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1. GIRIS VE AMAC

Osteoporoz (OP); kemik kiitlesinde azalma ve kemigin mikro yapisinda
bozulma sonucu kemik kirilganliginda ve kirilmaya yatkinlikta artis ile karakterize
sistemik bir iskelet hastaligidir (1). Sessiz bir hastalik olarak kabul edilen OP, bu
kiriklarin gelistigi gec evrelere kadar fark edilmeyebilir. OP’nin en sik gbzlenen klinik
bulgusu olan kiriklar “’frajilite fraktiirleri”olarak betimlenmistir. Distal Radius, kalca
ve vertebra fraktiirleri major osteoporotik fraktiirlerdir. 50 yasindaki bir kadinin yasam
boyu ortalama OP’ye baglh fraktiir gecirme riski yaklasik %50, bir erkegin ise %22
oldugu diistiniilmektedir (1,2).

Vertebra kiriklart OP’nin yaygin bir sonucudur. Semptomatik osteoporotik
vertebra kiriklar1 (OVF), yasamlar1 boyunca her 6 kadindan 1'inde ve her 12 erkekten
l'inde goriilmektedir. Her y1l 400.000 OVF meydana gelmektedir ve bu saymin 2030
yilina kadar %23 oraninda artmasi beklenmektedir. OVF' nin kisisel, toplumsal ve
ekonomik maliyetleri vardir. Ekonomik ve toplumsal yiikii bir kenara birakilip
bakildiginda, hastalar akut fazda siddetli agn yasarlar, agr kirik sonras1 2 yila kadar
da devam edebilir. Ayrica omurga deformitesi, disabilite, depresyon ve yasam
kalitesinde de diigme s6z konusudur (3). Diger 6nemli nokta, OVF zayif kemik
sagliginin bir gostergesidir yani hem vertebral hem de vertebral olmayan gelecekteki
kiriklarin habercisidir. Tek bir vertebra kirigiin diger vertebra kiriklarinda bes kat

artisla iligkili oldugu bildirilmistir (4,5).

OVF'lerin tedavisinde farmakolojik ve non-farmakolojik miidahaleler yer alir.
Non steroidal anti-inflamatuar ilaglar ve opioidler akut agrinin giderilmesinde, omurga
ortezleri agr1 ve disabilitenin giderilmesinde rol oynamaktadir (6). OVF sonrasi
egzersiz uygulamalarinin ise agri, yasam kalitesi ve fiziksel performans agisindan
faydalar1 vardir (7). Cerrahi olmayan tedavi yontemleri basarisiz olursa vertebral
govde ¢okmeye devam edebilir, ndrolojik defisit ve progresif kifoz gelisebilir, agr
giderilemez ve yasam kalitesi diiser (8). Akut ya da subakut OVF' li hastalar i¢in
cerrahi tedavi yontemlerinin baginda gelen kifoplasti; minimal invaziv bir vertebral
biiylitme teknigidir. Bu teknik, 6zel balonlarin kirik vertebranin i¢ine perkiitan olarak
yerlestirilmesini ve ardindan ¢imento enjeksiyonu i¢in bir bosluk olusturmak iizere

sisirilmesini icerir. Daha sonra ¢imento takviyesi yapilir. Bu yontem ile vertebra



yiiksekligi artar, fraktiir stabilize edilir, agr1 hafifler ve fonksiyonel durum iyilesir (9).
Ancak kifoplasti sonrast en ¢ok rezidiiel agri olmak tizere, yeni OVF gelisimi ve

¢cimento s1zis1 gibi bazi istenmeyen sonuglar gelisebilmektedir (10-12).

Kinezyotaping (Terapotik Bantlama, KT), cilde disardan kinestetik bantlarin
0zel tekniklerle uygulanmasi temeline dayanan nispeten yeni bir tedavi yontemidir.
Orijinal uzunlugunun %140'ma kadar gerilebilen, yapiskanli renkli elastik seritler olan
kinezyo bantlar, patellofemoral agr1 ve omuz sikisma sendromu gibi ¢esitli kas-iskelet
sistemi  hastaliklarinin ~ tedavisinde, lenfddem yoOnetiminde ve norolojik
rehabilitasyonda yaygin olarak kullanilan bir miidahale haline gelmistir. Spor
yaralanmalarii 6nlemek i¢in profilaktik bant kullanimi da rapor edilmistir (13,14).
KT, standart sert bantlama tekniklerinin aksine kas ve lenfatik sistemlere yardimci
olmaktadir ve hareketi kisitlamadan mekanik destek saglamaktadir. Bu bantlar deride
mikro kivrimlara veya katlantilara neden olarak cildin alttaki dokudan uzaklagsmasina
neden olur. Boylece alttaki hassas dokular iizerindeki baskinin hafiflemesini
saglayarak dolasimin artmasi1 ve lenfatik dolasimin kolaylagmasi saglanir. Bunun
agriy1 hafifletmeye, asir1 kasilmayr onlemeye, lenfatik drenaji kolaylastirmaya ve
eklem pozisyonu ve kinestetik farkindaligi gelistirmeye yardimci olabilecegi iddia
edilmektedir (13,15). Bu tedavi yonteminde amag; agr1 ve spazmin azaltilmasi, kas
aktivitesinin kolaylastirilmasi, eklemlerin yeniden konumlandirilmasi, kas ve eklem
desteklenmesi, fonksiyonlarmin ve propriyosepsiyonun iyilestirilmesidir. Su anda
klinik uygulamada KT nin diger yontemlere gore kullanimini destekleyecek yeterli
kanit bulunmamaktadir. Diger yandan, etkinlige iliskin ¢eliskili kanitlara ragmen,

bantlama yaygin olarak kullanilan bir terapdtik miidahale olmaya devam etmektedir
(16).

KT yonteminin OVF’li hastalarda kullanimi ile ilgili caligmalar smirh
sayidadir. Greig ve ark. (17) OVF’li kadin hastalarda; postural terapdtik bantlama,
postural kontrol bantlama ve bantlama yapilmayan gruplar olusturarak torakal kifoz
acisini dlgmiislerdir. Postural terapotik bantlama grubunda diger gruplara gore kifoz
acisinda diizelme saptamislardir. Ayrica bantlamanin denge {izerinde etkisi olmadigin
belirtmislerdir. Bir baska calismada; OVF’li hastalar1 egzersizin yani sira bantlama,
yumusak doku masaj1 ve mobilizasyon tekniklerini i¢eren manuel terapi alan grup ve

hicbir tedavi almayan kontrol grubu olarak ikiye ayirmislardir. Manuel terapi ve



egzersiz grubunda, kontrol grubuna gore, agri ile yagam kalitesinin fiziksel fonksiyon
alt grubunda iyilesme saptamislardir. Ancak denge ve torasik kifoz agisindan iki grup
arasinda fark raporlamamislardir (18). Palmer ve ark. (19) ise OVF’li hastalarda
postural bantlamanin agr1 ve yasam kalitesi iizerinde hicbir miidahale yapilmayan
kontrol grubuna kiyasla, iyilesme sagladigini rapor etmislerdir. Ancak bilgimiz
dahilinde OVF tedavisinde kifoplasti uygulamasi sonrasinda KT etkisini inceleyen

calisma yapilmamastir.

Bu calismada OVF nedeniyle kifoplasti yapilan hastalarda, kifoplasti sonrasi
kinezyo bantlamanin agri, denge ve diisme riski iizerindeki etkisini incelemek
amaglanmistir. Sekonder amag; kinezyo bantlamanin hareket ve diisme korkusu,

disabilite ve yasam kalitesi lizerindeki etkisini incelemektir.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1 Osteoporoz

2.1.1 Osteoporozun Tanimi ve Epidemiyolojisi

Osteoporoz; kemik kiitlesinde azalma ve kemigin mikroyapisinda bozulma
sonucu artmis kirik olasiligr ile karakterize sistemik bir iskelet hastaligidir (1).
Osteoporoz; Diinya Saglik Orgiitii tarafindan Dual X-ray absorbsiyometre (DXA) ile
Olctlilen kemik mineral yogunlugunun (KMY) cinsiyete gore eslestirilmis normal geng
yetigkin ortalamasimin en az 2,5 standart sapmasinin altinda olma durumu olarak
tanimlanmistir. (20). Osteoporoz gelisme riskini artiran bircok faktér vardir. Bu
faktorler yas, cinsiyet, genetik yatkinlik, erken menopoz, alkol ve sigara kullanimi,
fiziksel aktivitenin azlig, yiiksek kafein tiiketimi, diabetes mellitus (DM), romatolojik
hastaliklar, steroid ve/veya cesitli ilaglar, primer hiperparatiroidi, hipertiroidi ve

hormonal durum gibi ¢esitli etkenleri igerebilir (21) .

Osteoporozun diinya capindaki prevelans ve insidansin1 saptamak veri
yetersizligi nedeni ile zordur ancak genel olarak yasla birlikte goriilme sikliginin arttig
sOylenebilir. Toplam o6rneklem biiyiikligii 79.127 kisi olan 40 c¢alismanin gdzden
gecirildigi bir derlemede, diinya ¢apinda yaslilarda osteoporozun prevalansi; %21,7 ve
diinyadaki yash erkek ve kadinlarda osteoporozun genel prevalansi; %35,3 ve %12,5
olarak bildirilmistir. Ayrica, yaslilarda en yiiksek osteoporoz prevalansit Asya’da olup

%24,3 olarak bildirilmistir (22).

Osteoporoz, travmatik veya atravmatik kiriklara yol agana kadar asemptomatik
seyreden bir hastaliktir (23). Kirigin olusmas: diisiik hayat kalitesi, artmis morbidite
ve mortalite ile iliskilidir (24). Kalga, vertebra ve 6n kol distal ug kiriklar1 osteoporotik
kiriklar i¢in tipik bolgeler olup, tek bir vertebra kirigmin varligi, sonraki vertebral
kompresyon kirigi riskini bes kat, kalga ve diger kirik riskini ise iki ila {i¢ kat
artirmaktadir (25). Bir derlemede diinya genelinde yilda 8.9 milyondan fazla sayida
osteoporoza bagl kirik olustugu rapor edilmistir (26). 2010 ve 2040 yillar arasinda,
yiiksek kirik riski tagiyan bireylerin sayisinin diinya ¢apinda iki katina ¢ikacagi ve en

biiyiik artiglarin Afrika, Latin Amerika ve Asya'da olacagi tahmin edilmektedir (27).

Tiirkiye’de de artan yash niifus ile birlikte, osteoporoz ve buna bagh kirik



vakalar1 artmaktadir (28). Osteoporoz prevelansinin 50 yas istii kadinlarda %27,2,
erkeklerde %22,2 oldugu bildirilmistir (29). Tiirkiye Osteoporoz Dernegi tarafindan
2010’da yapilan FRACTURK c¢aligmasinda kalg¢a kiriklarinin %73 {iniin 75 yas {lizeri
kadinlarda oldugu, 50-64 yas arasindaki kadin ve erkeklerde benzer oldugu
gosterilmistir. 50 yasinda kalga kirig1 gecirme olasiligi kadinlarda %15, erkeklerde ise
%3,5 olarak bildirilmis, ayrica bu ¢alismada, 10 yillik ortalama kalga kirig1 gecirme
olasiliginin yasla birlikte arttig1 gosterilmistir (30).

2.1.2 Osteoporoz Tanisi

Osteoporoz tanist i¢in Oncelikle hastalarin anamnezinde ek hastaliklar,
sigara/alkol kullanim durumu, kullandiklar1 ilaclar, beslenme sekilleri, aile Oykiisii,
kirik risk profili, kadin ise menopoz yast detaylica sorgulanmali, ayrintili fizik
muayene yapilmali ve temel laboratuvar testleri istenmelidir. Risk faktorii
aranmaksizin 65 yas tizeri kadin ve 70 yas tlizeri erkekler, risk faktorleri
degerlendirilerek ve kirik varliginda osteoporozun ciddiyetini gérmek amacglh 50-69
yas arasi postmenopozal kadin ve erkeklerde KMY 6&lgtimii yapilmalidir (23). Tablo
1’de Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) tarafindan diizenlenmis

osteoporoz i¢in tarama Onerilen gruplar gosterilmistir (31).

Klinik olarak osteoporoz tanisi Ol¢ciim olmaksizin vertebra, kalga, el bilegi,
humerus veya pelviste atravmatik frajilite kirigi varligt ile de konulabilir (32).
Osteoporoz tanisinda DXA, konvansiyonel radyografi, kantitatif bilgisayarl
tomografi, yiiksek rezoliisyonlu manyetik rezonans, kantitatif ultrason gibi farkli
goriintliileme yontemleri kullanilabilmekte en sik kullanilan ve 6nerilen 6l¢tim yontemi
DXA’dir (23). DXA o6lgtimlerinde L1-L4 lomber vertebralar, femur boynu ve toplam
kalga Sl¢iimleri asil kullanilan bolgelerdir. Distal 6n kol yalnizca kalga veya lomber
vertebranin kullanilamadigi durumlarda, obez hastalarda ve hiperparatiroidizm
varhginda kullanilmalidir (33). Dogru bir DXA raporu olusturmak igin en az iki
vertebra gereklidir. DXA taramasiyla elde edilen veriler, KMY degerlerini sirasiyla
geng saglikli popiilasyonlarla veya yas uyumlu kontrollerle karsilagtiran T ve Z
skorlarim1 elde etmek icin analiz edilir. Diinya Saghk Orgiiti'ne (DSO) gore
osteoporoz tanisi, menopoz sonrast kadinlarda ve 50 yas ve {izeri erkeklerde lomber

omurga, total kalga veya femur boynu T skoru -2,5 veya daha az ise konur. T- skoru -



1ila-2.5 arasinda ise osteopeni, >-1 ise normal olarak kabul edilir (34). Premenopozal
kadinlarda, ¢ocuklarda ve 50 yas alt1 erkeklerde Z skoru kullanilmaktadir (23). Z-
skorlar1 - 2,0 veya daha diisiik olanlar kronolojik yas i¢in diisiik KMY olarak
siniflandirilirken, - 2,0'1n lizerindekiler yas i¢in beklenen aralikta olarak siiflandirilir

(35).

DXA, invivo olarak diisiik diizeyde radyasyon ile kemik yogunlugu ve
kiitlesini 6lgen iki boyutlu bir kemik dansitometre yontemidir. Bu teknik ile KMY
santimetre kare bagina diisen mineral miktarin1 gram cinsinden ifade ederek alansal bir
6l¢iim yapilir. Cekim siiresinin kisa olmasi, maliyetinin diisiik olmasi, yaygin olarak
bulunmasi nedeni ile en sik bagvurulan yontemdir (23,31). Cihazin kalibrasyonuna
gore merkezler arasinda degisiklik gostermesi, trabekiiler ve kortikal kemik arasinda
ayrim yapilamamasi, spinal dejeneratif degisiklikler, yaygin idiyopatik iskelet
hiperostozu, ankilozan spondilit ve kirik gibi patolojilerin varliginda yanlis sonuglar

verebilmesi en 6nemli dezavantajlarindandir (33).

Kantitatif bilgisayarlt tomografi ile hacimsel KMY ol¢limii yapilabilir.
DXA’nin iki boyutlulugunun aksine KMY mg/cm? cinsinden dlgiiliir. Vertebra disi
kalsifikasyonlardan etkilenmeyip kortikal ve trabekiiler kemikleri ayirabilir. Bu
nedenle vertebral kemik kiitlesi kayb1 ve takibinde DXA’dan daha duyarlidir.

Dezavantajlari ise maliyetinin ve maruz kalinan radyasyon dozunun yiiksek olmasidir

(36).



Tablo 1: Osteoporoz tarama Onerileri

65 yas iizeri biitiin kadinlar ve 70 yas iizeri
biitiin erkekler

Risk faktorii aramaksizin

Kirik i¢in risk faktorii tasiyan <65 yas
postmenopozal kadinlar, perimenopozal
kadmnlar ve 50-69 yas arasi erkeklerde
yandaki risk faktorlerinden birinin varhg

Risk faktorleri

Frajilite kirnig:

Uc aydan uzun siire >5 mg/giin
prednisolon ya da esdegeri
glukokortikoid kullanimi1

Sigara

Artmis alkol tiiketimi

Diisiik beden kiitle indeksi (<20
kg/m2) ya da major kilo kaybi
Romatoid artrit

Osteoporoz ile iliskili hastalik
oykiisii

Osteoporoz acisindan  yiiksek
riskli ilag kullanim 6ykiisii
Direkt grafilerde kirik varlig

<50 yas kadin ve erkeklerde

Hipogonadizm ya da erken
menopoz

Frajilite kirig1

En az 3 ay >5 mg/giin prednison
ya da esdegeri steroid kullanimi
Sigara

Artmis alkol tiikketimi

Diisiik beden kiitle indeksi (<20
kg/m2) ya da ciddi kilo kaybi1
Romatoid artrit

Osteoporoz ile iligkili hastalik
Oykiisii

Osteoporoz agisindan yliksek
riskli ila¢ kullanim 6ykiisii
Direk grafilerde kirik varligi
Sekonder osteoporoz

nedenlerinin varligi

(Osteoporoz ve Metabolik Kemik Hastaliklar1 Tan1 ve Tedavi Kilavuzu (31)

nolu kaynaktan modifiye edilerek alinmistir.)



Kirik olusumu yiiksek morbidite ve mortalite ile iligkili oldugundan bazi grup
hastalarda kirik olusmadan osteoporoz agisindan tarama yapilarak erken tani ve tedavi
uygulanmas1 6nemli bir yer tutmaktadir. Hastalarda bu amagla femur boynu KMY ve
Tablo2'de gosterilen klinik risk faktorlerini dikkate alarak 10 yillik kalga kirigi
olasiligini ve 10 yillik major osteoporotik kirik olasiligini (klinik vertebra, kalga, 6nkol
veya proksimal humerus kirigi) hesaplamak ic¢in pek cok degerlendirme araci
gelistirilmistir. Bunlar arasinda Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) isimli
degerlendirme yontemi en yaygin kullanilanidir (23). FRAX 40-90 yas aras1 kadin ve
erkekler i¢in onaylanmistir. FRAX tedaviye naif hastalarda test edilmistir. Bununla
birlikte, 2 y1l boyunca bifosfonat tedavisini veya 1 y1l boyunca bifosfonat dis1 tedaviyi
kesmis olan 6nceden tedavi edilmis bireylerde riski degerlendirmek i¢in yararl olabilir

(35).

Tablo 2: FRAX’ta kullanilan risk faktorleri

Yas

Cinsiyet

Viicut Kiitle Indeksi (VKI, kg/m?)

AW e

Femur boyun KMY

Frajilite kirig1 oykiisii

6. Ailede kalga kirig1 dykiisii

7. Sigara

8. Romatoid artrit

9. Alkol kullanimi ( >3 tinite/giin)

10. Glukokortikoid kullanimi (=3 ay, >5 mg oral prednizon veya esdegeri)
11.  Sekonder osteoporoz nedenleri
(Osteoporoz ve Metabolik Kemik Hastaliklar1 Tan1 ve Tedavi Kilavuzu (31)

nolu kaynaktan modifiye edilerek alinmistir.)

Osteoporoz saptanan ya da FRAX ile yiiksek kirik riski tagiyan hastalarda bazi
laboratuvar testleri ile eslik eden durumlar degerlendirilebilir. Tam kan sayimu,
kapsamli metabolik panel, 25-hidroksivitamin D (25[OH]D), intakt paratiroid

hormonu (PTH), serum fosfor ve kalsiyum, serum alkalen fosfoataz (ALP) istenmesi



gereken laboratuvar testlerindendir. Hipertiroidizm siiphesi varsa veya hasta tiroid
hormon tedavisi altinda ise tiroid fonksiyon testleri alinmali siiphe varsa Colyak
antikorlar1 bakilmalidir. Ayrica bobrek fonksiyon testleri ve 24 saatlik idrarda
sodyum, kalsiyum, kreatinin bakilabilir (37).

2.1.3 Osteoporoz Simiflamasi

Osteoporoz cesitli 6zelliklere gore siniflanabilir (Tablo 3) (38).

Tablo 3: Osteoporoz siniflama sekilleri

Yas Etiyoloji Lokalizasyon | Tutulan Histolojik tip
kemik tipi
Juvenil Primer Genel Trabekiiler Yiiksek kemik
dongiili
Eriskin Sekonder Bolgesel Kortikal Diisik kemik
dongiili
Senil

Sekonder osteoporoz cesitli nedenlere bagli (kullanilan ilaglar, metabolik
hastaliklar, beslenme bozukluklar1 vb.) her yasta olusabilen osteoporozdur. Sekonder
osteoporoz erkeklerde daha yaygindir. Tablo 4’te sekonder osteoporoz nedenleri

gosterilmistir (31).

Tablo 4: Sekonder osteoporoz nedenleri

Endokrin Bozukluklar Romatolojik ve otoimmiin hastahklar
Cushing sendromu Ankilozan spondilit

Diabetes mellitus (tip 1 ve 2) Romatoid artrit

Hiperparatiroidi Sistemik lupus

Hipertiroidi

Hipogonadizm




Gastrointestinal Hastalhklar Tlaclar
(Colyak hastaligi Aromataz inhibitorleri
Pankreas hastaliklart Antikonviilzanlar
Malabsorpsiyon Kematerapatikler
Gastrik bypass Proton pompa inhibitorleri
Primer biliyer siroz Metotreksat
Inflamatuar bagirsak hastalig Lityum
Glukokortikoidler
Antikoagiilanlar
Barbitiiratlar
Yasam stili Cesitli hastaliklar
Yetersiz fizik aktivite Bobrek yetmezligi
Diisiik kalsiyum alimi AIDS/HIV
Asirt zayifhk KOAH
Fazla vitamin A alim Idiopatik skolyoz
Vitamin D eksikligi Sarkoidoz
Sigara, alkol kullanimi Orak hiicreli anemi
Immobilizasyon Konjestif kalp yetmezligi
Sik diismeler Post transplant kemik hastalig

(Osteoporoz ve Metabolik Kemik Hastaliklar1 Tan1 ve Tedavi Kilavuzu (31)

nolu kaynaktan modifiye edilerek alinmistir.)

2.1.4 Osteoporoz Tedavisi

Genel popiilasyon i¢in farmakolojik tedavi disinda da pek ¢ok Oneride
bulunulabilir. Bunlar icerisinde yeterli vitamin D ve kalsiyum alimi, diizenli egzersiz,
sigara kullaniminin azaltilmasi, diisme riskine karsilik onlemler alinmasi, alkolizm
teshis ve tedavisi ve diisme riskinin degerlendirilerek en aza indirgenmesi 6nemli yer

tutmaktadir (23).

Egzersiz ve Non-Farmakolojik Tedavi: Osteoporozda egzersiz KMY’yi
artirmada ve diismeyi engellemede O6nemlidir (39). Osteoporozu olan kisiler i¢in

asamal1 diren¢ egitimi, denge egitimi, sirt ekstansorlerinin giiclendirilmesi, ¢ekirdek
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stabilizatorleri, kardiyovaskiiler kondisyon ve kemigi uyarmak ic¢in yer tepkime
kuvvetlerini igeren c¢ok bilesenli bir egzersiz programi diizenlenmelidir. Kisilerin
kondisyonlarina gore yiirliylis, tai chi, dans, tenis, merdiven ¢ikma gibi viicut agirhigin
tasiyic1 egzersizler ve yoga, pilates gibi kas giiclendirici egzersizler ve denge
egzersizleri Onerilmelidir. Agirlik tagiyici egzersizlerin haftada birkag giin 30 dakikalik
seanslarla, kas gliglendirici egzersizlerin haftada 2-3 giin, denge egzersizlerinin

haftanin her gilinii hastanin yapabildigi kadariyla yapilmasi 6nerilmektedir (35,40).

Osteoporozu olan hastalarda 6zellikle ileri yas ile birlikte diisme ve dolayisiyla
kirik riski artmakta bu da morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir. Bu nedenle hastalar
icin diisme riskini en aza indirecek birtakim onlemler alinmalidir. Kaymaz halilarin
kullanilmasi, odalarda bulunan gevsek kablolarin ¢ikarilmasi, banyo, koridor ve uzun
merdivenlere hastalara destek olacak tirabzanlarin takilmasi, ev i¢i aydinlatmanin iyi
diizenlenmesi, hastanin saglam, al¢ak topuklu ayakkabilar giymesinin saglanmasi,

gereklilik halinde yiirime araglar ile destek olunmasi bu 6nlemler arasindadir (37).

Kalsiyum ve D Vitamini Alimi: Giinlik yeterli miktarda kalsiyum ve D
vitamini alimi1 kemik kiitlesinin korunmasi i¢in 6nemlidir. Az yagls st {iriinleri, seckin
koyu yesillikler, kilgikli baliklar, meyveler, sebzeler bakimindan zengin dengeli bir
diyet, kalsiyumun yan1 sira saglik i¢in gereken ¢ok sayida besin maddesini de saglar.
Diyetle alinan kalsiyumun artirilmasi ilk basamak yaklasimdir, ancak yeterli diyet
alimi saglanamadiginda kalsiyum takviyeleri kullanilmalidir. Bone Health and
Osteoporosis Foundation (BHOF-6nceki adiyla National Osteoporosis Foundation
(NOF)) 51 yas ve iizeri kadin ve 71 yas ve iizeri erkekler i¢in giinliik 1200 mg, 50-70
yas aras1 kadin ve erkekler i¢in giinliik 1000 mg kalsiyum alim1 énermektedir. Onerilen
miktarlart agan kalsiyum alimlarinin ek kemik yarar1 sagladigina dair bir kanit yoktur.
Bununla birlikte, 1200 ila 1500 mg/giin iizerinde ek kalsiyum aliminin risk altindaki
bireylerde bobrek tasi olusumu riskini artirabilecegine dair kanitlar bulunmaktadir

(35).

D vitamini kemik mineralizasyonu i¢in gerekli olan kalsiyum emilimini
kolaylastirir. BHOF, 50 yas ve lizeri erigkinlere giinliik 800 ila 1000 iinite D vitamini
alimin 6nermektedir (35). 25(OH)D seviyeleri i¢in mevcut normal aralik 20 ila 50

ng/mL'dir. Baz1 ¢aligmalar, asir1 D vitamini aliminin diisme ve kirik riskini artirarak

11



kemik {iizerinde olumsuz etkileri olabilecegini one stirmektedir (41,42). TEMD
tarafindan diizenlenen kilavuzda serum 25(OH) vitamin D diizeyi < 20 ng/ml
yetigkinlere, haftada 50.000IU olmak iizere 6-8 hafta Vitamin D3 (kolekalsiferol)
tedavisi ylikleme olarak onerilmektedir. Serum D vitamini seviyesi 30 ng/ml ve lizeri
oldugunda idame tedavi olarak giinliik 1500-2000 IU vitamin D3 alinmasi
onerilmektedir (31).

Farmakolojik Tedavi: Farmakolojik tedaviye baglanacak olan hastalar, KMY

ve karik risklerine gore secilir. BHOF Onerilerine gore;

e Vertebra (klinik veya subklinik), kalga, el bilegi, pelvis veya humerus

kirig1 dykiisii olan,

e DXA ile dlgiilen Lomber vertebra, femur boynu veya total kalgada T-

skoru <-2,5 olan,

e Femur boynunda veya vertebrada -1 ile -2,5 arasinda T-skoru ve 10
yillik kalga kirig1 olasilig1 >%3 olan veya 10 yillik osteoporozla iliskili
herhangi bir major kirik olasiligt >%20 olan hastalara farmakolojik

tedavi baglanmalidir (35).

llaglarin  goreceli etkinligini belirleyecek yiiksek kaliteli birebir ilag
karsilastirma calismalarinin olmamasindan dolayi, tedavi se¢imi etkinlik, giivenlik,
uygunluk, maliyet ve hastayla ilgili diger faktorlere bagli yapilmalidir (43—46).
Farmakolojik tedavi ile tedavi edilen tiim hastalar, tedaviye baslamadan dénce normal
serum kalsiyum ve 25-hidroksivitamin D seviyelerine sahip olmali ve diyetle alim
yetersizse ek kalsiyum ve D vitamini almalidir. Kirik riski yiiksek saptanan (lomber
vertebra, femur boyun ya da total kalca T-skoru < -3.5 olan veya frajilite kirigi
olmayip; T-skoru < -2.5 olan veya ciddi ya da ¢oklu vertebra fraktiirii olan)
postmenopozal  kadinlarda anabolik  ajanlar  (teriparatide, abaloparatide,

romosozumab) tercih edilmesi diigiiniiebilir (31).
Antirezroptif Ilaclar

Bifosfonatlar: Pirofosfat analogu olan bifosfonatlar, kemikte hidroksiapatit
kristallerine baglanarak, osteoklastlar tarafindan hiicre i¢ine emilir ve osteoklastin

apopitoza gitmesine neden olur. Bu sayede kemik dongiisiinde antirezorptif etki
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gosterir (47). Bu ilaglar bagirsakta emildikten sonra bobrekler yoluyla elimine
edildiklerinden kronik bobrek hastaliginda kullanilmamasi1  Onerilmektedir.
Glomeriiler filtrasyon Hiz1 (GFR) <35 ml/min/1.73 m? ise alendronat, risedronat ve
zoledronik asit, GFR <30 ml/min/1.73 m? ise ibandronat kullanimimdan ka¢imilmalidir
(48). Oral bifosfonatlar herhangi bir kontraendikasyon yoklugunda ilk tercih edilecek
ajanlardir. Gastroozofageal problemleri olan ya da 30 dakika dik pozisyonda
kalamayacak olan hastalarda oral yerine intravendz (IV) formlarn tercih edilmelidir
(49). 1V bifosfonatlar sonrasi asetaminofen gibi ates diisiiriiciilerle iyilestirilebilen
nezle benzeri semptomlar goriilebilir (50). Hipokalsemi ve nadir olarak goriilen ¢cene

osteonekrozu da diger yan etkilerindendir (51,52).

Denosumab: Selektif olarak Niikleer faktor kappa-B ligandinin reseptor
aktivatorii’ne (RANKL) baglanarak osteoklastlarin tizerindeki RANK reseptorii ile bu
liganda baglanmasini engeller, bdylece osteklast aktivitesi inhibe edilir. Denosumab,
postmenopozal kadinlarda vertebral, nonvertebral ve kalgca kirigi riskini azaltir,
KMY'yi ve trabekiiler ve kortikal kemik giiciinii bifosfonatlardan daha fazla artirir. 10
yila kadar devam edilebilen tedavi siiresince kirilmay1 onleyici ve KMYyi artirict
faydalar1 devam eder. Genellikle iyi tolere edilir (53). Digere osteoporoz tedavilerini
tolere edemeyen hastalarda, yiliksek kirik riski tasiyan postmenopozal kadinlar,
erkekler ya da uzun siireli glukokortikoid tedavisi almis hastalarda, meme kanseri i¢in
aromataz inhibitorii tedavisi altinda olan kadinlar ve metastatik olmayan prostat
kanserli erkek hastalarda kullanimi onaylanmistir (35). Bifosfonatlarin aksine
denosumab tedavi kesilmesi sonrasi rebound kiriklar1 olusabilmektedir. Bu nedenle
denosumab sonrasi hastalarin bir siire bifosfonat tedavisi ile izlenmesi 6nerilmektedir

(54).
Anabolik ilaclar

Teriparatid ve Aboloparatid: Abaloparatid (modifiye PTH-iliskili peptid ) ve
teriparatid (rekombinant insan PTH) anabolik ajanlar olarak kabul edilir. Her ikisi de
yiiksek kirik riski tasiyan veya onceki osteoporoz tedavisinin basarisiz oldugu veya
tolere edilemedigi postmenopozal osteoporozlu kadinlarin baslangic tedavisi igin FDA
tarafindan onaylanmistir. Teriparatid ayrica glukokortikoid kaynakli osteoporoz

tedavisi ve erkeklerde osteoporoz tedavisi i¢in de onaylanmistir (37).
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TEMD, T skoru <-3.5 ve multipl kirig1 olan ve bisfosfonat grubunu tolere
edemeyen veya bisfosfonat tedavisi altinda kirik gelistiren hastalarda anabolik
tedaviye gecilmesini 6nermektedir (31). Yeterli giivenlik verisi olmadigindan 2 senden
fazla kullanimi Onerilmemekle birlikte tedavi bitimi sonrasi KMY’ de diisiis
olustugundan anti rezorptif ilaglarla devam edilmesi Oneirlmekedir. Kanser riski
olanlar, Paget hastalifi olanlar, epifizi kapanmamis bireyler, hiperpartiroidi,

hiperkalsemi, ileri evre bobrek hastaligi olan bireylerde kullanilmamalidir (55).

Romosozumab: Insan monoklonal antikoru olan romosozumab kemik
olusumunun diizenlenmesinde rol oynayan sklerostini inhibe ederek kemik olusumunu
tesvik eder ve kemik rezorpsiyonunu engeller. Klinik olmayan analizlerde
romosozumabin kardiyovaskiiler hastalik belirtilerine katkida bulunmadigi veya
bunlan siddetlendirmedigi goriilse de, sklerostin inhibisyonu ile kardiyovaskiiler etki
arasindaki iliski tam olarak aydinlatilmadigindan olumsuz kardiyovaskiiler etkiler
romosozumab tedavisi ile potansiyel bir risk olmaya devam etmektedir. Bu nedenle
myokard infarktiisii veya serebrovaskiiler olay Oykiisii olan hastalarda tercih

edilmemelidir (56).

2.1.5 Osteoporotik Kiriklar

Minimal travma sonrasi ya da atravmatik olarak meydana gelen frajilite
kiriklar1 osteoporozun en Onemli klinik sonucudur (29). Eninde sonunda her ii¢
postmenopozal kadindan biri ve 50 yas iizeri her bes erkekten birinin osteoporotik kirik
gecirecegi disiiniilmektedir (57). En sik goriilen osteoporotik kiriklar sirasiyla;
vertebra korpuslari, proksimal femur, distal 6nkol ve proksimal humerustur. Diinya
capinda her 3 saniyede bir osteoporotik kirik, her 22 saniyede bir vertebra kirig
meydana geldigi tahmin edilmektedir. Vertebra ve kalga kiriklar1 yiiksek oranda
morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Kalca kirig1 durumunda, hastalarin %20-30'u ilk
3-6 ay ic¢inde Olmektedir (58). Osteoporotik vertebra fraktiiri, g¢ogunlukla
asemptomatik olmasina ragmen, kalca kiriklarindan ti¢ kat daha sik gortiliir (59). En
yaygin torakolomber kavsakta (T12-L1) ve orta torasik bolgede (T7-T8) meydana
gelir (60) . Erkeklerde vertebra fraktiirlerinin biiylik ¢ogunlugu geng¢ yaslarda travma
sonrast ortaya ¢cikmakta iken, kadinlarda daha ileri yasta, 6ne egilme, esya kaldirma

gibi atravmatik durumlar sonras1 olusmaktadir. Semptomatik vertebra kiriklari en ¢ok
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boy kaybi, kifoz, sirt agrisi ile goriilmektedir (61). Kalca kiriklar1 gibi, eslik eden
hastaliklar da vertebra kirigi sonrasi mortalite riskine Onemli o6l¢iide katkida
bulunmaktadir (62). Calismalar bir osteoporotik vertebra kiriginin baska bir vertebra
kirigi riskini dort katina, femur boyun kirigr riskini ise iki katina kadar ¢ikardiginm

bildirmektedir (63).

Bir baska osteoporotik kirik bolgesi olan kalga ile ilgili epidemiyolojik veriler
daha fazla oldugundan dolay1r osteoporotik kirik yayginligini ve mortalite oran
belirlemede kalga kiriklar1 6n plana ¢ikmaktadir. 1990-2000 yillar1 arasinda
osteoporoz nedenli kalga kiriklarinda artis gézlenmis olup, toplumda yash niifus
oraninin artmast nedeni ile Oniimiizdeki donemlerde daha da artis olacagi
ongoriilmektedir (64). Kalca kiriklarinda 6zellikle kisin, buzlu yiizeyler disinda giin
15181n1n azalmasi ve ndromuskuler reflekslerin yavaslamasi gibi etkenler sebebi ile de
artis goriinmektedir. Ayrica 6ne dogru diismeden ziyade yana dogru diismenin kalga
kirig1 ile sonuglanma riski daha yiiksektir (65). Kalga kiriklari tiim kirik tipleri arasinda
en yiiksek diizeyde morbidite ile iligkilidir. Ayrica, kalca kirig1 dncesinde hareket
edebilen bireylerin yaklasik yaris1 kirik sonrasinda bagimsiz olarak hareket

edememektedir (66).

Ilerleyen yasla birlikte distal onkol kg1 oraninda kademeli bir artis
goriilmekte olup, ileri yaslarda kadinlarda goriilme sikligi erkeklere gore daha
yiiksektir (67). Hem kalca hem de vertebra kiriklarinin aksine, distal 6nkol kiriklari
mortalitede bir artis ile iligkili goriinmemektedir. Ayrica giinliik yasam aktiviteleri
tizerindeki etkileri daha az olup c¢ok az hasta kirik sonrasi bagimsizlik kaybi

bildirmistir (68).

Osteoporotik Vertebra Kiriklarimin Tedavisi: Vertebra fraktiirli hastalarin
bakimi, agriin tedavisi, rehabilitasyon yontemleri ve olusabilecek diger vertebra
kiriklarinin 6nlenmesini igerir. Semptomatik olan olgularda akut kirik agris1 12 hafta
ve daha fazla siirebilir. Paravertebral kas spazmi, vertebral deformiteler, listesis ya da

dejeneratif artrit kirik bolgesinde kronik agriya sebep olabilir (69).

Farmakolojik tedavi: Farmakolojik tedavi ile hastalarin agrilarinin giderilmesi
ve osteoporozdan korunmasi amaglanir (70). Asetaminofen gibi basit analjeziklerle

tedaviye baslanip agrinin gegcmemesi durumunda opioidler diisiiniilebilir. Ozellikle
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yasli kisilerde yakin yan etki takibi yapilmali, steroid olmayan agr kesiciler karaciger

ve renal fonksiyon testleri goz oniinde bulundurularak baglanmalidir (71,72).

Fizik tedavi modaliteleri: Agriya yonelik sicak ya da soguk paketler, ultrason,
transkiitanoz elektriksel stimiilasyon gibi fizik tedavi modalitelerinden faydalanilabilir
(72). Vertebral ¢okme fraktiirleri sonrasi olusan kifoz ile hastalarin denge merkezleri
kaymakta ve desteksiz yiiriiyligleri zorlasabilmektedir. Yardimct yiirlime cihazlari
stabiliteyi artirip diismeleri engelleyebilir ve sirt agrisinin giderilmesine destek olabilir
(69). Ayrica tedaviyi destek amagli bel korseleri de kullanilabilir. Ancak uzun stireli
kullanimi ekstansor paravertebral kaslarin iyilesme siirecini engelleyecegi i¢in yanizca
kirnigmm akut fazinda kullanimi Onerilmektedir. Rijit korseler daha iyi destek
saglamalarina karsilik yaslh bireyler tarafindan tolere edilme oranlar1 diisiiktiir. Bu

durumda omuz askili semirijit korseler tercih edilebilir (71).

Egzersiz: Vertebra kirig1 sonrasi egzersizin yasam kalitesini artirdig1, analjezik
kullanimini azalttigi ve KMY artis1 sagladigr gosterilmistir (73,74). Vertebra kirigi
olan hastalarda takip eden kalca kirig1 riski yliksek oldugundan, egzersiz i¢in yiiriime,
diismeyi azaltma programlari ve hatta Tai Chi gibi genel 6nlemler faydali olabilir (75—

77).

Cerrahi tedavi: Vertebra kirigi sonrasi olusan kronik agri daha ¢ok kifotik
postiirden kaynaklaniyor olabilir. Ayrica 6zellikle torakolomber gecis bolge kiriklar
(T11-L2), sagittal agilanmasi 30 dereceden fazla olan anterior kompresyon kiriklari,
osteoporotik burst fraktiirler ve takiplerde olusan ilerleyici ¢okme kirig1 konservatif
tedaviden genellikle fayda gormemektedir (78,79). Bu nedenle anatomik pozisyonu
diizeltmeye ve kirig1 kontrol altin almaya yonelik tedavi teknikleri olusturulmustur.
Perkiitan kifoplasti, vertebra korpusu i¢inde bir balon sisirilmesini ve kemik ¢imentosu
enjeksiyonundan dnce kirik vertebranin yeniden genisletilmesini igerirken, perkiitan
vertebroplasti kismen ¢O6kmiis bir vertebra govdesine akrilik bir polimer
enjeksiyonunu igerir (72). Bu prosediirler igin en iyi adaylar fokal, yogun, derin agrisi
olan ve konvansiyonel tedaviye cevap vermeyen hastalardir (70,80). Kirik varligi
radyografi ile gosterilmeli, kirigm akut ya da kronik olma durumu, altta yatan litik
metastatik durumlar ve kemik iligi 6demi gibi bulgular i¢in bilgisayarl tomografi ve

manyetik rezonans goriintiilemeleri yapilmalidir (81,82).
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Bu prosediirlerin kisa vadeli komplikasyonlar1 artan agr1 sikayeti, ¢gimento
kagagi ve islem sirasindaki 1s1 ve basingtan kaynaklanan sinir hasaridir (70,83,84).
Ayrica teknigin yeni vertebral kiriklara yol acip agmadigi ile ilgili tartismalar olmakla
beraber yakin zamanda yayimlanan meta analizlerde boyle bir iliskinin olmadig:

saptanmustir (85,86).

2.2 Kifoplasti Sonrasi1 Egzersizler

Kifoplasti sonras1 6ne egilme, agir kaldirma, agir nesneleri gekme veya yogun
egzersiz yapilmamalidir. Uzun siire oturmaktan kagiilmali, hafif yliriiylis yapmaya
0zen gosterilmelidir. Yapilan bir meta analizde kifoplasti sonrasi egzersizin riskli
sanilmasinin aksine post operatif agriy1 gidermede ve giinlik yasamda kolaylik
saglamada yeri oldugu bildirilmistir (87). Operasyon sonrasi genel bilgiler ve sirt
egzersizleri ile kontrol grubunun karsilastirildigi 3 ayr1 ¢alismada sirt egzersizleri
verilen grubun agr1 ve yasam kalitesinde olumlu degisiklikler oldugu gosterilmistir
(88-90). Osteoporoz tanili hastalarda kas giliclendirme ile birlikte denge

egzersizlerinin diisme riskini azalttig1 gosterilmistir (77).

2.3 Kinezyo Bantlama

1970’11 yillarda Japonya’da kiropraksi ve akupunktur uzmani Dr. Kenzo Kase
tarafindan standart bant uygulamalarina alternatif tedavi olarak olarak gelistirilen
kinezyo bantlama teknigi, bu standart bantlamalardan farkli olarak yapistirildiklar
bolgede eklem hareketlerini kisitlamaz ve fasyayi destekleyici 6zellik gosterir. Bu
yontem gelistirilirken asil amag cildin esnekligine benzer bir esneklik ile kas ve eklem

hareketlerini kisitlamadan uygulanan bélgede basarili sonuglar elde etmektir (91).

2008 yilinda Pekin olimpiyatlarinda kullanildiktan sonra tanmirligi artan

kinezyo bant, glinlimiizde saglik sektoriinde pek ¢ok alanda kullanilmaktadir (91).

Muhtemel etki mekanizmasi deriye benzer elastikiyeti ile cildin kaldirilmas1 ve
boylece cildin altindaki interstisyel alanin ve dolasimin artmasidir. Bu sayede
uygulanan bolgedeki inflamasyon azaltilmis olur. Ayrica deride bulunan mekanik
reseptOrlerin artmis uyarimi ile sinir sistemi iizerinde kapir kontrol mekanizmasi
kurularak  agrinin  azaltilmasi, lenf dolagimimin diizenlenmesi de etki

mekanizmalarindandir (91).
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Literatiirde kinezyo bant ile etkin bir sonu¢ alinmas1 konusunda ¢eligkili veriler
bulunmaktadir. Baz1 ¢aligmalarda kinezyo bantlamanin, post operatif agr1 ve édemi
azaltmada, mastektomi sonrasi lenf drenajina katki1 saglamada, pes anserin bursiti ya
da lateral epikondilit gibi yangili durumlarda agriyr azaltmada, eklem
propriosepsiyonu ve kas esnekligini artirmada etkili oldugu goézlenmisken, bazi
caligmalarda propriosepsiyon kazaniminda, kas ve eklemlerde agr1 tedavisi ve hareket
aciklig1 kazanimi konusunda yeterli kanit olmadigi bulunmustur (92-99). Bu c¢eliskili
sonuglar nedeni ile kinezyo bandin kullanim alanlar1 ¢ok genis olmakla beraber

yapilan ¢alismalar her gegen giin artmaktadir (91).

2.3.1 Kinezyo Bantlama Endikasyon ve Kontraendikasyonlari

Kinezyo bantlama giliniimiizde sportif faaliyetler 6ncesinde tendon, eklem ve
kas gruplarina destek olmak amacli, myofasyal agri1 sendromu, kronik bel agrisi, diz
osteoartriti, yumusak doku agrilari, kas spazmlari, spor yaralanmalari, postiir
bozukluklari, skolyoz, eklem zorlanmalar1 gibi pek ¢ok mekanik kas iskelet sistemi
probleminde kullanilabilir. Ayrica plantar fasiit, lateral epinkondilit, bursitler gibi
inflamatuar durumlarda ve bazi cerrahiler sonrasi iyilesme siirecine destek olarak
kullanilabilirler (100,101). Kas iskelet sistemi problemlerinin disinda tuzak
noropatiler, torasik outler sendromu, noraljiler, brakiyal pleksus hasari, multipl
skleroz, serebrovaskiiler olay, serebral palsi gibi norolojik durumlarda ve lenfoédemde

endikasyonu bulunmaktadir (94,102,103).

Uygulanacak olan bolgede enfeksiyon, acik yara ya da malignite bulunmasi,
bandin yapisindaki maddelere kars1 ciddi alerji olmasi, radyoterapi almis bolgelere
uygulanimi baslica kontraendikasyonlaridir. Cok hassas ciltli bireylerde veya bandin
fazlasiyla suya maruz kalmasi gibi durumlarda uygulanan bdlgede hafif kasimnti,

eritem, gibi alerjik yan etkileri olabilir (91).

2.3.2 Kinezyo Bant Tipi Secimi

Kullanilacak teknige, hastalifin akut/kronik durumuna, uygulanacak bolgeye
gore kinezyo bant tipi degisebilir. I, X, Y, ag, halka, tirmik seklinde kesilmis bantlar

uygulanabilir.
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I serit: Ozellikle akut kas zorlanma ya da zedelenmelerinde agriyan bolgeye

uygulanir.

Y serit: Kas zedelenmelerinde akut faz gegtikten sonra, ya da 6demi azaltmak
i¢in kullanilabilir. Kasin inhibisyonu veya aktivasyonunu saglamak amaciyla Y seridin

kollar1 kas etrafina sarilarak uygulanir.

X serit: Origo ve insersiyosu hareketle degisen ve yiiksek oranda gerilme ile

boyunda biiyiik degisim gozlenen kas gruplarinda kullanilir.

Halka serit: Ozellikle lokal 6demi azaltmak icin I serit ortasi kesilerek

uygulanir.
Tirmik gerit: Lenfatik drenaji artirmak amagli uygulanir.

Ag (web) serit: Bir gesit tirmik serit tlirevidir. Ortast tirmik gibi kesilip ug
kisimlar birlesik birakilir. Hareket kabiliyeti ¢ok olan bolgelerde tercih edilmesi
uygundur (91).

2.3.3 Kullanim Teknikleri

Kas Teknigi: Kaslarin fonksiyonunun artirilmasi ya da aaltilmasi amaclanarak
2 farkli sekilde uygulanabilir. Bu tekniklerde bandin ¢alisma mekanizmasinin golgi
tendon organi lizerinden oldugu diisiiniildiigli i¢cin bandin baslangi¢ kism1 tendon-kas
bileskesinde olmalidir. Kasin stimiilasyonu amaclaniyorsa origodan insersiyoya %25-
50 germe ile yapistirilmalidir. Inhibisyon igin ise tam tersi uygulama, insersiyodan

origoya dogru yapistirma yapilmalidir (91).

Alan Diizeltme Teknigi: Enflamasyon, 6dem, agr1 olan bolgeden epidermis
katmaninin kaldirilip alttaki boslugun ve dolagimin arttirilmasi i¢in kullanilir. Béylece
agrili bolgenin altindaki basincin diismesi ve artan dolasim ile alttaki enflamatuar
dokunun temizlenmesi saglanarak agr1 ve 6dem giderilir. Genellikle I seridi orta
1/3’iinde gerim uygulanarak uglar1 gerim uygulanmadan kullanilir. Bandin merkezi

agrili bolgeye gelecek sekilde yerlestirilir (91).

Fasya Diizeltme Teknigi: Y serit kullanilarak yapilan bu teknikte amag fasya
katlar1 arasinda adezyonu azaltmaktir. Bandin baslangi¢ kismi tedavi edilecek

bolgenin altindan germe yapmadan uygulanip, merkez boliimiinde orta derecede
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germe yapilir. Daha sonra Y harfinin bag boliimii sabitlenip, kollar titresim hareketi

ile gerilir, kollarin son boliimlerinde germe uygulanmadan yapistirilir (91).

Fonksiyonel Diizeltme Teknigi: Bandin baslangic boliimiinde germe
uygulanmadan, sonrasinda uygulamanin yapilacagi bolgede hastaya aktif hareket
yaptirilarak orta kisminda maksimal germe ile yapistirilir. Boylece duysal uyarilar ile

kas kasilirken daha az efor harcanmasi saglanir (91).

Lenfatik Diizeltme Teknigi: Lenf dolasiminin bozuldugu bdlgelerde doku
diizeyindeki lenf damarlar1 {izerindeki basincin azaltilmasi ile bozulmus dolagimin
diizeltilmesi i¢in aralik olugturmak amaci ile uygulanir. Bandin yiizey kaldirma etkisi
ve elastikiyeti sayesinde, cilt altindaki basing diisiiriiliir, hareket sirasinda bandin
yarattig1 masaj etkisinin de katkisi ile lenf akimi diizenlenir. Genellikle bandin alt
bolgesinde 2-3 cm’lik bir boliim kesilmeden birakilip o bolgeden itibaren 4-6 seride
ayrilan tirmik tip bantlama kullanilir. Kesilmeyen alt kisim lenf nodu yakina lenfatik
akim yoOniinde germe yapmadan yapistirilir. Ugtaki seritler de germe olmaksizin sira

ile uygulanir (91).

Bag Teknigi: Ligman ve tendon zedelenmelerinde mekanoreseptorlerin
uyarilmasi amaci ile %50-75 germe ile direkt ligaman lizerine yapistirilir. Ug kisimlari

germe yapilmaksizin uygulanir (91).

Noral Teknik: Sinir trasesi boyunca %50 germe ile 2,5 cm genisliginde I
seritler yapistirilarak uygulanir (91).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma tek merkezli, randomize, kontrollii, prospektif, ¢ift kor klinik
calisma olarak tasarlanmistir. Calisma dncesi Izmir Katip Celebi Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nca; 15.12.2022 tarih ve 72 no.lu karar ile bu ¢alismanin
yapilmasina izin verilmistir (Ek 1). Tim yoOntemler, Helsinki Bildirgesi'nin ilgili
yonergelerine ve diizenlemelerine uygun olarak gerceklestirilmistir. Katilimcilardan
Etik kurul kriterlerine uygun olarak hazirlanan Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

(Ek 2) onamlar1 alindiktan sonra ¢alismaya dahil edilmislerdir.

3.1 Katilimcilar

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Beyin
ve Sinir Cerrahisi poliklinigine OP’ye bagli akut vertebra fraktiirii ile bagvuran ve
kifoplasti uygulanan hastalar, dahil edilme ve digslama kriterlerine uygun olarak

calismaya alinmustir.

Dahil Edilme Kriterleri:

o Osteoporoza bagli akut ve tek torakal/lomber vertebra fraktiirii sonrasi

kifoplasti uygulanan 45-75 yas arast

o Kifoplasti sonrasi 1. Haftadaki bel/sirt agrist degerlendirmesinde son 48 saatte;

Gorsel Agr Skalas1,-VAS 0-10 cm); 4 cm ve lizerinde olan

o Bagimsiz ambule olabilen
. (Caligsma siirecinde analjezik etkili ila¢ kullanmamay1 kabul eden
o Bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalayan hastalar

Dislama Kriterleri
. Osteoporoza bagl akut ve multiple torakal/lomber vertebra fraktiirii olan

. Yiiksek enerjili travmatik ya da kanser metastazi gibi patolojik vertebra

fraktiri olan

. Herhangi baska bir spinal girisim ya da cerrahi 6ykiisii olan
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o Denge ve kas giiclinii etkileyebilecek herhangi bir ek norolojik, romatolojik,

kas-iskelet sistemi, agir kardiyovaskiiler ya da vestibiiler hastaligi olan

o Santral sinir sistemini ve/veya kas giiclinii etkileyecek ya da agriya yonelik

medikasyon kullanan

o Kinezyo bantlama uygulamasina kontrendikasyon olusturan durumu olan

(Ciltte ciddi yaralanma, acik yara bulunmasi, alerjik reaksiyonlar)

o Daha 6nce kinezyo bantlama ile tedavi tecriibesi olan hastalar

Calismadan Cikarilma Kriterleri

o Calisma esnasinda kullanilan kinezyo bandina dermatolojik alerjik reaksiyon
gelismesi

o Tedavi seanslarina ve /veya takiplere katilim olmamast

. Calisma sirasinda hastanin sirt/bel agrisina neden olabilecek ya da

mobilizasyonu engelleyecek miyofasiyal agr1 sendromu, akut lomber disk
hernisi ya da gonartroz alevlenmesi gibi ek baska bir kas-iskelet sistemi

hastaliginin gelismesi

3.2 Cahsma Tasarim

Bu calisma tek merkezli, randomize, kontrollii, prospektif, ¢ift kor klinik
calisma olarak tasarlanmistir. Calisma Izmir Katip ¢elebi Universitesi Atatiirk Egitim
ve Arastirma Hastanesi Beyin Cerrahisi ve Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Kliniklerinde gerceklestirildi. Beyin Cerrahisi Klinigine bagvuran ve dahil edilme
kriterlerini  karsilayan hastalar randomizasyon yolu ile iki gruba ayrildi
Randomizasyon A ve B kapali zarflariin bulundugu kutudan miihiirlii zarf se¢gme
yontemi kullanilarak yapildi. A zarfin1 secen hastalar miidahale grubuna, B zarfini
secen hastalar Kontrol grubuna atanmistir. Hem miidahale hem kontrol grubuna KT
sertifikas1 olan ayni fiziyatrist tarafindan KT uygulanmistir. Bagka bir arastirmaci
gruplarin dagilimi ve miidahale agisindan kor kalarak, hasta klinik degerlendirmelerini
gerceklestirmigtir.  Calisma sirasinda  hastalara hangi grupta oldugu bilgisi

verilmeyerek kor kalmalar1 saglanmistir.
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3.3 Girisim

Kifoplasti sonrasi ilk 1. Haftada (T0), hastalarin sosyodemografik 6zellikleri
kayit altina alindiktan ve degerlendirme Ol¢ekleri uygulandiktan sonra ilk KT ya da
sham KT uygulanmistir. Kullanilan olgu raporu formu Ek 3°te gosterilmistir. KT ya da
sham KT her biri 5 giin duracak ve haftanin geri kalan 2 giinii bantsiz olacak sekilde
toplam 3 kere uygulanmistir. 3. Haftanin sonunda yani KT ya da sham KT 3 kez
uygulandiktan sonra degerlendirme oOlgekleri tekrar uygulanmistir (T1). Sonraki 3
hafta boyunca KT ya da sham KT uygulamas1 yapilmamistir. KT ya da sham KT
uygulanmadan gecen 3 hafta sonunda yani 6. Haftanin sonunda katilimcilar
degerlendirme parametreleri ile son kez degerlendirilmistir (T2). Calisma protokolii

Sekil 1°de gosterilmistir.

3.3.1 Egzersiz Program

Tiim katilimcilardan kifoplasti sonrasi spinal ekstansiyon egzersizleri, derin
abdominal egzersizler ve diyafram egzersizleri, giiclendirme ve denge
egzersizlerini(87,104); 6 hafta boyunca her giin, glinde 2 kere, 10 saniye sayarak 5
saniye gevseyerek 10 tekrarli “’ev egzersiz programi” seklinde uygulamalari istendi.
[k goriismede tiim katilimcilara egzersizler gosterildi ve gdzetim altinda uygulatilarak
kontrol edildi. Sonrasinda her ziyarette ev egzersizlerini yapip yapmadiklar1 sorularak
teyit edildi. Siire¢ boyunca hastalara 6ne egilmekten ve agir kaldirmaktan kaginmalari

anlatildi.

Spinal ekstansiyon egzersizleri: Yiizistl sirt ve omuz ekstansiyonu (Sekil 2),
yiiziistii kol ekstansiyonu (Sekil 3) , yliziistii pozisyonda kontralateral kol ve bacak

ekstansiyonu, emekleme pozisyonunda kol ve bacak ekstansiyonu (Sekil 4)

Derin abdominal ve diafragma egzersizleri: Dizler biikiilmiis olarak sirt tistii

yatarken karin kaslarini kasarak lordoz diizlestirme (Sekil 5)

Giiglendirme egzersizleri: Squat, 6ne adimlama (Sekil 6), yana adimlama

(Sekil 7), orta sertlikte terabant ile {ist ekstremite giiclendirme egzersizleri

Denge egzersizleri: Tandem durus ve yiirliylisii (Sekil 8), tek ayakiistiinde
durma (Sekil 9), kollar 6nde tutulurken sandalyeye oturup kalkma, parmak ucunda

yiikselme (Sekil 10), topuk tizerinde durma (Sekil 11)
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Dabhil edilme
kriterlerini
karsilayan

hastalar
|\ J
B
( N\

Randomizasyon

] ]

Kontrol grubu

Miidahale grubu -
(Egzersiz+KT) (Egzersiz+ Sham
KT)

TO—| 1.hafta KTI1+EGZERSIZ SHAM KTI1+EGZERSIZ
2.hafta KT2+EGZERSIZ SHAM KT2+EGZERSIZ
3.hafta KT3+EGZERSIZ SHAM KT3+EGZERSIiZ

T1—

4 hafta EGZERSIZ EGZERSIZ
5.hafta EGZERSIiZ EGZERSIZ
6.hafta EGZERSIZ EGZERSIZ

T2 —

Sekil 1: Calisma Protokolii
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Sekil 2: Yiiziistii omuz ve sirt ekstansiyonu

Sekil 3: Yiiziistii kol ekstansiyonu
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Sekil 4: Emekleme pozisyonunda kol ve bacak ekstansiyonu

Sekil 5: Lordoz diizlestirme
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Sekil 7: Yana adimlama
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Sekil 8: Tandem durus ve yiiriiyiis

Sekil 9: Tek ayakiistiinde durma
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Sekil 10: Parmak ucunda durma

Sekil 11: Topuk iizerinde durma
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3.3.2 Bantlama

Kinezyo Bantlama: Katilimcilara, 5 cm genisliginde kinezyo bant (Medwelt
Kinesio Tape ® Agr1 Bandi 5cm x 5m, Capelle aan den [Jssel, Netherlands) uygulandi.
Kinezyo bantlama teknigi olarak; postiir bozuklugunun diizeltilmesi i¢in Onerilen
fonksiyonel diizeltme teknigi kullanildi (105). Katilimcilar dik ve her iki kolu da
viicudun yan tarafinda rahat bir pozisyonda iken bantlama yapildi. Kinezyo bant hasta
omuzlarini protraksiyonda tutarken, akromiyoklavikiiler eklemden baslayarak, ilk 5
cm ve en son yapisma noktasinda germe uygulamadan ama ortasinda en yiliksek
diizeyde germe uygulanarak, kontralateral kosta altinda sonlanacak sekilde ¢apraz
olarak yapistirildi. Ayni teknik karst omuza uygulandi. Capraz merkezi skapulanun
medial kenarinin alt 1/3’liik kismina gelecek sekilde diizenlendi. Ayrica agrili dorsal
ya da lomber alanlar i¢in 2 adet “’I” ya da dik serit seklinde kinezyo bant,
paravertebral kaslara alan diizeltme yontemi ile, ilk ve son kisimlar1 germe olmadan
orta 1/3’liik kisimlar1 %25 gerilerek bilateral uygulandi (106). (Sekil 12). Bantlarin
her biri 5 giin kalip haftanin geri kalan 2 giinii bantsiz durulacak sekilde toplam 3 kere

yapistirildi.

Sekil 12: Kinezyo bant uygulamasi
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Sham Bantlama: Kontrol grubuna miidahale grubu ile ayni teknikte postiir
bozukluguna yonelik fonksiyonel diizeltme ve agri icin dorsal ya da lomber bdlgede
alan diizeltme uygulandi. Ancak fonksiyonel diizeltme hastanin omuzlarina pozisyon
verilmeden ve kinezyo banta gerim uygulamadan; alan diizeltme kinezyo banta gerim
uygulamadan yapildi. Bantlarin her biri 5 giin durup, 2 giin bantsiz gececek sekilde
toplam 3 defa uygulandi.

3.4 Kullamlan Olcekler

Bu calismanin primer amaci olan egzersiz tedavisine eklenen KT ‘nin agri,
denge ve diisme riski tizerindeki etkisini incelemek i¢in Gorsel Analog Skala, Kisa
Agr1 Envanteri-Kisa Form , Dért Adim Kare Testi ve Berg Denge Olgegi kullaniimistar.
Sekonder amacimiz olan diigme ve hareket korkusu, disabilite ve yasam kalitesi ise
Modifiye Diisme Etkinlik Olgegi, Tampa Kinezyofobi Olgegi, Quebec Bel Agrisi
Disabilite Skalasi ve Osteoporozda Yasam Kalitesi Sorgulamasi-Kisa formu

(QUALEFFO-41) ile degerlendirilmistir.

3.4.1 Sosyodemografik Degerlendirme

Olgu rapor formu ile hastalarin yas, cinsiyet, viicut kiitle indeksi (VKI),
medeni durum, egitim durumu ve meslek gibi demografik verileri ile OP ila¢ kullanim
Oykiisi dahil, kifoplasti uygulanan seviyeleri, Osteoporotik vertebral fraktiir (OVF)

olusum sekli ve son bir yil i¢cinde diisme dykiileri kayit altina alindi.

3.4.2 Agrmn Degerlendirilmesi

Gorsel Analog Skala (VAS): Hastalarin kifoplasti sonras1 agr1 siddetleri VAS
ile sorgulandi. VAS, akut ve kronik agr1 i¢in dogrulanmis, 6znel bir 6lgiidiir. Her iki
ucunda 6lcegi sabitleyen etiketlerle isaretlenmis 10 cm uzunlugunda diiz bir ¢izgiden
olusur. Hasta agrisin1 bu 10 cm uzunlugundaki ¢izgi iizerinde 0= “’agr1 yok” ile 10
cm="en kotii agr1” arasinda isaret konularak kaydeder. Puanlar cm cinsinden not edilir,

boylece toplam skor araligi 0-10 cm arasinda degisir (107) (Ek 4).

Kisa Agri1 Envanteri Kisa Form (KAE-KF): Hastalarin kifoplasti sonras1 agri
durumu pek ¢ok agrili durumda kullanimi dogrulanmis (108) ve Tiirk¢e validasyonu

yapilmis olan (109) KAE-KF ile degerlendirildi. KAE-KF, agrinin siddeti ile ilgili 4
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adet, agrinin etkiledigi giinlilk yasam aktiviteleri ile ilgili 7 adet likert tipi sorudan
olusur. Agr1 siddetini Olgen sorular ile hastalardan son 24 saat i¢indeki en siddetli, en
az siddetli ve ortalama agr1 diizeyleri ile degerlendirme yapilirken var olan agri
diizeylerini 0-10 arasinda puanlamalar1 istenir (0 = agr1 yok; 10 = hayal edebileceginiz
kadar koti agr1). Agn etkisini degerlendiren sorular; agrinin genel aktivite, ruh hali,
yiirlime, ¢aligma, diger insanlarla iliskiler, uyku ve hayattan zevk alma {izerine etkisini
inceler: (0 = agr1 aktivitelere miidahale etmiyor; 10 =agr1 aktivitelere tamamen
miidahale ediyor). Olgek, agr1 siddeti ile ilgili 4 sorunun ortalamas1 ’agr1 siddeti” ve
agrinin gilinlik yasam aktiviteleri lizerine etkisi ile ilgili 7 sorunun ortalamasi “’agr1
etkisi” olarak iki alt baslikta skorlanir. Yiiksek skorlar daha siddetli agriy1 ve agrinin

giinliik yasam aktivitelerindeki olumsuz etkisini gosterir (Ek 5).

3.4.3 Dengenin ve Diismenin Degerlendirilmesi

Dort Adim Kare Testi (DAKT): Dort Kare Adim Testi; Dite ve Temple (110)
tarafindan,  motor koordinasyonu ve dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in
gelistirilmistir. Yaslilarda hizli ve uygulamasi kolay bir testtir ve diisme riskini tahmin
etmek i¢in uygulanir (111). Kisinin diiz bir zemin iizerinde iki diiz sopa ile yapilan art1
sekli ile olusturulan 4 adet kare i¢inde; ileri, yanlara ve geriye dogru adim atma
yetenegini Ol¢cen dinamik bir testtir. Tiim kareler numaralandirilir. Hasta her kareye
sirastyla, bastonlara basmamaya calisarak gecer. Karelere gecis hareketleri boyunca
harcanan siire not edilir. Diisme riskindeki artig testin 15 saniyeden fazla siirede
tamamlanmasi1 durumu olarak kabul edilir. Isik ve ark.ca, DAKT nin Tiirk¢ce gegerlilik

ve glivenirligi gosterilmistir (112) (Ek 6).

DAKT uygulanirken hastaya bir kez nasil yapacagi 6gretildi. Sonra bir kez
deneme yapildi. Sonra da test iki kez uygulandi. Siray1r tamamlama siiresi kronometre

ile test skoru olarak kaydedildi. Iki kez skor 6l¢iildii, iyi skor sonug olarak alind.

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT): Yasl popiilasyonda dinamik denge ve
diisme riskini degerlendirmek i¢in kullanilan bu testte; her hastanin kendi hizinda ama
miimkiin oldugu kadar ¢abuk sekilde; standart bir koltuktan ayaga kalkip, 3 metre
yiiriimesi, donmesi, sandalyeye geri yiiriimesi ve tekrar oturmasi i¢in gegen siire saniye
cinsinden Olgiliir. Test “basla” komutu ile baslatilir ve hastanin tekrar sandalyeye

oturmasiyla sonlandirilir (113). Yaslilarda 14 saniyeden uzun siiren test kisinin diisme
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riski oldugun gosterirken, daha kisa bir siire daha iyi denge saglandigini gosterir (114)

(Ek 7).

Berg Denge Olcegi (BDO): Yash popiilasyonda postural kontrol ile statik
dengeyi degerlendirmek ve diisme riskini tahmin etmek icin BDO kullanildi. 14 adet
alt 6l¢limden olusan ve her parametre 0-4 arasi puanlama ile degerlendirilen bu dlgekte
en yliksek skor 56 ‘dir. Hareket kabiliyetini etkileyebilecek herhangi bir saglik durumu
olmayan 69 yasindaki kisilerin BDO puaninin 56/56 olmas1 beklenebilir. Bu normal
deger yas ilerledikge yilda 0,75 puan azalmaktadir. Boylece 75 yasindaki bir kisinin
BDO puaninin 51,14 olmas1 beklenir. Genel olarak, 45'in altindaki toplam skor daha
yiiksek diisme riskiyle iligkilidir. Diisme Oykiisii olan ve toplam puani 51'in altinda
olan bir kisinin diisme riski yiiksektir. 40'in altindaki bir puan neredeyse %100 diisme
riskiyle iliskilidir (115,116). Bu dl¢egin Tiirkce giivenilirlik ve gecerliligi Sahin ve ak
tarafindan yapilmistir (117) (Ek 8).

3.4.4 Diisme ve Hareket Korkusunun Degerlendirilmesi

Modifiye Diisme Etkinlik Olcegi (MDEO): Tinetti ve ark., giinliik yasamda
goreceli olarak tehlikesiz olan 10 aktivitenin her biri sirasinda diismeye karsi
hissedilen kendine giiven derecesini degerlendirmek igin Diisme Etkinlik Olcegi'ni
gelistirmistir (118). Bu dlgek, 1996 yilinda Hill ve ark tarafindan 4 adet ev dis1 ya da
acik hava aktiviteleri sorusu eklenerek modifiye edilmis (119), hastalarda diisme
korkusunu ve giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirmekte hissedilen ozgiiveni
degerlendiren 14 soruluk bir 6l¢ek haline getirilmistir. Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik
calismasi 2019 yilinda yapilmistir (120). Her madde 10 puanlik 6lgekte puanlanir: 0 =
Kendimden hi¢ emin degilim, 5 = olduk¢a eminim ve 10 = tamamen eminim. Toplam
puan, tim madde puanlarimin ortalamasidir. Dolayisiyla toplam puan 0-10 puan
arasinda degismektedir. Hesaplanan puan yiiksek ise daha fazla giiven ve daha az
diisme korkusu oldugu diistiniiliirken, daha diisiik puanlar daha az giiveni ve daha fazla
diisme korkusunu yansitir. Katilimeilar korkulu (MDEO puani < 8) ya da korkmayan

(MDEO puani > 8) olarak smiflandirilir (121). (Ek 9).

Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO): Katilimcilarin hareket etme korkularini
Olcmek icin kullanilan olan bu 6lgek kas-iskelet agrisi olan hastalarda 'harekete bagh

agr1 korkusunu' degerlendirmek icin gelistirilmis, Tiirk¢e validasyonu olan bir 6l¢ektir
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(122,123). Olgek, her biri uygulanan kisi tarafindan 1 ile 4 arasinda puanlanan 17
sorudan olugmaktadir. Her madde 1 'kesinlikle katilmiyorum' ile 4 ‘'kesinlikle
katiliyorum' arasinda degisen 4'lii Likert 6lgeginde puanlanmaktadir. Total skor 17-68
arasi hesaplanarak kaydedilir. Yiiksek puan hesaplanmasi yiliksek hareket korkusunu
temsil etmektedir. Skor >37 ise hastanin kinezyofobisi oldugu kabul edilir (124). (Ek
10)

3.4.5 Disabilitenin Degerlendirilmesi

Quebec Bel Agrist Disabilite Skalast (QBADS): Bu 6lgek akut ya da kronik
bel agrisi, sakroiliak eklem disfonksiyonu, lomberspinal stenoz, gecirilmis lomber
cerrahi gibi durumlarda fonksiyonel disabiliteyi 6lcer. Tiirk¢e validasyonu Melikoglu
ve ark tarafindan yapilmistir (125). Arastirmaya katilan her hastaya dl¢ekte bulunan
20 adet bel agrisi ile ilgili 6 adet (yatak/istirahat, oturma/ayakta durma, ambulasyon,
hareket, egilme/egilim ve biiylik/agir nesneleri tutma) giinliik yasam aktivitesini
gerceklestirmedeki zorlanma dereceleri sorulur. Cevaplar 0'dan (hi¢ zor degil) S'e
(yapamiyorum) kadar 6 puanlik bir Olgekte puanlanir. Maddelerin toplami, 0'dan
(disabilite yok) 100'e (maksimum diizeyde disabilite) kadar degisen bir toplam puan
olusturur. Yiiksek puan belirgin disabilite gostergesidir (126,127). (Ek 11).

3.4.6 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

QUALEFFO0-41 Olgegi: Katilimcilarin yasam kalitesini lgmek icin Avrupa
Osteoporoz Vakfi (EFFO) tarafindan vertebra kirigi olan hastalar i¢in gelistirilen
Avrupa Osteoporoz Vakfi'nin (QUALEFFO) Yasam Kalitesi Anketi’nin kisa formu
olan QUALEFFO-41 kullanild1 (128,129). Tiirkge gecerliligi ve giivenilirligi
gosterilmis olan (130) QUALEFFO-41; 41 soru ve bes alandan olusmaktadir. Bunlar:
agr1 (5 madde), fiziksel fonksiyon (17 madde), sosyal fonksiyon (7 madde), genel
saglik algis1 (3 madde) ve zihinsel fonksiyon (9 madde)dur. Her bir soru 1 “’en iyi”’,
5 “’en kotli” olacak sekilde puanlanir (33,34,35,37,39,40 nolu sorular i¢in tam tersi
gecerlidir). Toplam skor en diisiik O puan ve en yiiksek 100 puandir. Daha yiiksek
puanlar daha diisiik yasam kalitesini belirtir (131). (Ek 12).
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3.5 Orneklem Biiyiikliigii

Orneklem biiyiikliigii Bulut D. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alisma temel alinarak
hesaplanmistir  (105). Faktoriyel diizende faktorlerden birinin tekrarlandigi
“Tekrarlanan Olgiimler Varyans Analizi” ydntemi i¢in yapilan gii¢ analizleri sonucu
orneklem genisligi toplamda en az 18 denek olarak belirlenmistir. Bu durumda testin

giiclinilin yaklasik olarak % 82,08 olarak elde edilmistir.

3.6 istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp.,
Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirilmistir.
Tanimlayici istatistikler birim sayist (n), yizde (%), ortalama + standart sapma
degerleri olarak verilmistir. Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro
Wilk normallik testi ile degerlendirildi. iki grubun karsilastirilmasinda verilerin
normal dagimasi durumunda independent samples ¢ test, verilerin normal
dagilmamasi halinde Mann Whitney U Testi kullanilmistir. Olgiim zamanlarma gore
gruplarin karsilastirilmasinda Karisik Diizen ANOVA analizi kullanilmigtir. Karisik
Diizen ANOVA analizlerinde ana etkilerin karsilastirilmasinda Bonferroni

diizeltmesi uygulanmistir. p<0.05 degeri istatistiksel olarak 6nemli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 55 hasta randomizasyon yolu ile
miidahale ve kontrol grubu olmak {izere 2 gruba ayrildi. 7 hasta arastirmaya devam
etmek istemedigi icin, 2 hasta kinezyo banta karsi alerjik reaksiyon gelistigi icin, 5
hasta residuel agr1 disinda agris1 gelismesi nedeniyle baska tedavi almak zorunda
kaldig1 i¢in, 1 tanesi gastrointestinal kanama sonrasi hastaneye yatisi oldugu icin
arastirmaya devam edemedi. Son haliyle, miidahale grubu 20 hasta ve kontrol grubu
20 hasta olmak iizere toplam 40 katilimci arastirmaya dahil edildi. Sekil 13’te

calismanin akis semas1 gosterilmistir.

Arastirmada toplam 40 hasta yer almigtir. Hastalarin %50’si (20 kisi) ezgersizin
ve KT’in yapildig1 miidahale grubunda, %50’si (20 kisi) egzersizin ve gerim olmadan
KT’in yapildigr (Sham KT) kontrol grubunda yer almaktadir. Tiim hastalarin yas
ortalamas1 67,93’tlir. Arastirmaya katilan hastalarin %87,95’inin (35 kisi) kadin,
%12,5°1 (5 kisi) erkektir. Hastalarin %32,51 (13 kisi) OVF nedenini bilmemekte olup,
bu hastalarin 6’s1 miidahale, 7’si kontrol grubunda yer almaktadir. Katilimcilarin
%42.5°1 (17 kisi) ise kendi yiiksekliginden diiserek OVF oldugunu belirtmis olup bu
hastalarin 8 tanesi miidahale 9 tanesi kontrol grubunda yer almaktadir. Miidahale ve
kontrol gruplar1 arasinda yas, VK, medeni durum, egitim diizeyi, OP ila¢ kullanimy,
kifoplasti seviyesi, son 1 yil icindeki diigme oykiisii ve OVF gelisme nedeni agisindan
anlaml fark saptanmamustir (p>0.05). Ancak iki grup arasinda, cinsiyet ve meslek
degiskenleri acisindan istatistik olarak anlamli farklilik vardir (p< 0,05). Kadinlarin
%42,9’u (15 kisi) miidahale grubunda, 9%57,1°1 (20 kisi) kontrol grubunda yer
almaktadir. Erkeklerin ise %1001 (5 kisi) miidahale grubunda yer almaktadir. Meslek
acisindan; ev hanimlarinin %35,7’si (10 kisi) miidahale grubunda iken %64,3’1 (18
kisi) kontrol grubundadir. Serbest meslek sahibi ve emekli olanlarin ise %100°1 (4
kisi) miidahale grubunda yer almaktadir. Hastalara ait tanitici istatistikler Tablo 5,

gruplar arasi sosyodemografik verilerin karsilastirilmasi Tablo 6’da de 6zetlenmistir.
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Dahil etme kriterlerini
karsilayan hastalar (n=55)

Randomizasyon (n=55)

Miidahale grubu (n=26)

2 hasta arastirmaya devam
etmek istemedigi i¢in, 2 hasta
kinezyo banda kars1 alerjik
reaksiyon gosterdigi igin

calismadan ayrildi (n=4)

2 hasta residiiel agr1 diginda

ayrildi (n=2)

Tamamlanan hasta
(n=20)

agris1 gelistigi icin ¢alismadan

Kontrol grubu (n=29)

3 hasta arastirmaya devam
etmek istemedigi i¢in,1 hasta
gastrointestinal kanama nedeni
ile hastaneye yatirildig1 i¢in

calismadan ayrild1 (n=4)

2 hasta aragtirmaya devam
etmek istemedigi icin, 3 hasta
residuel agr1 disinda agrist
gelistigi i¢in aragtirmadan

ayrildi (n=5).

Analiz

Tamamlanan hasta
(n=20)

Sekil 13: Calismanin CONSORT akis semasi
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Tablo 5: Hastalara ait tanitici istatistikler

Istatistikler
Yas 67,93£7,96
Cinsiyet
Kadin 35 (%87,5)
Erkek 5(%12,5)
VKi 28,27+6,19
Medeni durum
Bekar 13 (%32,5)
Evli 27 (%67,5)
Egitim
Okuryazar degil 10 (%25)
Tlkokul 22 (%55)
Lise 4 (%10)
Lisans 4 (%10)
Meslek
Ev Hanimu 28 (%70)
Memur 4 (%10)
Serbest Meslek 4 (%10)
Emekli 4 (%10)
Op ilag
Bilmiyor 3 (%7,5)
Yok 29 (%72,5)
Alendronat 1 (%2,5)
Ibandronat 1 (%2,5)
Zoledronat 3 (%7,5)
Denosumab 3 (%7,5)
Kifoplasti seviyesi
T10 1 (%2,5)
T11 4 (%10)
T12 8 (7020)
L1 15 (%37,5)
L2 7 (%17,5)
L3 5(%12,5)
Kirik Nedeni
Nedeni Bilinmiyor 13 (%32,5)
Kayip Diisme 6 (%15)
Kendi Yiiksekliginden Diisme 17 (%42,5)
Daha Kisa Yiikseklikten Diisme 1 (%2,5)
Yiiklenme ile Kirilma 3 (%7,5)
Son bir y1l diisme
Var 26 (%65)
Yok 14 (%35)
Gruplar
Miidahale 20 (%50)
Kontrol 20 (%50)
Toplam 40 (%100)

n: Hasta sayisi, %: Siitun yilizdesi, Sayisal degiskenler ortalama+standart sapma olarak verilmistir.
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Tablo 6: Gruplar arasi sosyodemografik verilerin karsilastirilmasi

Miidahale Kontrol p degeri
Yas 67,14+8,49 68,75+7,50 0,293 0,3147
Cinsiyet
Kadin 15 (%42,9) 20 (%57,1) 5,714 0,017&
Erkek 5 (%100) 0 (%0)
VKi 28,27+8,09 28,27+3,62 0,344 0,355
Medeni durum
Bekar 7 (%53,8) 6 (%46,2) 0,114 0,736%
Evli 13 (%48,1) 14 (%51,9)
Egitim
Okuryazar degil 5 (%50) 5 (%50)
Ilkokul 9 (%40,9) 13 (%59,1) 2,727 0,436%
Lise 3 (%75) 1 (%25)
Lisans 3 (%75) 1 (%25)
Meslek
Ev Hanimi 10 (%35,7) 18 (%64,3)
Memur 2 (%50) 2 (%50) 10,286 0,016%
Serbest Meslek 4 (%100) 0 (%0)
Emekli 4 (%100) 0 (%0)
Op ilag
Bilmiyor 1 (%33,3) 2 (%66,7)
Yok 18 (%62,1) 11 (%37,9)
Alendronat 0 (%0) 1 (%100) 7,356 0,195%
Ibandronat 0 (%0) 1 (%100)
Zoledronat 0 (%0) 3 (%100)
Denosumab 1 (%33,3) 2 (%66,7)
Kifoplasti seviyesi
T10 1 (%100) 0 (%0)
T11 2 (%50) 2 (%50)
T12 6 (%75) 2 (%25) 5,086 0,406%
L1 6 (%40) 9 (%60)
L2 2 (%28,6) 5 (%71,4)
L3 3 (%60) 2 (%40)
Kirik Nedeni
Nedeni Bilinmiyor 6 (%46,2) 7 (%53,8)
Kaylp Dljsme B ) 4 (%66,7) 2 (%33,3) 2136 0,711%
Kendi Yiiksekliginden Diisme 8 (%47,1) 9 (%52,9)
Daha Kisa Yiikseklikten Diisme 0 (%0) 1 (%100)
Yiiklenme fle Kirilma 2 (%66,7) 1 (%33,3)
Son bir yil diisme
Var 13 (%50) 13 (%50) 0,001 0,999&
Yok 7 (%50) 7 (%50)

n: Hasta sayisi, %: Siitun yiizdesi, Sayisal degiskenler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir. ¥: Bagimsiz

orneklerde t testi, 'Mann-Whitney U testi, &: Kikare analizi
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4.1 Agn Degerlendirmesi

VAS: Gruplarin kendi icinde VAS ile yapilan agrinin degerlendirmesinde TO
ve T2 oOl¢limlerinde; miidahale grubunda istatistiksel anlamli fark saptanmisken
(p=0.014) kontrol grubunda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (p=0.078).
Gruplar aras1 degerlendirmede ise zamana gore iki grup arasinda anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05) (Tablo7, Sekil 14,15)

Tablo 7: VAS Grup- Zaman Iliskisi

Grup Test istatistikleri +
Miidahale Kontrol F p n2
n=20 n=20
Agr skalasi (VAS)
T0 6,15+2,032 6+1,89 0,058 0,810 0,002
T1 4,343,082 4,25+3 43 0,002 0,962 0,001
T2 3,45+2,86° 443,85 0,263 0,611 0,007

Test Istatistikleri ¥ F=4,795; p=0,014; 12=0,206  F=2,737; p=0,078; n2=0,129
F=189,676; p<0,001; n2=0,833
F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyikligii (%), *Gruplar igi karsilagtirma, YGruplar arasi karsilagtirma Tanitic1 istatistikler
ortalama + standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Harflendirme 2 ® ¢siitun bazli yapilmustir. Ayn1 harfler arasinda farklilik yoktur.

Agn skalasi (VAS)

6,50
=1 Hafta

—) === 3 Haftanin sonu
6,00 e === 5.Haftanin sonu
550
5,00
450

fro— i)
4,00
350
Sham Mudahale

Sekil 14: Grup i¢i VAS-Zaman iligkisi
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Agn skalasi (VAS)

650
=== Sham

== Mudahale
6,00

550

500

450

4,00

350

1 Hafta 3 Haftanin sonu 6. Haftarin sonu

Sekil 15: Gruplar aras1 VAS-Zaman iligkisi

Kisa Agri  Envanteri-Kisa Form (KAE-KF): Hastalarda agrinin
degerlendirmesi i¢in kullanilan bir baska 6lcek KAE-KF idi. Bu anketin iki bolimii
(agr siddeti, agr1 etkisi) her grup igin ayr1 ayr1 incelenmistir. Agr1 Siddeti agisindan
grup ici karsilagtirmada TO ve T2 arasinda miidahale grubunda KAE-KF-Agr Siddeti
puanlari arasinda anlamli fark saptanmstir (p=0.008). Kontrol grubunda ise KAE-KF-
Agr Siddeti 6l¢iimleri arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Bu anketin diger
boliimii olan Agr1 Etkisi i¢in grup i¢i degerlendirmede, grup zaman iliskisine
bakildiginda, miidahale grubunda T1 ve T2 arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanirken (p=0.009), kontrol grubunda anlamli farklilik saptanmamaistir (p=0,619) .
Her iki grup karsilastirildiginda; KAE-KF-Agr Etkisi 6l¢iimleri arasinda miidahale ve
kontrol gruplar1 arasinda zamana gore anlamli fark bulunmamastir (p>0.05). (Tablo 8,

Sekil 16,19)
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Tablo 8: Kisa Agr1 Envanteri-Kisa Form Grup Zaman iligkisi

Grup Test Istatistikleri 1
Miidahale Kontrol F p 12
n=20 n=20
KAE-KF-Agr Siddeti
T0 5,39+2,162 5,36+2,07 0,001 0,970 0,001
T1 3,91+2,46 % 4,34+2.7 0,270 0,606 0,007
T2 3,21£2,27" 4,34+2 9 1,868 0,180 0,047

Test Istatistikleri ¥ F=5,528; p=0,008; 12=0.230 F=1,531; p=0,230; n2=0,076
F=213,293; p<0,001; n12=0,849

KAE-KF-Agn Etkisi

T0 4,47+2 4% 4,44+2,82 0,001 0,976 0,001
T1 442,338 3,842,93 0,057 0,813 0,001
T2 2,83+£2,46° 3,83+2,97 1,358 0,251 0,034

I . F=5,390; p=0,009; n2=0,226 F=0,485; p=0,619; n2=0,026
Test Ist kleri ¥ — 2 >
est Istatistikleri F=126,677; p<0,001; 120,769
F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikliigii (?), ¥Gruplar i¢i karsilastirma, *Gruplar arasi1 karsilagtirma Tamitic1 istatistikler

ortalama + standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05). Harflendirme
ab.Cgiitun bazl yapilmistir. Ayni harfler arasinda farklilik yoktur. KAE-KF: Kisa Agr1 Envanteri-Kisa Form

Kisa Agri Envanteri (Agn Siddeti)

550

=== 1 Hafta
== 3.Haftanin sonu

=== G.Haftanin sonu
5,00

450

400

350

Sham Mudahale

Sekil 16: Grup i¢i Kisa Agr1 Envanteri-Kisa Form-Agr Siddeti-Zaman iliskisi
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5,00

450

400

350

Kisa Agri Envanteri (Agn Siddeti)

=== Sham
= Midahale

1 Hafta

3 Haftanin sonu 6. Haftanin sonu

Sekil 17: Gruplar aras1 Kisa Agr1 Envanteri-Kisa Form-Agr Siddeti-Zaman iliskisi
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400

350

3,00

Kisa Agri Envanteri (Agn Etkisi)

= Hafta
== 3.Haftanin sonu
=== G.Haftanin sonu

Sham

Mudahale

Sekil 18: Grup i¢ci Agr1 Envanteri-Kisa Form-Agr1 Etkisi-Zaman Iliskisi
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Kisa Agri Envanteri (Agn Etkisi)

450
=== Sham
= Miidahale

400

350

3,00

1 Hafta 3 Haftanin sonu 6.Haftanin sonu

Sekil 19: Gruplar Aras1 Kisa Agr1 Envanteri-Kisa Form-Agr Etkisi-Zaman Iliskisi

4.2 Denge ve Diisme Riskinin Degerlendirilmesi

Dort Adim Kare Testi: Dort Adim Kare Testi (DAKT) i¢in veriler grup i¢inde
incelendiginde; miidahale grubunda TO-T1 ve TO-T2 arasinda anlaml1 fark
bulunmustur (p=0.015). Kontrol grubunda ise TO-T2 arasinda istatistiksel anlaml
fark saptanmistir (p=0.014). Gruplar aras1 karsilastirmada, miidahale ve kontrol

gruplar1 arasinda zamanlara gore anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 9, Sekil

20,21).

Tablo 9: Dort adim kare testi grup zaman iligkisi

Grup Test istatistikleri 1
Miidahale Kontrol F p n2
n=20 n=20
Dort adim kare testi
TO 18,2+6,852 18,3+6,712 0,002 0,963 0,001
T1 15,1+4,41b 16,05+5,25% 0,384 0,539 0,010
T2 14,55+4,430 14,9+4,420 0,063 0,804 0,002

Test Istatistikleri ¥~ F=4,689; p=0,015; n2=0,202 F=4,822; p=0,014; 112=0,207
F=469,425; p=<0,001; 52=0,925

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikliigii (%), *Gruplar igi karsilagtirma, '‘Gruplar aras1 karsilagtirma Tanitici
istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0,05). Harflendirme ® ® ¢ siitun bazl1 yapilmistir. Ayn1 harfler arasinda farklilik yoktur.
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Dért adim kare testi

19,00
=== 1 Hafta
= 3.Haftanin sonu
a , === Haftanin sonu
18,00
17,00
16,00
1900 \
Sham Midahale
Sekil 20: Grup I¢i Dort Adim Kare Testi-Zaman Iligkisi
Dért adim kare testi
19,00
= Sham
= Miidahale
18,00
17,00
16,00
15,00 5

1 Hafta 3 Haftanin sonu 6.Haftanin sonu

Sekil 21: Gruplar Aras1 Dort Adim Kare Testi-Zaman iliskisi



Zamanl Kalk ve Yiirii Testi: Zamanlh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT) nin grup igi
degerlendirmesinde kontrol grubu icin TO ve T1’de yapilan dlgiimlerde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,013). Miidahale grubunda zamana gore dlgiimler
arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,112) Gruplar aras1 karsilastirmada
midahale ve kontrol gruplari arasinda ZKYT skorlar1 arasinda anlamli fark yoktur (p

>0,05) (Tablo 10, Sekil 22,23).

Tablo 10: Zamanl Kalk ve Yiirii Testi Grup Zaman Iliskisi

Grup Test istatistikleri +
Miidahale Kontrol F p n2
n=20 n=20
Zamanh Kalk-Yiirii
TO 19,6£7,71 20,35+10,85% 0,063 0,802 0,002
T1 16,6+8,04 15,95+7,07° 0,074 0,787 0,002
T2 16,3+7,92 17,15+6,82 0,133 0,718 0,003

Test Istatistikleri ¥ F=2,321; p=0,112; n12=0,111 F=4,896; p=0,013; n2=0,209

F=228,943; p=<0,001; 32=0,858
F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiylikligi (), *Gruplar igi karsilagtirma, ‘Gruplar arasi karsilagtirma Tanitici
istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0,05). Harflendirme ® ® € siitun bazli yapilmustir. Ayni harfler arasinda farklilik yoktur.

Zamanli kalk ve yuir( testi

21,00
=1 Hafta

. === 3.Haftanin sonu
=== Haftanin sonu
20,00

19,00
18,00

17,00

16,00

Sham Mudahale

Sekil 22: Grup i¢i Zamanl Kalk Yiirii Testi-Zaman Iliskisi
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Zamanli kalk ve yuir( testi

21,00
=== Sham
= Miidahale

20,00

19,00

18,00

17,00

16,00

1 Hafta 3 Haftanin sonu 6.Haftanin sonu

Sekil 23: Gruplar Aras1 Zamanli Kalk Yiirii Testi-Zaman Iliskisi

Berg Denge Olgegi: Berg Denge Skalas1 (BDO) skorlarina bakildiginda grup
ici degerlendirmede hem miidahale hem kontrol grubunda TO-T1 ve TO-T2 arasindaki
degerlerde istatistiksel anlamli fark saptanmistir( p=0,002, p=0,008, sirasiyla). Gruplar
arasi karsilagtirmada ise her iki grup arasinda istatistiksel anlamli1 fark saptanmamaigtir

(p>0.05) (Tablo 11, Sekil 24,25).

Tablo 11: Berg Denge Olcegi Grup Zaman Iliskisi

Grup Test Istatistikleri t
Miidahale Kontrol F p n2
n=20 n=20
Berg Denge Olcegi
TO 41,15+13,78 41,15+10,212 0,001 0,999 0,001
T1 45+10,55° 45,1+8,44° 0,001 0,974 0,001
T2 46,9+10,93° 46,2+6,85° 0,059 0,809 0,002

Test Istatistikleri ¥ F=7,636; p=0,002; n2=0,292  F=5,501; p=0,008; n2=0,229
F=838,384; p=<0,001; n2=0,957
F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikliigii (#?), *Gruplar igi karsilastirma, Gruplar arasi karsilastirma Tanitict
istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen béliimler istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). Harflendirme ® ® ¢ siitun bazl yapilmistir. Ayn1 harfler arasinda farklilik yoktur.

47



47,00

46,00

45,00

44,00

43,00

42,00

41,00

Berg denge dlgedi

—

33
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Sekil 24: Grup ici Berg Denge Olgegi-Zaman Iliskisi

4700

46,00

45,00

4400

43,00

42,00

41,00

Sekil 25: Gruplar Aras1 Berg Denge Olgegi -Zaman Iliskisi

4.3 Diisme ve Hareket Korkusunun Degerlendirilmesi

Berg denge dlgedi

=== Sham
== udahale

1 Hafta

3 Haftanin sonu

6 Haftanin sonu

Modifive Diisme Etkinlik Olgegi (MDEQ): Hastalarm giinlik yasam

aktivitelerindeki diisme korkularmi degerlendirmek icin kullanilan MDEOQO skorlart
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degisimi grup i¢i degerlendirmesinde, miidahale grubunda TO-T1 ve TO-T2 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.002). Kontrol grubunda ise bdyle bir fark
yoktur. Gruplar arasi1 degerlendirmede ise iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark

bulunmamastir (p>0.05). (Tablo 12, Sekil 26,27)

Tablo 12: Modifiye Diisme Etkinlik Ol¢egi Grup Zaman iliskisi

Grup Test Istatistikleri ¥
Miidahale Kontrol F p n2
n=20 n=20
MDEO*
T0 5,55+4,632 6,0343 0,149 0,702 0,004
T1 7,37+4,94"° 6,89+2,83 0,140 0,710 0,004
T2 7,55+£2,41° 7,18+2.92 0,190 0,666 0,005

Test Istatistikleri ¥ F=7,084; p=0,002; 12=0,277 F=1,819; p=0,176; 12=0,090
F=187,304; p<0,001; 32=0,831
*: Modifiye Diisme Etkinlik Olcegi F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikliigii (%), *Gruplar ici
karsilastirma, Gruplar aras1 karsilastirma Tamtici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Koyu olarak belirlenen béliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Harflendirme * ® © siitun bazli
yapilmustir. Ayni harfler arasinda farklilik yoktur.

Modifiye Dlsme Etkinlik Olgegi

8,00

_
7,50 /

7,00

= Hafta
= 3.Haftanin sonu
=== G.Haftanin sonu

6,50

-
6,00 \

550

Sham Mudahale

Sekil 26: Grup ici Modifiye Diisme Etkinlik Olcegi -Zaman Iliskisi
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Modifiye Dlsme Etkinlik Olgegi

8,00
=== Sham
= Miidahale

750
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6,00

550

1 Hafta 3 Haftanin sonu 6.Haftanin sonu

Sekil 27: Gruplar Aras1 Modifiye Diisme Etkinlik Olcegi-Zaman Iliskisi

Tampa Kinezyofobi Olgegi: Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) igin grup igi ve
gruplar aras1 degerlendirmede; zamanlara gore skorlarda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 13, Sekil 28,29).

Tablo 13: Tampa Kinezyofobi Olcegi Grup-Zaman iliskisi

Grup Test istatistikleri +
Miidahale Kontrol F p 12
n=20 n=20
Tampa Kinezyofobi Olcegi
T0 45,75+6,15 44,547,1 0,354 0,555 0,009
Tl 43,95+7,92 42,9549,27 0,134 0,716 0,004
T2 44+7,74 42,448,776 0,375 0544 0,01

F=1,032; p=0,366; n2=0,053 F=1,103; p=0,342; n2=0,056

F=1493,332; p=0,576; n2=0,975
F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikliigii (%), *Gruplar i¢i karsilagtirma, ‘Gruplar aras1 karsilastirma Tanitict
istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). Harflendirme ® ¥ ¢ siitun bazli yapilmgtir. Ayn1 harfler arasinda farklilik yoktur.

Test Istatistikleri ¥
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Tampa kinezyofobi dlgegi
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== 3.Haftanin sonu
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Sekil 28: Grup ici Tampa Kinezyofobi Olgegi -Zaman iliskisi
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46,00
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43,00

1 Hafta 3 Haftanin sonu 6.Haftanin sonu

Sekil 29: Gruplar Aras1 Tampa Kinezyofobi Olcegi -Zaman Iliskisi

4.4 Disabilitenin Degerlendirilmesi

Quebec Bel Agrist Disabilite Skalast (QBADS): QBADS ile disabilitenin

degerlendirilmesinde grup i¢i karsilastirmada istatistiksel anlamli fark saptanmistir.
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Miidahale grubu icin tiim zamanlar arasinda anlamli fark saptanirken (p<0.001),
kontrol grubu i¢in TO-T2 arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0,04). Gruplar arasi
degerlendirmede iki grup arasinda zamanlara gore anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 14, Sekil 30,31).

Tablo 14: Quebec Bel Agrisi Disabilite Skalast Grup-Zaman Dagilimi

Grup Test Istatistikleri t
Miidahale Kontrol F p 12
n=20 n=20
QBADS*
T0 55,55422,528 53,15422,72 0,113 0,739 0,003
T1 45,35422,02P 46,45+23,03% 0,024 0,878 0,001
T2 37,5422,69¢ 44,85+22,61° 1,053 0,311 0,027

Test Istatistikleri ¥ F=16,375; p<0,001;12=0,470 F=3,505; p=0,040;112=0,159
F=194,024; p<0,001; n2=0,836
*: Quebec Bel Agrisi Disabilite Skalas1 F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikliigii (), ¥Gruplar igi
karsilastirma, fGruplar aras1 karsilastirma Tamtici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Koyu olarak belirlenen béliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Harflendirme * ® © siitun bazli
yapilmistir. Ayni harfler arasinda farklilik yoktur.

Quebec bel agrisi disabilite skalasi

0,00

55,00 / 0

50,00

= Hafta
== 3.Haftanin sonu
=== G.Haftanin sonu

—)

45,00

40,00

Sham Mudahale

Sekil 30: Grup i¢i Quebec Bel Agris1 Disabilite Skalas1 -Zaman Iliskisi
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Sekil 31: Gruplar Aras1 Quebec Bel Agrisi Disabilite Skalasi -Zaman liskisi

4.5 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

QUALEFFO0-41: Calismaya katilan hastalarda yasam kalitesi degerlendirmesi
icin QUALEFFO-41 anketi kullanilmis olup 5 boéliimden olusan bu anketin tiim

boliimleri her grup i¢in ayr1 ayr1 incelenmistir.

[k béliim olan QUALEFFO-41-Agr1 (Q-41-Agr1) grup i¢i degerlendirmesinde
miidahale grubu i¢in TO ve T2 ‘de 6lclilen Agr1 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmistir (p<0,001). Kontrol grubunda Q-41-Agr1 i¢in zaman
iligkisinde istatistiksel anlamli fark yoktur (p>0,05).

Anketin ikinci boliimiinde hastalarin fiziksel fonksiyonlar1 (Q-41-Fiziksel
Fonksiyon) degerlendirilmistir. Grup i¢i degerlendirmede zamana gore miidahale
grubunda TO-T1 ve TO-T2’de olgiilen Q-41-Fiziksel Fonksiyon skorlar1 arasinda
anlamli fark bulunmustur (p=0,002). Q-41-Fiziksel Fonksiyon skorlari arasinda
kontrol grubu icin anlamli fark saptanmamistir (p=0.226). Gruplar arasi
degerlendirmede miidahale ve kontrol gurubu arasinda anlamli fark saptanmamistir

(p>0.05).
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QUALEFFO-41 anketinin diger boliimleri olan sosyal fonksiyon (Q-41-

Sosyal fonksiyon), genel saglik algisi (Q-41- Genel saglik) ve zihinsel fonksiyon (Q-

41-Zihinsel fonksiyon) skorlarina bakildiginda, bu alt béliimler i¢in grup i¢i ve gruplar

arasi karsilagtirmalar istatistiksel olarak anlamli saptanmamuistir (p>0.05).

Tablo 15: QUALEFFO-41 Grup Zaman iliskisi

Grup Test Istatistikleri 1
Miidahale Kontrol F p 12
n=20 n=20
Q-41-Agn
T0 56,5+19,94° 52+17,73 0,569 0,455 0,015
T1 44+20,62% 43,5+22 .83 0,005 0,942 0,001
T2 36,75420,86" 40,75+21,72 0,353 0,556 0,009
 — F=8,594; p<0,001;n2=0,317 F=2,817; p=0,073; n2=0,132
Test Istatistikleri ¥ F=295,884; p<0,001; 72=0,886
Q-41-Fiziksel Fonksiyon
T0 50,8+23,522 46,614£23,42 0,319 0,575 0,008
T1 40,36+20,65° 40,29+22 .37 0,001 0,991 0,001
T2 33,74+19,96° 39,63+25,18 0,670 0,418 0,017
. F=7,502; p=0,002; n2=0,289 F=1,551; p=0,226; n2=0,077
Test Istatistikleri ¥ F=166,045; p<0,001; n2=0,814
Q-41-Sosyal fonksiyon
T0 79,63+23 85,03£17,22 0,708 0,405 0,018
T1 72,654+21,43 80,07+20,12 1,273 0,266 0,032
T2 73,97+19,95 74,41+25,79 0,004 0,953 0,001
T F=1201; p=0,312; n2=0,061 F=1940; p=0,158; n2=0,095
Test Istatistikleri ¥ F=760,642; p=0,437; 720,952
Q-41-Genel Saghk
T0 64,59+14,27 55,42+15,6 3,760 0,060 0,090
T1 59,17+13,76 59,17+16,42 0,001 0,999 0,001
T2 56,25+11,75 51,25+13,04 1,622 0,211 0,041
s F=2,852; p=0,070; n2=0,134 F=3,109; p=0,056, n2=0,144
Test Istatistikleri ¥ F=1012,329; p=0,200: n2=0,964
Q-41- Zihinsel Fonksiyon
T0 44,17+21,65 39,59+17,45 0,544 0,465 0,014
T1 46,95+22,29 44,03+20,3 0,187 0,668 0,005
T2 44,87+20,16 41,26+16,45 0,385 0,539 0,01
s F=0,223; p=0,801, n2=0,012 F=0,564,; p=0,574,; n2=0,030
Test Istatistikleri ¥ F=326,072; p=0,447, 72=0,896
Q-41-TOPLAM
T0 56,73+14,632 53,65+15,152 0,427 0,517 0,011
T1 48,75+15,39P 47,76£18,91P 0,033 0,856 0,001
T2 42,99+12,34°¢ 45,67+17,94° 0,302 0,586 0,008
Test istatistikleri ¥ F=10,469; p<0,001; n2=0,361 F=3,700; p=0,034; n2=0,167

F=471,424; p<0,001; #2=0,925

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikligii (#°), *Gruplar i¢i karsilastirma, ‘Gruplar arasi karsilagtirma Tanitict
istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). Harflendirme ® ® © siitun bazl1 yapilmustir. Ayn1 harfler arasinda farklilik yoktur.
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Yasam kalitesi Ol¢eginin tamami i¢in yapilan skorlama (Q-41-TOPLAM)
incelendiginde grup i¢i degerlendirmede hem miidahale hem kontrol grubunda Q-41-
TOPLAM skorlar1 arasinda zamana gore anlamli fark bulunmustur (p<0.001; p=0.034
sirastyla). Miidahale grubunda tiim 6l¢iim zamanlar1 arasinda anlamli fark saptanmis
iken kontrol grubu i¢in TO-T1 ve TO0-T2’de yapilan Sl¢limler arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunmustur. Gruplar aras1 karsilagtirmada ise toplam skorda istatistiksel

anlaml fark yoktur( Tablo 15, Sekil 32-43).
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== 3.Haftanin sonu

2 === Haftanin sonu
55,00

50,00
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e
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Sekil 32: Grup ici QUALEFFO-41/Agr1 Alt Grubu-Zaman Iliskisi
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Sekil 33: Gruplar Arast QUALEFFO-41/Agr1 Alt Grubu-Zaman iliskisi
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Fiziksel Fonksiyon
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Sekil 34: Grup ici QUALEFFO-41/Fiziksel Fonksiyon Alt Grubu-Zaman iligkisi
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Sekil 35: Gruplar Arast QUALEFFO-41/Fiziksel Fonksiyon Alt Grubu-Zaman
Miskisi
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Sekil 36: Grup ici QUALEFFO-41/Sosyal Fonksiyon Alt Grubu-Zaman liskisi
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Sekil 37: Gruplar Arast QUALEFFO-41/Sosyal Fonksiyon Alt Grubu-Zaman iliskisi
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5. TARTISMA

Calismamizda OVF nedeniyle kifoplasti uygulanan hastalarda egzersiz ve
sham KT tedavisi alan kontrol grubuna kiyasla egzersiz ve KT tedavisi alan miidahale
grubunda; residual agr1, denge, hareket ve diisme korkusu, disabilite ve yasam kalitesi
degerlendirilmistir. Egzersiz ve KT tedavisi beraber uygulandiginda, tedavi sonrasinda
Oncesine gore residual agrida iyilesme saglamakla beraber iki grup arasinda
istatistiksel anlamli fark yoktur. Her iki grupta da tedavi sonrasi degerlendirmelerde;
denge, disabilite ve yasam kalitesi lizerinde iyilesme saptanmis olup iki grup
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Kinezyofobi iizerinde
egzersize eklenen KT ya da egzersiz etkili bulunmamistir. Ozetlersek, OVF’li
hastalarda kifoplasti sonras1 egzersiz tedavisine eklenen KT; agri, denge, disabilite ve

yasam kalitesinin iizerinde sham KT+ egzersiz tedavisine gore daha etkili degildir.

OVF, Avrupa'da %20 prevalansi ile sik goriilen bir kirik tipidir. OVF agisindan
yiiksek riskli gruplar ¢ogunlukla yaslilar ve menopoz sonrast kadinlardir. 50 yasina
kadar goriilme sikligi her iki cinsiyet arasinda nispeten benzerdir, ancak kadinlarda 50
yasindan sonra goriilme sikligi 5 kata kadar artar (87). 50 yas lstii kadinlarin
osteoporotik kiriktan etkilenme olasiliginin neredeyse iicte bir oldugu tahmin
edilmektedir (132). Calismaya dahil edilen OVF’li hastalarin yas ortalamasi
67,93+7,96 idi ve %87,5 hasta kadin hasta idi. Cinsiyet ve meslek degiskenleri
arasinda istatistik olarak anlaml farklilik saptandi (p<0,05). Kadinlarin %42,9°u (15
kisi) miidahale grubunda, %57,1°1 (20 kisi) kontrol grubunda yer almaktaydi. Ancak
erkeklerin %100’ (5 kisi) miidahale grubunda idi. Ancak miidahale grubunun
cogunlugunu kadinlar olusturdugu i¢in, bu farkliligin klinik sonuglar etkilemeyecegi
diisiiniildii. Meslek a¢isindan; ev hanimlarinin %35,7’si (10 kisi) miidahale grubunda
iken %64,3°1i (18 kisi) kontrol grubunda iken serbest meslek sahibi ve emekli olanlarin
ise %100’i4 (4 kisi) miidahale grubundaydi. Meslek agisindan farkin g¢alisma
sonuglarini etkilemedigi diistiniildii.

OVF'li hastalarin iicte ikisinden fazlas1 asemptomatiktir ve tesadiifen direkt
grafilerde teshis edilir. Akut kirig1 olan hastalar pozisyon degisiklikleri, esya kaldirma,
Oksiirme ya da hapsirma ile ani baslangigh agridan sikayet ederler. Fizik muayene
bulgular1 genellikle normal olup Kifoz ve vertebral hassasiyet goriilebilir. Kronik OVF,
kifoza ek olarak boy kaybiyla da ortaya ¢ikabilir (133). Literatiir ile uyumlu bir sekilde
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bu ¢alismaya dahil edilen hastalar akut baslayan siddetli bel agris1 nedeniyle acile ya
da beyin cerrahisi poliklinigine basvuran hastalardi.

OVF, frajilite diger adiyla diisiik travma kiriklaridir ve bu tanim ayakta durma
yiiksekliginden veya daha az yiikseklikten diisme sonucu meydana gelen vertebra
kiriklarini tanimlar. Normal bir insanin ayakta durdugu yerden kemiklerini kirmadan
diisebilmesi gerekir. Bu nedenle kirilganlik kirigi iskeletin patolojik zayifligini
gosterir (134). Calismaya dahil edilen hastalarin akut OVF’leri kendi yiiksekliginden
diisme (%42,5); sandalyeden diisme (%2,5), kayarak diisme (%15) ya da ip atlarken
yiikklenme gibi (%7,5) disiik enerjili travma sonucunda veya spontan (%32,5)
gelismistir. OVF en sik T8-1.4 arasinda goriilmektedir (133). Katilimcilarda da en sik
yapilan kifoplasti seviyesi %37,5 ile L1 ve %20 ile T 12 seviyesi olarak saptanmustir.

OP’yi hedef alan ilag tedavileri siirekli olarak kemik mineral yogunlugunu
iyilestirse de, klinik ile ilgili en dnemli hedef kiriklar1 6nlemektir. Onaylanan OP
tedavileri plaseboya kiyasla kirik riskini azaltmaktadir ancak kullanilan tedavilerin esit
derecede etkili olup olmadig1 halen arastirilmaktadir. Meta-analizler kemik anabolik
tedavilerinin (teriparatid ve romozozumab) bifosfonatlarla karsilastirildiginda klinik
ve vertebral kirik riskini azalttigini gostermektedir. Ayrica OP medikal tedavisinin
yam sira yas, VKI, kirik dykiisii, KMY, egzersiz, diisme siklig1 gibi bircok faktdr
fraktiir riskini etkilemektedir (135). Bu ¢alismaya dahil edilen hastalarda amag OVF
gelisim riskini aragtirmak degildir. Ancak hastalarin %72,5 kadart medikal OP tedavisi
almamaktaydi. %27,5 kadari medikal OP tedavisi alirken akut vertebral fraktiir
gelismisti. %65 hastada son 1 yil i¢inde diisme Oykiisii mevcuttu. Bu durum yaslilarda
OP’nin medikal ve nonmedikal tedavileri ac¢isindan daha fazla farkindalik
gerektirdigini diisiindiirdii.

Kanser gibi kemik patolojisinin alternatif nedenleri diglandiginda, frajilite
fraktiirlert KMY’den bagimsiz olarak OP tanisini saglar. Azalan KMY ile artan fraktiir
riski arasinda giiclii bir korelasyon goriilmekle birlikte, KMY fraktiir riskine 6zgi
fakat duyarli degildir. Fraktiir yasayan birgok hasta OP tan1 kriterlerini
karsilamamaktadir. Vertebra fraktiirlerinin %35'inden fazlasi diisiik veya normal
KMY'ye sahiptir (T skoru 2,5'ten biiyiik). Ustelik artan yas, KMY'den bagimsiz olarak
fraktiir riskine daha fazla katkida bulunur (134). Bu nedenle c¢alisma planlanirken

hastalarin KMY degerleri g6z 6niinde bulundurulmamistir.
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OP’li hastalarda omurga agris1t semptomatik vertebral fraktiir sonras1 beklenir.
Vertebral kompresyon kiriklari sinir sikismasi, iltthaplanma ve dengesizlik nedeniyle
ciddi agriya neden olabilir. Hastalar akut fazda siddetli agr1 yasarlar, ancak agr1 kirik
sonrasi 2 yila kadar da devam edebilir. Kifoplasti agrinin giderilmesinde, fonksiyonel
iyilesmede ve kifotik aginin diizeltilmesinde etkilidir (6,9). Her ne kadar kifoplasti,
OVF tedavisinde iyi bir etkinlik gdstermis olsa da, en sik goriileni residuel bel agrisi
olmak tlizere postoperatif komsu vertebra fraktiirleri, pulmoner emboli, ¢imento
sizintis1 gibi bazi komplikasyonlar gelisebilir. OVF hastalarinin %10-51"inin basarili
kifoplasti sonrasinda hafif ila orta siddette bel agrisi ¢cekmeye devam edebilecegi
belirtilmis olup baska bir calismada OVF’li hastalarin %7,3'linde ameliyattan 7 giin
sonra postoperatif rezidiiel sirt agrisinin goriildiigii rapor edilmistir. Bel agrisinin
ameliyat sonrast1 da devam etmesi, hastalarin memnuniyetini ve yasam kalitesini
onemli Ol¢iide azaltabilecegi icin OVF hastalarinin ameliyat sonrasi tedavisinde en
karmasik sorun haline gelmistir (10,136,137). Bu ¢alismada da kifoplastiden 1 hafta
sonra bel/sirt agrist devam eden (VAS skoru >4 olan) hastalar dahil edilmis ve
noninvazif tedaviler olan konvansiyonel egzersiz tedavisine eklenen KT’nin agri
tizerindeki etkisinin incelenmesi amaglanmigtir.

KT’nin omurga agrisi tizerindeki etkisini inceleyen ¢alismalar daha ¢ok kronik
bel agrisi lizerinde yogunlagsmistir. Morris ve ark.in (13) derlemesinde, bel agrisi ile
ilgili sadece tek bir yiiksek Kaliteli ¢alisma dahil edilmistir ve bu ¢alismada >3 ay
boyunca kronik bel agris1 olan hastalarda terapotik KT ‘nin agr1 tizerine etkisi VAS ile
degerlendirilmistir. Terapotik KT ile sham KT’ye gore VAS degerlerinde %30
oraninda iyilesme saglandig belirtilmistir. Sheng ve ark.in 2019 yilindaki derlemesine
(138), kronik nonspesifik bel agrisinda KT etkisini VAS ile degerlendirilen 8 ¢alisma
dahil edilmistir. KT’ nin, kontrol grubuna gore agri iizerinde etkili oldugu rapor
edilmistir. Bagka bir derlemede kronik non-spesifik bel agrisi olan hastalarda; ¢ok
diisiik ile orta kalitede kanitlarin KT'nin diger miidahalelerden daha iyi olmadigini
gosterdigi belirtilmistir. Yazarlar; kronik non-pesifik bel agris1 olan hastalarda KT'nin
Klinik uygulamada kullanimmi destekleyen higbir kanit bulamadiklarini rapor
etmiglerdir (139). 2020 yilinda KT’nin omurga hastaliklarindaki agri {izerinde
etkisinin arastirildigi bir derlemede, KT etkisi i¢in akut bel agrisindan olumlu ve

lomber disk hernisinde muglak seklinde tanimlanabilen orta dereceli kanit, kronik bel
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agrisinda ise Oneri diizeyinde yiiksek dereceli kanit rapor edilmistir (16). 2023 yilinda
Pan ve ark. tarafindan (140) yayinlanan derlemede ise kronik bel agrili hastalarda
bantlamanin agr1 yogunlugunu {izerinde kisa vadeli olumlu etkisi oldugu
raporlanmistir. Ozetlersek, omurga agris1 nedenleri arasinda en ¢ok kronik bel
agrisinda KT etkinliginin incelendigi ve sonuglarin ¢eliskili oldugu goériilmektedir. Bu
caligma kifoplasti sonrast OVE’ye bagli akut bel/sirt agrist devam eden hastalarda KT
etkinligini inceleyerek literatiire katki saglamaktadir.

Bu c¢alismada, agr1i VAS ve KAE-KF ile degerlendirilmistir. Miidahale
grubunda baslangi¢c VAS degerleri 6,15+2,03 iken T2 degerlendirmesinde 3,45+2,86
degerlerine gerilemistir ve agridaki iyilesme istatistiksel olarak anlamlidir ( p=0,014).
VAS degerindeki yar1 yartya azalma miidahale grubu i¢in klinik olarak anlamli
diigiiniilmiistiir. Kontrol grubunda ise T2 VAS degerleri TO degerlendirmesine gore
gerilemis ancak istatistiksel anlamli diizeye ulasmamustir (p=0,078). iki grup arasinda
ise VAS degerleri agisindan fark saptanmamistir.

Than ve ark.n yaptigi meta-analizde (87), OVF nedeniyle operatif girigim
sonrasinda egzersiz uygulamalarinin, VAS ile degerlendirilen agr1 siddetinde azalma
sagladig1 belirtilmistir. Bu ¢alismada ise miidahale grubunda VAS degerleri TO-T2
zaman diliminde diizelme gostermistir. Bu durum agr1 diizeyindeki iyilesmenin KT
zaman diliminde olmadigini yani iyilesmenin KT yapilmayan ancak egzersiz yapilan
zaman diliminde de devam ettigini gostermistir. Ancak sadece egzersiz yapan ve/veya
egzersiz yapmadan giinlik yasam aktivitelerine (GYA) devam eden ayr1 bir grup
olmadig1 i¢in, KT nin siiregelen etkisi ya da egzersizin etkisini ayirt etmek miimkiin
olamamustir.

Agrimin diizeyini degerlendirmek i¢in VAS 6lceginin yani sira hem agrinin
diizeyini hem de agrinin GYA iizerindeki etkisini incelemek i¢in KAE-KF o6lcegi de
kullanilmigtir. Bu 0Olgek rotator manson sendromuna bagli omuz agrisinda ve
menstruel agrida KT etkisini incelemek icin de ¢aligsmalarda kullanilmis bir 6lgektir
(141,142). Miidahale grubunda baslangic KAE-KF-Agri Siddeti degerleri T2
degerlendirmesinde gerilemistir ve agridaki iyilesme istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,008). KAE-KF-Agr1 Etkisi degerleri ise T1-T2 degerlendirme
aralig1 acisindan iyilesme gostermistir (p=0,009). Bu durumda KT’nin siiregelen etkisi

ya da egzersiz etkisinin agr diizeyindeki azalmay1 sagladigi ve bu durumun GYA
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lizerine etkisinin daha ge¢ donemde goriildiigii diisiiniilebilir. Kontrol grubunda ise
TO-T2 degerlendirmesinde agr1 siddetinde ve agri etkisinde istatistiksel anlamli bir
diizelme olmamustir ( p=0,230 ve p=0,619, sirasiyla). Iki grup arasinda zaman iginde
ise KAE-KF-Agr Siddeti ve Agr Etkisi skorlar1 a¢isindan fark saptanmamustir. Agri
acisindan elde edilen sonuglar; kifoplasti sonrasi residiiel agris1 devam eden hastalarda
egzersiz tedavisine eklenen KT ile agrinin diizeyinde ve GYA’ye olan etkisinde
diizelmeye ek katki saglayabilecegi ancak egzersize eklenen KT tedavisinin sham KT+
egzersiz tedavisine iistiin olmadig1 seklinde yorumlanabilir.

OVF ayakta durma yiiksekliginden veya daha az yiikseklikten diisme sonucu
meydana gelebilen kirik oldugu igin, dengenin saglanmasi ve diisme riskinin
azaltilmast OVF’lerin 6nlenmesinde ¢ok dnemlidir. OVF gelistiginde ise gelecekte
yeniden kirik olusma riski yliksektir. Diisme, yeni kiriklara yol agan en Onemli
nedenlerdendir. Bu nedenle diismeleri nlemek icin dengeyi gelistirmek gereklidir.
Vertebra kirigi olan veya olmayan OP’li hastalarda fonksiyonel iyilesmeyi, postiiral
hizalamay1 ve stabiliteyi optimize etmeyi amacglayan egzersizler diismelerin
onlenmesine katkida bulunabilir (143). Bunun i¢in temel nokta direngli egzersizler ve
denge egzersizlerinin uygulanmasidir. Ayrica bu egzersizler 10 haftalik siire i¢in
onerilmektedir. Ayrica diisme riskini azaltmak icin; denge ve hareketlilik egitimi,
postur egzersizleri ve glinliik yasam aktiviteleriyle ilgili fonksiyonel egzersizler de
programa dahil edilmelidir. Direng ve denge egzersizi egitimi, OVF'li hastalarda
dengeyi iyilestirmis ve diisme riskini azaltmistir (144,145). Bir ¢alismada OVF’li
kadin hastalar iki gruba ayrilmistir. Bir grup 1sinma - tiim ana kas gruplarin etkileyen
direng egzersizleri, izometrik ve dinamik viicut agirlig1 egzersizleri -soguma seklinde
diizenlenen egzersizleri uygularken kontrol grubu giinliik yasantisina devam etmistir.
Egzersiz grubunda kontrol grubuna goére Tinetti Skalasi ile degerlendirilen dengede
iyilesme goriilmistiir (146).

Bu ¢alismada hem miidahale grubundaki hem de kontrol grubundaki hastalar;
spinal ekstansiyon egzersizleri, derin abdominal egzersizler, diyafram, denge ve
yiriiyiis egzersizleri uygulamislardir. Egzersizlere eklenen KT tedavisinin denge ve
diisme riski iizerine etkisi DAKT, ZKYT ve BDO ile degerlendirilmistir.

DAKT ile hem miidahale grubunda hem kontrol grubunda T0-T2 zaman

diliminde istatistiksel anlamli diizelme saglanmistir (p=0,015 ve p=0,014; sirasiyla).
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Baslangigta her iki grupta DAKT ortalama degerleri 18,2+6,85 ve 18,3+6,71 degerleri
ile >15 tizerinde olup diisme riskinde artis ile uyumlu iken; KT ve sham KT ile ¢alisma
sonu degerler istatistiksel anlaml1 olarak < 15 sn degerlere ulasmustir ki klinik olarak
da anlamlidir. Her iki grup arasinda hi¢bir zaman diliminde istatistiksel anlamli fark
saptanmamustir (p> 0,05).

Her iki grupta ortalama ZKYT degerleri > 14 saniye ile hem TO hem T2
degerlendirmelerinde yiliksek diisme riskini ifade etmektedir. ZKYT skorlar
miidahale grubunda higbir zaman diliminde iyilesme gostermemistir (p=0,112)
Kontrol grubunda ise sadece TO-T1 zaman diliminde iyilesme gostermistir (p=0,013).
Iki grup arasinda TO-T1 ya da TO-T2 degerlendirmelerinde istatistiksel anlamli fark
yoktur (p> 0,05). Bu nedenle kontrol grubundaki iyilesmenin klinik anlam1 olmadigi
diistinilmiistiir.

BDO acisindan grup ici degerlendirmede hem miidahale hem kontrol
grubunda TO-T1 ve TO-T2 degerlendirmelerinde istatistiksel anlamli fark saptanmistir
(p=0,002, p=0,008; sirasiyla). Her iki grubun ortalama baslangi¢ degerleri < 45 ile
artmis diisme riski tasirken, caligsma siiresinin sonunda miidahale grubunda ortalama
46,9+10,93; kontrol grubunda ortalama 46,2+6,85 degerlerine ulasmistir.
Derecelendirme Slgeklerindeki klinik olarak anlamli degisiklikleri yorumlamak igin
minimum 6nemli degisiklik (MIC) 6nerilmistir. OVF’li yash kadinlarda BDO-MIC
degeri belirlemek amagli Kobayashi ve ark.n yaptigi bir ¢alismada (147); bagimsiz
olarak yiiriiyemeyen OVF’li kadinlar i¢cin BDO skorunda 7,0 puanlik bir iyilesme,
yliriime i¢in gereken yardim miktarinin azaltilmasi agisindan yararli bir gosterge
olarak saptanmistir. Bu bilgi g6z Oniline alindiginda bu c¢alismada elde edilen
istatistiksel diizelmenin klinik olarak anlamli hale gelebilmesi i¢in uygulanan egzersiz
stiresinin 6 haftadan daha uzun olmasi gerektigini diisliniilebilir. Her iki grup arasinda
BDO skorlarinda higbir zaman diliminde istatistiksel anlaml1 fark saptanmamustr.

Bu ¢aligmada denge ile ilgili elde edilen sonuglar1 6zetlersek; her iki grupta
miidahale sonrasinda dncesine gére DAKT ve BDO ile degerlendirilen diigme riskinde
azalma olmus ve denge iyilesmistir ancak gruplar arasinda fark saptanmamistir. Bu
durum egzersiz tedavisine eklenen KT tedavisinin ek katki saglamadigi seklinde
yorumlanmustir. Sadece egzersiz uygulayan ve/veya egzersiz yapmadan GYA’ye

devam eden baska bir grup olmadig1 i¢cin sham KT’in plasebo etkisi ya da egzersizin
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etkisi net anlagilamamistir. Ancak her iki grupta egzersiz ile dengede iyilesme ve
diisme riskinde azalma olmasi, her ne kadar karsilagtirma olasilig1 saglayan baska bir
kontrol grubumuz olmasa bile, egzersizin denge tizerindeki etkisini ve 6nemini bir kez
daha vurgulamaktadir.

Bernardelli ve ark. (148) kronik bel agrili hastalarda; KT alan grup ile higbir
girisim almayan iki grup arasinda baropodometrik yontemler ile postural denge
degisikligini aragtirmislardir. Kronik bel agris1 olan hastalarda bel bolgesinde KT
kullanilmas1 postural dengeyi iyilestirmistir. Bir bagka calismada; bel agris1 olan 46
hasta kor stabilizasyon egzersizleri (KSE) uygulanan ve Kkor stabilizasyon
egzersizlerine ek olarak KT uygulanan (KSE-KT) olmak ftizere iki gruba ayrilarak
incelenmistir. Miidahaleden sonra KSE-KT grubunun, KSE grubuna kiyasla agr1 ve
postiiral dengede anlamli iyilesmeler gosterdigi raporlanmistir. Bu ¢alismanin
sonuglarina gore; kor stabilizasyon egzersizleri bel agrist olan hastalarda agrinin
azaltilmasinda ve dengenin arttirilmasinda etkili olmustur ve ek olarak KT
uygulamasinin bu etkileri daha da arttirdigin1 gosterilmistir (149). KT’nin OVF ‘li
hastalarda denge ve diisme riski {izerine etkisini dogrudan inceleyen bir ¢calismaya ise
rastlanmamistir.

Bu sonuglar bel agrili hastalarda KT uygulamasinin denge tizerinde olumlu etki
gosterdigini diisiindiirmektedir. Bizim ¢alismamizda ise kontrol grubunda da tedavi
oncesi ve sonrasi iyilesme olmasi ve iki grup arasinda istatistiksel anlamli farkliligin
olmamasi nedeniyle; kifoplasti sonras1t OVF’ye bagli bel agris1 devam eden hastalarda
egzersiz tedavisine eklenen KT uygulamasinin denge iyilesmesine ek katki
saglamadigi yorumu ¢ikarilmistir. Bu ¢alismadaki katilimci grubunun kronik bel agrisi
yerine kifoplasti sonrasi residuel agrili hastalardan olusmasi, katilimci yas ortalamasi,
degerlendirme 6lgekleri ve uygulanan KT yontemlerinin farkli olmasi ¢alismamizdaki
sonuclarin ¢elismesinin nedeni olabilir.

OVF nedeniyle cerrahi gegiren ancak sonrasinda yine de agrisi devam eden
hastalarimizda diisme ve hareket korkusu iizerinde KT etkisi incelenmistir.
Calismamizda bu amag icin MDEO ve TKO kullanilmistir. Calismanin baslangicinda;
hem miidahale grubunda hem de kontrol grubunda MDEO ve TKO skorlari
kinezyofobiyi gdstermektedir. MDEO skorlarinda miidahale grubunda TO-T1 ve TO-

T2 degerlendirmelerinde istatistiksel anlamli diizelme saglanmisken, kontrol grubunda

68



higbir degerlendirme diliminde degisiklik goriilmemistir. TKO skorlar1 ise herhangi
bir degerlendirme doneminde her iki grupta istatistiksel anlamli iyilesme
saglanmadigim gostermektedir. Iki grup arasinda ise her iki olgek agisindan
istatistiksel anlamli fark yoktur. Sonuglarimiz, egzersize eklenen KT tedavisinin
diisme korkusunu etkilemedigini gostermektedir. Miidahale grubunda MDEO
degerlerindeki diizelmenin TKO sonuglar1 ile desteklenmedigi igin klinik olarak
anlamli olmadig1 yorumu ¢ikarilmstir.

OP’li kisilerde yas ve cinsiyet acgisindan eslestirilmis saglikli kisilerle
karsilastirildiginda daha yiiksek diizeyde kinezyofobi vardir (150). OVF ‘li kadinlarda
ise artmis diisme korkusunun yani sira bagimli olma korkusu ve endisesi de vardir
(151). Maffei ve ark. (152) OVF’li kadinlarda 6 aylik egzersiz programinin giinliik
yasamina devam eden kontrol grubuna nazaran diisme korkusunu azalttigin1 rapor
etmislerdir. Castro-Sanchez ve ark.in (153) ¢alismasinda; kronik bel agrili hastalarda
KT’nin 4 hafta sonunda kinezyofobi iizerine etkisi TKO ile degerlendirilmistir. Sham
KT alan kontrol grubuna gére KT uygulanan grupta, kinezyofobide anlamli diizelme
gosterilmemistir. Bizim ¢alismamizda da bu ¢calismaya benzer sekilde 6 hafta sonraki
degerlendirmede egzersiz tedavisine eklenen KT’in diisme korkusu iizerinde etkili
olmadig1 saptanmistir. Bu calismada her iki grup da egzersiz tedavisi almamistir.
Bizim ¢aligmamizda her iki grup da egzersiz tedavisi almistir. Ancak calismamizda
egzersiz kinezyofobi iizerinde etkili bulunmamistir. Postoperatif donemde olan
hastalarin nispeten 6 hafta gibi kisa bir siirede degerlendirilmesi bu sonuca neden
olmus olabilir. Maffei ve ark.nin (152) c¢alismasinda oldugu gibi uzun dénemli bir
degerlendirme ile farkli sonuglar elde edilebilir.

Kronik bel agrili hastalari inceleyen bir meta-analizde, KT nin disabilite
lizerindeki etkisi Oswestry Disabilite Indeksi (ODI) ve ya Roland Morris Disabilite
Olgegi ile arastirilan ¢alismalar derlenmistir. Elde edilen sonuglar KT uygulamasinin
disabiliteyi azalttig1 yoniindendir. KT ile kutan6z mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile
propriosepsiyon artis1 ve/veya kas giiclindeki iyilesmelerin disabilitede azalmada etkili
olabilecegini belirtmislerdir (154). Baska bir meta-analiz kronik bel agrili hastalarda,
KT'nin  kontrol bantlamaya kiyasla, ODI ile incelenen fonksiyonlar:
lyilestirebilecegini gostermistir (138). Sun ve ark.in derlemesinde (155) ise, KT nin

fizik tedavi ile birlikte uygulanmasinin, kronik bel agrist olan bireylerde tek basina
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fizik tedaviye kiyasla disabilitenin iyilestirilmesi agisindan daha iyi terapotik etkiler
sagladigr gosterilmigtir. 2023 yilinda yaymlanan bir meta analizde; kronik non-
spesifik bel agrili hastalarda KT disabilite tizerinde etkili bulunmamustir (140). Tran
ve ark.in (156) yine aymi yilda yaptiklar1 derlemede; bel agrisi olan hastalarda KT
uygulamadan sonraki 5 giin iginde, Kas-iskelet sistemi hastaliklarina genel olarak
bakildiginda ise 4-6 haftalik uygulamadan sonra disabilitede iyilesme saglamaktadir.
Yazarlar elde ettikleri sonuglarin kas-iskelet sistemi hastaliklarina yonelik diger
tedavilere yardime1 olarak KT uygulamasini desteklediklerini belirtmislerdir. Kelle ve
ark. ‘in (157) galismasina ise akut bel agrili hastalar dahil edilmistir. Akut nonspesifik
bel agrili hastalarda KT nin disabilite iizerindeki etkisi ODI ile incelendiginde, kontrol
grubuna gore KT ile disabilitede daha belirgin iyilesme saglanmistir. Ayrica literatiir
incelendiginde; OP’li ya da OVF’li hastalara uygulanan KT’nin disabilite iizerine

etkisini inceleyen ¢alismaya rastlanmamastir.

Bizim ¢alismamizda, OVF nedeniyle kifoplasti uygulanan ve omurga agrisi
devam eden hastalarda disabilite tzerinde KT’nin etkisi QBADS ile
degerlendirilmistir. KT ile sham KT uygulanan kontrol grubu arasinda hicbir zaman
diliminde istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Bu durum egzersize eklenen KT
tedavisinin disabilite lizerinde ek fayda saglamadigini disiindiirmektedir. Hem
miidahale hem kontrol grubunda TO degerlendirmesinde ortalama diizeyde disabilite
diistindiirecek QBADS skorlart mevcuttur. Hem KT hem kontrol grubunda tedavi
oncesi ve sonrasi (T0-T2) karsilastirmada disabilitede iyilesme gosterilmistir ( p<
0,001 ve p= 0,040; sirasiyla). Tedavi 6ncesi ve sonrasi disabilitedeki iyilesme egzersiz
etkisi olabilir. Ancak iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigi i¢in ve sadece
egzersiz uygulayan ve/veya uygulamayan bir grup ile karsilastirma yapilamadigi i¢in
daha kesin bir kaniya varilamamigtir. Than ve ark.in (87) yapmis oldugu sistematik
derleme ve meta-analizde; vertebroplasti ya da kifoplasti sonras1 egzersiz programinin
uzun vadede ODI skorlar1 iizerinde olumlu etkisi oldugu ve fonksiyonelligi artirdigi
belirtilmistir. Kullanilan disabilite 6lgekleri farkli olmakla birlikte bizim ¢alismamizda

da egzersiz ile disabilitedeki iyilesme iligkilendirilebilir.

OVF ile azalmis yasam kalitesi direkt olarak iligkilendirilmistir. Omurga kirigi
olan bireylerde, kifoz, govde kas kontroliinde degisiklikler ve egzersize ya da GYA’ya

katilimlarini etkileyen agr1 gibi bir takim sorunlar goriiliir. Bunlarin hepsi yasam
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kalitesinde azalmaya neden olur (7). Gibbs ve ark. (158) yayinladiklar1 derlemede,
bireysel calismalarda egzersizin OP’ye 6zgii yasam kalitesinde etkili olarak bildirildigi
ancak elde edilen bulgularin klinik olarak anlamli iyilesmeleri temsil etmedigi ve
kanitlarin ¢ok diisiik kalitede oldugu seklinde bizleri uyarmaktadir. Son yillarda
yayinlanan 2 ayr1 derleme ve meta-analizde ise OVF’li hastalarda kontrol gruplarina
kiyasla, direngli egzersizler ve denge egzersizlerinin QUALEFO-41 ile degerlendirilen
yasam Kkalitesi tizerinde olumlu etkisinin oldugu belirtilmistir (87, 145) . Literatiirdeki
bu bilgiler 15181nda; OVF sonrasi egzersizin yasam kalitesi lizerinde olumlu etkileri

oldugu diisiiniilmekle beraber kesin bir sonuca varmak miimkiin degildir.

Calismamizda, kifoplasti sonrasi bel agrisi devam eden hastalarda KT’nin
yasam kalitesini lizerine etkisi QUALEFFO-41 Glgegi ile degerlendirilmistir.
Miidahale gruplarinda 6l¢egin yalnizca TO-T2 araliginda agr1 ve fiziksel fonksiyon
boliimlerinde iyilesme saglanmistir. Kontrol grubunda ise bu etki goriilmemistir
(p=0,073, p=0,26; sirasiyla). Calismamizda miidahale grubunda VAS ve KAE-KF-
Agn Etkisi ile TO-T2 zaman diliminde elde edilen iyilesme yasam kalitesinin agr1 alt
béliimiinde iyilesmeye neden olmus olabilir. Iki grup arasinda yasam kalitesinin agr1
ve fiziksel fonksiyon béliimleri agisindan fark yoktur (p>0,005). Olcegin diger
boliimleri i¢in, grup i¢i ya da gruplar arasi hi¢gbir zaman diliminde istatistiksel anlamli
degisiklik saptanmamustir. Olgegin toplam boliimiinde ise hem kontrol hem miidahale
grubunda TO-T1 ve TO-T2 degerlendirme diliminde istatistiksel iyilesme saptanmustir.
Bu durumun KT etkisinden ¢ok egzersizin etkisi ile gelistigi diisiiniilmistiir. Palmer
ve ark. ise (19) OVF’li hastalarda postural bantlamanin yasam Kkalitesi {izerindeki
etkisini QUALEFO-41 6lgegi ile incelemiglerdir. Bantlama yasam kalitesi {izerinde
agr1 ve disabilite iizerinde oldugu gibi etkili bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda da
bu ¢aligmada oldugu gibi KT nin yasam kalitesi ilizerinde etkisi gOsterilememistir.
Schmidt ve ark.n (159) kronik bel agrili hastalarla yaptigi randomize kontrollii
calismada ise bantlama ; egitim ve fizik tedavi alan gruba gore yasam kalitesi lizerinde

olumlu etkilidir.

5.1 Cahsmanmn Kisithhiklar

Calismanin birgok kisitlilign mevcuttur. Ilk olarak katilimcilarin %87,5 kadari

kadin hastalardir. Bu nedenle elde edilen sonuglarin erkek hastalara uyarlanmasi
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giictlir. Calismada KT 3 hafta kadar uygulanmistir. Literatiirde KT uygulama siiresi
¢ok degisken olmakla beraber, sonuglar1 yorumlamak i¢in bu siire yeterli olmayabilir.
En 6nemli kisitlilik sadece egzersiz tedavisi alan ya da egzersiz uygulamayan baska
kontrol gruplar1 dahil edilmemistir. Calismanin tamamlanmasi gereken siire géz 6niine
alindiginda bu gruplar olusturulmamistir. Bu nedenle elde edilen sonuglarin sadece
egzersiz etkisine gOre ya da egzersiz uygulamayan gruba gore incelemesi
yapilamamis, KT siiregelen etkisi ya da sham KT plasebo etkisi incelenememistir.
Ayrica bu gruplarin olmamasi sham KT uygulamasinin gerim yapmadan da
propriyoseptif uyaranlar1 harekete gecirebilme olasiligi goz ardi edilerek yorum
yapilmasina neden olmustur. Diger bir onemli kisitlilik ise her iki grubun ev egzersiz
programi uygulamasidir. Egzersizlerin gdzetimli olmamasi ya da egzersiz uyumunun
sadece teyit yoluyla kontrol edilmesi, sonuglar1 etkilemis olabilir. Calisma OVF
nedeniyle kifoplasti yapilan hastalarda KT ya da egzersizin yan etkisini incelemek
amaci giitmeden tasarlanmistir. Ancak calisma sirasinda 2 kiside kasintili alerjik
reaksiyon disinda istenmeyen bir yan etki gézlenmemistir.

Diger yandan c¢alisma Kifoplasti sonrasi residual agrisi olan hastalarda
bantlama ve egzersiz gibi noninvazif yontemlerin agri, denge, kinezyofobi ve yasam
kalitesi iizerindeki etkisini inceleyen ilk g¢aligmadir. Sonuglar, kifoplasti sonrasi
residual agr1 yonetimi agisindan umut vadetmektedir. Ayrica postoperatif donemde
yeni fraktiir olusumlarin1 engellemek i¢in dengenin saglanmasi, egzersize uyum ve
egzersiz devamlilig1 agisindan kinezyofobinin azalmasi ve yasam kalitesinde iyilesme

gibi parametreler acisindan 6ngoriide bulunmaktadir.

6. SONUC VE ONERILER

Calismanin sonucunda, egzersiz ve KT tedavisi beraber uygulandiginda, tedavi
sonrasinda dncesine gore residual agrida iyilesme saglamakla beraber iki grup arasinda
istatistiksel anlamli  fark saptanmamistir. Her iki grupta tedavi sonrasi
degerlendirmelerde; denge, disabilite ve yasam kalitesi lizerinde iyilesme saptanmis
olup iki grup karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Bu durum
denge, disabilite ve yasam kalitesi iizerinde iyilesmenin egzersiz tedavisine baglh

olabilecegini diisiindiirmekle beraber sadece egzersiz grubunun ya da egzersiz
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uygulamayan /GYA’ye devam eden baska bir kontrol grubunun da dahil edildigi
caligmalarla bu konuda daha dogru bir yorum yapilacagi diisiiniilmistiir. Kinezyofobi
iizerinde egzersize eklenen KT ya da egzersiz etkili bulunmamistir. Ozetlersek, OVF’li
hastalarda kifoplasti sonrasi egzersiz tedavisine eklenen KT; agr1, denge, disabilite ve

yasam kalitesinin iizerinde sham KT+egzersiz tedavisine gore daha etkili degildir.

KT minimal yan etkileri olan, giivenilir, invaziv olmayan, agrisiz bir islemdir
ve 1iyi tolere edilir. Egzersize eklenen bu yontem, kifoplasti sonrasi residual agri
yonetimi ag¢isindan ek fayda saglayabilir. Ayrica postoperatif donemde dengeyi,
disabiliteyi ve yasam kalitesini iyilestirmek i¢in egzersiz uygulamasi mutlaka g6z
ontinde bulundurulmalidir. Ancak egzersize eklenen KT, sham KT+egzersiz
tedavisine gore daha etkili degildir. Bu ¢alismanin tasarlanmasi ve kabul edilen
kisithiliklar géz oniine alindiginda, bulgularin yorumlanmasinda dikkatli olunmasi
gerekir. Calismamizda elde ettigimiz etkiler hakkinda yorum yapabilmek i¢in daha iyi
tasarlanmig ¢aligmalara ihtiyag oldugu asikardir. Ayrica gelecekteki ¢alismalar diger

konservatif tedavi 6nlemleriyle karsilastirildiginda KT {izerine odaklanmalidir.
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7. OZET
OSTEOPOROZA BAGLI VERTEBRAL FRAKTURLU HASTALARDA
KiFOPLASTi SONRASI KiNEZYO BANTLAMANIN AGRI, DENGE VE
DUSME UZERINE ETKISININ ARASTIRILMASI

Amag: Primer amag osteoporotik vertebral fraktiir (OVF) nedeniyle kifoplasti yapilan
hastalarda, kifoplasti sonrasi kinezyo bantlamanin agri, denge ve diisme riski
tizerindeki etkisini, sekonder amag; hareket ve diisme korkusu, disabilite ve yasam

kalitesi Uizerindeki etkisini incelemektir

Gere¢ ve Yontem: OVF nedeniyle kifoplasti yapilan 40 hasta miidahale (n=20) ve
kontrol (n=20) gruplarina randomize edildi. iki gruba da 6 hafta boyunca ev egzersiz
programi verilip ek olarak miidahale grubuna 3 hafta boyunca kinezyotaping (KT),
kontrol grubuna 3 hafta boyunca gerim yapilmadan (sham) KT uygulandi. Hastalar
ilk bagvuruda, KT sonrasi ilk hafta ve 6. haftanin sonunda agr1 agisindan Gorsel
Analog Skala (VAS) ve Kisa Agr1 Envanteri- Kisa Form (KAE-KF) , denge ve diisme
riski agisindan Dort Adim Kare Testi (DAKT), Zamanli Kalk ve Yiiri Testi (ZKYT),
Berg Denge Olgegi (BDO), hareket korkusu agisindan Modifiye Diisme Etkinlik
Olgegi (MDEO) ve Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), disabilite i¢in QUEBEC Bel
Agris1 Disabilite Skalasi (QBADS) ve yasam kalitesi icin QUALEFFO-41 ile
degerlendirildi. Iki grubun karsilastirilmasinda verilerin normal dagilmasi durumunda
independent samples ¢ test, normal dagilmamasi halinde Mann Whitney U Testi
kullanildi. Ol¢iim zamanlarina gore gruplarin karsilastirilmasinda Karisik Diizen

ANOVA analizi kullanildu.

Bulgular: Miidahale grubunda VAS ve KAE-KF’de ilk ve son degerlendirme arasinda
anlamli fark gézlendi (p<0,05). iki grupta da DAKT, BDO ve QUALEFFO-41°de ilk
ve son Slgiim arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05). TKO’de iki grupta da anlaml
degisik gozlenmedi (p>0,05). Higbir parametrede iki grup arast anlamli fark
gozlenmedi (p>0,05).

Sonug¢: Egzersiz ve KT tedavisi beraber uygulandiginda, tedavi sonrasinda dncesine
gore residual agr1, denge, disabilite ve yasam kalitesinde iyilesme saglamakla beraber
iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Bu nedenle OVF’li

hastalarda kifoplasti sonrasi egzersiz tedavisine eklenen KT nin; agr1, denge, disabilite
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ve yagam kalitesinin ilizerinde egzersiz tedavisine gore daha etkili olmadig1 sonucu

cikartlmistir.

Anahtar Kelimeler: Kinesio tape, Osteoporotik Fraktiir, Kifoplasti
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8. ABSTRACT

THE EFFECT OF KINESIOTAPING ON PAIN, BALANCE AND
FALLS AFTER KYPHOPLASTY IN PATIENTS WITH OSTEOPOROTIC
VERTEBRAL FRACTURES

Objective: The primary objective was to investigate the effect of post-kyphoplasty
kKinesio taping on pain, balance, and fall risk in patients undergoing kyphoplasty for
osteoporotic vertebral fracture (OVF), and the secondary objective was to investigate

the effect on mobility and fear of falling, disability, and quality of life.

Materials and Methods: Forty patients undergoing kyphoplasty for OVF were
randomized into intervention (n=20) and control (n=20) groups. Both groups received
a home exercise program for 6 weeks, plus kinesiotaping (KT) for 3 weeks in the
intervention group and KT without stretching (sham) for 3 weeks in the control group.
Patients were assessed using a Visual Analog Scale (VAS) and Brief Pain Inventory-
Short Form (BPI-SF) for pain, Four Step Square Test (FSST), Timed Up and Go Test
(TUG), Berg Balance Scale (BBS) for balance and fall risk, Modified Fall Efficacy
Scale (MFES) and Tampa Kinesiophobia Scale (TKS) for fear of movement,
QUEBEC Low Back Pain Disability Scale (QLBPDS) for disability, and
QUALEFFO-41 for quality of life. at baseline, the first week after KT, and at the end
of week 6. The independent samples t-test was used to compare the two groups if the
data were normally distributed, and the Mann-Whitney U test was used if the data were
not normally distributed. Mixed order ANOVA analysis was used to compare the

groups according to the measurement times.

Results: In the intervention group, a significant difference was observed between the
initial and final assessment in VAS and BPI-SF (p<0.05). In both groups there was a
significant difference between the initial and final assessment in FSST, BDI and
QUALEFFO-41 (p<0.05). No significant change in TKS was observed in either group
(p>0.05). No significant difference was observed between the two groups in any

parameter (p>0.05).

Conclusion: When exercise and KT treatment were applied together, residual pain,
balance, disability and quality of life improved after treatment compared to before
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treatment, but no statistically significant difference was found between the two groups.
Therefore, it is concluded that KT added to exercise therapy after kyphoplasty is not
more effective than sham KT +exercise therapy on pain, balance, disability, and
quality of life in patients with OVF.

Key words: Kinesio tape, Osteoporotic Fracture, Kyphoplasty
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