandiginda kirik ve mortalite risklerini azalttig tespit edilmistir (77).

Denosumab, osteoklastik aktivitenin inhibisyonunda etkili olan rekombinant bir
insan monoklonal antikorudur. Alt1 aylik periyotlarla 60 mg'lik dozda subkutan yolla
uygulanan bu biyolojik ajanin, postmenopozal kadinlarin kirik risklerini anlamli bir
sekilde azalttig1, on yillik bir izlem siiresi boyunca, kirik riskindeki azalmanin siirdiigi
ve KMY’nun artis goOsterdigi tespit edilmistir. Bu veriler, Denosumab'in OP
yonetiminde uzun vadeli etkinligini ve gilivenilirligini destekleyen kanitlar

sunmaktadir (78).
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Osteoanabolik tedaviler

Teriparatid, osteoanabolik potansiyeli bulunan ve paratiroid hormonunun (PTH)

sentetik analogu olan bir ilagtir (79).

Romosozumab, kemik olusumunu artiran ve ayni zamanda kemik
rezorpsiyonunu azaltan, ¢ift yonlii etki mekanizmasina sahip yeni bir monoklonal
antikordur. FRAME c¢alismasinda, 55 ila 90 yas arasindaki postmenopozal kadinlar
tizerinde Romosozumab'in etkinligi degerlendirilmis ve 24 ay sonunda Romosozumab
kullanan hastalarin yeni vertebra kirik riskinde %75 oraninda bir diislis tespit

edilmistir (80).

2.2. Denge

Denge, bir bireyin viicut agirlik merkezini (VAM) destek yiizeyi icinde
tutabilme kapasitesidir. Statik denge, bireyin belirli bir sabit konumu siirdiirme
yetenegi olarak tanimlanirken, dinamik denge, degisen kosullar ve ortamlar altinda
diismeyi Onlemek amaciyla bedenin pozisyon ve durusunun aktif bir sekilde

yonetilmesi olarak ifade edilir (81).

Dengenin korunmasinda gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerin
katkilar1 biiyiik bir rol oynamaktadir. Viicudun denge icinde olmasi ii¢ temel bilesenin
bir araya gelmesiyle gerceklesir: agirlik merkezi, yercekimi ¢izgisi ve destek alani.
Agirlik merkezi, dimdik duran bir insanda, sakral bdlgenin ikinci vertebrasinin hemen
oniinde bulunur. Bu merkez, kisinin durusuna ve hareketlerine bagl olarak degisiklik
gosterebilir. Yercekimi ¢izgisi, viicudun agirlik merkezinden gecen ve yeryliziiniin
merkezine dogru uzanan dikey bir hat olarak tanimlanir. Ayakta hareketsiz duran bir
birey icin bu ¢izgi, basin tepesinden baglar ve sirasiyla mastoid bdlge, omuz ve kalca
eklemlerinin 6niinden, diz eklemi merkezinden ve ayak bilegi oniinden gecer. Destek
alan1 ise bir nesnenin yere temas eden tiim yiizeyleri ve bu yiizeyler arasinda kalan
alandir. Ayakta duran bir birey icin bu, her iki ayagin dis kismi ve topuk ile ayak bas
parmagi arasinda kalan bolgeyi kapsar. Dengede kalabilmek i¢in yer¢ekimi ¢izgisinin,

zeminle kesistigi bolgenin destek alani i¢erisinde olmasi gerekir (82).
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2.2.1. Denge Kontrol Sistemleri

Postiiriin korunmasi, cevresel sistemlerden gelen bilgilerin, iletim yollar ile
merkezi sinir sistemine aktarilmasi ve Noromiiskiiler sistemin koordinasyonuna
baglidir. Noromiiskiiler sistem, postiiral dengeyi siki bir sekilde diizenler. Bu
diizenleme sayesinde, denge merkezindeki degisikliklere hizli bir tepki verilir. Bu
tepkiler, propriyoseptif, vestibliler ve gorsel bilgilerin merkezi sinir sistemince

islenmesiyle olusturulur (83).

Postiiral ~ dalgalanma  olarak  adlandirilan  hareket, postiiral denge
mekanizmalarinin motor reaksiyonunu ifade eder (84). Ayakta dururken dengenin
korunabilmesi icin bu hareket, denge merkezinin diizeltici bir hareketi olarak
tanimlanabilir. Viicutta belli bir seviyede dalgalanma, viicudun igsel (6rn. nefes alma)
ya da digsal (6rn. gorilis alaninin degisikligi) etmenlere verdigi tepki olarak normaldir.
Arastirmalara gore, menopoz sonrasi kadinlarda postiiral dalgalanma, kirik riskini
bagimsiz bir faktor olarak etkileyebilir. Yas ilerledikge, bilissel ve motor tepkilerde
yavaslama goriliir. Bu durum, vestibiiler, gorsel ve somatosensoryal sistemlerin

isledigi bilgilerdeki yavaglamaya ve postiiral dengede zayiflamaya yol acabilir (85).

2.2.1.1. Propriyoseptif Duyu Sistemi

Propriyoseptif duyu, bireyin viicudunun konumunu ve hareketlerini fark
etmesine yardimci olan bir duyudur. Bu duyu sayesinde, bir birey kolunun veya
bacaginin nerede oldugunu, ne kadar hizla hareket ettigini ve hangi yonde oldugunu
bilir. Ayn1 zamanda, viicuda uygulanan baskiyi, titresimi ve bir ekstremitenin hareket
kapasitesini algilamaya da yardimci olur. Propriyoseptif duyu sistemi, temelde iki ana
kategoriye ayrilir. Grup 1 propriyoseptorleri, yavas hareketlerde ve denge
koordinasyonunda aktiftir. Grup II propriyoseptorleri, ani denge degisikliklerine hizli
bir yanit vermek icin refleks hareketleri tetikler. Kaslarimizda, eklemlerimizde ve

derimizde bulunan reseptorler, bize destek yiizeyi hakkinda bilgi verir (83).
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2.2.1.2. Gorsel Duyu Sistemi

Gorsel duyu sistemi, viicudun uzaydaki konumunun anlagilmasinda ve
hareketlerin ne kadar ve nasil yapilacaginin degerlendirilmesinde kritik bir rol oynar.
Gorme, ¢evremizdeki objelerin yiizey detaylarini ve bu objelere olan uzakligimizi
tanimamiza yardimci olur. Ayrica, destekte meydana gelebilecek degisiklikleri

onceden fark etmemize ve buna gore hareket etmemize olanak tanir (75).

Gorsel sisteme bagli merkezi ve cevresel yapilar, dengenin korunmasinda
hayati bir isleve sahiptir. Ornegin, vestibiiler sistem tamamen islevsiz hale geldiginde
bile, gorsel bilgiler yardimiyla bir birey, duragan bir pozisyonda veya yavagga hareket
ederken dengesini koruyabilir. Retinaya yansiyan herhangi bir degisiklik, denge
merkezlerimize hizla iletilebilir. Ancak, yasla birlikte gorsel keskinligin azalmasi,

denge kontrolii lizerinde olumsuz bir etkiye sahip olabilir (83).

2.2.1.3. Vestibiiler Duyu Sistemi

Vestibiiler sistem, bireyin uzaydaki konumunu, bas hareketlerini ve
hizlanmalarin1 algilamasinda merkezi bir role sahiptir. Bu duyusal sistem, kas
tonusunu, 6zellikle de yercekimine karst olan kaslarini, ayarlayarak denge ve hareket
koordinasyonunu destekler. Beynin serebral korteks bolgesiyle olusturdugu iletisim,
bize yatay planda ve doniis hareketlerinin kesin bir algisin1 sunar. Vestibiiler
refleksler, goz ve bedenin hareketlerini es zamanl olarak stabil hale getirir, boylece

hareket ve denge siirekliligi saglanir (8) .

Membrandz labirent i¢inde yer alan vestibiiler sistemin ana bilesenleri, hareket
algilama konusunda belirleyicidir. Yarim daire seklindeki kanallar, denge tepkilerini
diizenlerken; otolit organlari, postiiral destek ve tonik gerilme eylemlerini denetler.
Basin rotasyon hareketlerine yanit olarak yar1 dairesel kanallar, basin dikey
hareketlerine yanit olarak ise utrikulus devreye girer. Bu mekanizma, basin herhangi
bir hareketini hassas bir sekilde kaydetmemize ve dengemizi koruyacak sekilde
ayarlamalar yapmamiza olanak tanir. Denge ve koordinasyon, hareketlerimizin

diizglin ve amaca uygun gerceklesmesi i¢in kritik 6neme sahip 6zelliklerdir. Bu iki
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fonksiyonun saglikli bir sekilde islemesi i¢in santral ve periferik sinir sisteminin hem

anatomik hem de fonksiyonel olarak bir biitiinliik icinde ¢calismas1 gerekmektedir (8).

Spinal kord, santral sinir sisteminin temel yap1 taglarindan biri olarak, birgok
basit refleksi monosinaptik ve polisinaptik refleks yollariyla yonetir. Ancak, motor
kontroliin daha {ist diizeydeki organizasyonu serebral kortekste gerceklesir. Bu
kompleks yapi, hem kendi igerisinde hem de altinda bulunan yapilarla, birgok baglanti

kurarak motor aktivitelerin diizenlenmesine yardimei1 olur (82).

2.2.1.4. Santral Sinir Sistem

Serebral korteks, baglantilar1 araciligiyla spinal kordda ve beyin sapinda
bulunan motor ndéronlarin aktivitelerini direkt ve dolayli yollarla ayarlar. Hareketin
planlanmas1 ve uygulanmasinda, primer motor korteks, tamamlayict motor alan,
premotor bolgeler ve somatosensoriyel korteks gibi bir¢ok alt bolge bir arada ¢alisarak

katkida bulunurlar (83) .

Retikiiler formasyon, beyin sapinda bulunan ve merkezi sinir sisteminin ¢esitli
boliimlerinden aldig1 impulslarla ¢alisan karmasik bir yapidir. Bu yapi, spinotalamik
yoldan, vestibiiler ¢ekirdeklerden, serebellumdan, serebral korteksten, hipotalamustan
ve diger baz1 6nemli bolgelerden siirekli sinyaller alir. Bu sinyaller, viicudun denge
mekanizmasinda kritik bir rol oynamaktadir. Bir birey dik bir pozisyonda durdugunda,
retikiiler formasyon ve vestibiiler niikleuslar, medulla spinalise sinyal gonderirler. Bu
sinyaller daha sonra ekstremitelere ulasarak ekstansor kaslarin aktivasyonunu tetikler.
Bu siirecte, retikiilospinal ve vestibiilospinal yollar esas olarak bu sinyallerin
tasinmasini saglar. Sonu¢ olarak, bu sinyaller sayesinde, ekstremiteler yercekimi
etkisine kars1 viicudu destekleyici bir pozisyonda tutabilirler (83). Vestibiiloserebellar
yollar, vestibiiler sistemle etkilesim i¢indedir. Vestibiiler ¢ekirdekler, yiirime ve dik
durus sirasinda dengeyi korumak i¢in aksiyel kaslarin yonetimine katkida bulunurlar,
ayn1 zamanda basin ve gozlerin hareketlerini koordine ederler. Inferior vestibiiler
cekirdek, yari dairesel kanallardan ve utrikulustan bilgi alarak hem serebellumla hem
de retikiiler formasyonla karsilikli iletisim kurar. Serebellum, dengenin korunmasi

icin postiiral diizenlemeler yapar. Spinoserebellum, hareketin ve kas tonusunun
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kontrolii i¢in duyusal geri bildirimlere basvurur. Ote yandan serebroserebellum,
hareketlerin planlama, baslatma ve koordinasyon asamalarinda aktiftir. Gorsel ve
vestibiiler sistemler, propriyosepsiyon ve spinal refleksler dengenin korunmasi icin
gerekli bilgileri saglarlar. Tiim bu bilgiler, merkezi sinir sistemi tarafindan entegre

edilerek, viicudun postiiral kontroliinii gergeklestirir (82).

2.3. Dengenin Degerlendirilmesi

Postiiral instabilite ve diisme riskinin degerlendirilmesi, 6zellikle geriatrik
popiilasyonda 6nemli bir saglik endisesidir. Yasli bireylerde denge bozukluklarinin ve
diisme riskinin kapsamli degerlendirilmesi onerilmektedir. Degerlendirme siirecinde,
hastanin anamnezi, giincel farmakolojik profil ve gecmis diisme olaylarina iligkin
verilerin dikkatli bir sekilde kaydedilmesi esastir. Klinik ortamda, postiiral instabilite
cok cesitli etiyolojilere bagli olabileceginden, etkene 6zgii degerlendirme yontemleri
kullanilmalidir. Ozellikle biyomekanik, motor ve duysal faktdrlerin ayrimi bu siiregte
Oonem tasir. Biyomekanik nedenlerin degerlendirilmesi, genellikle ndrolojik ve kas-
iskelet sistemi muayeneleri ile miimkiindiir. Eklem hareketliligi ve kas kuvvetinde
azalmalar, postiiral bozukluklar ve agri gibi faktorler, denge kaybina katkida
bulunabilir. Klinik olarak denge degerlendirmesi, basit klinik testlerden, ileri
teknolojiyi iceren 6lglim yontemlerine kadar genis bir yelpazede gerceklestirilebilir.
Postiiral degerlendirme, statik ve dinamik denge testleri ile {i¢ ana kategori altinda
incelenebilir; fonksiyonel aktiviteler sirasindaki denge, yardimci ekipman kullanimi

ve motor yetersizlikler degerlendirilir (86).

Statik denge testleri

Tek bacak iizerinde durma, Tandem Durus ve Romberg testi, sensorimotor
sistem degerlendirmesinde kullanilmaktadir. Bununla birlikte, bu testlerin giinliik
yasam aktivitelerinde adaptif postiiral yanitlar1 degerlendirme konusunda smirl

oldugu belirtilmektedir (87).

Dinamik denge testleri

Tandem Yiiriiyiisii, Zamanli Kalk ve Yiirti Testi (ZKYT), Berg Denge Skalasi
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(BDS) gibi ¢esitli araclari icerir. Bu testler, bireyin dis etkenlere ve kendi hareketlerine
yanit olarak dengeyi nasil siirdiirdiigiinii degerlendirir. Ozellikle BDS, fonksiyonel
denge degerlendirmesinde altin standart olarak kabul edilmekte ve yaslilarda diisme

riskinin belirlenmesinde etkili bir arag olarak kullanilmaktadir (88).

2.3.1. Statik denge testleri

2.3.1.1. Tandem Durus Testi

Tandem Durus Testi, statik dengeyi 6lgmek icin kullanilan ve yere temas eden
alanin daraltilmasina dayanan bir yontemdir. Bu test, 6zellikle tek ayak iizerinde
durma yetenegi zayif olan bireyler i¢in uygundur. Testin gerceklestirilmesi igin,
hastalarin spor ayakkabi gibi diiz tabanli ayakkabilar giymeleri onerilir. Tandem
Durusun dogru sekilde yapilabilmesi i¢in ilk Once hastaya gosterilmeli ve
ogretilmelidir. Test, destek alinmadan durusun basladigi andan itibaren 30 saniye
siireyle devam ettirilir. 10 saniyeden kisa siirede dengesini kaybeden bireylerin,

yiiksek diisme riski tasidiklar: kabul edilir (89).

2.3.2. Dinamik denge testleri

2.3.2.1. Tandem Yiiriiyiis Testi

Tandem Yiiriiylis Testinin uygulanmasi sirasinda, hastalarin spor ayakkabi veya
diiz tabanl ayakkabilar giymeleri onerilir, boylece dogal yiirtiylis kosullart miimkiin
oldugunca taklit edilir. Testin prosediirli, hastalara adim adim gosterilir. Hastanin
gorevi, yere ¢izilmis bir ¢izgi boyunca, bir ayaginin ucunun diger ayaginin topuguna
degecek sekilde, ardisik 10 adim atmaktir. Bu 10 adimi basariyla tamamlayanlar

‘basarili’, tamamlayamayanlar ise ‘basarisiz’ olarak kabul edilmektedir (90).

2.3.2.2. Zamanh Kalk Yiirii Testi (Timed Up And Go Test, TUG)

Zamanhi Kalk ve Yiri Testi (ZKYT), denge ve fonksiyonel mobiliteyi

degerlendirmek i¢in kullanilan, kisa ve giivenilir bir yontemdir. Test protokoliinde,
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katilimcilar oncelikle oturduklart sandalyeden ayaga kalkarlar, belirlenmis iic metre
mesafeyi yiirlirler, 180 derecelik bir doniis yaparlar ve tekrar sandalyeye dogru
yuriiyerek otururlar. Katilimcilarin testi tamamlama siiresi, saniye cinsinden

kronometre ile 6l¢iiliir ve kaydedilir.

Zamanh Kalk ve Yiirii testi, klinik risk faktorleri ve KMY disinda, kirik riskini
bagimsiz bir sekilde tahmin edebilmektedir. ZKYT'nin nonvertebral kirik, major
osteoporotik kirik ve kalga kirig1 icin bagimsiz bir belirleyici oldugu ve FRAX'ta yer
alan klinik risk faktorlerinden ve femur boynunun KMY’dan bagimsiz oldugu
sonucuna varilmistir (91). Yash popiilasyon i¢in, on iki saniye lizerindeki test siireleri
yiiksek diisme riskinin bir gostergesi olarak degerlendirilmekte olup bu test, ileri
yastaki bireyler i¢in diisme Onleyici stratejilerin gelistirilmesi agisindan kritik 6neme

sahiptir (92).

2.3.2.3. Berg Denge Skalasi (Berg Balance Scale, BDS)

Berg Denge Skalas1 (BDS), fonksiyonel denge kapasitesini objektif olarak
degerlendirmek i¢in tasarlanmis yaygin olarak kullanilan bir degerlendirme
yontemidir. Bu 06lcek, giinliik yasamda siklikla karsilasilan 14 adet goreve
dayanmaktadir. Katilimeilar, bu gorevleri artan zorluk diizeyine gore sirali bir sekilde
icra etmeye yonlendirilir. Gorevler arasinda, desteksiz oturma ve ayakta durma gibi
daha stabil pozisyonlar ile otururken ayaga kalkma ve ayakta iken tekrar oturma gibi
eylemler yer almaktadir. Olgcegin en zorlayict kisimlari, daralan destek yiizeyinde
dengeyi muhafaza etmeyi gerektiren tek bacak lizerinde durma ve Tandem Durus gibi
gorevlerdir. BDS'da puanlama, gdrevin icra edilememesini (0 puan) ve gorevin
tamamen bagimsiz ve giivenli bir sekilde gergeklestirilmesini (4 puan) ifade eden bir
spektrum tizerinden yapilir. Bu 6l¢iim, kisilerin denge performansinin kapsamli bir

degerlendirmesini saglar (93).
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Berge Denge Skalasi 6zet olarak, asagida bildirilen aktiviteleri kapsamaktadir:

- Otururken ayaga kalkma

- Desteksiz ayakta durma

- Desteksiz oturmak

- Ayakta iken oturmak

- Transfer

- Gozler kapali desteksiz ayakta durmak
- Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durmak
- Ayaktayken kollarla 6ne uzanmak
-Ayaktayken yerden nesne almak
-Ayaklar sabitken govdeyi ¢evirmek
-360 derece donmek

-Basamak inip ¢ikmak

-Bir ayak 6nde desteksiz ayakta durmak

-Tek ayak iistiinde durmak

Berg Denge Skalasindan elde edilebilen en yiiksek toplam skor 56 puandir.
Hasta 0-20 puan arasi aliyorsa tekerlekli sandalyeye bagimli, 21-40 puan arasi
yardimla yiirliyebilir ve 41-56 puan aras1 mobilizasyon aktivitelerinde bagimsiz kabul

edilir (94).

2.4. Dengenin Bilgisayarh Statik ve Dinamik Degerlendirilmesi

2.4.1. Bilgisayarh Statik Postiirografi Cihaz ile dengenin degerlendirilmesi

Statik ve dinamik postiirografi cihazlari, denge fonksiyonlarinin kantitatif ve
dinamik degerlendirilmesinde 6ne cikan, bilgisayar destekli sistemlerdir. Ozellikle
Tetrax (Sunlight Medical Ltd) gibi bilgisayarli statik postiirografi cihazlari, denge
problemlerinin tani ve takibinde, sagladiklari yliksek diizeyde objektif verilerle 6nemli
veriler sunmaktadir. Bu cihazlar, dengeye etki eden ¢esitli faktorlerin - SI, DI ve
Fourier frekanslar1 gibi - detayl analizini saglar (95).

Bilgisayarli Statik Postiirografi (BSP) cihazlar1 ise, periferik ve santral
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vestibiiler sistem hastaliklari, hareket sistemi hastaliklari, metabolik hastaliklar ve ilag
yan etkilerinin belirlenmesi gibi ¢esitli alanlarda kapsamli kullanim alanina sahiptir.
Ayrica, yaslanma ile iliskili denge kayiplarinin degerlendirilmesinde de etkili bir ara¢
olarak kabul edilir. Bu cihazlar, hastaliklarin tan1 ve yonetiminde kritik bilgiler
sunarak, hastalarin yagam kalitesini artirmada 6nemli bir rol oynamaktadir. Bir biitiin
olarak, bu teknolojiler, denge bozukluklarinin kapsamli bir sekilde anlasilmasini ve
tedavi edilmesini saglayarak, modern tibbin 6nemli bir parcasit haline gelmistir.
Bilgisayar destekli postiirografi cihazlarinin gelismis 6zellikleri, denge sorunlarinin

daha hassas ve etkili bir sekilde teshis ve tedavisine olanak tanimaktadir (96).

Bilgisayarl Statik Postiirografi, asagidaki bilesenleri igerir:

1. Dort adet denge noktasi platformu:

Bu platformlar, hastanin ayaklarini her iki platform {izerinde paralel tutacak
sekilde konumlandirilmasini saglar. Bu durus, her ayagin topuk ve ayak parmagi

bolgelerinin dort denge noktasi ile hizalanmasini gerektirir (Sekil 2).

2. Olgiim ve degerlendirme yazilimi:

Bu bilgilerin 6l¢timii ve degerlendirmesi, PC tabanli, tescilli bir yazilim
programi kullanilarak gercgeklestirilir. Program, denge degerlendirme sonuglarinin

elde edilmesini saglar.

BSP sistemi cesitli pozisyonlarda denge ve durus salinimlarini dlger; bu
Olctimler, bireyin denge sistemine etki eden viicut mekanizmalariin belirlenmesinde
kullanilir. BSP, ayaklarin topuk ve parmak bolgelerindeki basinglarini dlgerek bu
bolgelerin birbiriyle olan etkilesimleri nedeniyle c¢esitli denge sorunlarinin
anlasilmasinda kilit bir rol oynamaktadir. Bu sistem, doktorlara hastanin denge
degerlendirmesi siirecinde ©6nemli ek bilgiler sunarak, denge problemlerinin
sonucunda ortaya c¢ikabilecek diisme riskinin dogru ve kesin bir sekilde teshis

edilmesine olanak tanir.

36



BSP cihaziyla hastalarin  denge durumlart  ve diigme risklerinin
degerlendirilmesinde dort temel denge degiskeni hesaplanir (Sekil 1):
-Genel Denge Indeksi
-Durus salinimlarinin Fourier doniistimii
-Agirlik ylizdesi ve agirlik dagilim indeksi
-Ayagmn topuk parmak arasi, sol ve sag ayak arasindaki senkronizasyon basing

paternleri

Sekil 1: Klinigimizde kullanilan Bilgisayarh Statik Postiirografi cihaz (Tetrax)

Bu parametreler, BSP sistemini kullanarak gergeklestirilen sekiz farkli pozisyon
analizi sirasinda elde edilir. BSP analizinde, normal pozisyon goézler acik durus (NO)
temel bir referans noktasi olarak kabul edilir. Bu temel pozisyon, gézler kapali durusta
(NP) gorme duyusunun denge iizerindeki etkilerinin incelenmesini saglar. Gozler
acikken yastik {iizerinde durus pozisyonunda (PO), kopik lastik pedler
somatosensoriyel sistemi kisitlar. Gorme duygusu kritik hal alir. Gozler kapali yastik
tizerinde duruldugunda (PC) ise, 6zellikle vestibiiler sistem test edilir. Bu testdeki

negatif sonuclar vertibular sistem bozuklugunun gostergesidir. Ayrica, basin saga
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(HR) ve sola (HL) 45 derece doniik oldugu gozler kapali duruslar, vestibiiler ve
somatosensoriyel sistemlerin entegre bir sekilde nasil ¢alistigin1 degerlendirir. Gozler
kapali ve bas 30 derece arkaya egik pozisyonda (HB), merkezi ve periferal vestibiiler
sistem bozukluklarinin etkilerini inceler. Bagin 6ne 30 derece e8ik oldugu duruslarda
(HF), tist omurlar ve boyun iizerindeki yiikiin biyomekanik etkileri incelenir (96).

Asagida, bu pozisyonlarin her biri 6zet bir sekilde Tablo 2.7’ de agiklanmustir.

Tablo 2.7: Bilgisayarh Statik Postiirografi cihaz ile 6lciilen pozisyonlar

Pozisyon | Bas pozisyonu | Gozler | Zemin Amag

NO Notral Acik Sert Notral degerlendirme

NC Notral Kapali Sert Viziiel sistemin
eliminasyonu

PO Notral Acik Yumusak | Somatosensoriyel sistemin
eliminasyonu

PC Notral Kapali Yumusak | Viziiel ve somatosensoriyel

sistemin eliminasyonu

HR Sag rotasyon Kapal1 Sert Viziiel sistemin
eliminasyonu ve vestibiiler

stres

HL Sol rotasyon Kapali Sert Viziiel sistemin
eliminasyonu ve vestibiiler

stres

HB Ekstansiyon Kapali Sert Viziiel sistemin
eliminasyonu ve vestibiiler,

servikal stres

HF Fleksiyon Kapali Sert Viziiel sistemin
eliminasyonu ve vestibiiler,

servikal stres
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Sekil 2: Bilgisayarh Statik Postiirografi cihazi ayak platformlar

Bilgisayarli Statik Postlirografi (BSP) analizlerinde, Genel denge indeksi
(Stability Index, SI) Diisme indeksi (DI) ve gibi parametreler dnemli rol oynamaktadir
(82, 96).

2.4.1.1. Genel denge indeksi

Genel denge indeksi (Stability Index, SI), durus salmiminin miktarini
matematiksel olarak ifade eden bir sonuctur ve agirlik merkezinin yer degistirmesi,
salinim alan1 ve hiz1 gibi diger postiirografi dl¢limleri ile korelasyon gosterir. Yiiksek
SI degerleri, postiiral performansta olumsuzluklar1 isaret eder. Normal stabilite
degerleri 1,0-1,5 standart sapma araliginda iken, 1,5-3,0 araligi sinirda kabul edilir,

3,0 ve tlizerindeki degerler ise detayli inceleme gerektiren degerlerdir .

2.4.1.2. Diisme indeksi

Diisme indeksi (DI), diisme riskini yiizdelik olarak ifade eder; %0-36 arasi diisiik
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risk, %36-58 arasi1 orta risk ve %58-100 aras1 yiiksek risk olarak belirlenir (Sekil 3).
Diisme riski minimal diizeyde olan hastalar i¢in 6zel 6nlemler alinmasina gerek
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, orta diizeyde diisme riski tasiyan hastalarin
diizenli olarak fiziksel egzersizleri hayatlarina entegre etmeleri ve hem i¢ hem de dis
mekanlarda potansiyel olarak kaygan olan zeminlere karsi tedbirli olmalar1 tavsiye
edilmektedir. Yiiksek diizeyde diisme riski altindaki bireyler i¢in, genis ¢apli bir tibbi
degerlendirme yapilmasi, denge ve koordinasyon yeteneklerini artirmaya yonelik
ozellestirilmis egzersiz programlari uygulanmasi, yagam ve ¢alisma alanlarinin diisme
tehlikesini minimize edecek sekilde yeniden diizenlenmesi ve duruma gore yiiriimeye
yardimc1 araglarin, 6rnegin yiiriite¢ veya baston gibi kullanimi1 6nem kazanmaktadir.
Bu oneriler, bireylerin diisme riskini azaltmak ve ileride bagimsiz yasamlarin

stirdiirebilmeleri i¢in kritik 6neme sahiptir.
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Sekil 3: Diisme Indeksi Test ornegi

Agiklama: Mavi renki sembol birinci 6l¢iimii gosterirken, pembe renkli sembol
ikinci 6l¢iim ile saptanan diisme indeksinin sonucunu gostermektedir. Bu ¢ikt

orneginde hastanin diisme indeksinin azaldig1 goriilmektedir.
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2.4.1.3. Fourier doniisiimii

Fourier doniistimii, farkli frekanslardaki durus salinimlarinin yogunlugunu
gostermektedir. Bu frekans spektrumu normalde diisiik (0,01-3 Hz) olup, postiiral
salinim yogunluguna bagli olarak spektrum dort boliime ayrilir (Tablo 2.8).

Tablo 2.8: Bilgisayarh Statik Postiirografi ile Fourier postiiral salinim

spektrumu

Diistik <0,1 Hz

Diisiik Orta 0,1-0,5 Hz aras1
Yiiksek Orta 0,5-1,00 Hz aras1
Yiiksek 1,00 Hz ve istii

Bu frekans degerleri, daha ince 6l¢iimlere ayrilarak, sekiz ayr frekans bandinda

incelenebilir (Tablo 2.9).

Tablo 2.9: Bilgisayarh Statik Postiirografi Fourier frekanslari

F1 0,01-0,1 Hz

F2 0,1-0,25 Hz

F3 0,25-0,35 Hz
F4 0, 35-0,50 Hz
F5 0,50- 0,75 Hz
Fo6 0,75-1,00 Hz
F7 1,00-3.00 Hz
F8 3,00 Hz ve tsti
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F1 gorsel, F2-4 periferik vestibiiler, F5-6 somatosensoriyel ve F7-8 merkezi
vestibiiler sistemlerin dengedeki rollerini gosterir. Yiiksek frekansli salinimlar,
postiiral tremor ile iligkili santral sinir sistemi problemlerini gosterebilir. Diisiik
frekanshi salinimlar ise saglam bir gorsel, vestibiiler sistem ve postiiral feedback

sistemi ile kontrol edilen normal bir denge ve postiir durumunu ifade eder.

BSP ile yapilan degerlendirme, bize iki sonu¢ vermektedir:

1. Denge degerlendirmesi (Sekil 4)
2. Diisme Indeksi
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Sekil 4: Durus 6zet raporu 6rnegi

Aciklama: Bu semboller farkli sekillerde isaretlenmis kutucuklardan olusur.
Golgelenme derecesi hasta performasinin normal degerlerden sapmasini igaret eder.
Daha koyu golgelenme pozitif yonde bir sapmay1 gosterirken, daha acgik golgelenme

normal degerlere yaklasildigini ifade etmektedir.

Sonug olarak, dengenin degerlendirilmesi, yasli bireylerde diisme riskini
degerlendirmek ve diismeleri azaltmak icin uygun miidahale stratejilerinin

gelistirilmesine katki saglamak amaciyla 6nemlidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, prospektif, randomize ve kontrollii olarak planladi. Calismaya Istanbul
Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 poliklinigine Aralik 2022 ile Aralik 2023 tarihleri arasinda bagvuran,
50 yas iizeri ve DSO kriterlerine gore postmenopozal osteoporoz tanisi alan veya

osteoporotik vertebra kirigi olan olgular dahil edildi.

Calisma Oncesi, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Tibbi Etik Kurul onay1 alindi. Tiim olgulara ¢alismanin amact ve kapsami hakkinda
on bilgi verildi. Calismaya katilan tiim olgulardan “Bilgilendirilmis Goniilli Olur
Formu” esas alinarak calisma ile ilgili ayrintili bilgiler verilerek imzali sekilde

onaylar1 alind1 (EK-2).

3.1. Olgularin secilmesi

Calismaya alinma kriterleri Tablo 3.1'de; calismadan diglanma kriterleri ise

Tablo 3.2'de ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 3.1: Cahismaya alinma Kriterleri

e 50 yas ve lizeri postmenopozal kadin olmasi

e DSO kriterlerine gore osteoporoz tanist konulmus olmasi ve / veya
gecirilmis osteoporotik vertebra kirigi bulunmasi

e Herhangi bir yardimcei cihaz kullanmadan bagimsiz olarak ayakta

durabilir ve yiiriiyebilir durumda olmasi
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Tablo 3.2: Calismadan dislanma kriterleri

e Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo

e Denge ve propriyosepsiyonu etkileyecek norolojik hastalik dykiisti
e Gegirilmis alt ekstremite cerrahi oykiisii

e Gegirilmis vertebra cerrahisi oykiisii

e Psikiyatrik bozukluk varlig

e Santral sinir sistemi ve kas kuvvetini etkileyen ila¢ kullanilmasi

Calismanin akis semast Sekil 5°te gosterilmistir.
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Uygunluk i¢in degerlendirilen hastalar (n=73)

Randomize edilen (n=73)

Egzersiz grubu (n=39) Kontrol grubu (n=34)

Tedavi Oncesi (Baslangig) Degerlendirmesi
El sikma kuvveti, Tandem Durus ve Yiiriiyiis, Berg Denge Skalasi,
Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, Tetrax

Tedavi Programinin Uygulanmasi

Kontrol grubu (n =31)

Egzersiz grubu (n=31) Kontrol 6l¢iimlerine

Kontrol dl¢limlerine devam etmedi (n =8) devam etmedi (n =3)

hasta (1 hasta lomber disk
herniasyonu nedenli

hasta (1 hasta diz agrisi, 2 hastada egzersiz
sirasinda bel agrisi, 4 hasta il disina

cikmasi, 1 hastaya ulasilamamast) ameliyat olmas, 1 hasta il

disina ¢ikmasi, 1 hastaya

ulagilamamasi)

Tedavi Sonras1 Degerlendirilme
El sikma kuvveti, Tandem Durus ve Yiiriiyiis, Berge Denge Skalast,
Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, Tetrax

Istatistiksel Analiz

Sekil 5: Calismanin akis semasi
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3.2. Olgularin degerlendirilmesi

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine bagvuran ve caligmaya alinma kriterlerini
karsilayan olgularin degerlendirilmesinin ilk asamasi 1.arastirmact hekim (L.M.)

tarafindan yapildi.

Olgularin randomizasyon siirecinde, basit randomizasyon yontemi uygulanarak
olgular Egzersiz veya Kontrol grubu olmak iizere iki farkli gruba ayrildi.

Randomizasyon 1. arastirmact hekim tarafindan yapildu.

Olgularin demografik verileri; ad-soyad, yas, boy, kilo, ek hastaliklar, alkol ve
sigara kullanimi, kullanilan ilaglar, gegirilmis operasyon, gecirilmis kirtk ve bu
kiriklarin enerji diizeyi (diisiik veya yiiksek), kirik yeri, ailede kirik dykiisii, son 1
yildaki diisme sayis1 ve menopoz yasi sorgulandi. Boy, kilo degerleri ile VKI
hesaplandi. DSO’ye gére VKI 30 ve iistii obez; 25- 29,9 kilolu; 18,5-24,9 normal
olarak kabul edildi. Sigara ve alkol kullanimu ile ilgili bilgiler kaydedildi (EK-1).

Olgular diyabetes mellitus, hipertansiyon, hipotiroidi, hipertiroidi gibi kronik
hastalik ve proton pompa inhibitorleri, serotonin geri alim inhibitdrleri, statin
kullanimi1 agisindan sorgulandi ve elde edilen bilgiler kaydedildi. Olgular
kortikosteroid kullanimi ve 3 aydan uzun siireli >7.5 mg’1n lizerindeki kortikosteroid

kullanim1 agisindan sorgulandi. Olgularin D vitamini kullanimi 6grenildi.

Poliklinik muayenesinde rutin olarak istenen tetkikler degerlendirildi. Laboratuvar
degerlendirmesi: Tam kan sayimi, ALT, AST, iire, kreatinin, kreatinin klirensi,
eritrosit sedimentasyon hizi, C reaktif protein (CRP), 25(OH) vitamin D, kalsiyum
(Ca), fosfor (P), magnezyum (Mg), TSH, total protein, alblimin ve B12 vitamin
bakildi.

Osteodensitometrik degerlendirme: DXA 6l¢iimii sonucu lomber vertebra (L1-

L4 ortalamasi), femur boyun, femur total T-skoru ve KMY degerleri kaydedildi.
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Osteoporoz tamist igin IUC Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Niikleer Tip ABD’de
bulunan, Hologic QDR 4500SL (S/N 45624) (Bedford, MA) DXA cihaz ile KMY
degerlendirildi ve T-skoru -2,5 SD ve altinda olan olgular (lomber ve/veya femoral

bolge) osteoporoz olarak kabul edildi.
Klinik kirik riskinin degerlendirilmesi

FRAX algoritmas: kullanilarak hastalarin oniimiizdeki 10 yil i¢inde major
osteoporotik kirik ve kalga kirik riski hesaplandi. FRAX degerlendirilmesinde, klinik
risk faktorlerine ek olarak, Hologic QDR 4500SL DXA cihaz1 araciligiyla dlgiilen
femur boynu KMY degerleri de dikkate alindi.

Diisme riskinin klinik degerlendirilmesi

Hastalara 3 soru sorularak degerlendirme yapildi.

1. Gegen yil iginde diistiinliz mii?
2. Ayakta dururken veya yiiriirken dengesiz hissediyor musunuz?

3. Diismekten endise ediyor musunuz? (97).

Olgularin  degerlendirmesinin ikinci asamasi 2.arastirmact hekim (E.A)
tarafindan ayni giin icinde, ancak farkli odalarda, hastanin hangi grupta oldugunu
bilmeden, randomize tek kor olarak yapildi. Degerlendirilen testler: Tandem Durus ve
Yirtiylis Testi, Zamanl Kalk ve Yiirii Testi ve Berg Denge Skalasidir. Dengenin
Bilgisayarli Statik olarak degerlendirilmesinde Tetrax (Sunlight Medical Ltd, Israel)

cthazi kullanildi ve 2. arastirmaci tarafindan dl¢timler kaydedildi.

Hastalar iki gruba randomize edildi. Birinci grup olan egzersiz grubundaki
hastalara, 8 hafta boyunca, haftada ii¢ giin ve her seferinde 30 dakika siirecek bir
egzersiz programi olan OTAGO Ev Egzersiz Programi (OEP) 6nerildi. Bu programa
ek olarak, olgularimiza haftada en az ii¢ giin, her seferinde en az 30 dakika siire ile
yiiriimelerini tavsiye edildi. Egzersizlerin dogru yapilmasi i¢in olgular, birinci
aragtirmact hekim (L.M.) tarafindan egitildi ve kendilerine egzersizlerin nasil

yapilacagini gosteren basili bir form ve egzersiz yaptigi giinlerini isaretlemesi icin
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giinliik verildi (Sekil 6) (EK-3). Bu program, ev egzersizleri seklinde uygulandi.
Olgularin bu programi diizenli olarak uygulamasi birinci arastirmaci hekim (L.M.)
tarafindan telefon araciligiyla periyodik olarak kontrol edildi. Iki aylik siire¢ boyunca

egzersizlerini diizenli yapamayan olgular ¢alisma dis1 birakildi.

Sekil 6: Egzersiz program egitimi

Egzersiz programi yapilirken, hastalarin herhangi bir risk olmaksizin ve
kontrollii bir sekilde egzersizlerini siirdiirebilmelerini garantilemek amaciyla, tim
aktivitelerin destek alarak uygulanmasi 6zellikle vurgulanmustir. Ikinci grup ise
kontrol grubu olup, bu gruptaki olgulara haftada ii¢ glin ve her seferinde 30 dakika

yiirliylis yapmalar1 onerildi. Ayrica mevcut hareket rutinlerini siirdiirmeleri tavsiye
edildi.

3.2.1. Fizik muayene

Olgularm fizik muayenesi birinci arastirici hekim (L.M.) tarafindan yapilds. ilk

olarak olgularin postiir ve ylriiyiisii degerlendirildi. Fizik muayenede inspeksiyon ile
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servikal lordoz, torakal kifoz, lomber lordoz ve skolyoz varligi belirlenerek
kaydedildi. Alt ekstremite eklemlerinin hareketleri degerlendirildi. Kas kuvvetlerinin
degerlendirilmesinde kalca fleksiyon ile abduksiyon, diz ekstansiyon, ayak bilek
dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon kas kuvvetleri manuel kas testi ile olciilerek

kaydedildi.

3.2.1.1. El Sikma Kuvveti Olciimii

Olgularin el stkma kuvveti 6l¢iimii, Jamar marka el dinamometresi (Jamar Hand
Evaluation Kit, Sammons Preston Ins, Bolingbrook, IL) ile degerlendirildi. Olgularin
hangi elini aktif kullandig1 sorularak dominant el belirlendi ve el sikma kuvvetlerinin
Olciimii Amerikan El Terapistleri Dernegi (AETD) tarafindan Onerilen standart
pozisyon olan; oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve ndtral pozisyonda,
dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda ve destekli, el bilegi notralde
olacak sekilde; dominant el ile 1 dakikalik dinlenme periyotlar1 verilerek 5 saniye
siireyle sikmalari istendi. Olgiimler {i¢ kez tekrarland1 ve bu ii¢ 6l¢iimiin ortalamasi

alind1 (98).

3.2.2. Sayisal Derecelendirme Olgegi (Numeric Rating Scale- NRS)

Sayisal Derecelendirme 0Olgegi, tek boyutlu bireysel bir agri degerlendirme
Olcegidir. Sifir ile 10 arasinda, 0 agr1 yok ve 10 dayanilmaz agr1 anlamina gelmektedir,
Caligmamizda olgularin sirt agrisini degerlendirmek igin sayisal derecelendirme

Olcegi kullanildi.

3.2.3. Denge, Diisme Riski ve Fiziksel Performans Degerlendirmesi

Denge degerlendirmesinde, hastalarda standart klinik denge degerlendirme
testleri olan Tandem Durus ve Tandem Yiiriiylis Testi, Zamanlamal1 Kalk ve Yiirii
Testi ve Berg Denge Skalas1 uygulandi. Statik dengenin degerlendirmesi i¢in, BSP
cihaz1 olan Tetrax kullanilarak, Genel Denge Indeksi, Diisme Indeksi ve Fourier

frekanslar1 degerlendirildi (EK-1).
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Hastalarin son 1 yil icinde diisme sayisi ve 2 aylik egzersiz program sirasinda
diisme sayist kaydedildi. Aynm1 zamanda tedavinin etkisini detayli bir sekilde
incelemek amaciyla, bu degerlendirmeler tedavi dncesi ve sonrasi olmak iizere, 2.

Arastirmaci hekim tarafindan her iki hasta grubunda iki defa gerceklestirildi.

3.2.3.1. Tandem Durus Testi

Tandem Durus Testinde, hastadan bir ayagin ucu ile diger ayagin topugunun
hizalandig1 sekilde 10 saniyelik bir siire durmasi istendi. Sonuglar basarili veya
basarisiz olarak kaydedildi. 10 saniyenin altinda dengesini kaybeden bireyler, artmis

diisme riski nedeniyle basarisiz olarak degerlendirildi.

3.2.3.2. Tandem Yiiriiyiis Testi

Tandem Ydlrliylis Testi, bireylerin dinamik dengesini degerlendirmek i¢in
kullanilmaktadir. Calismamizda, test sirasinda katilimcilardan, bir ayaklarinin ucunun
ve diger ayaklarinin topugunun aymi hizada olacagi sekilde 10 adim atmalan
istenmistir. Bu 10 adimi1 basariyla tamamlayanlar basarili, tamamlayamayanlar ise

basarisiz olarak kaydedildi.

3.2.3.3. Zamanh Kalk Yiirii Testi ( Timed Up And Go Test, TUG )

Zamanhi Kalk ve Yiiri Testi, fiziksel fonksiyonu degerlendirmektedir.
Hastalardan, sandalyeden destek almadan kalkmalari, 3 metre ileri yiirimeleri, 180
derece geri donmeleri ve tekrar oturmalari istendi. Bu siire¢, bastan sona kronometre
ile ol¢iildii ve her adim dikkatlice kaydedildi. Bu testin 12 saniye {izerinde

tamamlanmas1 artmis diisme riski ile iligkili olarak bildirilmektedir (99).

3.2.3.4. Berg Denge Skalasi (Berg Balance Scale, BDS)

Berg Denge Skalas1 (BDS), on dort sorudan olusmaktadir. Her soru 0-4 puan
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aras1 degerlendirilir. Hasta 0-20 puan arasi aliyorsa tekerlekli sandalyeye bagimli, 21-
40 puan aras1 yardimla yliriiyebilir ve 41-56 puan aras1 mobilizasyon aktivitelerinde
bagimsiz kabul edilir (100). Bu test i¢in diisme riski sinir1, 45 puan kabul edilmektedir
(101). Test icin, bir dijital kronometre, 30 cm’lik cetvel, 20 cm yiiksekliginde tahta,
42 cm yiiksekliginde arkalikli ve kolluklu sandalye, 42 cm yiiksekliginde arkalikli ve
kolluksuz sandalye kullanildi. Her bir fonksiyonel gorev, katilimcilara bire bir
gosterildi ve aciklandi. Katilimcilardan, degerlendirme siirecinde belirlenen tiim
aktiviteleri gerceklestirmeleri talep edildi ve her bir aktivite i¢in elde edilen puanlar,
puanlama tablosuna kaydedildi. Bu aktivitelerden alinan tiim puanlar dikkatlice

topland1 ve bdylece olgularin kapsamli denge degerlendirme toplam puani elde edildi.

3.2.3.5. Dengenin bilgisayarh statik degerlendirilmesi

Bilgisayarh Statik Postiirografi Cihaz ile Genel Denge Indeksi (Stability
Index, SI), Diisme Indeksi (Fall Index, FI) ve Fourier Frekanslarimn

Hesaplanmasi

Denge, Bilgisayarli Statik Postiirografi cihazi (Tetrax) ile degerlendirildi. Bu
sistem, bir bilgisayara entegre edilmis 6zel bir yazilim, dort ayri ama birbiriyle
baglantili plakadan (A-B-C-D) olusur ve yanlarinda destek saglayan korkuluklarla
donatilmis kopiikk minderli bir platform igerir. Bu platform, dayanikli ve diiz bir
zemine yerlestirilir, degerlendirilen kisinin g6z hizasinda ve bir metre onilinde bir

hedef bulunur (102).

Dengenin bilgisayarl statik degerlendirmesi i¢in olgulardan, platform lizerinde
isaretlenmis yerlere ayaklarini yerlestirmesi istendi. Her biri 32 saniye siiren sekiz
farkli test pozisyonu uygulandi. Stabil bir yiizeyde, yiiz 6nde ve gozler acik durus
(NO), gorsel, somatosensoriyel ve vestibiiler denge sistemini birlestiren notr bir
konumdur. Gozler kapaliyken (NC), gorsel etkiler sinirlandirilir ve somatosensoriyel
ile vertibiiler sistemler test edilir. Yumusak pedlerle desteklenen duruslar (PO ve PC),
viicudun somatosensoriyel sistemini sinirlayarak gorsel ve vestibiiler denge
sistemlerini harekete ge¢irir. Basin 45 derece saga veya sola donmesiyle (HR ve HL)

gorsel etkiler ortadan kalkar, vertibiiler sistemi one ¢ikar. Son olarak, basin 30 derece
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geriye ve one egik durumlar1 (HB ve HF), gorsel etkileri engellerken, vestibiiler ve

servikal sistemleri tetikler (102).

Diisme Indeksi (DI) sonuglari diisme riskini diisiik, orta ve yiiksek olarak 3’e
ayirir. Olgiim neticesinde %0-100 arasi bir puanla karsilasilir. Diisiik diisme riski %
0-36, orta diizeyde risk ise % 36-58 ve yiiksek risk ise % 58-100 arasindaki degerlerdir.

Tiim hastalarda bu degerlerin 2 ay dncesi ve sonralarina bakildi.

Fourier frekanslari, statik postiirografi 6l¢limii neticesinde ortaya ¢ikan ve
dengenin saglanmasinda gorevli sistemlerin denge fonksiyon bozuklugu tizerindeki
etkilerini ayr1 ayr1 anlamamiza yardimei olan sayisal verilerdir. Bu frekanslar Tetrax
cihazinda F1-F8 arasinda siralanmistir ve denge iizerine etkisi olan sistemler su sekilde

ayrilmistir (95).

e F 1 frekans aralig1 -Gorsel
e F 2-4 frekans araligi-Periferik vestibiiler
o F 5-6 araligi-Somatosensdriyel

e F 7-8 araligi- Merkezi vertibiiler

Tetrax cihazi ile denge 6l¢timii neticesinde 8 farkli pozisyonun her biri i¢in her
bir frekansta deger ortaya c¢ikmaktadir. Calismamizda her pozisyon igin
somatosensoriyel sistemdeki bozukluklar1 hedef alan F5-F6 frekans araligi kullanildi.

Tiim hastalarda bu degerlerin 2 ay dncesi ve sonralarina bakildi.

3.3. Egzersiz uygulama protokolii

Birinci grup egzersiz grubu olup, OTAGO Ev Egzersiz Programi uygulandi. Bu

program asagidaki egzersizleri icermektedir.

3.3.1. Isinma Egzersizleri

e Yerinde adim atma egzersizi

e Boyun egzersizi
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e Sirt germe egzersiz
e Govde egzersizi

e Ayak bilegi egzersizi

3.3.2. Kuvvet egzersizleri

e On diz kuvvetlendirme egzersizi

e Arka diz kuvvetlendirme egzersizi
e Kalca kuvvetlendirme egzersizi

e Topuk lizerine basma egzersizi

e Ayak parmaklari iizerine basma egzersizi

3.3.3. Denge egzersizleri

e Diz esnetme egzersizi

e Parmak ucunda ylirliylis egzersizi

e Ayak parmagi-topuk durusu egzersizi

e Ayak parmagi ve topuk yliriiylisii egzersizleri
e Tek ayak iistiinde durus egzersizi

e Yan yiirliylis egzersizi

e Elleri kullanarak oturup kalkma egzersizi

e Yiirliylis ve doniis egzersizi

e Merdiven ¢cikma egzersizi

e Baldir esnetme

e Uyluk (bacak-kalca) arkasi esnetme

3.4. Hastalarin egitimi

OTAGO Ev Egzersiz Programi'nin egitim siirecinde, katilimcilara yonelik 6zel
bir metodoloji uygulanmistir. Hastalar 1.arastirmaci hekim tarafindan egitim i¢in
ayrilmis ayr1 bir odada teke tek sekilde egitime katildi. Egitimin baslangic agsamasinda

hastaya genel bilgiler verildi ve diisme konusunda dikkat etmesi gereken durumlarla
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ilgili bilgilendirme yapildi. Her hastanin egitim siireci igin 1 saat siire ayrildi. Birinci
aragtirmact hekim onderliginde gergeklestirilen bu egitimde, gostererek yaptirma
teknigi temel alinarak, hastaya OTAGO egzersizleri adim adim Ogretildi ve
uygulamali olarak pekistirildi (Sekil 6). Egitimin sonunda hastalara, egzersizlerin
detaylarin1 ve faydalarini igeren, kolay anlasilir bir el kitapcigi da saglanarak, evde de
bu egzersizleri giivenle uygulayabilmeleri i¢in bir kaynak sunuldu. Ayni1 zamanda

egzersiz yaptig1 glinlerini isaretlemeleri i¢in gilinliik de verildi (EK-3) (Sekil 7).

On Diz Guglendirme Egzersizi

_OTAGO
GUC & DENGE

* Sirtinizt destekleyecek pozisyonda, ayaklarinizi dizlerininiz ile ayni
sirada olacak sekilde koyarak sandalyeye oturun.

* Bir ayaginizi zemine hafifce degdirin, ardindan ayak bileklerini
yavasca kaldirin ve dizinizi dizeltin (ancak sabitlemeyin).

* Kontrollii bir sekilde ayaginizi indirin.

* Kaldirma hareketi icin yavasca 3'e kadar sayacak bicimde, indirme
hareketi icin yavasca 5'e kadar sayacak bigcimde uygulamayi
hedefleyin.

* Bir bacakta 10 kere tekrarlayin, sonra bacak degistirin.

iPucu:

TV izlerken
yapabilirsiniz.

osteoporoxz
hasta dernegi
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Destek Yardimi ile Ayak Parmag)-

Topuk Ylruyusu Egzersizi
= Veya

 Destegin yaninda dikdurun. « Destegin yaninda dikdurun.

. Aya'klanmz diiz bir cizgide olacak sekilde bir ayag digerinin 6niine | + Ayaklariniz diiz bir gizgide olacak sekilde bir ayag digerinin éniine
yerlestirin. ' irin.
. II?riye bakin ve yavas yavas yiiriimeyi istikrarli bir sekilde 3 !Iflzli\efinbakm ve 10 saniye dengede kalin.
surdiirmeyi hedefleyin. « Diger ayag! 6ne yerlestirmeden 6nce ayaklarinizi kalga genisliginde
* Yavasca desteginize dogru dénmeden 6nce ayaklarinizi kalga agik olacak sekilde geri gekin ve 10 saniye daha dengede kalin.
genisligi hizasina kadar geri gekin ve adimlari diger yénde
tekrarlayin.

IPucu: iPucu:
!M"uatff'a"kdranasasl Koridor boyunca
uygulayabilirsiniz.

uygulayabilirsiniz.

Dengede hissederseniz

egzersizi destek yardimi
olmadan uygulayin >

Dengede hissederseniz
egzersizi destek yardimi
olmadan uygulayin - |

Sekil 7: OTAGO Ev Egzersiz Programm

OTAGO Ev Egzersiz Programi'nin uygulanmasina yonelik olarak, iki aylik bir
stire¢ dngoriilmiistiir. Egzersiz grubuna bu programi ev ortaminda, haftada ti¢ giin, her

seferinde 30 dakika olacak sekilde uygulamalar: tavsiye edilmistir.

Ayrica, programin uygulanisinin ve katilimeilarin ilerlemesinin takibi amaciyla,
hastalar diizenli araliklarla telefon araciligiyla kontrol edilmistir. Bu takip siireci,
programin dogru sekilde uygulanip uygulanmadigin1 degerlendirmek, katilimcilara
motivasyon ve destek saglamak ve gerektiginde miidahale etmek i¢in dnemli bir rol
oynamistir. Telefon goriismeleri sayesinde, katilimcilarin herhangi bir sorunla
karsilasip karsilagsmadiklari, programi diizenli olarak takip edip etmedikleri ve

herhangi bir saglik sorunu yasayip yasamadiklar1 hakkinda bilgi edinilmistir.

Tim yapilan islemler i¢in hastalardan ilave {icret alinmadi.
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3.5. Etik Komite

Calismaya baslamadan énce IUC Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul
onay1 alindi. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Dekanligi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu,
Tarih: 20/12/2022, No: 519140. Tim olgular, bilgilendirilmis onam formlarini

imzaladiktan sonra ¢alismaya dahil edildi.

3.6. Istatistiksel Analiz

Calismamiz ile ilgili G*power 3.1 programi ile yapilan gii¢ analizinde, gii¢
degeri 0.80 aliarak yapilan 6rneklem genisligi analizinde toplam alinmas1 gerekli

ornek sayist 52 olarak belirlendi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2020 Statistical Software (NCSS LLC,
Kaysville, Utah, USA) istatistiksel yazilim programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken, nicel degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve
maximum degerleriyle, nitel degiskenler frekans ve yiizde gibi tanimlayici istatistiksel
metodlar  ile  gosterildi.  Verilerin  normal  dagilima  uygunluklarinin
degerlendirilmesinde Shapiro Wilks test ve Box Plot grafiklerden yararlanildi.
Normal dagilim gosteren niceliksel iki grup degerlendirmelerinde Student t-test
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen degiskenliklerin iki gruba gore

degerlendirmelerinde Mann Whitney-U test kullanildi. Iki takip arasinda ise normal
dagilim gosterenlerde Paired Samples test kullanilirken, normal dagilim

gostermeyenlerde Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare test, Fisher Freeman Halton testi kullanildi.
Degiskenler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde Spearman’s korelasyon analizinden
yararlanildi. Sonuglar % 95’lik giliven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi
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4. BULGULAR

Calismamiza 50 yas iizeri ve DSO kriterlerine gore postmenopozal osteoporoz
tanist alan veya osteoporotik vertebra kirigi olan 73 hasta dahil edilmistir. Olgularin
yaslar1 50-80 yas arasinda degismekte olup, ortalama yas 62,77+7,33 olarak
belirlenmistir (Tablo 4.1). Olgularin boy ortalamasi 155,894+5,41 cm, kilo ortalamas1
64,56+9,12 kg, viicut kitle indeksi (VKI) ortalamas1 26,59+3,98 kg/m? ve menopoz
yas1 ortalamasi 45,7445,46 olarak degerlendirilmistir. Caligmaya alinan 73 olgudan 8
olgu egzersiz grubundan (1 hasta diz agrisi, 2 hastada egzersiz sirasinda bel agrisi ,4
hasta il disina ¢ikmasi, 1 hastaya ulagilamamasi), 3 olgu kontrol grubundan (1 hasta
lomber disk herniasyonu nedenli ameliyat olmasi, 1 hasta il disina ¢ikmasi ,1 hastaya
ulasilamamasi) ¢aligma dis1 birakildi. Sonug olarak egzersiz grubunda 31 olgu, kontrol

grubunda 31 olgu olmak tizere calismaya devam edildi (Tablo 4.1) (Sekil 8).

Tablo 4. 1: Tamimlayici 6zelliklerin dagilim

n(%)

Yas Ort£Ss 62,77+7,33

Medyan (Min-Maks) 62 (50-80)
Boy (cm) OrtSs 155,89+5,41

Medyan (Min-Maks) 155 (145-170)
Kilo (kg) Ort£Ss 64,56+9,12

Medyan (Min-Maks) 65 (47-90)
VKIi (kg/m?) Ort+Ss 26,59+3,98

Medyan (Min-Maks) 25,7 (19,3-37,3)
Menopoz yasi Ort£Ss 45,74+5,46

Medyan (Min-Maks) 46 (29-56)
Sigara kullanimi Yok 40 (64.5)

Var 22 (35.5)
Alkol kullanim Yok 61 (98.4)

Var 1(1.6)
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m Egzersiz  m Kontrol

Sekil 8: Gruplarin dagilim

Her iki gruptaki hastalar yas, menopoz yast ve VKI degerlerine gore
karsilastirildi.  Egzersiz grubunda yas ortalamasi 61,97+6,86, boy ortalamasi
156,90+5,38, menopoz yas ortalamas1 46,90+4,14, VKI ortalamasi 25,80+3,38 olarak
bulundu. Kontrol grubunda yas ortalamas1 64,58+7,44, boy ortalamas1 154,87+5,32,
menopoz yas ortalamasi 44,58+6,38, VKI ortalamas1 27,38+3,98 olarak bulundu.
Olgularin yas, boy, kilo ve VKI'leri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Gruplara gore tammmlayici 6zelliklerin karsilastirilmasi

Grup p

Egzersiz (n=31) Kontrol (n=31)

Ort£Ss Ort+Ss
Yas 61,97+6,86 64,58+7,44 40,061
Boy (em) 156,90+5,38 154,87+5,32 0140
Kilo (kg) 63,51+8,89 65,62+9,36 40,368
VKi (kg /m?) 25,80+3,38 27,38+3,98 20,097
Menopoz yasi 46,90+4,14 44,58+6,38 40,058

aStudent-t Test
Ort: Ortalama  Ss: Standart sapma  Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Aktif sigara ve alkol kullanimi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Aktif sigara ve alkol kullanim1 yoniinden gruplarin karsilastirilmasi

Toplam Grup p
Egzersiz Kontrol
(n=31) (n=31)
Aktif sigara | Yok 40 (64,5) 21 (67,7) 19 (61,3) 0,596
kullanim Var 22 (35,5) 10 (32,3) 12 (38,7)
Alkol Yok 61 (98,4) 31 (100,0) 30 (96,8) b1,000
kullanim Var 1(1,6) 0(0,0) 13,2)

bFisher Exact Test, ‘Pearson Chi-Square

Her iki gruptaki olgular kronik ek hastaliklar olarak diyabetes mellitus,
hipertansiyon, hipotiroidi ve hipertiroidi agisindan karsilastirildi. Kronik hastaliklar
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05)

(Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Kronik hastalik acisindan gruplarin karsilastirilmasi

Toplam Grup p
Egzersiz Kontrol
(n=31) (n=31)
Diyabetes Yok | 53(85,5) 26 (83,9) 27(87,1) | 1,000
mellitus Var | 9(14,5) 5(16,1) 4(12,9)
Hipertansiyon | Yok | 33 (53,2) 18 (58,1) 15(48,4) |°0,445
Var | 29 (46,8) 13 (41,9) 16 (51,6)
Hipotiroidi Yok | 52 (83,9) 27 (87,1) 25(80,6) | 0,490
Var | 10 (16,1) 4(12,9) 6(19.4)
Hipertiroidi Yok | 60 (96,8) 31 (100,0) 29(93,5) | 0,492
Var | 2(3,2) 0 (0,0) 2 (6,5)

"Fisher Exact Test, “Pearson Chi-Square
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Egzersiz ve kontrol gruplar ilag kullanimi agisindan karsilastirildi. Gruplara

gore olgularin karsilagtirilmasinda proton pompa inhibitorleri, statin ve serotonin geri

alim inhibitorlerinin  kullanim1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.5).
Tablo 4.5: Tla¢ kullaninm acisindan gruplarin karsilastiriimasi
Toplam Grup p
Egzersiz Kontrol
(n=31) (n=31)
PPIi Yok 44 (71,0) 21 (67,7) 23(74,2) 0,576
Var 18 (29,0) 10 (32,3) 8 (25,8)
Statin Yok 50 (80,6) 25 (80,6) 25(80,6) €1,000
Var 12 (19,4) 6 (19,4) 6 (19,4)
SSRi Yok 51(82.,3) 27 (87,1) 24(77,4) 0,319
Var 11(17,7) 4 (12,9) 7 (22,6)

PPI: proton pompa inhibitérler SSRi: serotonin geri alim inhibitorleri
"Fisher Exact Test, “Pearson Chi-Square

Olgularin devam eden D vitamini kullanim1 ve D vitamini diizeyi agisindan

gruplarin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0,05) (Tablo 4.6). iki grupta da D vitamini diizeyi optimal kabul edilen 30 ng/ml

siirmin uzerinde bulundu.

Tablo 4.6: D vitamini kullanim ve D vitamini diizeyine gore gruplarin

karsilastiriimasi
Toplam Grup p

Egzersiz Kontrol

(n=31) (n=31)
Suanda D Yok |32(51,6) 17 (54,8) 15 (48,4) 0,611
vitamini Var | 30 (48.4) 14 (452) 16 (51,6)
kullanin
D vitamin Ortx | 31,93£13,31 | 32,26+13,25 | 31,61+13,58 | 20,849
diizeyi (ng/ml) | Ss

aStudent-t Test "Fisher Exact Test Pearson Chi-Square ,Mann-Whitney-U Test
Ort: Ortalama Ss: Standart sapma Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Servikal lordoz ve torakal kifoz degerlendirmesinde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05). Egzersiz grubunda lomber lordoz,

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede artmis bulunmustur

(p=0,049; p<0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Servikal lordoz, torakal kifoz ve lomber lordoz degerlendirmesinin

gruplara gore karsilastirilmasi

Toplam Grup p
Egzersiz Kontrol
(=31) (n=31)
Servikal | imis | 29 (46.8) 16 (51,6) 13 (41,9) 0,445
lordoz
Normal 33(53,2) 15 (48.4) 18 (58,1)
Torakal | aims |2(2) 1(3,2) 1(3,2) 90,154
kifoz
Normal | 33 (53,2) 20 (64,5) 13 (41,9)
Artmis | 27 (43,5) 10 (32,3) 17 (54.8)
Lomber | Azalmus | 6 (9,7) 4(12,9) 2 (6,5) 90,049*
lordoz | Normal |44 (71,0) 25 (80,6) 19 (61,3)
Artmis | 12 (19,4) 2(6,5) 10 (32,3)

Student-t Test “Mann-Whitney-U Test *Paired Samples t-Test 'Wilcoxon Signed Rank Test *p<0,05

Olgularin, daha dnceki osteoporoz tedavi siireleri (ay) benzer bulundu.

Sirt agrisim1 degerlendiren NRS (Numeric Rating Scale) degeri gruplar arasinda

anlamli fark géstermemekteydi (p>0,05) (Tablo 4.8).

Diisme degerlendirmesi, son 1 yil i¢inde diisme olup olmadig1 ve ev programinin

basladiktan sonraki 2 ayda yeni bir diisme olaymin meydana gelmesi olarak

degerlendirildi. Gruplar diisme durumunun olusmasi ve siklig1 yoniinden istatistiksel

olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.8: Osteoporoz tedavi siiresi, sirt NRS degerleri, son 1 yil icinde
diisme olmasi, egzersiz programi sirasinda 2 ay icinde yeni diismelerin sayisi

acisindan gruplarin karsilastirilmasi

Grup p
Toplam Egzersiz Kontrol
(n=31) (n=31)
Osteoporoz | Ort+Ss | 33,48+31,52 | 37,32429,56 | 29,65+33,41 | 20,342
tedavi siiresi
(ay)
Sirt NRS Ort+Ss | 3,65+3,46 3,3943,47 3,9043,50 40,562
Medyan | 3 (0-6) 3 (0-6) 4 (0-8)
Son 1 yil Ort£Ss | 1,73£1,32 1,33+0,49 2,57+£2,07 40,237
icinde diisme | Medyan | 1 (1-2) 1 (1-2) 2 (1-5)
varhgi ve Yok 40 (64,5) 16 (51,6) 24 (77,4)
sayisi Var 22 (35,5) 15 (48,4) 7 (22,6)
2 ay icinde | Yok 61 (98,4) 30 (96,8) 31 (100,0) 1,000
yeni diisme | Var 1(1,6) 1(3,2) 0 (0,0)
varhgi ve
sayisl

aStudent-t Test *Fisher Exact TestPearson Chi-Square Mann-Whitney-U Test
Ort: Ortalama  Ss: Standart sapma Min: Minimum, Maks: Maksimum

DXA ve FRAX degerlendirmesinde, lomber total T-Skoru, femur boynu T-
skoru, femur total T-skoru, lomber total KMY, femur boynu KMY, femur total KMY
degerleri ile FRAX skoruna gore saptanan kalga kirik riski ve major osteoporotik kirik
riski gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05)

(Tablo 4.9).
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Tablo 4.9: T-skoru, KMY ve FRAX skorlarmnin gruplara gore karsilastiriimasi

Toplam Grup p

Egzersiz | Kontrol

(n=31) (n=31)
T- skoru
Lomber total Ort£Ss | -2,89+0,85 | 2,83+0,93 | -2,95+0,78 40,607
Femur boynu Ort£Ss | -2,05+0,66 | 2,06+£0,50 | -2,04+0,80 40,894
Femur total Ort£Ss | -1,60+0,66 | 1,63+0,59 | -1,56+0,74 40,704
KMY
Lomber total Ort£Ss | 0,73+£0,09 | 0,74+0,10 | 0,724+0,09 40,302
Femur boynu Ort£Ss | 0,63+£0,08 | 0,63+0,07 | 0,63+0,09 40,691
Femur Ort£Ss | 0,75+£0,10 | 0,74+£0,07 | 0,76+0,12 40,595
total
FRAX skoru
Kalca kinig riski OrttSs | 3,51+3,73 3,73+4,29 | 3,29+3,14 40,955
Major Ort£Ss | 13,10£7,30 | 13,53+8,2 | 12,66+£6,38 40,644
osteoporotik
kirik
riski

aStudent-t Test "Fisher Exact Test “Pearson Chi-Square ‘Mann-Whitney-U Test ,*p<0,05

Ort: Ortalama Ss: Standart sapma Min: Minimum, Maks: Maksimum

Egzersiz ve kontrol grubu vertebra, vertebra dist kirik ve ailede kalca kirik
Oykiisii acisindan karsilastirildi.  Gruplara gore olgularin  karsilastirilmasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10: Vertebra, vertebra dis1 kirik ve ailede kal¢a kirik oykiisii yoniinden

gruplarin karsilastirilmasi

Toplam Grup p

Egzersiz Kontrol

(n=31) (n=31)
Vertebra Yok 50 (80,6) 26 (83,9) 24 (77,4) 0,520
kirgi Var 12 (19.4) 5(16,1) 7 (22,6)
Vertebra Yok 36 (58,1) 15 (48,4) 21 (67,7) 0,123
dis1 kirk Var 26 (41,9) 16 (51,6) 10 (32,3)
Ailede kalca | Yok 52 (83,9) 26 (83,9) 26 (83.9) 1,000
kirngi Var 10 (16,1) 5(16,1) 5(16,1)

‘Pearson Chi-Square

Olgular 3 aydan uzun siireli >7.5 mg’mn iizerindeki kortikosteroid kullanimi

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Kortizon kullanim agisindan gruplarin karsilastirilmasi

Grup p
Toplam Egzersiz Kontrol
(n=31) (n=31)
Kortizon Yok 55 (88,7) 25 (80,6) 30 (96,8) 0,104
kullamim Var 7(11,3) 6(19,4) 13,2)

Kontrol grubunda 2 ay sonra yapilan degerlendirmede el sikma kuvvet

Olctimlerindeki 1,60+4,09 birimlik c¢ok hafif azalma istatistiksel olarak anlamli

saptanmistir  (p=0,037; p<0,05). Egzersiz grubunda iki ay sonrasinda yapilan

degerlendirmede, el sikma kuvvetindeki istatistiksel olarak anlamli bir artis

saptanmistir. Egzersiz ve kontrol gruplarinin karsilastirilmasinda, el sikma kuvvetinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,038; p<0,05) (Tablo 4.9) (Sekil
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9).

Tablo 4.12: El sikma kuvvetinin 2 aylik ev programindan énce ve sonrasinin
gruplara gore karsilastirilmasi

Grup p
Egzersiz (n=31) | Kontrol (n=31)

El sikma kuvveti

once Ort£Ss | 21,84+3,94 21,9243,69 40,930
El sikma kuvveti

sonra Ort£Ss | 22,07+4,77 20,32+4,14 80,127

ep 0,610 0,037*
Degisim A Ort+Ss | 0,24+2,58 -1,60+4,09 a0,038*

aStudent-t Test
Ort: Ortalama  Ss: Standart sapma  Min: Minimum, Maks: Maksimum *p<0,05 **p<0,01

30

25
20

15

Ort+Ss

10

Once Sonra
== Egzersiz === Kontrol

Sekil 9: El sikma kuvveti 6lciimlerinin egzersiz oncesi ve sonrasinin gruplara
gore dagilhim

Berg denge skorunda iki gruptaki olgularin baslangi¢ degerlendirilmesinde,
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Egzersiz grubunun 2 ay
sonra yapilan degerlendirilmesinde BDS oOl¢timlerinde 0,97+1,22 birimlik bir artis
saptanmistir ve bu artis kontrol grubu ile karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). iki aylik ev programinin uygulanmasindan
sonra yapilan degerlendirmede, egzersiz grubunun BDS 6l¢iimlerinde, kontrol grubu

ile karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanmistir (p=0,001;
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p<0,01) (Tablo 4.13) (Sekil 10).

Tablo 4.13: BDS' nin 2 aylik ev programindan énce ve sonrasinin gruplara

gore karsilastirilmasi

Grup p
Egzersiz Kontrol
(n=31) (n=31)
BDS Once | Ort£Ss 54,29+2,02 53,84+2,22 90,439
Medyan 55 (53-56) 54 (53-56)
BDS Sonra | Ort+Ss 55,26+1,24 53,74+2.22 d0,001**
Medyan 56 (55-56) 54 (52-55)
f 0,001** 0,450
Degisim A | Ort£Ss 0,97+1,22 -0,10+0,98 d0,001**

dMann-Whitney-U Test
Ort: Ortalama Ss: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum *p<0,05 **p<0,01
BDS Once : Berg denge skoru BDS Sonra: Berg denge skoru sonra

57
56 T I

54 A—
53

52

51

50

49 |

Ort1Ss

Once Sonra

=g Egzersiz Kontrol

Sekil 10: BDS dl¢iimlerinin egzersiz 6ncesi ve sonrasinin gruplara gore dagilim

Zamanh kalk yiirii testi baslangi¢ degerlerinde, 2 grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,110; p>0,05). Egzersiz grubunun 2 ay
sonra yapilan degerlendirilmesinde ZKYT 6l¢iimii, kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli seviyede diisiik saptanmistir (p=0,004; p<0,01). Egzersiz grubunda, 2
ay sonra yapilan degerlendirilmesinde ZKYT ol¢iimlerindeki 1,20+2,02 birimlik
diisiis, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002; p<0,01). Kontrol grubunun
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2 ay sonra yapilan degerlendirilmesinde, ZKYT 0Sl¢iimlerindeki 0,58+1,46 birimlik
diisiis istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,033; p<0,05) (Tablo 4.14) (Sekil
11).

Tablo 4.14: ZKYT'nin 2 aylik ev programindan once ve sonrasinin gruplara
gore karsilastirilmasi

Grup p
Egzersiz Kontrol
(n=31) (n=31)
ZKYT
Once Ort£Ss 9,21£2,38 10,2842,74 40,110
ZKYT
Sonra Ort£Ss 8,02+1,62 9,69+2,68 40,004**
ep 0,002** 0,033*

Degisim A | Ort£Ss -1,204£2,02 -0,58+1,46 30,174

aStudent-t Test *p<0,05 **p<0,01
Ort: Ortalama Ss: Standart sapma Min: Minimum, Maks: Maksimum *p<0,05 **p<0,01

14
12
10
& 8
£ 6
o
4
2
0
Once Sonra
== Egzersiz =3= Kontrol

Sekil 11: ZKYT'nin egzersiz oncesi ve sonrasinin gruplara gore dagilhim

Diisme Indeksi 6l¢iimiiniin baslangic degerlendirilmesinde 2 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Egzersiz grubunun 2 aylik
sonrasinda DI 6l¢timlerindeki 9,74+23.,45 birimlik diisiis, istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,028; p<0,05). Egzersiz grubunun 2 ay sonra yapilan

degerlendirilmesinde saptanan bu diisiis, kontrol grubu ile karsilagtirmada, istatistiksel
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olarak anlamli bulunmustur (p=0,048; p<0,05) (Tablo 4.15) (Sekil 12).

Tablo 4.15: DI'nin 2 ayhk ev programindan dnce ve sonrasmin gruplara gore

karsilastirilmasi
Grup p
Egzersiz Kontrol
(n=31) (n=31)
DI Once Ort£Ss 40,32427,01 44,45+27,78 30,555
DI Sonra Ort+Ss 30,58422,97 43,26+26,35 30,048*
ep 0,028* 0,739

Degisim A | Ort+Ss -9,74+23,45 -1,19+19,74 40,126

aStudent-t Test
Ort: Ortalama Ss:

Standart sapma Min: Minimum, Maks: Maksimum *p<0,05 **p<0,01

OrtSs

80
70
60
50
40
30
20
10

]

Once
=3e= Egzersiz

Sonra

== Kontrol

Sekil 12: DI'nin tedavi 6ncesi ve sonrasinin gruplara gore dagilim

Tandem Durus testinin baslangic degerlendirilmesinde, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Egzersiz grubunun 2 ay sonra yapilan degerlendirilmesinde TD testinin bagar1

orani, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir

(p=0,024; p<0,05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16: TD testinin 2 ayhk ev programindan d6nce ve sonrasimin
gruplara gore karsilastirilmasi

Toplam Grup p
Egzersiz Kontrol
(n=31) (n=31)
TD-Once Basarisiz | 9 (14,5) 6 (19,4) 39,7 b0,473
Basarih | 53 (85,5) | 25(80,6) 28 (90,3)
TD-Sonra | Basanisiz | 6 (9,7) 0 (0,0) 6 (19,4) b0,024*
Basarih | 56 (90,3) | 31(100,0) 25 (80,6)

®Fisher Exact Test
Ort: Ortalama Ss: Standart sapma Min: Minimum, Maks: Maksimum
TD-Once: Tandem Durus-6nce TD-Sonra: Tandem Durus sonra

Tandem Yiiriiyiis testinin baslangic degerlendirilmesinde, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Egzersiz grubunun 2 ay
sonra yapilan degerlendirilmesinde, TY testinin basarili olma orani, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek saptanmistir (p=0,026; p<0,05) (Tablo
4.17) (Sekil 13).

Tablo 4.17: TY testinin 2 aylhik ev programindan 6nce ve sonrasinin
gruplara gore karsilastirilmasi

Toplam Grup p
Egzersiz | Kontrol
(n=31) (n=31)
TY-Once | Basarisiz | 8 (12,9) | 1(3,2) 7(22,6) °0,053
Basarih 54 (87,1) | 30 (96,8) |24 (77,4)
TY-Sonra | Basanisiz | 9 (14,5) | 1(3,2) 8 (25,8) b0,026*
Basarih 53 (85,5) | 30(96,8) | 23(74,2)
"Fisher Exact Test

Ort: Ortalama Ss: Standart sapma Min: Minimum, Maks: Maksimum
TY-Once: Tandem Yiiriiyiis-6nce TY-Sonra: Tandem Yiiriiyiis sonra
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100

Oran (%)

Basarisiz Basarili Basarisiz Basarili

TY 6nce m Egzersiz | ® Kontrol TY sonra

Sekil 13: TY testinin egzersiz oncesi ve sonrasinin gruplara gore dagilim

Gecen bir yil icinde diisme Oykiisli, dengesizlik hissi ve diisme korkusu
acisindan gruplarin karsilastirilmasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo

4.18).

Tablo 4.18: Gegen bir yil icinde diisme oyKkiisii, dengesizlik hissi ve diisme
korkusu acisindan gruplarin karsilastirilmasi

Toplam Grup p

Egzersiz Kontrol
(n=31) (n=31)
Gegen bir yi1lda Yok |51(82,3) |23(74,2) |28(90,3) 0,096

diisme oykiisii Var | 11(17,7) |8(25.8) 3(9,7)

Dengesizlik hissi | Yok | 33(532) | I8(58,1) | 15(484) | °0,445
Var | 29(46,8) | 13(41,9) | 16(516)

Diisme korkusu Yok | 35(56,5) 15(48,4) | 20 (64,5) €0,200
Var | 27(43,5) |16(51,6) | 11(35,5)

“Pearson Chi-Square
Ort: Ortalama Ss: Standart sapma Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Dengenin Bilgisayarh Statik Postiirografi Cihaz ile degerlendirilmesinde
Genel Denge Indeksi (Stability Index, SI), Diisme Indeksi (Fall Index, FI) ve

Fourier Frekanslarinin Hesaplanmasi

Tetrax ile 8 farkli pozisyonda dl¢iilen Genel Denge Indeksi (SI), Diisme Indeksi,
F5-6 Fourier frekanslar1 2 aylik ev programindan 6nce ve sonrasi gruplara gore

karsilastirildi.

NO SI (Normal pozisyon, gozler acik, sert zemin, Stabilite indeksi); her iki
grupta olgularin egzersizden Once ve 2 ay sonraki degerlendirilmesinde NO SI
olgiimleri istatistiksel olarak anlamli farklihk gostermemektedir (p>0,05). iki ay
sonrasinda yapilan degerlendirmede, egzersiz grubunun NO SI 6l¢timlerindeki fark,
kontrol grubundaki olgularla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli seviyede

diisiik saptanmustir (p=0,038; p<0,05) (Tablo 4.19) (Sekil 4.7).

NO F5-F6 (Normal pozisyon, gozler acik, Fourier Frekanst 5 ve 6) 5 her iki
grupta olgularin egzersizden 6nce ve 2 ay sonraki degerlendirilmesinde NO F5-F6
olgiimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Iki ay
sonrasinda yapilan degerlendirmede, NO F5-F6 degerlerindeki degisim gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,983; p>0,05) (Tablo 4.19).

NC SI (Normal pozisyon, gozler kapali, sert zemin, Stabilite indeksi); her iki
grupta olgularin egzersizden 6nce ve 2 ay sonraki degerlendirilmesinde NC SI
olgiimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Iki ay
sonrasinda yapilan degerlendirmede, NC SI degerlerindeki degisim gruplara gore

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p=0,972; p>0,05) (Tablo 4.19).

NC F5-F6 (Normal pozisyon, gozler kapali, Fourier Frekans1 5 ve 6); her iki
grupta olgularin egzersizden 6nce ve 2 ay sonraki degerlendirilmesinde NC F5-F6
dlgiimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). iki ay
sonrasinda yapilan degerlendirmede, NC F5-F6 degerlerindeki de§isim gruplara gore

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,074; p>0,05) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19: NO SI, NO F5-F6, NC SI ve NC F5-F6 ol¢iimlerinin 2 aylik ev egzersiz
programindan once ve sonrasinin gruplara gore karsilastirilmasi

Grup p
Egzersiz Kontrol
(n=31) (n=31)
NO SI
Once Ort+Ss -0,06+1,41 -0,26+0,82 20,492
Medyan(Q1-Q3) | -0,5 (-0,9-0,1) | -0,5 (-0,8-0,1)
Sonra Ort£Ss -0,38+0,78 0,23+1,60 40,145
Medyan(Q1-Q3) | -0,6 (-1-0,1) | -0,4 (-0,8-0,8)
S 0,203 0,199
Degisim A | Ort+Ss -0,32+1,14 0,49+1,80 20,038*
NO F5-F6
Once Ort+Ss 1,02+1,54 1,11+1,59 20,827
Sonra Ort£Ss 0,87+1,67 1,13+1,96 20,578
ep 0,637 0,973
Degisim A | Ort£Ss -0,16+1,83 0,01+2,40 40,983
NC SI
Once Ort+Ss -0,32+1,36 0,45+0,99 30,665
Medyan(Q1-Q3) | -0,8(-1,2--0,1) | -0,5(-0,9--0,1)
Sonra Ort£Ss 0,27+1,46 0,002,00 40,342
Medyan(Q1-Q3) | -0,8 (-1-0,1) | -0,5 (-0,9--0,1)
o 0,638 0,644
Degisim A | Ort£Ss 0,05+0,75 0,4542,14 40,972
NC F5-F6
Once Ort+Ss 0,52+1,08 0,41+0,90 20,671
Sonra Ort+Ss 0,40+0,88 0,76+1,15 40,174
e 0,503 0,074
Degisim A | Ort+Ss -0,12+0,97 0,35+1,05 20,074

aStudent-t Test'Mann-Whitney-U Test®Paired Samples t-Test'Wilcoxon Signed Rank Test*p<0,05
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Once Sonra

== Egzersiz == Kontrol

Sekil 14: NO SI degerinin egzersiz 6ncesi ve sonrasinin gruplara gore dagilim

PO SI (Gozler agik, yastik lizerinde, Stabilite indeksi) ; her iki grupta olgularin
egzersizden once ve 2 ay sonraki degerlendirilmesinde PO SI 6l¢iimleri, istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). ki ay sonrasinda yapilan
degerlendirmede, PO SI degerlerindeki degisim gruplara gore istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p=0,569; p>0,05) (Tablo 4.20).

PO F5-F6 (Gozler acgik,yastik lizerinde, Fourier Frekansi 5 ve 6); her iki grupta
olgularin egzersizden once ve 2 ay sonraki degerlendirilmesinde PO F5-F6 6lctimleri,
istatistiksel olarak anlamli farkliik gdstermemektedir (p>0,05). Iki ay sonrasinda
yapilan degerlendirmede, PO F5-F6 degerlerindeki degisim gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p=0,218; p>0,05) (Tablo 4.20).

PC SI (Gozler kapaly, yastik tizerinde, Stabilite indeksi); her iki grupta olgularin
egzersizden once ve 2 ay sonraki degerlendirilmesinde PC SI 6lgtimleri, istatistiksel
olarak anlamli farklilk gostermemektedir (p>0,05). Iki ay sonrasinda yapilan
degerlendirmede, PC SI degerlerindeki degisim gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0,387; p>0,05) (Tablo 4.20).

PC F5-F6 (Gozler kapali,yastik tizerinde, Fourier Frekansi 5 ve 6); her iki
grupta olgularin egzersizden O6nce ve 2 ay sonraki degerlendirilmesinde PC F5-F6
dlgiimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). iki ay
sonrasinda yapilan degerlendirmede, PC F5-F6 degerlerindeki degisim gruplara gore

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,916; p>0,05) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20: PO SI, PO F5-F6, PC SI ve PC F5-F6 olciimlerinin 2 ayhk ev
egzersiz programindan once ve sonrasinin gruplara gore karsilastiriimasi

Grup p
Egzersiz Kontrol
(n=31) (n=31)

PO SI

Once Ort=Ss -0,03+1,34 0,30+1,35 20,327
Medyan(Q1-Q3) | -0,3 (-0,8-0,5) -0,2 (-0,6-0,5)

Sonra Ort+Ss -0,20+1,28 0,53+3,23 40,229
Medyan(Q1-Q3) | -0,5 (-1,1-0,3) -0,4 (-0,5-0,4)
i 0,217 0,766

Degisim A | Ort£Ss -0,16+1,76 0,22+2,95 40,569

PO F5-F6

Once Ort+Ss 2,4242.93 2,09+2,14 20,614
Medyan(Q1-Q3) | 1,9 (0,3-3,7) 2(0,6-2,7)

Sonra Ort+Ss 1,68+2,03 2,65+3,74 40,451
Medyan(Q1-Q3) | 1,2 (0,5-2.6) 1,6 (0,5-3,3)
i 0,196 0,614

Degisim A | Ort£Ss -0,74+3,1 0,56+3,58 40,218

PC SI

Once Ort=Ss -0,44+0,78 -0,13+0,85 20,135
Medyan(Q1-Q3) | -0,6 (-0,9--0,1) -0,3 (-0,8-0,2)

Sonra Ort=Ss -0,34+0,64 0,35+1,95 90,263
Medyan(Q1-Q3) | -0,5 (-0,8--0,1) -0,2 (-0,8-0,7)
i 0,739 0,090

Degisim A | Ort£Ss 0,10:£0,97 0,48+1,86 d0,387

PC F5-F6

Once Ort=Ss 1,85+3,91 2,11+4,03 40,938
Medyan(Q1-Q3) | 1,2 (0-2,1) 0,9 (0,1-3)

Sonra Ort+Ss 1,07+2,03 1,19+1,62 20,794
Medyan(Q1-Q3) | 0.4 (-0,1-1,6) 0,6 (0,2-2.,4)
i 0,347 0,159

Degisim A | Ort£Ss -0,79+4,32 -0,9243,55 10,916

Student-t Test*Mann-Whitney-U Test*Paired Samples t-Test'Wilcoxon Signed Rank Test*p<0,05
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HR SI (Bas saga cevrilmis ve gozler kapali, Stabilite indeksi) ; her iki grupta
olgularin egzersizden Once ve 2 ay sonraki degerlendirilmesinde HR SI 6l¢iimleri,
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05). Iki ay sonrasinda
yapilan degerlendirmede, HR SI degerlerindeki degisim gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=0,927; p>0,05) (Tablo 4.21).

HR F5-F6 (Bas saga cevrilmis ve gozler kapali, Fourier Frekansi 5 ve 6); her
iki grupta olgularin egzersizden once ve 2 ay sonraki degerlendirilmesinde HR F5-F6
Ol¢iimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Egzersiz
grubunda iki ay sonrasinda yapilan degerlendirmede, HR F5-F6 o6l¢iimlerindeki -
0,84+1,72 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,011; p<0,05).
Iki ay sonrasinda yapilan degerlendirmede, egzersiz grubundaki HR F5-F6
Olctimlerindeki degisim, kontrol grubundaki olgulara gore istatistiksel olarak anlamli

seviyede diislik saptanmistir (p=0,028; p<0,05) (Tablo 4.21) (Sekil 15).

HL SI (Bas sola ¢evrilmis ve gozler kapali, Stabilite indeksi); her iki grupta
olgularin egzersizden once ve 2 ay sonraki degerlendirilmesinde HL SI o6l¢iimleri,
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05). Iki ay sonrasinda
yapilan degerlendirmede, HL SI degerlerindeki degisim gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p=0,871; p>0,05) (Tablo 4.21).

HL F5-F6 (Bas sola ¢evrilmis ve gozler kapali, Fourier Frekansi 5 ve 6); her iki
grupta olgularin egzersizden 6nce ve 2 ay sonraki degerlendirilmesinde HL F5-F6
Ol¢iimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05). Egzersiz
grubunda olgularin iki ay sonrasinda yapilan degerlendirmesinde, HL F5-F6
Olctimleri, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli seviyede diisiik saptanmistir
(p=0,028; p<0,05). 1ki ay sonrasinda yapilan degerlendirmede, HL F5-F6
degerlerindeki degisim gruplara gore istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p=0,657; p>0,05) (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21: HR SI, HR F5-F6, HL SI ve HL F5-F6 olciimlerinin 2 ayhk ev
egzersiz programindan once ve sonrasinin gruplara gore karsilastiriimasi

Grup p
Egzersiz Kontrol
(n=31) (n=31)
HR SI
Once Ort+Ss -0,43+1,43 0,09+1,23 20,136
Medyan
(Q1-Q3) -0,9 (-1,2--0,3) | -0,3 (-0,7-0,6)
Sonra Ort£Ss -0,40+0,98 0,4+2,69 0,183
Medyan
(Q1-Q3) -0,6 (<0,9--0,2) | -0,4 (-0,9-0,7)
n 0,445 0,658
Degisim A Ort+Ss 0,03+0,76 0,31+2,00 40,927
HR F5-F6
Once Ort+Ss 1,62+2.63 1,4742,16 20,819
Sonra Ort£Ss 0,77+2,31 1,93+2,75 40,079
e 0,011* 0,359
Degisim A Ort+Ss -0,84+1,72 0,45+2,70 a0 028*
HL SI
Once Ort£Ss -0,25+1,03 0,37+1,86 0,203
Medyan
(Q1-Q3) -0,4 (-0,9--0,1) | -0,2 (-0,8-0,9)
Sonra Ort+Ss -0,39+0,95 0,13+1,62 40,113
Medyan
(Q1-Q3) -0,6 (-1,1--0,1) | -0,2 (-0,8-0,3)
n 0,597 0,428
Degisim A Ort+Ss -0,13+1,31 -0,24+1,14 40,871
HL F5-F6
Once Ort+Ss 2,03+3,37 3,08+4,79 0,183
Medyan
(Q1-Q3) 1,2(-0,1-3,1) | 1,5(1-3,5)
Sonra Ort£Ss 1,57+2,84 3,49+5,88 d0,028*
Medyan
(Q1-Q3) 0,7 (-0,2-2,5) | 1,8 (1-4,1)
n 0,290 0,943
Degisim A Ort+Ss -0,47+3.,62 0,42+3.13 40,657

sStudent-t Test ‘Mann-Whitney-U Test *Paired Samples t-Test'Wilcoxon Signed Rank Test

#%p<0,01*p<0,05
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== Egzersiz =3 Kontrol
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Sekil 15: HR F5-F6 degerinin egzersiz 6ncesi ve sonrasinin gruplara gore
dagilim

HB SI (Gozler kapali, bag arkaya dogru 30 derece egik, Stabilite indeksi); her
iki grupta olgularin egzersizden O6nce ve 2 ay sonraki degerlendirilmesinde HB SI
olgiimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05). iki ay
sonrasinda yapilan degerlendirmede, HB SI degerlerindeki degisim gruplara gore

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p=0,379; p>0,05) (Tablo 4.22).

HB F5-F6 (Gozler kapali, bas arkaya dogru 30 derece egik, Fourier Frekans1 5
ve 6) ; her iki grupta olgularin egzersizden 6nce ve 2 ay sonraki degerlendirilmesinde
HB F5-F6 olglimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
Iki ay sonrasinda yapilan degerlendirmede, HB F5-F6 degerlerindeki degisim gruplara
gore istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p=0,598; p>0,05) (Tablo 4.22).

HF SI (Gozler kapali, bas 6ne dogru 30 derece egik, Stabilite indeksi); her iki
grupta olgularin egzersizden 6nce degerlendirilen HF SI 6l¢iimleri, istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Egzersiz grubundaki olgularin iki ay
sonrasinda yapilan degerlendirmesinde HF SI o6lg¢limleri, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli seviyede diisiik saptanmistir (p=0,049; p<0,05) (Tablo
4.22).

HF F5-F6 (Gozler kapali, bas 6ne dogru 30 derece egik, Fourier Frekansi 5 ve
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6); her iki grupta olgularin egzersizden 6nce degerlendirilen HF F5-F6 odlglimleri,
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Egzersiz grubundaki
olgularin iki ay sonrasinda yapilan degerlendirmesinde HF F5-F6 o6lctimleri, kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli seviyede diisiik saptanmistir (p=0,038; p<0,05).
Iki ay sonrasinda yapilan degerlendirmesinde HF F5-F6 degerlerindeki degisim
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,365; p>0,05) (Tablo
4.22).

Tablo 4.22: HB SI, HB F5-F6, HF SI ve HF F5-F6 olciimlerinin 2 ayhk ev
egzersiz programindan once ve sonrasinin gruplara gore karsilastirilmasi

Grup p
Egzersiz Kontrol
(n=31) (n=31)
HB SI
Once Ort£Ss -0,02+2,20 0,78+2,46 20,180
Medyan(Q1-Q3) 0,5 (-1,1-0,2) | 0,2 (-0,8-1,9)
Sonra Ort+Ss -0,04+1,12 0,63+3,09 0,531
Medyan(Q1-Q3) 0 (-1-0,4) -0,2(-0,7-0,8)
n 0,290 0,719
Degisim A Ort+£Ss -0,0242,24 -0,16+2,09 40,379
HB F5-F6
Once Ort£Ss 1,96+4,59 2,34+5 41 40,504
Medyan(Q1-Q3) 0,6 (-0,4-2,1) | 0,9 (-0,2-3.4)
Sonra Ort£Ss 1,13+2,72 1,65+2,37 40,421
Medyan(Q1-Q3) 0,2 (-0,3-1,6) | 1(-0,3-2,9)
n 0,367 0,975
Degisim A Ort+Ss -0,83+4,03 -0,69+4,76 0,598
HF SI
Once Ort£Ss -0,08+1,09 0,80+2,81 40,240
Medyan(Q1-Q3) -0,2(-0,8-0,5) | 0(-0,5-0,8)
Sonra Ort+Ss 0,02+1,15 1,06+3,40 d40,049*
Medyan(Q1-Q3) -0,3 (-0,9-0,7) | 0.2 (-0,3-1,5)
fp 0,984 0,504
Degisim A Ort+Ss 0,10+1,48 0,26+1,21 a0 642
HF F5-F6
Once Ort£Ss 1,45+1,72 1,96+2,33 20,329
Sonra Ort£Ss 0,97+1,29 2,05+2,52 a0,038*
e 0,164 0,866
Degisim A Ort+Ss -0,48+1,87 0,09+2,92 30,365

aStudent-t Test IMann-Whitney-U Test *Paired Samples t-Test'Wilcoxon Signed Rank Test
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Egzersiz grubunda, FRAX-kalga kirig riski, FRAX-major osteoporotik kirik
riski ile ZKYT, BDS ve DI arasindaki korelasyon incelendiginde; FRAX-kalca kirigt
riski ile ZKYT’nin 2 aylik egzersizden 6nceki dl¢iimii arasinda pozitif yonlii (FRAX-
kalca kirig riski arttikca, ZKYT nin 6nceki Ol¢limii artan) istatistiksel olarak orta
diizeyde anlamli bir iligki saptanmistir (r=0,397 p=0,027; p<0,05). FRAX-kalga kirig1
riski ile ZKYT’nin egzersizden sonraki Ol¢tiimii, ZKYT degisimi, BDS egzersizden
onceki skoru, BDS degisimi, DI egzersizden onceki, DI egzersizden sonraki dl¢iimii
ve DI degisim 6l¢iimleri, istatistiksel olarak anlamli iliski gostermemektedir (p>0,05).
FRAX-kalca kirig1 riski ile 2 ay sonra degerlendirilen BDS 6l¢iimii arasinda negatif
yonlii (FRAX-kalga kirigr riski arttikca BDS egzersiz sonrasi dlgiimde degerleri
azalan), istatistiksel olarak zayif diizeyde anlamli iligki saptanmistir (r=-0,364;
p=0,044; p<0,05). FRAX-major osteoporotik kirik riski ile baglangigta degerlendirilen
ZKYT olgiimii arasinda pozitif yonlii (FRAX-major osteoporotik kirik riski arttikga
ZKYT baslangictaki dl¢climii artan) istatistiksel olarak zayif diizeyde anlamli iliski
saptanmistir (r=0,358; p=0,048; p<0,05). FRAX-major osteoporotik kirik riski ile 2 ay
egzersizden sonra degerlendirilen ZKYT, ZKYT degisimi, baslangicta degerlendirilen
BDS, BDS degisimi, baslangicta degerlendirilen DI, egzersiz sonrast degerlendirilen
DI ve DI degisim Olctimleri, istatistiksel olarak anlamli iliski gostermemektedir
(p>0,05). FRAX-major osteoporotik kirik riski ile olgularin 2 ay egzersizden sonra
degerlendirilen BDS 6l¢limii arasinda negatif yonlii (FRAX-major osteoporotik kirik
riski arttikca, BDS egzersizden sonraki Ol¢limii azalan) istatistiksel olarak orta
diizeyde anlaml iliski saptanmistir (=-0,427; p=0,017; p<0,05). Olgularin 2 ay 6ncesi
BDS ile ZKYT ol¢timleri, 2 ay egzersiz sonrast BDS ile ZYKT o6l¢iimleri, BDS
degisim ile ZYKT degisim Olglimleri istatistiksel olarak anlamli iligki
gostermemektedir (p>0,05). Olgularin 2 ay 6nceki degerlendirilen DI 6l¢iimii ile BDS
Olclimii arasinda negatif yonlii (DI 6nce dlgiimii arttikga BDS 0nce 6lgiimii azalan)
istatistiksel olarak orta diizeyde anlamli iliski saptanmistir (r=-0,487; p=0,005;
p<0,01). Olgularin 2 ay sonra degerlendirilen DI 6l¢limii ile BDS 6l¢iimii arasinda
negatif yonlii (DI sonra 6l¢limii arttikga BDS sonra 6l¢limii azalan) istatistiksel olarak
orta diizeyde anlamli iligki saptanmistir (r=-0,434; p=0,015; p<0,05).Olgularin DI
degisim Ol¢iimii ile BDS degisim Ol¢limii arasinda negatif yonlii (DI degisim ol¢timii
artttkca BDS degisim 6l¢iimii azalan) istatistiksel olarak zayif diizeyde anlamli iligki

saptanmustir (r=-0,375; p=0,038; p<0,05) (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23: Egzersiz Grubunda FRAX-kal¢ca kirng riski, FRAX-major osteoporotik kirik riski,

ZKYT, BDS ve DI iliskisi
FRAX- | FRAX- ZYKT | ZKYT | ZYKT BDS BDS | BDS
kal¢a major once sonra degisim | Once sonra | degisim
kirigi osteoporotik
riski kirik riski
(%) (%)
ZKYT r | 0,397 0,358
once
p |0,027* | 0,048*
ZKYT r | 0,351 0,334
sonra p {0,053 0,067
ZKYT r |-0,218 |-0,174
degisim | p | 0,238 0,348
BDS r |-0,248 |-0,253 -0,205
once p {0,179 0,169 0,269
BDS r | 0,364 -0,427 -0,408
sonra p |0,044* |0,017* 0,023
BDS r | 0,122 0,041 0,022
Degisim | p | 0,513 0,825 0,906
DIonce |r |-0,038 |0,023 -0,487
p | 0,839 0,904 0,005*
*
DI r | 0,227 0,262 -
sonra 0,434
p |0,220 0,155 0,015
*
DI 0,131 0,112 -0,375
degisim 0,483 0,548 0,038*
r:Spearman Correlation Test *p<0,05 **p<0,01
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Kontrol grubunda, FRAX-kal¢a kirig: riski, FRAX-major osteoporotik kirik riski ile
ZKYT, BDS ve DI arasindaki korelasyon incelendiginde; FRAX-kalca kirigi riski ile
ZKYT once, ZKYT sonra, ZKYT degisim, BDS 6nce, BDS sonra, BDS degisim, DI
once, DI sonra ve DI degisim Olglimleri, istatistiksel olarak anlamli iligki
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.24). FRAX-major osteoporotik kirik riski ile
ZKYT once, ZKYT sonra, ZKYT degisim, BDS 6nce, BDS degisim, DI 6nce, DI
sonra ve DI degisim olgiimleri, istatistiksel olarak anlamli iliski gostermemektedir
(p>0,05) (Tablo 4.24). Olgularin FRAX-major osteoporotik kirik riski ile 2 ay sonrasi
degerlendirilen BDS 6l¢limii arasinda negatif yonli (FRAX-major osteoporotik kirik
riski artttkca BDS Olglimii azalan) istatistiksel olarak orta diizeyde anlamli iligki
saptanmistir (r=-0,439; p=0,013; p<0,05). Olgularin 2 ay 6ncesi degerlendirilen BDS
Olctimii ile ZKYT 6l¢iimii arasinda negatif yonlii (BDS 6nce Ol¢iimii arttikga ZKYT
once Ol¢limii azalan) istatistiksel olarak ¢ok giiclii diizeyde anlaml1 iliski saptanmuistir
(r=-0,809; p=0,001; p<0,01). Olgularin 2 ay sonrasi degerlendirilen BDS 6l¢limii ile
ZKYTolglimii arasinda negatif yonli (BDS sonra olgiimii artttkca ZKYT sonra
Olclimii azalan) istatistiksel olarak gii¢lii diizeyde anlamli iligski saptanmistir (r=-0,691;
p=0,001; p<0,01). Olgularin BDS degisim 6l¢iimii ile ZKYT degisim Sl¢iimii arasinda
negatif yonli (BDS degisim Olglimii arttikca ZKYT degisim Olglimii azalan)
istatistiksel olarak orta diizeyde anlamli iliski saptanmistir (r=-0,494; p=0,005;
p<0,01). Olgularin 2 ay oncesine gore DI dl¢iimii ile BDS 6l¢limii arasinda negatif
yonli (DI 6nce 6l¢limii arttikga BDS 6nce 6l¢iimii azalan) istatistiksel olarak orta
diizeyde anlaml iligki saptanmistir (r=-0,411; p=0,022; p<0,05). DI degisimi ile BDS
degisim Ol¢limil, istatistiksel olarak anlamli iliski gostermemektedir (p>0,05) (Tablo

4.24).

81



Tablo 4.24: Kontrol Grubunda FRAX-kal¢a kirigi riski, FRAX-major osteoporotik kirik riski, ZKYT,

BDS ve DI iliskisi
FRAX- FRAX ZYKT ZKYT ZYKT |BDS |BDS BDS
kal¢ca major once sonra degisim | once |sonra degisim
kingi Osteopor
riski (%) | otik kirik
riski
(“o)

ZKYT r 0,103 0,266
once p 0,582 0,148
ZKYT r 0,144 0,238
sonra p 0,441 0,197
ZKYT r 0,026 -0,090
degisimi | p 0,890 0,628
BDS r -0,138 -0,284 -0,809
once p 0,459 0,122 0,001*
BDS r -0,251 -0,439 -0,691
sonra p 0,173 0,013* 0,001*
BDS r -0,250 -0,283 -0,494
degisim | p 0,175 0,123 0,005*
DI once |r 0,156 0,101 0,411

p 0,401 0,589 0,022

*

DIsonra | r 0,295 0,320 -0,448

p 0,107 0,079 0,011*
DI r 0,114 0,219 -0,118
degisim | p 0,542 0,237 0,527

r:Spearman Correlation Test *p<0,05 **p<0,01
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5. TARTISMA

Calismamiza 50 yas iizeri ve DSO kriterlerine gére postmenopozal osteoporoz
tanis1 alan veya osteoporotik vertebra kirigi olan 62 hasta dahil edildi ve
postmenopozal osteoporozlu olgularda 8 hafta siireyle diizenli uygulanan denge ev
egzersiz programinin diisme sikligi, kirik riski ve denge iizerine olan etkilerinin
incelenmesi amaclandi. Dengeyi gelistirmek ve diismeleri 6nlemek i¢cin IOF'nin
onerdigi cesitli programlar arasinda yer alan OEP uygulandi ve 2 ay siire boyunca

hastalar takip edildi.

Postmenopozal osteoporozlu hastalar demografik agidan homojen 2 gruba
ayrilarak egzersiz ve kontrol grubu olarak takip edildi. Yasam tarzi faktorleri ve saglik
durumlar1, denge iizerine potansiyel olarak etkili degiskenler ele alindi. Bilindigi gibi
yetersiz serum 25(OH)D vitamini seviyesi, bireylerin viicut dengesinin bozulmasina
yol agabilir. Bu baglamda olgular D vitaminin aktif kullanim1 ve serum 25(OH)D
seviyyesi agisindan degerlendirildi. FRAX kirik riski degerlendirme aracinda yer alan,
risk faktorleri agisindan olgularin gecirilmis kirik oykiisii, ailede kalga kirigi, kortizon
kullanim1 ve kemik mineral yogunlugundaki verileri kaydedildi. Olgularin denge ve
diisme riskini degerlendirmek i¢in Tandem Durus testi, Tandem Yriiyiis testi, ZKYT,
BDS ve Bilgisayarl Statik Postiirografi cihazi - Tetrax kullanildi.

Kuvvet ile denge igeren ev programi uygulanan, osteoporoz tanili hastalara ait
calismalar incelendiginde; Roberston ve arkadaslarinin 2002 yilinda yaptigi 65-97 yas
arasi, toplam 1016 kadin ve erkek olgunun dahil edildigi meta-analizde 4 randomize
kontrollii calisma degerlendirilmistir. Hastalarin ortalama yas araligi egzersiz
grubunda 82,4 + 4,3, kontrol grubunda 82,2 + 5,0 olarak belirlenmistir (103). Thomas
ve arkadaglarinin 2010 yilinda yaptigi, toplam 1503 katilimciyr igeren sistematik
derleme ve meta-analiz calismasinda, OEP’nin yagh bireylerde mortaliteyi ve
diismeleri azaltma iizerinde etkinligini arastiran 7 arastirma dahil edilmistir.

Katilimcilarin yas ortalamasi 81,6+3,9 olarak saptanmistir (10). Bu meta-analizde
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sadece 2 caligmada tim katilimcilar kadinlardan olusmaktaydi (104, 105). Bizim
calismamizda mevcut ¢aligmalara kiyasla alinan hastalarin yas ortalamasi 62,77+7,33
olup, daha geng bir hasta grubundan olugsmustur. Bunun nedeni alinan tiim hastalarin

poliklinigimize basvuran postmenopozal kadinlar1 kapsamasidir (104).

Alkol ve sigara kullanimi gibi yasam tarzi faktorlerinin, kemik sagligi ve denge
tizerinde olumsuz etkileri literatiirde genis ¢apta bildirilmistir. Alkol tiikketiminin
osteoporoz iizerindeki etkisini inceleyen 6 makaleyi arastiran bir sistematik inceleme
ve meta-analizde, alkol tliketimi ile osteoporoz arasinda pozitif bir iligki oldugunu
ortaya koymustur. Alkol tiiketmeyenlere kiyasla, glinde 0.5-1 birim icki tiiketen
kisilerin osteoporoz gelisme riski 1.38 kat, giinde 1-2 birim icki tiiketen kisilerin riski
1.34 kat ve giinde iki veya daha fazla birim igki tiiketen kisilerin riski 1.63 kat daha
fazla oldugu tespit edilmistir (106). Calismamiza alinan olgularda alkol tiikketimi, bu
yas grubundaki kadin hastalarda nadir ve sadece kontrol grubunda yer alan 1 kiside
alkol kullanim1 bildirildi. Calismamizda, alkol kullanimi agisindan gruplar benzerlik

gostermekteydi.

Sigara tiiketimi, bagimlilik yaratan dogasi nedeniyle kiiresel bir saglik
sorunudur ve kemik sagligi tizerindeki olumsuz etkileri, 6zellikle osteoporoz riskini
artirmas1 uzun siiredir bilinmektedir. Sigaranin i¢erigindeki nikotin basta olmak iizere,
cesitli bilesenlerin kemik metabolizmasi {lizerinde dogrudan ve dolayli yollarla etki

ettigi gosterilmistir.

Yapilan bir meta-analizde 86 calismadan elde edilen 40,753 katilimcinin
verilerini kapsamli bir sekilde analiz edilmistir. Sonug olarak, sigara icenlerin KMY ’u,
icmeyenlere gore tim kemik bolgelerinde ortalama olarak standart sapmanin onda biri
kadar diisiik bulunmustur. Ozellikle kalgada, sigara igenlerin KMY’u sigara
igmeyenlere gore licte bir SD daha diisiik bulunmustur. Sigara igmenin yasam boyu
vertebra kirig1 riskini kadinlarda %13, erkeklerde %32 arttirdigi tahmin edilmistir.
Sigara i¢cme miktarinin kemik yogunlugu ile negatif korelasyon gosterdigi
bulunmustur. Sigara kullanim1 ve kemik kiitlesi arasindaki iliski doza baghdir; paket-
yil, giinliik sigara sayis1 ve i¢gme siiresi gibi doz dl¢limleri ile kemik kiitlesi arasinda -
0.04 ile -0.06 arasinda negatif korelasyon bulunmustur (107). Osteoporozun non

farmakolojik tedavisinde her zaman s6z edilen yagam tarz1 diizenlemelerinde alkol ve
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sigara tiiketiminin birakilmasi biitiin tedavi kilavuzlarinda onerilmektedir. Sonug
olarak, sigara tiikketiminin 6nlenmesi ve birakilmasi, osteoporozun Onlenmesi ve
tedavisinde 6nemli bir strateji olarak degerlendirilmelidir (108). Calismamizda, aktif
sigara kullanim1 agisindan gruplar benzerlik gostermekteydi. Egzersiz grubunun %

32.3, kontrol grubunda % 38,7 oraninda sigara kullanim1 mevcuttu.

Kronik hastaliklar agisindan degerlendirildiginde; ¢alismamizda her iki gruba
aliman hastalar benzerlik gostermekteydi. Mohammed ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan bir ¢alismada kronik hastalig1 olan yasl bireylerde OEP’nin saglik durumu ve
diisme riskini azaltma iizerine etkisi arastirilmistir. Alinan hastalarin %60.4’de
hipertansiyon, %47.9°da diyabetes mellitus saptanmistir. Bizim calismamizda da
kronik hastaliklar arasinda en yaygin olarak hipertansiyon %46.8 oraniyla birinci
sirada yer alirken, diyabet mellitus ise %14.5 oraniyla ikinci sirada tespit edilmistir.
Ayrica calismaya alinan hastalarin %16.1’inde hipotiroidi, % 3.2 gibi daha az
kisminda hipertiroidi saptandi. Bordoloi ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir
calismada, postmenopozal kadinlarin %12,7' sinde hipotiroidizm oldugu saptanmustir.

Sonuglarimiz literatiirle benzerlik gostermekteydi (109).

Kullanilan ilaglar agisindan degerlendirildiginde; calismamizda her iki grup
istatistiksel olarak benzerlik gostermekteydi. Literatiirii inceledigimizde; yapilan
calismalarda yaghi hastalara uzun siireli PPI recete edilirken dikkatli olunmasi
gerektigi vurgulanmaktadir (110-112). Uzun siireli PPI kullaniminin diisme riskini
artirabilecegi ve bu durumun 6zellikle gérme bozukluklari, vitamin B12 eksikligi ve
norolojik sorunlar gibi yan etkiler araciligiyla olabilecegi one siiriilmektedir (112).
Vitamin B12 iizerine etkileri, 6zellikle ayaklarda uyusukluk gibi, bireylerin diigme
riskini artirarak kirik riskini de yiikseltebilir. Yapilan bir ¢alismada uzun siireli PPI
kullaniminin diisme ve kirikla iligkili hastaneye yatis riskinde artisa neden oldugu
gosterilmigtir. Uzun siireli PPI kullanan hastalarda, kullanmayanlara gore diisiik
vitamin B12 seviyeleri saptanmistir (112). PPI’lar kalsiyumun emiliminin azalmasi ile
iliskili olarak da osteoporoz riskini artirmaktadir. Bizim ¢alismamiza dahil edilen
olgularin %29’unda PPI kullanim Oykiisii mevcuttu. Bu oran, klinik pratigimizde
PPI'larin  Olglilii ve gerektiginde recete edildiginin  bir gdstergesi olarak
degerlendirilebilir. Literatlir incelendiginde, baz1 ¢alismalarda statin kullananlarda

kirik riskinde azalma bulunurken, bazilar1 higbir iliski bulunamamistir (113). Ayrica,
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bir dizi ¢aligma, statinlerin kullaniminin kemik mineral yogunlugunu artirabilecegine
dair kanitlar da sunmaktadir (113-115). Statinlerin kas zayiflig1 gibi bilinen yan
etkilerinin yan1 sira, yasl popiilasyonda fiziksel aktivite ve diisme riski tizerindeki
etkiler1 hakkinda yeterli bilgi bulunmamaktadir. Yakin zamanli bir meta-analizde 65
yas ve Ustii bireylerde statin kullanimi ile fiziksel aktivite ve diisme riski arasinda bir
iliski tespit edilmemistir. Her bir ilag¢ tedavisinin potansiyel yararlar1 ve risklerinin,
bireysel baglamda degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir (116, 117). Bizim
calismamizda hastalarimizin % 19.4’linde statin kullanimi bulunmaktaydi. Secici
serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) ve diger antidepresanlarin kullanimi ile diisme
riski arasindaki iligkinin incelendigi, 70-89 yas arasi bireylerde yapilan calisma
sonucunda, duloksetin, essitalopram, paroksetin, amitriptilin, imipramin ve trazodon
gibi bazi antidepresanlar kullanimi diisme ile iligkili yaralanma riskini anlamli bir
sekilde artirdigi sonucuna varilmistir (118). Antidepresanlar recete edilirken dozaj, es
zamanlt kullanilan ilaglarin sayis1 gibi faktorlerin dikkate alinmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Calismamizda hastalarimizin % 17.7°sinde SSRI kullanim 6ykdisii

bulunmaktaydi. Gruplar bu agidan benzerlik gostermekteydi.

D vitamini ve kalsiyum takviyelerinin, yash bireylerde kal¢a ve diger
nonvertebral kiriklarin azalmasina katkida bulunduguna dair kanitlar bulunmaktadir
(119). Kas kuvvetinin azalmasi ve viicut dengesindeki bozulmalar, diisme ve kirik
riskinin 6nemli belirleyicileri oldugundan, D vitamini eksikliginin bu faktorleri
olumsuz etkileyerek diisme riskini artirdigi bilinmektedir. D vitamini eksikligi olan
bireylerde, ozellikle viicudun iist kismindaki kaslarda atrofi ve tip II kas liflerinin
kayb1 gozlemlenmektedir. Ancak, 6 ila 12 ay siiren D vitamini takviyesi ile bu
durumun tersine ¢evrilebildigi saptanmistir. Bu iyilesmeler, D vitaminin kas dokusu
tizerindeki dogrudan etkisi veya D vitaminin kan serumundaki kalsiyum ve fosfat
seviyeleri iizerindeki dolayl etkileri aracilifiyla meydana gelebilir (120). Ayrica, D
vitamini eksikligi, ikincil hiperparatiroidizme neden olabilmekte ve bu durum da, kas
kuvvetinde zayiflama ile iligkilendirilmektedir. Yetersiz D vitamini seviyesi,
bireylerin viicut dengesinin bozulmasina yol agabilir. Pfeifer ve arkadaslarinin yaptig
bir ¢alismada, 70 yas {izeri saglikli kadinlarda, kalsiyum ve D vitamini takviyesinin
dengesizligi ve diigme sayisini azalttigi gosterilmistir (120). D vitamini eksikliginin
noromiiskiiler islevler lizerinde olumsuz etkileri olduguna dair giderek artan kanitlar,

bu durumun diisme riskini artirabilecegine isaret etmektedir. Gerdhem ve
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arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada, yash kadinlarda diisiik 25(OH)D seviyelerinin,
diisiik fiziksel aktivite, yavas yiirime hizi ve dengesizlikle iligkili oldugu
gosterilmistir. Ayrica, 25(OH)D seviyesi 20 ng/ml'nin altinda olan kadinlarda, 3 yillik
takip siiresi boyunca kirik riskinin arttigi bildirilmistir (121). Bizim g¢alismamizda
egzersiz ve kontrol gruplar1 arasinda serum 25(OH)D seviyesi agisindan istatistiksel
anlaml fark saptanmadi (p=0,849). Her iki grubun ortalama serum 25(OH)D diizeyleri
strastyla 32,26+13,25 ng/ml ve 31,61£13,58 ng/ml olarak saptandi. Calismamizda iki
grubun serum 25(OH)D seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamis olmasi ve serum 25(OH)D seviyesinin 30ng/ml’nin {izerinde olmasi,
bireylerin poliklinigimizde osteoporoz bakimindan diizenli olarak takip ve tedavi

altinda oldugunu gdstermektedir.

Postmenopozal osteoporozda genellikle ilk etkilenen vertebralar oldugu
bilimektedir. Calismamizda fizik muayenemizde lomber bolge klinik olarak
degerlendirildi. Literatiiriin incelenmesinde bu konunda fazla c¢alisma olmadigi
saptandi. Lomber lordoz derecesi ile osteoporoz ve osteoartrit arasindaki iliskiyi 112
postmenopozal hastada radyolojik olarak inceleyen capraz kesitli, kontrollii bir
calismada, osteoporoz, osteoartrit, her ikisi birlikte olan ve saglikli kontrol grubu
olmak iizere dort grup arasinda lomber lordoz derecesi agisindan anlamli bir farklilik
olmadigi gosterilmistir. Bu sonuglar, lomber lordozun, osteoporoz veya osteoartrit
riskini belirlemede veya varligini tahmin etmede kullanilabilecek bir gdsterge
olmadigina isaret etmektedir (122). Bizim ¢aligmamizda farkli olarak lomber lordoz
artist sadece klinik olarak degerlendirildi ve hasta grubunun goreceli olarak daha geng
ve fiziksel olarak aktif olmalar1 ve cok sayida vertebral kirikli hasta olmamasi
nedeniyle anlamli bir sonuca varilamadi. Vertebra kirik sayis1 ve agrinin az oldugu

hastalarda agriya bagli kas spazmi ve lomber lordozda diizlesme olmadig: diistiniildii.

Calismamiza dahil edilen hastalarin sirt agrist NRS degerinin diisiik seviyelerde
oldugu tespit edilmistir. Sirt NRS degeri egzersiz grubunda 3,3943,47, kontrol
grubunda 3,90+3,50 oldugu hesaplanmistir. Bu sonug, incelenen hastalarin daha geng
bireylerden olusmasi, dejeneratif degisikliklerin heniiz ileri olmamasi1 ve vertebra

kiriklarinin sayisinin az olmasi nedeniyle sirt agrisinin az oldugunu diistindiirmektedir.

Yaslanma siireci, kas kiitlesinde ve kuvvetinde 6nemli bir azalmaya neden
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olarak denge bozukluguna da yol agmaktadir. Kaslarda meydana gelen bu degisimler,
yiiriime hizinin ve fiziksel fonksiyonun azalmasina ve sonug olarak transferlerde ve
yirimede bagimsizlik kaybmma neden olabilmektedir. Bu durum o6zellikle
huzurevinde yasayan ve daha ileri yastaki insanlarda belirgindir. Bu baglamda,
ozellikle yash bireylerde, denge bozukluklarina odaklanan kapsamli bir
degerlendirme 6nemli bir rol oynamaktadir (123). Ancak bir¢ok ¢alisma 65 yasindan
itibaren diismelerin arttigin1 bildirmektedir. Arastirmalar, OEP'nin yaglilarda denge
ve fonksiyonel performansi gelistirdigini desteklemektedir (10, 73, 124, 125). Daha

geng yaglarda ise bu etkiler daha az degerlendirilmistir.

Gardner ve arkadaglar tarafindan yapilan, 80 yas iistii olgularin alindig1 bir
calismada programa katilim, uygulama ve uyumun arastirilmasi ve diisme riskini
azaltmak icin uygulanan egzersiz programinin etkinliginin test edilmesi
amaglanmistir. Uygulanan egzersiz programinin diisme riskini ve yaralanmalar1 %30
oraninda azalttig1 ve fiziksel performansi iyilestirdigi saptanmistir. Calismada toplam
981 katilimci yer almistir (Egzersiz grubu: 700, Kontrol grubu: 281). Egzersiz
grubundaki katilimcilar, bacak kuvvetlendirme ve denge egitimi egzersizlerini haftada
ic kez ve kisiye 0Ozel olarak diizenlenmis yliriiylis planmni haftada iki kez
gerceklestirmislerdir. Program, hemsireler tarafindan ev ziyaretleriyle desteklenmis
ve katilmeilar aylik telefon aramalar ile takip edilmistir. Katilimin izlenmesi i¢in
giinliik kullanilmistir. Caligma sonucunda egzersiz programinin katilimcilariin genel
denge performansinda ve sandalyeden kalkma testinde anlamli iyilesmeler sagladigi

gosterilmistir (126).

Robertson ve arkadaslar1 tarafindan 2001 yilinda yapilan bir calismada, 75 yas
ve lizeri bireylere yonelik, diisme ve yaralanmalar1 azaltma amaciyla tasarlanmis
bireysellestirilmis bir ev egzersiz programimin etkinligi degerlendirilmistir.
Calismada, toplam 240 katilimc1 (Egzersiz grubu: 121, Kontrol grubu: 119) yer almis
ve katilimcilar 12 ay boyunca izlenmistir. Egzersiz programi, bacak kuvvetlendirme
ve denge egzersizlerinden olusmakta olup, katilimcilardan haftada ii¢ kez bu
egzersizleri yapmalar1 istenmistir. Ayrica, katilimcilara haftada iki kez yiiriiyls
yapmalari tavsiye edilmistir. Programin takibi ve motivasyonun saglanmasi amaciyla,
egzersiz programi hemsireler tarafindan ev ziyaretleriyle ve telefon aramalariyla

desteklenmistir. Calismanin bulgularina gore, egzersiz programina katilan grupta
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diisme sayisinda %46 oraninda bir azalma gozlenmistir (12).

Mohammed ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada, 60 yas istii bireylerde
OEP'nin diigme oranlarin1 ve saglik parametrelerini iyilestirdigi bulunmustur.
Baslangicta ve 12 ay sonunda diigme oranlar1 6l¢lilmiis, diisme oranlarinda (p=0.049)
ve tekrarlayan diismelerde (p=0.011) anlamli azalmalar saptanmistir (127). Bizim
calismamiza alinan hastalar benzer yaslardaydi. Ancak ¢alismamizin takip siiresinin
kisa siireli olmasi nedeniyle diisme sayisinda azalma degerlendirilememistir.
Caligmaya alinan hastalarimizin son 1 yil i¢inde diisme sayis1 goreceli diisiik olup, iki

grupta benzerlik gostermekteydi.

Poliklinigimizde takip ettigimiz postmenopozal osteoporoz hastalari, tim
diinyada yaygin olarak kullanilan KMY, T-skoru ve FRAX skorlar ile yakindan
izlenmektedir. Bu  yoOntemlerin  hastaligin  izlem ve tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde 6nemli bir yere sahip oldugu kabul edilmektedir. Diizenli olarak
takipleri yapilan hastalarimizin yas grubunun goreceli olarak gen¢ olmasindan
kaynakli olarak FRAX-kalg¢a kirig1 riski ve FRAX-major osteoporotik kirik riski
diisiik bulunmustur. FRAX hesaplamada kullanilan parametreler arasinda gegirilmis
kirik oykist, ailede kalga kirigr oykiisii, uzun siireli oral glukokortikoid kullanimi,
romatoid artrit, sekonder osteoporoz gibi nedenler yer almaktadir. Poliklinikte takip
ettigimiz hastalar FRAX skoru ile degerlendirilmektedir. Calismamiza dahil edilen
hastalarda gecirilmis kirik, ailede kalga kirig1 ve uzun siireli oral glukokortikoid

kullanim1 diisiik olarak saptanmis olup, her iki grupta benzerlik gostermektedir.

El sikma kuvvetinin degerlendirilmesinde; egzersiz grubunda iki ay sonra
yapilan degerlendirmede, el sikma kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli bir artig
saptanmistir. Calismamizin sonuglariyla uyumlu olarak Garcia-Gollarte ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢alismada, 75 yas ve iizeri toplam 111 kirilgan yash bireyin dahil
edildigi calismada hastalar, kontrol grubu, gézetim altinda OEP uygulanan grup ve
gbzetim altinda ¢ok bilesenli egzersiz programi yaninda oral beslenme takviyesi alan
bir gruba randomize edilmistir. OEP grubunda el sikma kuvveti i¢in ortalama 3.4 kg/F
"lik bir iyilesme kaydedilmisken, OEP yaninda oral beslenme takviyesi alan grupta bu
tyilesme ortalama 3.6 kg/F olarak tespit edilmistir. Her iki grup i¢in de bu iyilesmeler,
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kontrol grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (128).

Martin ve arkadaglariin yaptig1 bir calismada, geleneksel OEP’nin teknolojik
bir sistemle modifiye edilmis versiyonunun yash yetiskinlerin el sikma kuvveti
tizerindeki etkisi incelenmistir. 65 yas ve Tlzeri, fiziksel olarak bagimsiz,
serebrovaskiiler veya norolojik hastalik dykiisii olmayan, depresyon tanisi almayan
kadin ve erkeklerden olusan toplam 34 katilmcinin degerlendirildigi c¢alismada
miidahale grubu, 8 hafta boyunca haftada 3 kez "modifiye" OEP’na katilmistir.
Calismanin sonucunda, miidahale grubundaki el sikma kuvvetinde ortalama olarak
anlamli iyilesme kaydedilmistir (p=0.03). Kontrol grubunda ise anlamli bir degisiklik
gozlenmemistir (p=0.28). Bu sonuglar, modifiye edilmis OEP’nin yash bireylerin el

sikma kuvvetini iyilestirmede etkili oldugunu gostermektedir (129).

Lin Kiat Liew ve arkadaslar1 tarafindan dnceden diisme gecmisi olan 65 yas ve
lizeri bireyler arasinda gergeklestirilen tek merkezli, prospektif, tek kor randomize
kontrollii calismada, katilimeilar OEP uygulanan grup (n=34) ve konvansiyonel bakim
alan kontrol grubu (n=33) olmak {izere iki gruba ayrilmistir. Her iki grup baslangicta
ve 6 ay sonunda degerlendirilmistir. Sonuglar, OEP grubunda el sikma kuvvetinde 6
aylik stirecte anlamli bir degisiklik olmadigin1 gostermistir (sag el i¢in p=1.00, sol el
icin p=0.55), bu durum OEP'nin el sikma kuvvetini korumada etkili olduguna isaret
etmektedir. Buna karsin, kontrol grubunda hem sag hem de sol el sikma kuvvetinde
anlamli bir azalma saptanmistir (sag el i¢in p=0.01, sol el i¢in p=0.005) (130). Bu
calismalarin sonuglar1 bizim ¢aligmamizla paralellik gostermekte olup, calismamizda
egzersiz ve kontrol gruplarmin karsilastirilmasinda, egzersiz grubunda el sikma
kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,038; p<0,05). Kontrol
grubunda ise el stkma kuvvet 6l¢limlerindeki 1,604+4,09 birimlik diislis saptanmistir

(p=0,037; p<0,05).

Berg Denge Skalasi, denge degerlendirilmesinde standart kullanilan bir

degerlendirme yontemi olarak kabul edilmektedir. Benavet-Cabeller ve arkadaslari
tarafindan uygulanan 4 aylik, video destekli, grup tabanli OEP miidahalesinde,

OEP'nin video destekli grup uygulamasi, BDS puanlarinda ortalama 3,5 puan artis,

genel mobilitede ZKYT siiresinde ise ortalama 1,3 saniye azalma saglamistir. Bu
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tyilesmeler, OEPin yash yetiskinlerin BDS ile 6l¢iilen denge, mobilite ve kas kuvveti

gibi 6nemli fiziksel parametreleri lizerindeki olumlu etkisini dogrulamaktadir (131).

Jahanpeyma ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada, OEP'nin yiiksek diisme
riskine sahip yasli bakimevi sakinlerinde denge ve fiziksel performans iizerine
etkilerini aragtirmistir. OEP uygulanan grupda BDS skorlar1t miidahale 6ncesi medyan
44'ten miidahale sonrast medyan 50'ye yiikselmis, sonu¢ olarak BDS skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli bir artig saptanmistir (p<0.001) (132).

Melzer ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis bir ¢alismaya 42 saglikli yasl birey
dahil edilerek, 3 ay siireyle takip edilmistir. Katilimeilar denge egzersiz programu,
kuvvetlendirme egzersiz programi alanlar ve herhangi bir miidahale almayan kontrol
grubu olmak tizere her biri 14 hastadan olusan 3 gruba randomize edilmistir. Caligma
sonucunda denge egitimi alan katilimcilarda miidahale sonrasinda %64.2 oraninda
iyilesme goriilmiistiir. Bu oran, kuvvetlendirme egzersiz alan grupta sadece %35.7
olarak bulunmustur. Sonug olarak, 3 aylik donem denge egitimi alan grupta saptanan

anlamli iyilesme, denge egitim programinin etkinligini ortaya koymaktadir (133).

Madureira ve arkadaglar1 tarafindan yiiriitilen randomize kontrolli bir
calismada, osteoporoz tanili kadinlarda 12 ay siireyle uygulanan Denge Egitim
Programinin statik denge, mobiliteyi iyilestirme ve diisme sayisini azaltma iizerine
etkinligi arastirilmistir. 60 hastada (Miidahale grubu: 30, Kontrol grubu: 30) yapilan
analiz sonucunda, miidahale grubunda anlamli iyilesmeler gosterilmistir. BDS
skorlarinda ortalama 5.5 puanlik bir artis, ZKYT siirelerinde ortalama 3.65 saniye
azalma ve diisme sikliginda kisi basina ortalama 0.77 azalma bildirilmistir. Bu
sonuglar, denge egitiminin osteoporoz tanili yash kadinlarda dengenin iyilestirilmesi,
mobilite artis1 ve diisme riskinin azaltilmasi acisindan oldukg¢a etkili oldugunu
gostermektedir (134). Bizim calismamizda, egzersiz grubunun 2 ay sonra yapilan
degerlendirilmesinde BDS o6l¢iimlerinde 0,97+1,22 birimlik bir artis saptanmistir ve

bu artis kontrol grubu ile karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Kim ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada OEP'nin yani1 sira
hareket gozlemi (Action Observation-AO) egitimi de dahil edilmis ve bu

kombinasyonun yasli bireylerde diismeleri 6nleme konusundaki etkisi incelenmistir.
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Hem AO+OEP grubu hem de sadece OEP uygulanan grup, egitim dncesine kiyasla
ZKYT’de anlamli iyilesme gostermistir. AO+OEP grubunda ZKYT testinde ortalama
olarak 4.08 saniye (16.17 saniyeden 12.08 saniyeye), OEP grubunda ise ortalama 3.76
saniye (16.56 saniyeden 12.79 saniyeye) anlamli iyilesme saptanmistir (135).

Bizim ¢alismamizda egzersiz grubunun 2 ay sonra yapilan
degerlendirilmesinde ZKYT 0l¢limii, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

seviyede diisiik saptanmistir (p=0,004; p<0,01).

Tandem Durus testi ve Tandem Yiirliylis testi, klinik ortamlarda ve
aragtirmalarda denge degerlendirmesinde siklikla bagvurulan yontemler arasinda yer
almakta ve bizim klinigimizde de siklikla uygulanmaktadir. Marc Robertson ve
arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada 20-29 ve 70-79 yas araligindaki iki farkl
yas grubundaki saglikli bireylerin dinamik denge yetenekleri karsilastirilmistir.
Calismada ozellikle dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilan on adimlik
Tandem Yiiriiyiis testi lizerinde durulmustur. Bulgular, yasli grupta 7.22 + 2.69'luk bir
ortalama dengenin kaybi degeri oldugunu ve gen¢ grubun 0.18 + 0.40'lik degerine
kiyasla dinamik dengede belirgin bir bozulma gosterdigini ortaya koymustur. Bu fark,
dinamik dengenin yas ile birlikte 6nemli 6l¢iide azaldigim1 ve yaslanmanin denge
tizerindeki etkisini vurgulamaktadir. Ayrica, yasl bireylerin ortalama dengenin kayb1

degerleri, bu grubun artan diisme riskine sahip oldugunu gostermektedir (4).

Calismalarda, yash bireylerde denge degisiklikleri ve basit denge testlerinin
ilerideki dengesizlik ve saglik durumlarindaki degisiklikleri &ngorebilirligi
arastirilmistir. Geriatrik tip kliniginde yapilan bir arastirmada, 27 kisi incelenmistir.
Katilimcilara, gozleri kapaliyken kopiik iizerinde durma (Romberg testi) ve gozleri
kapaliyken TY testi uygulanmigtir. Yaklasik iki yil sonra, 22 katilimcr tekrar
degerlendirilmistir. Romberg testlerindeki puanlarin hafif fakat anlaml bir sekilde
distiigli, ancak TY puanlarmin 6nemli bir degisiklik gostermedigi ortaya
konulmustur. TY, denge performansini en iyi dngdren yontem olarak belirlenmistir.
Bu hizli ve ucuz testlerin, hasta takiplerinde diizenli olarak bakilmasi onerilmistir

(136).
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Bizim c¢alismamizda da Tandem Durus ve Tandem Yiiriiylis testleri
kullanilmistir.  Caligmamizda  egzersiz grubunun 2 ay sonra yapilan
degerlendirilmesinde TD ve TY testlerinin basarili olma orani sirastyla (p=0,024) ve
(p=0,026), kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamh diizeyde yiiksek

saptanmuistir.

Egzersiz programlarinin ortalama takip stiresleri degerlendirildiginde; yapilan
calismalarda yaklasik 9.2 ay olup, 4 hafta ile 2 yil arasinda degismektedir. Bizim
calismada buna uygun olarak hastalar 2 aylik siire boyunca takip edildi (137). Bir¢ok
klinik kanit, OEP'nin yash yetiskinlerde viicut dengesini, fonksiyonel durumu ve alt
ekstremite kas kuvvetini 1yilestirdigini ve diisme ile iliskili yaralanmalarin insidansini

azalttigin1 desteklemektedir (10, 53, 125, 138).

Otago Ev Egzersiz Programinin etkinligi agisindan literatiirii inceledigimizde;
Jahanpeyma ve arkadaslari tarafindan 72 hastada yapilan bir ¢alismada, huzurevinde
yasayan diisme riski yliksek olan hastalarda OEP’nin diisme, denge ve fiziksel
performans iizerine etkileri incelenmistir. Ug ay siiren takip siiresi sonucunda
katilimcilarin denge becerilerinde, hem grup i¢i hem de gruplar arast anlamli diizeyde
tyilesmeler gosterdigi ortaya konulmustur (132). Benavet-Cabeller ve arkadaslar
tarafindan uygulanan 4 aylik video destekli, grup tabanli OEP miidahalesinde, OEP’in
toplum icinde yasayan yasli hastalarda hareketlilik diizeyleri, fonksiyonel denge, tek
bacak dengesi ve alt ekstremite kuvvetinde 6nemli gelismeler sagladig1 saptanmistir
(131). Bjerk ve ekibinin gergeklestirdigi calisma, evde bakim hizmeti alan 155 yash
bireyde, bir diigme dnleme egzersiz programinin yasam kalitesi ve fiziksel yetenekler
tizerindeki etkilerini kapsamli bir sekilde incelenmistir. Miidahale grubu, OEP
uygularken, kontrol grubunda herhangi miidahele olmamistir. Arastirmanin
sonuclarina gore, miidahale grubu, fiziksel saglikla ilgili yasam kalitesi ve denge
konusunda kontrol grubuna gore anlamli iyilesme gostermistir ve OEP etkili
bulunmustur (139). Kocic ve arkadaglar1 tarafindan yapilan randomize kontrollii bir
calismada, 65 yas istii huzurevi sakinlerinde fiziksel islevsellik ve fonksiyonel
bagimsizlik lizerine 6 ay siiren grup bazli OEP’nin etkinligi incelenmistir. Calismaya,
bagimsiz yiiriiyebilen 78.4 & 7.6 yas ortalamasina sahip 77 katilimci dahil edilmistir.
OEP miidahalesi ile kontrol grubu arasinda denge agisindan yapilan karsilastirmada

BDS, ZKYT ve SKT testleri anlamli iyilesmeler gosterilmistir (125). OEP nin, denge,
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fonksiyonel mobilite, alt ekstremite kas kuvveti ve fonksiyonel bagimsizlik
parametrelerinde iyilesmeler saglayarak, engellilik gelismesini yavaslatabilecek etkili
bir yontem oldugu sonucuna varilmistir (125). Chiu ve ark. tarafindan dahil edilen 12
calismanin incelendigi sistematik bir inceleme ve metaanalizde, OEP'nin yash
bireylerin fiziksel dengesini iyilestirmede ve diisme korkusunu azaltmada yararl
oldugu sonucuna varilmistir (140). Li ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, ozellikle
profesyonel bir egzersiz egitmeni rehberliginde gergeklestirilen OEP’nin, kirillgan
yasl bireyler i¢in farmakolojik olmayan yontemler arasinda kritik bir 6neme sahip

oldugu bildirilmistir (141).

Ev temelli ve grup temelli egzersiz programlarinin, genelde yash bireylerde
diisme riskini azalttifi degisik c¢alismalarda gosterilmistir (123, 142). Farkli
calismalar, grup egzersizinin mi, yoksa ev egzersizinin mi daha etkili olduguna iliskin
celigkili sonuglar bildirmektedir (143, 144). Ancak, her yaklasimin avantaj ve
dezavantajlart bulunmaktadir. Programi segme ve recete etme karari, programa erigim,
bireysel tercih, mevcut kaynaklar, kisiye 6zel egzersizlere duyulan ihtiya¢ ve denetim
ile sosyallesme seviyeleri gibi degisik faktorler tarafindan yonlendirilmektedir (142).
Grup temelli programlar, psikososyal destek saglayarak, katilimcilar ve terapistler
arasinda oldugu gibi, katilimcilarin kendi arasinda da etkilesime ve iletisime izin verir
(145, 146). Buna karsilik, ev temelli programlar katilimcilara hastaneye gidip
gelmeden egzersiz yapma firsati saglar, katilimcilar tarafindan sinirsiz bir siire
boyunca devam edilebilir ve siirdiiriilmesi grup temelli programlara gore daha kolay
olabilir (103, 104). 2016 yilinda Rodriges ve arkadaslarinin yaptigi, 54 randomize
kontrollii ¢alismay1 igeren bir sistematik derlemede, osteoporoz ve osteopeni tanili
hastalarda egzersiz uyumunu kolaylastiran faktor ve engellerin incelenmesi sonucunda
egzersiz yapmakta en biiyiik engeller arasinda zaman eksikligi ve egzersiz yapmak
i¢in bir tesise ulasim zorlugu bildirilmistir (147). Klinik veya kurum ortamlarinda
gercgeklestirilen egzersizlerin yararli oldugu arastirmalarda kanitlanmistir (148-150).
Egzersiz programlarinin faydalari, katilimcilarin bu aktivitelere diizenli olarak
katilim1 ve bu siiregten aldiklart memnuniyetle dogrudan iligkilidir (147). Bizim
calismamizda evde egzersiz programini tercih etmemizin nedenleri ¢esitli faktorlere
dayanmaktadir. Bu programlar bireysel ihtiyaclara daha uygun olabilir ve
katilimcilarin giinliik rutinlerine entegre etmelerini kolaylastirabilir, boylece egzersiz

programina uyum artabilir ve siirdiiriilebilir. Zaman kaybi ve trafik maruziyeti
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Onlenebilir. Son olarak, evde egzersiz yapmanin katilimcilar igin giivenli ve erisilebilir
bir secenek oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenlerle, ¢alismamizda evde egzersiz

programinin tercih edilmesi uygun goriilmiistiir.

Mevcut arastirmalar, toplumda yasayan yaslilarda diisme oranini azaltmak igin
haftada 3 saatten fazla siire yapilan kuvvet ve denge egzersizlerini iceren egzersiz
programlarinin etkili oldugunu gostermektedir (51, 151-153). Bu sonuglar diismeleri
onlemek i¢in egzersiz programlariin tek basina bir miidahale olarak etkili ve yararl
oldugunu gostermektedir (123). Hem bireysel hem de grup egzersiz programlari,
mobilite ve fiziksel islevsellik {izerinde olumlu etkiler {ireterek esit derecede etkili

olmaktadir (51).

Otago Egzersiz Programi, statik, dinamik ve proaktif dengeyi iyilestirmekte,
denge kontrolii ve giiveni arttirmakta ve yaslt yetiskinlerde diisme korkusunu
azaltmada yardimc1 olmaktadir. Ozellikle, OEP'nin >30 dakikalik oturumlarda grup
ortaminda uygulanmasi, dengeyi iyilestirmek i¢in en uygun ve etkili egzersiz
protokolii olarak goriilebilir (140). Bizim ¢alismamizda da OEP’nin her seansta en az

30 dakika olacak sekilde uygulanmasi dnerilmis ve uygulanmistir.

Yapilan caligmalar telefon, internet veya dogrudan ziyaretler aracilifiyla
katilimeilarla kurulan etkilesimin ev tabanli egzersizlere katilimi gli¢lendirdigini ve
klinik uygulamalara katilan bireylerle benzer sonuclarin elde edildigini gostermistir
(152, 154, 155). Simek ve arkadaglar1 tarafindan 23 randomize kontrollii ¢alismanin
incelendigi bir meta analizde ev ziyaretleri veya telefon destegi gibi bireysel destekler
sunulan, katilimeilarin saglik hizmetleri araciligiyla dahil edildigi ve grup egzersizi
icermeyen miidahalelerde, daha yiiksek seviyede uyum saglanmistir (156). Bizim
calismamizda tedavi siirekliligini saglamak amaciyla, hastalar haftalik olarak telefon
ile takip edilmistir. Kontrol grubuna ise sadece haftada ii¢ kez 30 dakikalik yiiriiyiis

yapmalari tavsiye edilmis, ancak bu grup i¢in herhangi bir takip uygulanmamustir.

Osteoporotik kirtk geciren veya kirilganlik riski tagiyan yaslilarda OEP’nin
etkinligini arastiran sistematik bir inceleme ve meta-analizde 8'i randomize kontrollii,
2's1 ise randomize kontrollii olmayan toplam 10 ¢alisma incelenmistir. Sonuglar, OEP

midahalesinin kirilganlik seviyesini azaltabilecegini, mobiliteyi ve fiziksel denge
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yetenegini iyilestirebilecegini ve kavrama kuvvetini artirabilecegini gostermistir.
Kirilgan ya da kirilganlik riski tasiyan yaslilarda uygulanan OEP, kirilganlik
diizeylerini diisiik ile orta diizey arasinda azaltmakta etkili olarak bulunmustur (157).
Bizim ¢aligmamizda takip siiresi goreceli kisa ve hastalar daha geng¢ oldugu i¢in kirik

azaltma lizerine anlamli bir etki gosterilemedi.

Daha once diisme gecmisi olan yasli bireylerde, OEP'nin 1 yillik takip
doneminde diismeler iizerindeki etkisini arastiran bir caligmada, alti ay sonunda,
diisme riskinde anlamli bir iyilesme saptanmamustir. Bir yillik takip sonunda ise,
OEP'min diisme oranlarini anlamli sekilde azalttigi goriilmistiir. Sonug olarak,
OEP'nin, 1 yillik siirede yaslilarda diisme riskini azaltabilece8i sonucuna varilmistir

(158).

Thomas ve arkadaslari tarafindan OEP’nin 6lim riski ve diisme oranlari
tizerindeki etkisinin degerlendirildigi 1503 katilimciy1 iceren meta-analizde OEP’ nin,
12 ay siire ile uygulanmasinin 6liim riskini ve diigme oranlarin1 anlamli olarak azalttig1
sonucuna varilmistir (10). Bu meta-analize dahil edilen ¢alismalarda OEP birakma
nedenleri de degerlendirilmistir. Bu nedenler arasinda; 1 olguda egzersizlerden
kaynaklanan diz agrisi1, 3 olguda diisme Oykiisii, 2 olguda egzersiz yaparken olusan
bel agrisi rapor edilmistir. Bizim ¢aligmamizda egzersiz uygulamalar1 sirasinda 2

kiside bel agrisi ve 1 hastada yeni gelisen diisme dykiisii bildirildi.

STEADI’nin (Geriatrik hastalarda Kaza, Diisme, Oliim Onleme Grubu) énerdigi
3 soru - ‘Gegen yil i¢inde diistiiniiz mii, Ayakta dururken veya yiirlirken dengesiz
hissediyor musunuz? , Diigmekten endise ediyor musunuz?’agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Calismamiza alinan hastalarin

%46,8’inde dengesizlik hissi, %43,5’inde diisme korkusu mevcuttu.

Soleimani ve arkadaslarinin gerceklestirdigi arastirmada, diisme korkusu olan
70 yaslh kadin iizerinde denge egitiminin etkisi incelenmistir. Katilimcilar rastgele iki
gruba ayrilmis, miidahele grubu (n=35) 10 seanslik denge egzersizi ve diisme dnleme
stratejileri egitimi alirken, kontrol grubu (n=35) sadece rutin bakim almistir. Arastirma
sonuglari, denge egitiminin diisme korkusu {izerindeki olumlu etkisini gdstermistir;

miidahele grubundaki kadinlarin diisme korkusu, egitim sonras1 birinci ayda p=0.005
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ve ligiincii ayda p<0.001 olmak iizere anlamli derecede azalmistir. Kontrol grubunda
ise zaman iginde anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0.64). Denge egitimi sonrasinda
bir yil i¢inde deney grubundaki diisme siklig1, kontrol grubuna gére anlamli derecede
azalmistir (p=0.035). Bu bulgular, yasl kadinlarda diisme sikligin1 ve diisme
korkusunu azaltmada denge egitimi programlarinin etkili bir Onleyici yaklasim

olabilecegini gostermektedir (159).

Nitz ve Josephson'un arastirmasinda, bakim evlerinde yasayan bireyler iizerinde
uygulanan bir stratejik denge planinin, dengenin ve mobilite performansinin
tyilestirilmesinde olumlu etkiler gosterdigini ve diisme sayisin1 azalttigr bildirilmistir.
Bu bulgular, yashlarda dengenin gliclendirilmesinin 6nemini ve yashh bakim
tesislerindeki yasam kalitesinin artirllmasina yonelik potansiyel stratejileri
vurgulamaktadir (160). Ayn1 zamanda, Azadi ve arkadaglarinin ¢alismasinda, yasl
bakim evinde yasayan yaglilarda diisme siklig1 ve diisme korkusu tizerindeki olumlu

etkileri bildirilmistir (161).

Literatiirde, postmenopozal osteoporoz hastalarinda denge Ol¢iimiiniin Tetrax
cithazi ile gerceklestirildigi calismalarin oldukca smirlt oldugu goze carpmaktadir.
Mevcut ¢aligmalarin ¢ogunlugu, inme, parkinson ve multipl skleroz gibi norolojik
hastaliklar {izerine yogunlagmaktadir. Bu durum, postmenopozal osteoporoz
hastalarinin denge analizi i¢in calismalarin gerekliliine isaret etmektedir. Tetrax
yonteminin tekrarli 6l¢iimlerde gilivenilirliginin degerlendirildigi bir ¢alismada, 2
hafta arayla yapilan dl¢iimlerde Diisme Indeksi igin r=0.88 olarak bulunmustur. Bu
sonuglar, Tetrax Diisme Indeksinin tedavi monitdrizasyonunda giivenilir bir sekilde

kullanilabilecegini ortaya koymaktadir (95).

Calismamizda kullandigimiz Tetrax Statik Posturografi cihazi ile yapilan
degerlendirmede, postmenopozal osteoporoz hastalarinda klinik olarak gozden
kagabilecek dengesizlik ve diisme riskinin Tetrax cihazi kullanilarak objektif veriler

elde edilerek gosterilmesi hedeflenmistir.

Akkaya ve arkadaglari tarafindan yapilmis bir calismada, diisiik fiziksel aktivite
seviyesine sahip geng yetiskinlerde Tetrax Statik Posturografi sisteminin test-tekrar

test giivenilirligi degerlendirilmis ve bu demografik grubun Diisme Indeksi ile fiziksel
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aktivite diizeyleri arasindaki iligkisi incelenmistir. Arastirmada, 18 yas ve iizeri 65
yetiskinde (28 erkek, 37 kadin) postural denge ve Diisme indeksi, Tetrax Postural
Denge Sistemi kullanilarak oOlgiilmiis ve ilk testten 24 ila 48 saat sonra Olgiimler
tekrarlanarak giivenilirlik analizi yapilmistir. Sonuglar, Diisme Indeksi ve toplam
Stabilite Indeksi icin miikemmel test-tekrar test giivenilirligini ortaya koymustur.
Ayrica, Tetrax ile 6l¢iilen Diisme Indeksinin, alt viicut dayanikliligi, yogun aktivite ve
toplam aktivite skorlar1 ile negatif korelasyon gosterdigi; tek bacak lizerinde durma
testi skoru ile pozitif korelasyon gdsterdigi bulunmustur. Bu sonugclar, diistiik fiziksel
aktivite seviyesine sahip yetiskinlerde Diisme Indeksinin fiziksel aktivite diizeyiyle
iliskili oldugunu ve Tetrax Posturografi sisteminin bu popiilasyonda postural dengeyi

degerlendirmede glivenilir bir ara¢ oldugunu gostermistir (95).

Lee ve arkadaslar tarafindan yapilan bir calismada OEP’nin fiziksel fonksiyon
ve diisme iizerine etkileri incelenmistir. Arastirmanin amaci, bir kez veya daha fazla
diisme Oykiisii olan 36 yash bireyde OEP’nin fiziksel islev ve diisme riski tizerindeki
etkilerini arastirmakti. Katilimcilar rastgele OEP uygulanan grup (deney grubu) ve
genel denge egitimi uygulanan grup (kontrol grubu) olmak iizere iki gruba ayrilmistir.
Her iki grup haftada ii¢ giin, toplam sekiz hafta boyunca, 30 dakikalik egzersiz
seanslarina katilmistir. Diisme Indeksini degerlendirmek icin Tetrax kullanilmisdir.
Her iki grupta da statik ve dinamik denge yetenekleri egzersiz sonrasi anlaml
derecede artmis ve Diisme Indeksi azalmistir (p<0.05). Alt ekstremite kuvveti ve
yliriime yetenegi ise sadece deney grubunda egzersiz sonrasi anlamli derecede

artmistir (p<0.05)(162).

Park ve arkadaslarinin ¢alismasinda, 12 haftalik kombine egzersiz programi,
yash kadinlarin dinamik denge, yiirime hizi1 ve otur-kalk test performanslarinda
anlamli iyilesme saglamistir (p<.001). Diisme Indeksinde anlamli azalma (p=.002) ve
durus dengesindeki iyilesme (p=.034) dahil olmak iizere, fiziksel parametrelerdeki
gelismeler, diizenli fiziksel aktivitenin yasli kadinlarda diisme riskini azaltma ve genel
fiziksel sagligi iyilestirme potansiyeline isaret etmektedir. Bu calisma, yasl bireylerin
giinliik yasamlarindaki bagimsizliklarini stirdiirmelerine yardimci olabilecek, denge
ve kuuvet egitimini iceren, siirdiiriilebilir egzersiz programlarinin Snemini

vurgulamaktadir (163).
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Bizim ¢alismamizda, egzersiz grubunda kontrol grubuna gore 2 ay sonra yapilan
degerlendirmede NO SI (Normal pozisyon,gozler agik,sert zemin, Stabilite indeksi),
HR F5-F6 (Bas saga cevrilmis ve gozler kapali, Fourier Frenakans1 5 ve 6), HF SI
(Gozler kapali, bas 6ne dogru 30 derece egik, Stabilite indeksi) 6l¢limlerindeki fark
anlamli bulunmustur. Egzersiz grubunda HL F5-F6 (Bas sola cevrilmis ve gozler
kapali, Fourier Frekans1 5 ve 6), HF F5-F6 (Gozler kapali, bag 6ne dogru 30 derece
egik, Fourier Frekansi 5 ve 6) dl¢limleri 2 ay sonra yapilan degerlendirmede anlaml

seviyede diisiik saptanmuistir.

Cakir ve arkadaglarinin gerceklestirdigi ¢alismada, yash bireylerde fiziksel
aktiviteyi tesvik etmek icin kullanilan hatirlatici telefon gorlismelerinin diisme riski
tizerindeki etkisi degerlendirilmistir. Bu ¢alismaya 65 yas ve iizeri bireyler arasindan
secilen toplam 60 katilimc1 dahil edilmistir. Hatirlatic telefon goriismesi yapilan grup,
8 hafta siiresince haftada {i¢ giin uygulanacak evde fiziksel aktivite programina tabi
tutulmustur, bu sirada kontrol grubu katilimcilart olagan yasamlarini siirdiirmiistiir.
Aragtirmanin metodolojisi, katilimcilarin 4. ve 8. haftalarda poliklinikte takip edilmesi
ve Coklu Platform Dinamik Postiirografi Cihaz1 kullanilarak diisme risklerinin
degerlendirilmesini igermektedir. Diisme Indeksi degerlendirmesinde kullanilan
Tetrax Postiirografi Cihazi ile elde edilen puanlar, deney grubunda 4. ve 8. haftada
sirasiyla 44.87 +26.09 ve 44.87 + 26.62 olarak belirlenmistir. Kontrol grubunda ise 4.
haftada 57.23 + 30.31, 8. haftada 63.42 + 29.61 olarak kaydedilmistir. Bu verilere
gore, deney grubunda Diisme indeksi puanlarinda bir azalma gdzlenmemis, ancak
kontrol grubu ile karsilastirmada sabit kalmistir. Kontrol grubunda ise 4. haftada elde

edilen sonuclara gore 8. haftada Diisme indeksi puanlarinda artig goriilmiistiir (164).

Larsson ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada, FRAX-kalca kirig1 riski
ve FRAX osteoporotik kirik riski skorlar1 ile ZKYT arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmigtir. Calismanin sonuglarina gore, ZKYT siiresindeki artis, hem major
osteoporotik kirik riski hem de kalca kirigi riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir.
Ozellikle, ZKYT siiresi 12 saniyenin iizerinde olan bireylerde, major osteoporotik
kiriklar igin 2.39 kat (95% CI 1.80-3.18) ve kalca kiriklari i¢in 2.96 kat (95% CI 1.62—
5.40) daha yiiksek bir risk saptanmistir. Bu iliski, klinik risk faktorleri ve femur boynu
KMY degerleri dikkate alindiktan sonra da anlamli kalmistir. Bu sonuglar, ZKYT
stiresinin, FRAX tarafindan 6ngoriilen kirik riskiyle gii¢lii bir iliskiye sahip oldugunu
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gostermektedir. Bu, ZKYT nin, yash kadinlarda kirik riskinin degerlendirilmesinde
kullanilabilecek pratik ve etkili bir ara¢ olabilecegini igaret etmektedir (165). Bizim
calismamizda, egzersiz grubunda FRAX-kalca kingr riski ve FRAX-major
osteoporotik kirik riski ile ZKYT degisim farki, BDS degisim farki ve DI degisim
farki arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05). FRAX-kalca
ki riski ile ZKYT nin 2 aylik egzersizden onceki Ol¢limii arasinda pozitif yonlii
istatistiksel olarak orta diizeyde anlamli bir iliski saptandi (1=0,397). FRAX-major
osteoporotik kirik riski ile 2 aylik egzersizden onceki dl¢iimii arasinda pozitif yonlii

istatistiksel olarak zayif diizeyde anlaml iligki saptandi (r=0,358).

Cahismanin Giiclii ve Kisith Yonleri

Calismamizin gii¢lii yonleri; randomize-kontrollii prospektif bir ¢aligma olmasi
giiclii yonlerinden birini olusturmaktadir. Diisme ve kirik olaylarimin prevalansi,
bilindigi gibi, yas ile baglantili olarak artis gostermektedir. Ancak ¢cokga ithmal edilen
bir hasta grubu, frajilite kirik riskinin arttigi daha gen¢ postmenopozal osteoporoz
hastalaridir. Bizim ¢alismamizin ileri yasta olmayan postmenopozal osteoporozlu
hasta grubunda diisme ve kirik riskini 6n plana c¢ikarmasit calismanin giiglii
yonlerinden birini olusturmaktadir. Diisme ve kirik arasindaki karmasik iliskinin daha
cok sayida ve farkli hasta gruplarinda degerlendirilmesi ve etkili koruyucu stratejiler
gelistirilmesi hedeflenebilir. Calismamizda, Tetrax cihazi gibi Bilgisayarli Statik bir
Postiirografi cihazi kullanilarak gergeklestirilen objektif degerlendirme sonuglari,
aragtirmamizin diger bir giiclii yoniinii olusturmaktadir. Bu cihaz, Diisme Riski ve
Postiiral Denge gibi parametreleri hassas ve giivenilir bir sekilde 6lgme imkani
sunarak, miidahalelerimizin etkinligini objektif bir temele dayandirmamiza olanak
tanimaktadir. Bu degerlendirme yontemi, benzer miidahalelerin etkinliginin objektif

degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir referans model sunabilir.

Calismamizin kisitliliklar; hasta gruplarinin sayist nispeten sinirhidir. Ayrica,
arastirmanin gerceklestirildigi siire, yeterli ancak goreceli olarak kisa bir siire oldugu
i¢in, bu siire gozlemledigimiz sonuclarin uzun vadeli etkilerini kapsayacak sekilde
uzatilabilir. Bu nedenle, elde ettigimiz bulgularin siirekliligini ve genellenebilirligini

degerlendirmek adina hastalarin uzun dénem takibi de planlanmaktadir.
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6. SONUC

Postmenopozal osteoporoz hastalarinda goriilen denge sorunlari, diigme riskini
artirarak ciddi yaralanmalara ve kiriga yol acabilir. Bu donemde kemik
yogunlugundaki azalmanin yaninda kas fonksiyonlarindaki degisiklikler de denge ve
postiir kontroliinde zorluklara sebep olur. Dolayisiyla, postmenopozal osteoporoz
hastalarinin rehabilitasyon programlari, dengeyi gelistirici ve diisme riskini azaltici
egzersizleri igermelidir. Bu egzersizler, hastalarin giinliik yasam aktivitelerini daha
giivenli bir sekilde siirdiirebilmeleri i¢in gerekli olan motor becerileri ve kas kuvvetini

destekleyerek, yasam kalitesinin artirilmasina katki saglar.

Calismamizda OTAGO Ev Egzersiz Programi uygulanan grupta belirgin
diizelme saptandi. Egzersiz grubunda Tandem Durug ve Tandem Yiiriiyiis testlerinin
basarili olma oranlari istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksekti; el stkma kuvvetinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. Egzersiz grubu, kontrol grubuna gore
BDS o6l¢timlerinde 0,97+1,22 birimlik artis ve ZKY T 6l¢iimlerinde 1,20+2,02 birimlik
diisiis gostermistir. Tetrax ile degerlendirmede egzersiz grubunda DI 6lgiimlerindeki
9,74423,45 birimlik dists, istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,028). Egzersiz
grubunda olgularin DI degisim farki ile sadece BDS degisim fark:i arasinda negatif
yonlii istatistiksel olarak zayif diizeyde anlamli iliski saptandi. FRA X-kalga kirig1 riski
ve FRAX-major osteoporotik kirik riski ile ZKYT degisim farki, BDS degisim farki

ve DI degisim farki arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunamadi.

Bu arastirma, postmenopozal osteoporoz tanist alan hastalarda OEP’nin
etkinligini Tetrax gibi objektif bir degerlendirme araci kullanarak inceleyen ilk
caligmalardan biridir. Calismamizda, postmenopozal osteoporoz hastalarinda denge
problemlerinin erken donemde arastirilmasinin ve bu hastalik grubu ig¢in
ozellestirilmis egzersiz programlarmin onerilmesinin gerekliligi degerlendirilmistir.
Aragtirmanin sonuglari, postmenopozal osteoporozlu hastalarda denge kaybi riskinin

degerlendirilmesinin ve egzersiz tabanli miidahalelerin bu riski yonetmede etkili
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olabilecegine isaret etmektedir. Iki ay siireyle uygulanan egzersiz programi ile
dengede klinik ve Tetrax ile degerlendirmede istatistiksel anlamli iyilesme saptandi.
Bu nedenle, c¢alismamizin sonucunda, postmenopozal osteoporoz hastalarinin
yonetiminde kirik riski yaninda denge i¢in objektif degerlendirme yontemlerinin ve
bireysellestirilmis egzersiz programlarinin entegrasyonunu Onermekte ve bu
yaklasimin hastalarin ileri yillarda diisme ve kiriklarin 6nlenmesi ve yagam kalitesini

tyilestirme potansiyeline dikkat cekmektedir.
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