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OZET

Bu c¢alismada pilates egzersiz programinin postmenopozal
osteoporozlu kadinlarda agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi Uzerine
etkinliginin incelenmesi amaglanmistir. Randomize, tek kor calismaya
poliklinigimize postmenopozal osteoporoz (OP) tanisi alan 45-65 yas
arasinda 70 kadin hasta alindi. Hastalar esit olarak 2 gruba ayrildilar. 1.
gruba egitmen egliginde haftada 2 gun pilates egzersiz programi 1 vyil
boyunca uygulandi. 2. gruba ise torakale ekstansiyon egzersizi iceren ev
programi verildi. Hastalar tedavi 6ncesi ve sonrasi (1 yil sonunda) agri
(Vizuel Analog Skala-VAS), 6 dakika yurime mesafesi, sandalye testi, yasam
kalitesi degerlendirme parametreleri olan Qualeffo 41 anketi, Kisa Form-36
(SF-36) ve Nottingham Saglik Profili (NSP) anketi ile degerlendirildi. Ayrica
hastalar tedavi aldiklari 1 yil boyunca dusme agisindan sorgulandilar. Pilates
grubunda (Grup 1) tim degerlendirme parametrelerinde program bitiminde
anlamli dizelme oldugu goruldi. Ev programi grubunda (Grup 2) Qualeffo
41-bos zaman aktiviteleri, SF-36 fiziksel rol kisittamasi ve emosyonel rol
kisittamasi, NSP uyku ve sosyal izolasyon alt grubu disindaki tim
parametrelerde program sonrasi istatistiksel olarak anlamli dizelme oldugu
saptandi. Her iki grup birbiriyle kiyaslandiginda ise SF-36 sosyal fonksiyon,
NSP fiziksel fonksiyon ve emosyonel reaksiyonlar disindaki tim
parametrelerde pilates grubunun lehine anlamli fark oldugu goraldu.
Hastalarin  dusme sayisi az  oldugundan istatistiksel  olarak
degerlendiriiemedi.  Calismamizin  sonucglari  pilates  egzersizlerinin
postmenopozal OP’da yasam Kkalitesi Uzerine etkili bir tedavi segenegi
oldugunu gosterdi.

Anahtar sozciikler: Postmenopozal osteoporoz, pilates egzersizleri,
Qualeffo 41 anketi, SF-36, NSP.



SUMMARY

The Efficacy of the Pilates Exercise Program on Women with Post-
menopausal Osteoporosis Regarding Pain, Functional State and Life Style.

In this study, it is aimed to investigate the impact of the pilates
exercise program on post-menopausal osteoporosis women regarding pain,
functional state and life style. 70 women patient, diagnosed with post-
menopausal osteoporosis, aging between 45 and 65, applying to our clinic
participated in the study which was randomized and single blind. The
participants were divided into two equal groups. A pilates exercise program
accompanying with a trainer implemented to the first group twice a week
through a year. The second group was given home exercises program
including thoracal extension exercise. The evaluation of the exercises was
conducted by employing Visual Analogue Scale-VAS for pain, 6-Min Walking
Distance Test, Chair Test, Qualeffo 41 which is a specific quality of life
instrument, Short Form Health Survey (SF-36), Nottingham Health Profile
(NSP) as a pre-test and post-test at the end of one year. In addition, the
participants were questioned regarding whether they failed or not during the
treatment. A statistically significant improvement was obtained in the pilates
group (Group 1) in all parameters of the evaluation. For the Home Exercise
Program Group (Group 2) a statistically significant improvement was
achieved in almost all parameters except Qualeffo 41-free-time activities, SF-
36 Physical Role Limitations and Emotional Role Limitations, NSP Sleep and
Social Isolation. The comparison of groups revealed that there was a
statistically significant difference regarding almost all the parameters except
SF-36 Social Function, NSP Psychological Function, and Emotional reaction
in favour of pilates group. As the number of the patients’ fall was low, it was
not statistically evaluated. The study concluded that pilates exercises was an
effective treatment option for the post-menopausal osteoporosis considering

the life quality of patients.



Key Words: Post-Menopausal Osteoporosis, pilates exercises,
Qualeffo 41 Questionnaire, SF-36, NSP.



GiRiS

Osteoporoz (OP) en sik gériilen metabolik kemik hastaligidir. Olim
yasinin yukselmesi ile pek ¢ok Ulkede boyutlar artan halk saghgi problemi
halini almistir (1). Hastalarda dusuk enerjili travmalarla kiriklar ortaya
cikmakta ve 6zellikle kalga kiriklari mortalitenin dnemli bir nedeni olmaktadir
(2). Agr, fonksiyonel kayiplar, sosyal izolasyon, emosyonel bozukluklar
hastanin genel iyilik hali ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir
3).

OP tedavisinin temel hedefi kiriklari dnlemektir. Bu hedefe ulasmak
icin kemik kaybi durdurulmali ya da yavaslatiimali, kemik gicu korunmali ve
kirnga katkida bulunacak faktorler ortadan kaldirimalh ya da en aza
indiriimelidir. Kemik kaybini énlemek ya da yapimi arttirmak amaciyla cesitli
medikal tedaviler onerilmekle birlikte egzersizin de tedavinin bir pargasi
olmasi gerektigi tedavi kilavuzlarinda yer almaktadir (4). Agirhik yikleyen ve
glglendirme egzersizlerinin kemik kaybi Uzerinde olumlu etkileri oldugu
bildirilmigtir. Arastirmacilar ¢ok yogun egzersizlerin kemik Uzerinde daha
fazla olumlu etki yapabilecegini belitmekle birlikte hafif egzersizlerden bile
hastalarin yarar gorecegdini bildirmislerdir. Egzersizin kemik kitlesi Uzerine
olumlu etkilerinin yani sira agri, fonksiyon kaybi, denge ve yasam kalitesi
Uzerine de olumlu etkiler yaptigi bilinmektedir (5). Kiriklarin énemli bir bélima
dusme nedeniyledir ve dusmelerin dnlenmesi igin alt ekstremite kas gucunu,
gbvde kaslarinin kas gucunu, genel kuvveti, postural stabiliteyi arttirici
egzersiz programlari gereklidir (6).

Egzersizin OP tedavisinin ayrilmaz bir pargcasi olarak kabul
edilmesine ragmen kemik mineral yogunlugunu (KMY) kesin olarak arttirdigi
ve yasam kalitesini yukselttigi kanittanmis standart bir egzersiz regetesi su an
icin mevcut deqildir. Yapilan derlemelerde yer alan ¢aligmalar, bisiklet, kosu
gibi aerobik egzersizlerden tai chi gibi programlara kadar degisen bir
yelpazededir (7).



Pilates egzersizleri Birinci Dunya Savasi’ndan sonra Joseph Pilates
(1880-1967) tarafindan gelistirilmis bir egzersiz programidir. Baslangigta
sadece atlet ve danscilar tarafindan uygulanan pilates egzersizleri son
yillarda genel spor aktiviteleri ve rehabilitasyon programlari iginde yerini
almigtir. Pilates egitiminin amaci; genel vucut fleksibilite ve saghgdinin
gelistiriimesi, 6zellikle govde kaslarinin guglendirmesi, postir ve solunum
koordinasyonunun iyilestiriimesidir (8).

Genellikle pilates egzersizleri saglikh insanlarin uygulayabilecegi
spor etkinliklerinin bir pargasi olarak kabul edilmesine ragmen; ¢ok sayida
kas iskelet sistemi bozukluklarinda tedavi yaklagimi olarak da 6nerilmektedir.
Klinigimizde yapilan iki galismada Fibromyalji Sendromlu (FMS) ve Ankilozan
Spondiliti (AS) hastalarda agri ve yasam Kkalitesi Uzerine olumlu etkiler
bulunmustur (9,10). Kas iskelet sistemi hastaliklarinda bu olumlu etkilerinin
yani sira yasli populasyonda yapilan bir ¢calismada pilates statik denge ve
yasam kalitesinde olumlu etkiler yapmistir (11). Bu veriler dugmelerin dnemli
mortalite ve morbitie nedeni oldugu OP’lu hastalarda pilatesin olumlu etkiler
yapabilecegini dustndurmektedir.

Osteoporoz kronik, ilerleyici, dusuk kemik kutlesi ve kemik dokunun
kalitesinin bozulmasi ile karakterize sistemik bir iskelet hastaligidir (12).
Kemik glclnin azalmasi sonucu kemik frajilitesine ve kiriklara yatkinlikta
artma s6z konusudur (13). OP ilk olarak 1829'da Jean Georges Lobstein
tarafindan "porous bone" (goézeli kemik) olarak tanimlanmistir. Daha sonra
Albright tarafindan 1948’de "too little bone in bone" (kemik i¢inde ¢ok az
kemik) tanimlamasi yapilmistir (14). OP’un tanimi, 1996 yilinda
Amsterdam’daki Dinya Osteoporoz Kongresi sonunda olusturulan
konsensusa gore yeniden duzenlenmis olup tanimlama Dual Enerji X-Ray
Absorbsiyometre (DEXA) kullanilarak elde edilen degerlere ve kirik varligina
g6re diuzenlenmigstir (15). KMY, kemik glcunu gostren en énemli kantitatif
gosterge olup, gr/cm? olarak olciilmektedir. T skoru, geng eriskine goére
KMY’nun standart sapma (SS) degeri iken, Z skoru kendi yas grubuna goére
olan SS degeridir (16).



Kemik Mineral Yogunlugu Olgiimiine gére OP Tanimlamasi

o Normal: KMY’nun geng erigkine gore 1 SS’nin altinda olmasi.

o Osteopeni: KMY’nun genc erigkine gore -1 ile -2.5 SS arasinda
olmasi.

o Osteoporoz: KMY’nun geng erigkine gore -2.5 SS’dan dusuk olmasi.
o Yerlegsmis Osteoporoz: KMY’'nin genc¢ erigkinlere gore -2.5 SS’dan

daha duguk ve ek olarak bir veya daha fazla osteoporotik kirik olmasi (17).

Osteoporozun Siniflandiriimasi

Osteoporozun ¢ok degisik acilardan siniflandiriilmasi yapilmistir.
Gunumuzde en sik kullanilan siniflama OP’un etyolojiye gore yapilan

siniflamasidir (Tablo-1).

Osteoporoz Epidemiyolojisi

Osteoporoz, sikligi yasla artan en sik goérulen kemik hastaligidir.
Yapilan epidemiyolojik calismalarda 50 yas Ustu kadinlarda %13-18 oraninda
OP, %28-47 oraninda osteopeni gelistigi saptanmistir (18). Yasla birlikte
osteoporotik kirik sikhgr da artmis olup, postmenopozal OP’lu kadinlarin
%40’'inda hayat boyu en az bir osteoporotik kirik gelisecegdi belirtiimigtir (19).
ABD’de yilda 1.5 milyon osteoporotik kirik gelistigi, bunlarin yaklasik
yarisinin veretebral kirik oldugu, en sik gelisen diger kiriklarin ise kalca ve el
bilegi kiriklari oldugu saptanmistir (20). OP igin yapilan harcamanin 20 milyar
dolara ulastigi ve bu harcamanin 1/3’Unun kalgca kiriklari igin yapildidi
hesaplanmaktadir (21). Turkiye’de OP icin harcanan tutarin hesaplanmasi
istatistiksel verilerin yoklugu nedeniyle gugtir. Turkiye’de OP’daki esas
mortalite ve morbiditeyi olusturan kalga kiriklarinin bati Ulkelerinden daha az
oldugu sdylenebilir. Ancak OP tedavisinde kullanilan ilaglarin daha yaygin
kullanimi ve maliyetlerinin fazla olmasi, OP tedavisinin Glkemiz ekonomisine

giderek daha buyuk maliyet olusturmasina neden olmaktadir (18)



Tablo-1: Osteoporozda etyolojiye gore siniflama.

Birincil OP
idiyopatik Juvenil
Adult
Postmenopozal
Senil
ikincil OP Endokrin nedenler Hipogonadizm

Over agenezisi
Hipertiroidi
Hiperparatiroidi
Cushing hastaligi
Diabetes mellitus

Gastrointestinal nedenler

Subtotal gastrektomi
Kronik obstriktif sarilik
Malabsorbsiyon

Agir malnitrisyon

Bag dokusu hastaliklari

Romatoid artrit
Osteogenezis imperfekta
Marfon sendromu

Ehler Danlos sendromu
Homosistinuri

Diyetle ilgili

Diyette kalsiyum azligi
Artmis protein tiketimi

Malign hastaliklar

Multipl miyelom
Lenfoma

Yaygin karsinom
Sistemik mastositozis
Losemi

Diger

Alkolizm

Skorbuit

Kronik obstruktif akciger
hastalig

Sigara

immobilizasyon




Osteoporozun Patogenezi ve Risk Faktorleri

Osteoporozun patogenezinde genetik ve cgevresel faktorler birlikte
etkilidirler (Tablo-2). Genetik faktorler kemik donusum hizini, dolayisiyla
kemik kitlesini etkiler. Kemik kitlesindeki genetik etkiler kemik ve kalsiyum
homeostazinda etkili bazi genlerin allellerindeki farkliliktan kaynaklanir. D
vitamini ve Ostrojen reseptor gen allelleri ile kollajen |1 genleri farkli alleller
tasiyarak kemik kitlesindeki degisikliklere sebep olurlar. Bu genetik faktorler
potansiyel kemik kitlesinin dizenlenmesinde etkili olmasina ragmen
beslenme, yasam tarzi ve ilaglar gibi cevresel faktorler de bu potansiyeli
etkileyerek yagla artan kemik kaybinin hizini ayarlarlar.

Etiyolojik risk faktorlerinin ortadan kaldinimasi igin yapilacak
girisimler OP’un olumsuz sonuglarinin 6nlenmesine katkida bulunabilir.
Ayrica bu risk faktorleri ylksek risk grubunda olan kisilerin 6nceden
taninmasi ve fraktlrler olusmadan 06nce koruyucu tedaviden vyarar

gorebilecek hastalarin saptanmasi icin de kullanilir.



Tablo-2: Osteoporoz igin risk faktorleri.

Yapisal ve genetik faktorler

Yaslanma

Dusuk kemik kitlesi

Disi olma

Beyaz irk

Maternal gecmis

Erken menopoz

Narin yapi

Oykude kirik varligi

Genetik faktorler (ailede OP varligr)

Yasam bicimi ve beslenme

Inaktif ve sedanter yasam
Kalsiyum ve D vitamininden fakir diyet
Asir alkol kullanimi

Sigara

Tibbi Kosullar

Kullanilan ilaglar (Kortizon, heparin)
Amenore
immobilizasyon

Diigsme igin risk faktorleri

(Kisiye Ozel, cevresel)

Denge ve normal ylriimenin bozulmasi
Sedatif kullanimi

Kas zayifligi

Kognitif bozukluklar

Bu risk faktérleri Kanada tani ve tedavi rehberine gére major ve

minor risk faktorleri olarak ayrilmistir (Tablo-3). Bu siniflama OP tanisinda ve

tedavi protokollerinde 6nem tasimaktadir (17).

Bir major ya da 2 mindr risk faktord bulunan hastalar mutlaka KMY
Olcima ile degerlendirilmelidir. En anlamli major faktérler: 65 yas uUstl olmak,
40 yas Ustu frajilite fraktirl (el bilegi, vertebra, kalga), osteoporotik fraktir

icin aile hikayesi (annede kalca kirigi), 3 aydan daha uzun sureli sistemik

glukokortikoid kullanimi olarak belirtiimistir (17).




Tablo-3: Kanada rehberine gore risk faktorleri.

Major risk faktorleri Minor risk faktorleri

65 yas Ustl olmak Romatoid artrit

Vertebral kompresyon fraktiri Klinik hipertiroidi 6ykisu
40’1n Gzerinde yas frajilite fraktlr dykusu Kronik antikonvilzan tedavi
Ailede osteoporotik fraktir dykusu Diyette dusik kalsiyum alimi

3 aydan uzun sure sistemik glukokortikoid | Sigara

tedavisi

Malabsorbsiyon sendromu Asir alkol alimi

Primer hiperparatiroidi Asir kafein alimi

Dusme egilimi 57 kilonun altinda olmak

Direkt grafide osteopeni gorinimu 25 yasindaki vicut agirhginin %10’undan
fazla kilo kaybi

Hipogonadizm Kronik heparin tedavisi

Erken menopoz (<45 yas)

Osteoporozda Klinik

Osteoporozda klinik belirtilerin veya komplikasyonlarin gelisiminden
once uzun suren sessiz bir donem izlenir ve "Asemptomatik dansitometrik
osteoporoz" diye adlandirilir. Tesadufen veya taramalar sirasinda
dansitometrik incelemeler yapilirsa saptanabilir. Bu donemde tani konmasi
ve tedavinin planlanmasi gelisebilecek komplikasyonlarin engellenebilmesi
acisindan oldukga onemlidir.

ilerlemis OP’da kirilganlik artisi sonucu hafif bir travmayi takiben
gorulen akut vertebra kiriklarinda, ani baglayan siddetli sirt agrisi geligir. Agri
dermatomal yayilim gdsterir, hareketle artar ve istirahatle azalir. Genellikle
spinal hassasiyet ve paravertebral kas spazmi ile birliktedir. Omurga
hareketleri buyuk olgude kisitlanmigtir. Agri 6ksuruk, ikinma gibi durumlarda
artar. Akut agr istirahat ile 3-4 haftada, kirikk ise 3-4 ayda iyilesir. Postlr
bozuklugu, ligamanlarda geriime veya kompresyon fraktlrleri ile olusan
kronik agri ise siklikla hareketle ve agirlik kaldirmakla belirginlesen daha hafif
ve kunt karakterdedir (22).



Yaslanma ile birlikte ilerleyen OP’da, vertebra fraktlrlerini sayisi
artarak, dorsal kifoz, servikal ve lomber lordozda artig, boy kisalmasi
gorulebilir. Agir vakalarda gogus kafesi pelvis kenarina yaklasir, karin
boslugunda kompresyona neden olarak refli 6zefajiti, hazimsizlik, meteorizm
ve kabizlik gelisebilir. Kisitlayici tipte akciger hastaligi geliserek solunum
fonksiyonlarinda bozulma, nefes darli§i, egzersiz kapasitesinde azalma
ortaya cikabilir (23).

Hastane bakimi gerektirmesi, morbidite (%50) ve mortalite (%15-20)
oraninin yuksek olmasi nedeniyle en agir sonuglar osteoporotik kalga
kiriklarinda goérular. ElI Uzerine disme sonrasi gelisen distal radius
kiriklarinda, elde kuvvetsizlik, kavrama guglugu, posttravmatik osteoartrit,
algodistrofi ve sinir sikismalari meydana gelebilir (24).

Agri ve bunun sonucunda gelisen psikolojik problemler, hastaligin
getirdigi sosyoekonomik yUk ile hastalarin yasam kaliteleri olumsuz yonde
etkilenmektedir. Butin bunlara uyku bozukluklari, istahsizlik, yorgunluk,

sosyal iliskilerde bozukluk, 6lim korkusu gibi sorunlar da eklenebilmektedir.

Osteoporotik Kemigin Ozellikleri

Kemik, organik ve inorganik materyalden meydana gelen ve
agirhginin %70’ini minerallerin, %5-8'ini suyun, geri kalanini da organik ya da
ekstraselluler matriksin olusturdugu bilegik bir yapidadir. Mineral kisminin
yani inorganik yapinin %95’i spesifik bir kristal olan hidroksiapatitden
meydana gelmektedir. Organik fazin %95'i Tip | kollajen, geri kalani da
nonkollajen proteinlerden olugsmustur. Tim bu yapilarin olusturdugu kemik
kUtlesindeki kayip ve kemik kuatlesinin bozulmasi yaglanmanin kaginiimaz
sonucudur.

Yaglanmaya bagli kemik kaybi her iki cinste 40 yasindan sonra
baslar. Kadinlarda menopoz sonrasinda kemik kaybi hizlanir. Bunun nedeni
Ostrojen eksikligidir. Menopoz doneminde kemik yikimi %85 oraninda
artmakta ve trabekuler kemikte net bir kayip olmaktadir. Buna karsilik kortikal
kemikte yasa bagli surekli bir kayip vardir ve bu kayip menopozla beraber
biraz artma gosterir. Menopozun ilk 5-10 yili kemik kaybinin en hizli oldugu



donemdir. Bundan sonra KMY’ndaki azalma hizi biraz yavaslamakla birlikte
batun bir yasam suresince devam etmektedir (25). Menopoz ve yaglilik ile
olusum sikhgi artan osteoporotik kemikte; matrikste mineralizasyon defekti
vardir, trabekuler baglantilarda kayip olur, kortikal porozite artar, mikroskobik
harabiyet ve sement cizgilerinin birikimi meydana gelir. Sement cizgileri,
yeniden yapilanma surecinde artan kollajen liflerden meydana gelir. Yasin
ilerlemesi ile dongunin artmasi, hem kortikal hem de trabekuller kemikte
sement ¢izgi sikligini arttinr. Batun kati yapilarda oldugu gibi kemik de
tekrarlanan streslerle hasara ugrar. Ancak kendini tamir edebilir. Eger
kemigin yenilenme aktivitesinde aksama olursa, bu durum stres kiriklarina
yol acabilir. OP’da daha az kemik dokusu olmasi aktivite ile ortaya ¢ikan
zorlanmalarin artisi demektir. Ek olarak, trabekuler kayip arttikca kemigin
dongusu yavaglayabilir ve kemik daha sert bir hal alir. Yasla birlikte mikro
kirk sayisi artar. Batln bu 6zellikler kemik kirilganh@ini arttirir (26).

Daha 6nce de bahsedildidi gibi en sik gozlenen osteoporotik kiriklar;
kalga, vertebra ve el bilegindeki kiriklardir. Genellikle kiriklar dengenin
kaybedilmesi sonucunda disme ile meydana gelmektedir. Bununla beraber
vertebra fraktlrleri gunlik aktiviteler sirasinda disme olmaksizin da
gorulebilmektedir. Vertebra cisimlerinin kiriklarinda etkili olan kuvvetler
genellikle aksiyal sikistirici glglerdir. Kiriklar gergekte iki faktore baghdir: 1)
Travma 2) Kisiye bagh risk faktorleri. Burada néromuskiler koordinasyon,
denge, gérme bozukluklari 6nem kazanmaktadir. KMY da kisisel faktorler
arasinda sayilabilir. KMY, kemigin bir butun olarak dayanma gucu hakkinda
bir fikir verebilmektedir (27). KMY &lcumleri ileride meydana gelebilecek
kiriklar igin oldukga iyi bir gostergedir. Her bir standart sapma igin kirik riski

1.5-3 kat artmaktadir (28). Kirik olusumu Sekil-1 de gosterilmigtir.



Dusik Doruk Postmenopozal Yasa bagli

kemik kitlesi kemik kaybi kemik kaybi
DUSUK KEMIK , Diger risk
KUTLESI faktérleri
iskelet disi faktérler Disiik kemik
N b KIRIK — UK kemi
(dlisme egilimi) - kalitesi (yapisal)

Sekil-1: Kirik olugsumu.

Osteoporozun Radyolojik Tanisi

KMY olcumleri distuk kemik yogunlugu ve kirik sendromu ile ortaya
cikan OP tanisini desteklemek ve kanitlamak, kemik yogunlugu azaldikga
artan kirik riski baglaminda osteopeni derecesini saptamak, tedavi
gereksinimi olup olmadigina karar vermek ve tedavinin etkinligini saptamak
amaci ile kullanilan ydntemlerdir. ideal dansitometrik &lgiim; cabuk
uygulanabilir ve guvenilir olmali, kigiyi dusUk oranda 1gina maruz birakmali,
az hata payl olmali, kirik riski konusunda fikir verebilmeli, trabekiler ve
kortikal kemigi ayri olarak degerlendirebilmeli ve tedavinin etkinliginin

takibinde glvenli olarak kullanilabilmelidir.

Kemik Mineral Yogunlugu Olgiim Yéntemleri; (29-31)

1. Single foton absorbsiometri

2. Dual foton absorbsiometri

3. Dual enerji x-ray absorbsiometri (DEXA)
4. Single enerji kantitatif bilgisayarli tomografi
5. Dual enerji kantitatif bilgisayarl tomografi

6. Ultrason
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7. Notron aktivasyon analizi

8. Kantitatif magnetik rezonans

9. MR Spektroskopi

DEXA diger KMY 6lcim yontemlerine gore daha yeni bir teknik olup
daha kisa surede uygulanir ve daha kesin sonug¢ verir. Kemik mineral
dansitometre 6lcumunde altin standarttir. Radyoizotop madde yerine x-1gIni
kullanilir. Lomber bolge, femur veya tum viacut KMY olculebilir. OP tanisinda,
kirk riskini saptamada, tedaviye cevabin takibinde yuksek dogruluk orani
olan bir inceleme yontemidir.

Rutin radyografilerde kemik kitlesinde %30-50 kayip olmasi dansite
azalmasi seklinde kendini gOsterir. Torasik ve lomber vertebralarin yan
grafilerinde; vertebra Kkorpuslarindaki kemik kaybi nedeniyle normal
konfigurasyonundaki degisimler, vertebra end-platelerde belirginlesme ve
konkavite artigl, anteriorda agilanma ve ge¢ déonemde vertebra korpuslarinda
yukseklik kaybi ve kompresyon kiriklari izlenir. Kalgada primer agirlik tasiyan
trabekuldeki belirginlesme horizontal sekonder trabekullerin kaybina isaret

eder.

Osteoporoz Tani ve Takibinde Laboratuvar Yontemleri

Osteoporozun tanisi, tedavisi ve izlenmesi igin, kemik
metabolizmasinin  ¢ok  yonlU  degerlendiriimesi  gereklidir.  Kemik
metabilizmasi, osteoblastlar araciligi ile yeni kemik olusumu ve osteoklastlar
ile eski kemiklerin yikimi olmak Uzere iki karsit aktivite ile tanimlanir. Yeniden
yapilanma olarak isimlendirilen bu durum, hayat boyu bir denge icinde devam
eder. OP ise, yapim ve yikim arasindaki degesizlik ve kemik dongusundeki
artis ve kemik kalitesinde bozulma sonucu ortaya ¢ikar.

Kemigin yeniden yapilanmasi ve kalsiyum metabolizmasi, primer
olarak paratiroid hormonu (PTH), 1.25 dihidroksivitamin D (kalsitriol) ve
kalsitonin olmak Uzere, tiroid ve pituiter hormonlar, adrenal ve gonadal
steroidler gibi hormonlarin fizyolojik kontrolleri altindadir. Ayrica, sitokinler,

blyime faktorleri, osteonektin, osteokalsin, osteopontin, proteoglikanlar,
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fosfoproteinler, fosfolipidler ve nitrik oksit gibi peptid olmayan mediatorler de
yapillanmada yer almaktadir.

Son yillarda kemigin mikro yapisinin degerlendiriimesinde kullanilan
yeni goruntuleme yontemleri ile birlikte, kemik biyopsisi ve biyokimyasal
yontemler kullanilarak OP ve diger metabolik kemik hastaliklari hakkinda
genis kapsamli bilgiler elde edilmistir. Ozellikle ayirici tanida biyokimyasal
tetkikler 6Gnem kazanmaktadir.

Osteoporozda rutin laboratuvar incelemeleri:

Primer OP’lu hastalarda rutin laboratuvar bulgulari genellikle normal
sinirlardadir. Sekonder OP’un diglanmasi igin, eritrosit sedimantasyon hizi,
hemoglobin, I6kosit ve I0kosit formull, aglik kan sekeri, kreatinin, serumda
kalsiyum ve fosfor, total alkalen fosfataz, karaciger fonksiyon testleri ve tam
idrar tetkiki mutlaka yapilmalidir. Bu testler ile diabet, kronik karaciger
hastaliklari, nefropati, hematolojik maligniteler, kemik metastazi yapmis
kanserler gibi sekonder OP nedenleri diglanabilir. Bu testlerin yeterli
olmadigi, hipertiroidi, hiperparatiroidi, hipogonadizm, hiperprolaktinemi,
cushing sendromu, multpl myeloma, renal osteodistrofi gibi durumlar
disundldiginde ise; 24 saatlik idrarda kalsiyum, serum ve/veya idrar
elektroforezi, 25 (OH) D, TSH, Serbest T3-T4, PTH, LH, FSH, prolaktin,
plazma testesteron veya Ostradiol duzeyleri, serum kortizol duzeyi, bence
jones protein incelemelerinin yapilmasi gereklidir.

Kemik dongusinln biyokimyasal belirleyicileri: (Tablo-4).

Osteoporoz patogenezinin degerlendiriimesinde, hizli kemik kaybi
olan ve osteoporotik kirik riski tasiyan hastalarin saptanmasinda erken
hastalik tanisi koymak, tedaviye vyanitlari degerlendirmek ve ilaglarin
etkinligini izlemek icin kullanilirlar. Kemik yapim ve yikim dinamikleri
hakkinda yeterli bilgi vermeleri, kemik metabolizmasindaki akut degisiklikleri
hemen saptayabilmeleri ve kolaylikla tekrarlanabilir olmalarindan dolayi

oldukga avantajli yéntemlerdir (32).
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Tablo-4: Kemik yapim ve yikiminin biyokimyasal belirleyicileri.

Kemik Yapiminin Biyokimyasal Kemik Yikiminin Biyokimyasal
Belirleyicileri Belirleyicileri

Asid Fosfataz

Total Alkalen Fosfataz (ALP)

o Kemik Alkalen Fosfatazi o Hidroksiprolin

e Osteokalsin o Hidroksilizin

e Tip 1 Kollajenin Karboksi Terminal e Piridolin

Propeptidi (PICP) e Deoksipiridolin

¢ Tip 1 Kollajenin Amino Terminal e Kemik Sialoprotein

Propeptidi (PINP) o Kollajen Capraz Baglanma Molekiilleri

o Kollajen 1'in Tellopeptidleri

e Beta 2 Mikroglobulin

Osteoporoz Tedavisi

Osteoporozda tedavi yaklasimi 6ncelikle yasam tarzi dedisikliklerini
kapsamaktadir. Bunlar; beslenmenin duzenlenmesi, fiziksel aktivitenin
arttinlmasi, aliskanlhklarin degistiriimesi (sigara ve alkolden uzak durulmasi)
ve dusmenin engellenmesi amacli dnlemlerin alinmasi olarak belirtilmistir.
Osteoporotik kirik agisindan dusuk riski bulunan postmenopozal kadinlarda
yasam tarzi degisiklikleri yeterli iken, osteoporotik vertebra ve kalgca kiridi
bulunanlarda, lomber total, femur neck veya femur total T skor degeri -2,5

altinda olanlarda medikal tedaviye ihtiyag olugu belirtilmistir (4).

Osteoporoz Tedavisinde Kullanilan ilaglar

Osteoporoz tedavisi icin ¢ok sayida farmakolojik tedavi secenegi
bulunmaktadir (Tablo-5). Temel amaglar; kemik kitlesinin korunmasi, kaybin
yerine konmasi ve kiriklarin énlenmesidir. Tedavide kullanilan ilaglar, kemik
rezorbsiyonunu azaltanlar, kemik formasyonunu arttiranlar, hem kemik
rezorbsiyonunu azaltanlar hem de kemik formasyonunu arttiranlar olmak

uzere Ug temel grupta incelenebilir (33).
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Tablo-5: Osteoporoz tedavisinde kullanilan ilaglar.

Kemik rezorbsiyonunu azaltanlar

. Kalsiyum

. D vitamini

. Ostrojen

. Kalsitonin

. Bifosfanatlar

. Selektif Ostrojen Reseptér Moddilatérleri

Kemik formasyonunu arttiranlar

. Floridler

o D vitamini metabolitleri

. PTH

. Ostrojen/Progesteron/Androjen kombine ilaglar

Kemik rezorbsiyonunu azaltanlar ve kemik formasyonunu

arttiranlar
° Anabolik steroidler

° D vitamini tarevleri

° Stronsiyum ranelat

Kalsiyum

Onemli hiicresel metabolik fonksiyonlari olan kalsiyumun %99'u
kemiklerde hidroksiapatit formunda yer alir. Geri kalan %1’lik kismi
ekstraselluler sivilarda ve yumusak dokularda bulunur. Kemiklerde bulunan
kalsiyumun sadece %71’i ekstraselliler sivilarla yer degistirebilir. Bu miktar
cok dusuk olmasina ragmen onemli bir tampon gorevi gorar.

Diyetle  kalsiyumun yetersiz alimi, hicresel fonksiyonlari
engellemekle birlikte serum kalsiyum seviyesini sabit tutmak icin gorevli olan
kontrol mekanizmalarini aktive etmekte ve kemiklerden kalsiyum
mobilizasyonuna neden olmaktadir. Serum kalsiyum seviyesindeki azalma ile
artis gosteren PTH osteoklastik kemik resorbsiyonu arttirmakta ve dolayh
olarak kemik kutlesinde ve dayanikliliginda azalmaya neden olmaktadir.

Yeterli kalsiyum aliminin doruk kemik yogunlugunu korudugu ve
kemik kaybini azalttigi yapilan caligmalarla kanitlanmistir. Yasamin her
doneminde alinmasi gereken kalsiyum miktari degiskenlik gostermekte olup
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50 yas ve Ustu kadinlarda alinmasi gereken gunlik kalsiyum miktarinin 1200-
1500 mg olmasi gerektigi belirtiimistir (34-35). Kalsiyumun osteoporotik kirik
riskini azalttigi da bilinmektedir. 5 yillik plasebo kontrollu ¢ift kor ¢alismada
kalsiyum takviyesi yapilan ortalama yaslar 75 olan 830 postmenopozal
kadinda yagsa gore optimal kalsiyum ahmi ile kirik riskinin %66 oraninda
azaldigi bildirilmigtir (36).

D Vitamini

D vitamini, cildin ginese maruziyeti sonrasi uretilebilen vitaminden
ziyade bir steroid 6nct hormonudur. Besinlerle de alinabilir. Yaglilarda glines
Isigina maruziyet ve diyetle D vitamini alimi az oldugu igin yetersizligi siktir.
D vitamini kalsiyumun barsaklardan absorbsiyonunu arttirarak PTH’a bagh
olusan kortikal ve trabekuler kemik rezorbsiyonunu azaltmaktadir (37).
Postmenopozal kadinlarin almasi gereken gunlik D vitamin dozu 800-1000
IU olarak belirtiimistir (34). Calismalarda D vitamini ve kalsiyum
kombinasyonunun o6zellikle yasli postmenopozal kadinlarda kemik kaybini
azalttigr (38), kalga total KMY’nda artis yaptigi belirtiimistir (39). Chapuy ve
ark. (40) 18 ayhk 800 IU D vitamini ve 1200 mg kalsiyum tedavisini
plaseboyla karsilastirdiklari ¢calismalarinda kalga kiriklarinda %43, vertebra

disi kiriklarda ise %32 oraninda azalma tesbit etmiglerdir.

Bifosfonatlar

Dogal pirofosfat bilesiklerinin stabil analoglari olan bifosfanatlar
osteoklast aktivitesini inhibe ederek ve yasam surelerini kisaltarak
antirezorbtif etki yaparlar (41). Kisa slrede plazmadan temizlenerek %50’si
kemiklerde tutulur, kalan kismi ise metabolize olmadan idrar yolu ile atilir.
Kullanima girdikleri 1969 yilindan beri yapilan bir¢cok karsilagtiriimali
calismada etkin, guvenilir ve iyi tolere edilebildikleri ortaya konmustur (42).
Klinik calismalarda bifosfanatlarin doza badimli olarak postmenopozal
kadinlarda omurga ve kalga KMY’'nda Onemli derecede artis yaptig

saptanmistir (41,43).

15



Alendronat

Postmenopozal OP’'un oOnlenmesi amaciyla 5 mg/gin veya 35
mg/hafta, tedavi etmek amaciyla 10 mg/gin veya 70 mg/hafta dozunda
kullaniimaktadir. Ayni zamanda 2800 IU ve 5600 IU D vitamini kombinasyonu
olarak haftalik preperatlari da bulunmaktadir. Erken menopoz déneminde (2-
6 yil) 5 mg/gun alendronat kullanimi ile vertebra ve kalga KMY’nda baslangi¢
degerine gore yaklasik %1-4 oraninda artis saptanirken, plasebo grubunda
KMY’nda %2-4 oraninda azalma saptanmistir (44). Dusuk KMY’na sahip
kadinlarda yapilan 7 ve 10 yillik takip ¢alismalarinda alendronat tedavisi ile
baslangica gore vertebra ve kalga KMY’nda %5-10 oraninda artis saptanmis.

Bu sure icersinde kirik riskinde herhangi bir artisa rastlaniimamigtir (45).

Risedronat

Postmenopozal OP’un 6nlenmesi ve tedavisi amaciyla 5 mg/gun, 35
mg/hafta veya ayda ardisik iki gin 75 mg/gin olarak kullaniimaktadir.
Ortalama yaslari 68-69 yas olan postmenopozal kadinlarda yapilan bir
RKC’da 3 yil boyunca 5 mg/gin dozunda risedronat tedavisi plasebo ile
karsilastirildiginda vertebra KMY’nda %4.3, kalga boyun KMY’nda %2.8
oraninda artis saptanmistir (46). Cok sayida RKC’da risedronatin kirik riskini
azalttigina dair sonuglar bildirilmistir. Postmenopozal OP’lu kadinlarda
yapilan iki calismada 3 yillik 5 mg/gun risedronat tedavisi ile vertebral kirik
riskinde belirgin oranda digsus saptanirken (yaklasik %41-49) (47), vertebra
digi kirik riskinde %39 (48), kalca kirik riskinde ise %40 oraninda azalma
bildirilmigtir (49).

ibandronat

Postmenopozal OP’un 6nlenmesi ve tedavisi amaciyla 2.5 mg/gin
veya 150 mg/ay oral ve 3 mg/3 ay IV yolla kullaniimaktadir. Ortalama yaslari
69 olan dusuk KMY’lu ve gecirilmis osteoporotik kirigi olan kadinlarda 3 yil
boyunca kullanilan 2.5 mg/gun ibandronat ile vertebral KMY’nda %5.2, kalga

boyun KMY’nda 4.1 oraninda artis oldugu, 3 yil sonunda vertebra kirik
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riskinde %52 oraninda azalma saptanirken, vertebra digi kirik riskinde

anlamli bir azalma saptanmamistir (44).

Zolendronik asit

Postmenopozal OP’un onlenmesi amaciyla 5 mg/2 yil, tedavisi
amaciyla 5 mg/yil IV infuzyon seklinde kullanilmasi 6nerilmektedir. Ortalama
yaslari 73 olan 7765 postmenopozal OP’lu kadin ile yapilan RKC’da 3 yillik
zolendronik asit tedavisi ile lomber vertebra KMY’nda % 6.7, kalga boyun
KMY’nda %6 oraninda artis saptanmis, vertebral kirik riski %70, kalga kirik
riski %41, vertebra disi kirik riski %25 oraninda azalmigtir (50).

Selektif Ostrojen Reseptor Modiilatorleri (SERM)

Steroid olmayan, sentetik yapida kimyasal bilesiklerdir. Dokularin
yapilarina gore Ostrojen agonistik veya antagonistik etkilerileri mevcut olup
kemik metabolizmasi Uzerinde Ostrojen benzeri uyari olusturmaktadirlar.
OP’dan korunmada ve OP tedavisinde onay almis tek SERM olan
raloksifenin 60 mg/glin dozda kullanimi dnerilmektedir. Kemik yikimini
azaltarak KMY Uzerine olumlu etkileri mevcuttur (51). Raloksifen ile yapilimig
¢cok merkezli RKC’'da ortalama yaslari 67 olan postmenopozal OP’lu
kadinlarda 60 mg/gln raloksifen tedavisi ile 3 yil sonunda vertebra ve kalga
KMY‘nda belirgin artis saptanirken, oranlar sirasiyla %2.6, %2.1 olarak
belirtiimigtir. Osteoporotik kirik Gzerine etkisi degerlendirildiginde lomber total
veya femur boyun T skoru -2,5 ve -2,5 altinda olanlarda vertebral kirik orani
%55, daha yuksek T skoruna sahip olanlarda ise %30 azalmigtir (52). Bagka
bir calismada 1 yillik raloksifen tedavisi ile tim galisma grubunda yeni klinik
vertebra kirigi olusum riski %68 oraninda azalirken vertebra disi ve kalca

kingi riskinde herhangi bir disis tesbit edilmemistir (53).

Ostrojen
Progesteron ile kombine preperatlari da bulunan &strojen,
postmenopozal OP’dan korunmak amacli kullaniimaktadir. Bu preperatlarin

kullanim suresi ve tedaviye baslama zamani ile ilgili net veriler olmamasina
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ragmen ¢ok sayida RKC ile sistemik Ostrojenin postmenopozal dénemde
KMY ve kiriklar Uzerine etkisi kanitlanmigtir (34). Oral ve transdermal
kullanimi mevcuttur. 57 RKC’'nin sonuglarini degerlendiren bir derlemede bu
iki preperatin plasebo ile karsilastirildiginda hem vertebral hem de kalga
KMY Uzerine olumlu etkileri ve 2 yillik takiplerde lomber KMY’'nda %6.8,
femur boyun KMY‘nda %4.1'lik artig bildirilmistir (54). 5 yillik bir RKC'da
yaslari 50 ile 79 arasinda degisen 16.608 hastaya 0.625 mg konjuge Ostrojen
ve 2.5 mg progesteron kombinasyon tedavisi uygulamasiyla vertebra, kalca

ve tum osteoporotik kirik riskinde anlamli azalma saptandigdi belirtiimigtir (55).

Kalsitonin

Tiroidin  parafollikiler C hucrelerinden salinan polipeptid bir
hormondur. Antirezorbtif etkisi ile postmenopozal OP tedavisinde
kullaniimaktadir. OP’dan korunma amagli kullanimi énerilmemektedir (56).
Nazal sprey ve subcutan (sc) enjeksiyon seklinde kullanilabilmektedir.
Gunlik 50-100-200 IU’lik dozlarda KMY’nu doza bagh olarak artirdigi
saptanmistir. 1255 postmenopozal OP’lu kadinin katildigi ¢alismada 5 yillik
intranazal 200 |U/glin salmon Kkalsitonin kullanimi ile yeni vertebral kirik
olusum riskinin %33 oraninda azaldidi, kalga ve vertebra digi osteoporotik
kiriklar Gzerinde ise herhangi bir etkinlik olmadigi saptanmigtir. 100 1U ve 400
IU kullanim ile kirnk riskinde degisiklik saptanmamigtir. 400 IU kullanim
sonrasi plasebo ile karsilastirildijinda kalga KMY’nda farklilik saptanmazken,
spinal KMY‘nda istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (57).
Osteoporotik vertebral kompresyon fraktirleri sonucu olusan agrida

kalsitonin ile anlamli oranda azalma saptandigi da belirtiimistir (58).

Paratiroid Hormon (PTH)

Kalsiyum absorbsiyonunda azalmaya baglh olarak sekonder
hiperparatiroidi gelismesinin kemik rezorbsiyonunu arttirdigi  bilinmekle
birlikte aralikli PTH verilmesinin iskelet Uzerinde bir anabolik aktivitesi oldugu
ve trabekller kemik katlesinde artis yaptigr belirtiimistir  (59). 2532
postmenopozal OP’lu kadinin katildigi RKC’da 100 mikrogram gunlik PTH
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subkutan enjeksiyonu ile lomber omurga KMY’nda %6.9, total kalga KMY’nda
%2.1 oraninda artis saptanmis. Vertebral digi kirik riskinde farklilik
saptanmazken, vertebral kirik riskinde %58 oraninda azalma tesbit edilmigtir
(60).

Stronsiyum Ranelat

Stronsiyum dusuk dozlarda trabekuller kemik yogunlugunu ve osteoid
miktarini arttirdigi gosterilen eser elementtir. 2 gr oral stronsiyum ranelat
kullanimi, OP tedavisi ve OP’dan korunma amaciyla onerilmektedir. Avrupa
ve Avustralya’da yapilan RKC’larda 3 vyillik kullanim sonrasinda vertebra
KMY’'nda %214, femur boyun KMY‘nda %8 artis, plasebo ile
karsilastirildiginda 1 yil sonunda vertebra kirik riskinde %49, 3 yil sonunda
ise %41’lik dusus saptanmigstir (61). Vertebra disi kiriklardaki azalma orani
%16 olarak tesbit edilmistir (62).

Yasam Tarzi Degisiklikleri

|. Beslenmenin Diizenlenmesi

[.LA. Magnezyum ve Potasyum

Magnezyum ve Potasyumun kemik sagligininin korunmasi ve
kalsiyum absorbsiyonun etkin bicimde saglanmasi icin gerekli oldugu ve
postmenopozal OP’dan korunma ve tedavi amaciyla yeterli miktarlarda
aliminin gerekliligi vurgulanmaktadir. 40-59 yas araliginda ortalama alinmasi
gereken Magnezyum dozunun 258 mg/gun, 60 yas ve Ustliinde 236 mg/gln
oldugu belirtilmigtir (63).

[.B. Yeterli Protein Alimi
Diyetle alinan yeterli miktardaki protein ile kemik ve kas saghgi
olumlu etkilenmekte, yasla artan kemik kaybi ve OP sebebi ile gelisen

komplikasyon orani azalmaktadir (64).
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[I. Ahgkanliklarin Degistirilmesi

IILA. Sigara

Sigara i¢cen kadinlarda igmeyenlerle kiyaslandiginda kemik kaybinin
daha once basladigi ve osteoporotik kirik olusum riskinin yuksek oldugu
belirtilmistir (65). Sigaranin kemik kaybinin ne sekilde hizlandirdigi net olarak
bilinmese de sigara kullananlarda nikotinin D vitamin aktivitesini baskilayarak
kalsiyum absorbsiyonunda bozulmaya sebep oldugu, sigaranin beta ostradiol

seviyesini dusurdugu ve OP riskini arttirdigi tespit edilmistir (66).

[I.B Alkol kullanimi

Alkol, kalsiyum dengesini dizenleyen hormonlari etkileyerek kemik
formasyonunu ve kalsiyum emilimini azaltmakta ayrica kalsiyum atilimini
arttirmaktadir.  Bdylece osteopeniye neden olmaktadir. 11000 kadinin
katildigi tg farkh kesitsel ¢calismada guinde iki Gniteden fazla alkol tlketiminin
disme sayisini arttirarak osteoporotik kirik riskini arttirdigi da belirlenmistir
(67).

Osteoporozda Rehabilitasyon ve Egzersiz

Osteoporozun taniminda gecgen, kemik yogunlugunda azalma, kemik
kirllganhiginda ve kirik yatkinliginda artma soézleri bize OP’un 6nlenmesi,
tedavisi ve rehabilitasyonu ile ilgili stratejinin planlanmasinda yol gdésterir.
OP’lu hastanin rehabilitasyonundaki amacimiz; agrinin azaltiimasi, fiziksel
kayiplarin giderilmesi ve gelisebilecek sakatliklarin dnlenmesidir (68).

Agri en sik rastlanan sorun olup nedeni mikrofraktirler, postir
degisikliginde ortaya cikan sinir, kas, ligaman zedelenmeleri, mekanik ve
kimyasal faktorlerdir (29). Akut agrida yatak istirahati, basit analjezikler,
elektro-fiziksel ajanlar, ylzeyel is1 ajanlari, hafif masaj, omurganin korunmasi
amaci ile uygun pozisyonlama ve uygun egzersiz 6nerilmektedir (59). Kronik
agrinin nedeni ise boyda ve paraspinal kaslardaki kisalmadir. Hasta egitimi,
posturin mumkun oldugunca duzeltiimesi, ligamanlarin gerilmesini azaltmak

amaciyla omurgayi desteklemek icin korseler, kompresyon kiriklarina neden

20



olacak aktivitelerin kisittanmasi ve kisiye uygun egzersiz programinin
hazirlanmasi gerekir (69).

Fiziksel kayiplarin giderilmeye calisiimasi asamasinda beslenme,
egzersiz, destekleyici yardimci cihazlar ve medikal tedavi bir butin olarak ele
alinmalidir. Omurgaya yonelik olarak kullanilan korse ve cihazlarin amaglari
risk altindaki hastalarda kifozu 6nlemek, omurlarda kamalagsmaya neden olan
kompresif guclerin kirilganhgdi artmig vertebraya etkisini onlemek, zayif sirt
erektor kaslarini kompanse ederek omurgayi anatomik olarak ekstansiyon
yonunde desteklemektir (70). Hastanin ve ailesinin bilgilendirilmesi, evinin
dizenlenmesi, diugsmeye neden olabilecek risk faktorlerinin belirlenmesi ve
onlenmesi ayrica dnemle Uzerinde durulmasi gereken konulardir.

Yasli kadinlarda kiriklarin olusumuna sebep olan iki dnemli faktor
KMY’ndaki azalma ve dusme riskindeki artistir. KMY’nun korunmasi ve
arttinlmasi amacl egzersizlerin 6zellikle de direncli egzersizlerin etkili oldugu
saptanmistir. Agirlik yukleyici egzersizlerle, kemik Gzerinde ylksek seviyede
mekanik gu¢ olusturularak, kemigin kuvveti ve osteoblast aktivitesi
arttinlmaktadir (71). Alt ekstremite ve goévde kas gucunu, genel kuvveti,
postural stabiliteyi arttirici egzersiz programlari, yurime ve ozellikle denge ve
koordinasyon egzersizleri osteoporotik kiriklarin  6énlenmesinde énem
kazanmaktadir (72).

Duasmelerin 6nlenmesinde risk faktorlerinin ortadan kaldiriimasi ve
egzersiz egQitimi cok dnemli yer tutar (73). Cok sayida RKC’nin incelendigi
derlemede aerobik, guglendirici egzersizler ve yurUme egzersizleri ile disme
sayisinda anlamli oranda azalma oldugu belirtiimistir (74).

Osteoporozlu hastalarda egzersiz programlarinin amaglari (75);

1. Kemik kaybini azaltarak kemik katlesini arttirmak.

2. Kas gucunu ve kas kutlesini arttirmak.

3. Dengeyi ve koordinasyonu arttirarak disme ve kirikk olusumunu
engellemek.

4. Esneklik saglamak.

5. mmobiliteyi ve immobiliteye bagli komplikasyonlari engellemek.

6. Kardiyopulmoner sistemde dayanikhligi arttirmak.
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7. Eklem stabilitesini gelistirmek, posturu korumak.
8. Deformiteleri onlemek.
9. Agriy azaltmak.

10. Emosyonel stabiliteyi saglamak ve kisinin guvenini arttirmaktir.

Pilates Egzersizleri

Pilates egzersizleri ilk olarak Joseph Pilates tarafindan gelistirilerek
‘kontrolun resmi’ seklinde tanimlanmiglardir (76). Program baslangicta
sadece atlet ve danscgilar tarafindan uygulanan egzersiz c¢esidi olarak
taninmistir. Son yillarda giderek Un kazanmasi ve gelisim kaydetmesi ile
genel spor aktiviteleri ve rehabilitasyon programlari iginde yerini almigtir.
Pilates egitiminin amaci; genel vucut fleksibilite ve saghginin gelistiriimesi,
Ozellikle gbévde kaslarinin  guglendiriimesi, postir ve  solunum
koordinasyonunun iyilestiriimesidir (77).

Sinirli sayidaki kas gruplarini gug¢lendirmeyi amaglayan geleneksel
glglendirme programlarina zit olarak pilates egzersizleri, time dayali bir
yaklagsimla es zamanli olarak ¢ok sayidaki kas grubunu aktive ederek
koordinasyonu saglamaktadir. Bu sayede ¢ok sayidaki kas iskelet sistemi
bozukluklarinda tedavi yaklagimi olarak onerilmektedir (78). Kronik bel agrih
hastalarda pilatesin govde kaslarina yonelik egitimi ile saglanan artmis spinal
esneklik ve artmis eklem mobilitesi sayesinde olumlu sonuglar elde edilmistir
(79). Pilatesin bel agrili ve romatoid artritli hastalarda uygulanmasi ile
kaslarda guclenme, fleksibilite artisi, postir iyilesmesi, yaralanma riskinde
azalma ve hareketlerde hizlanma saglanmistir (80). Bir olgu sunumunda
pilates ile skolyozda iyilesme bildirilmistir (81). Pilates kas guclni ve
kasilmasini arttirmasi ve es zamanli dengeyi iyilestirmesi sebebi ile yasli
hastalarda ¢ok yonlu etkinlik saglamaktadir. Hsiao-Wecksler ve ark. (82)
calismalarinda bu o6nemli parametrelerde olumlu yénde etki saglamasi
sayesinde pilatesin yaslilarda dusme riskini azalttigini saptamiglar ve yasl

hastalara dusmeyi azaltmaya yonelik egzersiz programi dizenlenirken alt
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ekstremite fleksibilite, kasilma ve dayanililik arttirici 6zelligin g6z 6nunde

bulundurulmasi gerekliligini savunmuslardir.

Osteoporozda Yasam Kalitesi

Dinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yasam kalitesi "insanlarin
hayatlarinda, yasadiklari kdltir ve deger sistemlerinden beklentileri,
standartlari ve ilgi alanlari ile baglantili olarak kendi durumlarini algilamalan”
seklinde tanimlanmistir (68). Bu kavram fiziksel ve mental saglik, aile ve is
yasami, ekonomik durum, egitim duzeyi, bagimsiz olarak fonksiyonlarini
yerine getirebilme yetenegi, kendine glven, sosyal iliskilerdeki basari ve
kendinden memnun olma hali ile 6zdeslesir. Kisaca yasam kalitesi Kisinin
kendinden beklentileri ile yagsadiklari arasindaki iligki olarak da 6zetlenebilir.

Osteoporozlu hastalarin ciddi fiziksel semptomlarinin yani sira
kendine bakim ve gunlik yasam aktivitelerini yerine getirme, arkadaslarini
ziyaret etme ve sosyal aktivitelere katilma gibi durumlarda zorlukla
karsilastiklar bilinen bir gergektir. Ek olarak agri ve mobilitenin azalmasi
ruhsal durumlarini etkileyebilir ve bunun sonucunda hasta kendisini guvensiz
ve ise yaramaz hissedebilir, depresyona girebilir hatta sosyal yonden izole
olabilir. Bu nedenle OP tedavisinin basarisini gésterecek kriterler arasinda
klinik degerlendirme, kemik yogunlugu olgumleri ve laboratuvar arastirmalara
ek olarak agrinin ve yasam Kkalitesindeki degisikliklerin de farkh Ulke
insanlarina gore gelistiriimis formlar aracihdi ile sorgulanmasi ve sonuglarin
karsilastiriimasi da yer almigtir (68).

Bu calismanin amaci postmenopozal OP’lu kadinlarda gézetmen
esliginde yapilan pilates egzersizlerinin agri, fonksiyonel durum ve yasam

kalitesi Uzerinde etkinliginin olup olmadigini arastirmaktir.
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GEREG VE YONTEM

Poliklinigimizde OP tanisi ile takip edilen (DEXA ile yapilan
Olcimlerde lomber veya femur total T skoru < -2.5 olan) yaslari 45 ile 65
arasinda 100 postmenopozal kadin hasta calisma igin degerlendirildi. Bu
hastalardan ¢aligmaya alinma kriterlerine uymayan ve egzersiz programina
katilmaya istekli olmayan hastalar ¢ikarildi. Kalan 70 hastaya calismanin
amaci, suresi, uygulama sekli hakkinda yazili ve s6zlu olarak bilgi verildi.
Hastalardan c¢alismaya katilmak istediklerine dair onay alindi ve
‘Bilgilendirilmis Gonalld Olur Formu’ okutularak imzalatildi. Calisma Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi (10 Kasim 2009,
Karar N0:2009-4/8).

Calismaya dahil edilen hastalar rastgele her grupta 35 hasta olacak
sekilde 2 gruba ayrildilar. Randomizasyon sonrasi ev programi yapmak
istemeyen 3 hasta kendi istegiyle calismadan ¢ikti. Kalan hastalarla ¢alisma
bagslatildi. 1. gruba (n=35) egitmen esliginde haftada 2 gin 1 saat slresince
ve 1 yil boyunca pilates egzersiz programi uygulandi. Pilates egzersiz
programi 7 egzersiz modelinden olusmaktaydi. Bu programlar; postur egitimi,
notral pozisyonu saglama, oturma egzersizleri, antaljik egzersizler, germe
egzersizleri, propriosepsiyonu arttirici egzersizler ve solunum egitiminden
olugsmaktaydi. Guglendirici bant ve pilates toplari da destekleyici ekipman
olarak kullanildi. 2. gruba (n=32) fizyoterpist tarafindan 3x20 set olacak
sekilde torakal ekstansiyon egzersizleri 6gretildi. Haftada 2 giin 1 yil boyunca
ev egzersiz programi uygulandi. Hastalar ayda bir kez telefonla aranarak
egzersizlerini yapip yapmadiklari kontrol edildi.

Osteoporoza yonelik kullanilan medikal tedavileri sorgulandiginda
hastalarin timunun kalsiyum ve D vitamini kullandidi, 1 tanesinin stronsiyum
ranelat, digerlerinin ise bifosfanat tedavisi kullanildigi 6grenildi. Hastalarin
medikal tedavilerinde herhangi bir degisiklik yapilmadi. Hastalara agrilari

olursa analjezik olarak parasetamol almalarina izin verildi.
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Calismaya dahil olan hastalar egzersiz programina alinmadan once

ve program bitiminde yani 1. yil sonunda degerlendirildiler.

Calismaya Alinma Kriterleri

o 45-65 yas arasinda ve postmenopozal ddnemde olmasi.

e T skoruna (Lomber 1-4 ve/veya femur boynu, toplam femur T skoru<-
2.5) gore OP saptanmasi.

e Egzersiz yapmayi engelleyecek ciddi herhangi bir ortopedik veya
norolojik problemin olmamasi.

o Efor kapasitesini kisitlayacak ciddi kardiyovaskuler ve solunum sistemi
hastaliginin olmamasi.

o iletisim kurmay! engelleyecek mental, isitsel ve gorsel problemin

olmamasi.

Calisma Digi Tutulma Kriterler

o 45 yasindan geng, 65 yasindan yasli olmasi.

o Sekonder OP’a neden olacak sistemik hastaligin olmasi (inflamatuar
romatizmal hastaliklar, malabsorbsiyon, hipertiroidi, hiperparatiroidi,
cushing sendromu, uzun dénem immobilizasyon).

o Kemik metabolizmasini etkileyecek ila¢ kullanmasi (antiepileptikler,
steroid, lityum, heparin ve tiroid hormonu).

o Malignitesi olmasi.

Degerlendirme Parametreleri

Calismaya katilmayi kabul eden hastalardan yas, meslek, medeni
durum, egitim durumu, OP’a yonelik aldiklari tedaviler kayit edildi. Hastalarin
agirlik (kilogram) ve boy (metre) olgimleri yapilarak kaydedildi. Vicut
agirliklar boylarinin metre cinsinden karesine bdéllinerek vicut kitle indeksi
(VKI) (kg/m?) hesaplandi.
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1. Agn Siddeti

Hastalardan viziel analog skalaya gore (0: agri yok, 10: ¢ok siddetli
agr) gece ve gunduz olan sirt bel agrilarini 0 ile 10 arasinda bir numara ile

tanimlamalari istendi (10-cm VAS).

2. 6 dakika yurume mesafesi
Hastalar iyi aydinlatiimig, zemini duz, 25 metre (m) uzunlugundaki
koridorda 6 dakika (dk) boyunca yuruyebildikleri maksimum hizda ve

durmadan yurutulduler. Yuruadukleri mesafe m cinsinden kayit edildi.

3. Sandalye testi
Tum hastalarin alt ekstremite dayanikhligi sandalye testi ile
degerlendirildi. Sonuclar 1 dakikada hastalarin sandalyeye oturup kalkma

sayisi olarak kayit edildi.

4. Avrupa Osteoporoz Kurumu Yasam Kalitesi (Qualeffo-41)
Anketi

Postmenopozal OP’lu hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek
icin Qualeffo-41 dlgedi kullanildi. Bu oOlgek agri, fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, genel sadlik dederlendirmesi ve zihinsel fonksiyon gibi saghgin 5
boyutunu incelemektedir.

Qualeffo agri, fiziksel fonksiyon gunlik yasam etkinlikleri, fiziksel
fonksiyon ev isleri, fiziksel fonksiyon hareketlilik, sosyal etkinlik, genel saglik
durumu, zihinsel fonksiyon olmak Gzere 7 baslik altinda 41 soru igcermektedir.
Qualeffo A agri, Qualeffo B fiziksel fonksiyon gunlik yasam aktiviteleri
(GYA), Qualeffo C fiziksel fonksiyon ev isleri, Qualeffo D fiziksel fonksiyon
hareketlilik, Qualeffo E sosyal etkinlik, Qualeffo F genel saglik durumu,
Qualeffo G zihinsel fonksiyon simgeleyen alt basliklardir.

Qualeffo 6lgegindeki sorularin yanitlari secenek sirasiyla 1'den
(saglikh) 5’e (sagliksiz) kadar puanlandi (Farkli olarak yanit sayisi daha az
olan 23-26. sorular 1’den 3’e kadar ve 27-29. sorular ise 1'den 4’e kadar

puanlandi; 24, 26 ve 29. sorulardaki “soru benim igin gecerli degil “ yaniti
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puanlandiriimadi). 33,34,35,37,39 ve 40. sorular puanlanirken, segeneklerin
sirasi ters cevrilerek siralamanin diger sorularda oldugu gibi en iyi saglk
durumundan (1 puan), en kot saglik durumuna (5 puan) dogru yapildi. Alt
Olceklere ait sorularin puanlarinin toplanmasi ve bu toplamin 100’lUk skalaya
lineer transformasyonuyla da her bir alt dlgegin puani belirlendi. 0 puan iyi
saglik durumunu gosterirken, 100 puan kotu saglik durumunu gostermektedir

(3). Turkge versiyonunun gegcerlilik galismasi yapilmigtir (83).

5. Kisa Forma 36 (SF-36)

SF-36 yaygin olarak kullanilan saglikla iligkili yasam Kkalitesi
Olcegidir. Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgu degildir. Genel
saglik kavramlarini icerir. 8 alt Olgekte toplam 36 soru iceren bir ankettir. Bu
alt dlcekler fiziksel fonksiyon (10 madde), fiziksel rol kisittanmasi (4 madde),
emosyonel rol kisittanmasi (3 madde), vicut agrisi (2 madde), sosyal
fonksiyon (2 madde), mental saglik (5 madde), enerji (4 madde), genel
saglik (5 madde) seklindedir. Puanlar 0 (kétl) ile 100 (iyi) arasindadir. SF-

36’nin Turkge versiyonunun gegerlilik calismasi yapiimistir (84).

6. Nottingham Saglik Profili (NSP)

NSP genel Oolgekler arasinda olduk¢ga sik kullanilan bir
degerlendirme formudur. Anket katilimci tarafindan yapilabilmekte ve
sorulara evet/hayir cevabi verilmektedir. Puanlama 0-100 arasinda
yapilmaktadir. 6 alt gruptan ve 38 sorudan olugsmaktadir. Bu gruplar; agri,
emosyonel reaksiyon, enerji dizeyi, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel
mobilitedir. Her bir alt grupta evet cevabi verilen soru sayisi ayni alt
gruptaki toplam soru sayisina bolunur ve sonug 100 ile ¢arpilir. Her ayri alt
grup icin 0-100 arasi bir deger bulunur. 100 puan hesaplanan alt grup igin
en iyi genel yagsam kalitesi, O puan ise yine ayni alt grup igin en kotu yagsam
kalitesi olarak degerlendirilir. Tlrkge versiyonunun gecerlilik calismasi

yapilmistir (85).
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7. Dugme sayisi
Hastalarin galisma boyunca dugsup dusmedikleri sorgulanip dusme

sayilari kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

SPSS. 13 paket programinda yapildi. Anlamliik dizeyi 0,05 olarak
alindi. Betimleyici istatiksel olarak ortalama-standart sapma ya da medyan ve
minimum-maksimum degerler ve kategorik degiskenler icin yuzde dedgerleri
verilmigtir. iki bagimsiz grup karsilastirmasinda verilerin dagilim yapisina
gbére Mann Whitney U testi kullanildi. iki bagimli grup karsilastirilirken
Wilcoxon testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin kargilastirmasinda Pearson

Ki-kare ve Fisher’in Kesin Ki-kare testleri kullanildi.

28



BULGULAR

Pilates grubundan (Grup 1) 5, ev programi grubundan (Grup 2) 2
hasta calismadan ayrildi. Pilates grubundan 1 kiside kolon kanseri
saptanmasi, 2 kisi sehir degisikligi nedeni ile, 2 kisi ise 6zel sebeplerden
dolayl ¢alismadan ayrilirken, ev programi grubundan 2 kisi sehir degisikligi
sebebi ile calismaya devam edemedi (Sekil-2).

Degerlendirmeler kalan 60 hastayla yapildi. Her iki gruptaki
hastalarin yas, boy, kilo ve VKi degerlerinde anlamh farkllik saptanmadi.
Tedavi 6ncesinde VAS gece, VAS glndiz, 6 dk yirume mesafesi 6lgima,
sandalye testi, Qualeffo 41, SF-36 ve NSP anketi ile yapilan
degerlendirmelerde iki grup arasinda sadece sandalye testinde ve NSP-
sosyal izolasyon alt parametresinde anlamh fark oldugu, diger

parametrelerde anlamli farklilik olmadigi saptandi (Tablo-6).
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n=100 hasta

degerlendirildi.

n=70 hasta, 2 n=30 hasta
gruba randomize galisma
edildi. kriterlerini
kargilamadi.
n=35 hasta n=35 hasta n=3 hasta
plates ev egzersiz baslamadan
grubu. grubu. ayrildi.
n=35 hastayla n=32 hastayla
calisma basladi. calisma basladi.
n=5 hasta n=2 hasta
alismadan alismadan
eals n=30 n=30 sals
ayrildi. ayrildi.

Sekil-2: Calisma icin dederlendirilen, ¢calismaya alinan ve ¢alismadan ayrilan

hastalarin gruplar arasi dagilimi.
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Tablo-6: Calisma gruplarinin tedavi 6ncesi degerlerinin karsilagtiriimasi.

Grup1 Grup 2
(pilates) (ev egzersiz) p
ortalamaztss ortalamaztss
Yas (yil) 56,615,5 56,315,0 0,808
Boy (cm) 158,5+5,7 156,7+4,7 0,128
Kilo (kg) 66+10,6 67,948,5 0,615
VKI (kg/m2) 26,2+3,9 27,734 0,146
Gece-VAS 2,7£1,9 1,9+1,6 0,118
Giindliz-VAS 4,5+1,6 4,4+1,3 0,628
6 dakika yuruyus mesafesi 392,74+63,4 369,5+89,5 0,279
Sandalye testi 25,815,6 22,314,6 0,022
Qualeffo-agri 41,219 40,8121 0,888
Qualeffo-fiziksel fonksiyon/GYA 17,1+11,6 15,9+12,4 0,637
Qualeffo-fiziksel fonksiyon/ev igleri 32,8116,4 30,7+18,1 0,693
Qualeffo-fiziksel fonksiyon/hareketlilik 25+13,9 23,3114,8 0,553
Qualeffo-bog zaman aktiviteleri 62,9+£18,5 57,7+21,8 0,424
Qualeffo-genel saglik 62,2+19,3 61,7+21,1 0,873
Qualeffo-zihinsel fonksiyonlar 45,7+15,9 43,5115 0,495
Qualeffo-total 40,7£11,5 39,4+12,1 0,620
SF-fiziksel fonksiyon 58,3+20,1 60,31£22,6 0,688
SF-fiziksel rol kisitlamasi 51,7+£35,9 61,7+44,4 0,184
SF-vicut agrisi 42,31£15,5 45,7416,3 0,427
SF-sosyal fonksiyon 61,5£18,4 63,5+17,7 0,615
SF-mental saglik 57,3%16,7 59,9+17,5 0,467
SF-emosyonel rol kisitlamasi 60+34,4 68,9141 0,201
SF-enerji 46,8+20,7 50,2+20,5 0,518
SF-genel saglk 42,3+17,6 43,8+17,8 0,727
NSP-agri 544249 50427 0,579
NSP-fiziksel aktivite 30,2+13,1 28,2+17,1 0,941
NSP-yorgunluk 50,5+43,2 46,7+43,8 0,683
NSP-uyku 39,9+35,1 33,8137 0,384
NSP-sosyal izolasyon 30,1+£23,2 16,1+20,4 0,029
NSP-emosyonel reaksiyonlar 24,5+33,6 32,3+32,8 0,202
NSP-toplam 199,9+143,3 237,1£128,4 0,169
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Pilates grubunda (Grup 1) tum degerlendirme parametrelerinde

program bitiminde anlamli dizelme oldugu goruldu (Tablo-7).

Tablo-7: Pilates grubunda tedavi sonrasinda elde edilen degerlerin tedavi

oncesi ile kargilastiriimasi.

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p
Gece- VAS 2,7+1,9 0,2+0,6 <0,001
Giindlz- VAS 4,5+1,6 0,4+0,7 <0,001
6 dakika yUriyls mesafesi 392,7+63,4 488,61+60,5 <0,001
Sandalye testi 25,815,6 33,2441 <0,001
Qualeffo-agri 41,2+19 17,8+14,7 <0,001
Qualeffo-fiziksel fonksiyon/GYA 17,1+11,6 1,7£3,6 <0,001
Qualeffo-fiziksel fonksiyon/ev igleri 32,8+16,4 7,3+8,2 <0,001
Qualeffo-fiziksel fonksiyon/hareketlilik 25+13,9 8,2+9,2 <0,001
Qualeffo-bog zaman aktiviteleri 62,9+£18,5 231171 <0,001
Qualeffo-genel saglik 62,2+19,3 26,9+11,7 <0,001
Qualeffo-zihinsel fonksiyonlar 45,7+15,9 19,31£13,7 <0,001
Qualeffo-total 40,7+11,5 14,8+9,1 <0,001
SF-fiziksel fonksiyon 58,3+20,1 85,3114 <0,001
SF-fiziksel rol kisitlamasi 51,7+£35,9 88,3126 <0,001
SF-vicut agrisi 42,3+15,5 70,7+16,2 <0,001
SF-sosyal fonksiyon 61,5£18,4 76,1£15,7 <0,001
SF-mental saglik 57,31£16,7 73,9116 <0,001
SF-emosyonel rol kisitlamasi 60+34,4 87,81£28,3 <0,001
SF-enerji 46,8+20,7 68,3+18,2 <0,001
SF-genel saglk 42,3+17,6 69,5+11,8 <0,001
NSP-agri 54+24,9 10,818,7 <0,001
NSP-fiziksel aktivite 30,2+13,1 416,1 <0,001
NSP-yorgunluk 50,5+43,2 9,1+14.,8 <0,001
NSP-uyku 39,9435,1 11,2+11,3 <0,001
NSP-sosyal izolasyon 30,1+£23,2 0,5+2,9 <0,001
NSP-emosyonel reaksiyonlar 32,3+32,8 5,6+9,5 <0,001
NSP-toplam 237,1+128,4 41,4%£30,3 <0,001

Ev programi grubunda (Grup 2) Qualeffo-bos zaman aktiviteleri, SF-

36 fiziksel rol kisittamasi ve emosyonel rol kisittamasi, NSP uyku ve sosyal
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izolasyon disindaki tum parametrelerde program sonrasi istatistiksel olarak

anlamli iyilesme oldugu saptandi (Tablo-8).

Tablo-8: Ev egzersiz grubunda tedavi sonrasinda elde edilen degerlerin

tedavi dncesi ile karsilastiriimasi.

Tedavi 6ncesi | Tedavi sonrasi p
Gece- VAS 1,9+1,6 1,241,2 <0,001
Giindlz- VAS 4,4+1,3 3,1+1,2 <0,001
6 dakika yuriyls mesafesi 369,5+89,5 396,8+86,2 <0,001
Sandalye testi 22,314,6 23,7+4.,5 <0,001
Qualeffo-agri 40,8+21 36,517 0,001
Qualeffo-fiziksel fonksiyon/GYA 15,9+12,4 9,8+11,1 0,001
Qualeffo-fiziksel fonksiyon/ev igleri 30,7+£18,1 24,717 1 <0,001
Qualeffo-fiziksel fonksiyon/hareketlilik 23,3114,8 19,84+13,9 0,002
Qualeffo-bog zaman aktiviteleri 57,7+21,8 55,5+18 0,152
Qualeffo-genel saglik 61,7+21,1 51,9+18,7 <0,001
Qualeffo-zihinsel fonksiyonlar 43,5115 38,8+15,5 <0,001
Qualeffo-total 39,4+12,1 33,6111,4 <0,001
SF-fiziksel fonksiyon 60,31£22,6 67,8+21,1 <0,001
SF-fiziksel rol kisitlamasi 61,7+44,4 66,7+40,1 0,336
SF-vicut agrisi 45,7+16,3 53+16 0,003
SF-sosyal fonksiyon 63,5%£17,7 70,6+£17,9 0,005
SF-mental saglik 59,9+17,5 67,5£17,4 <0,001
SF-emosyonel rol kisitlamasi 68,9141 73,4+36,5 0,285
SF-enerji 50,2+20,5 54,5+21,8 0,001
SF-genel saglk 43,8+17,8 51,3+16,8 <0,001
NSP-agri 50127 30,1+20,9 <0,001
NSP-fiziksel aktivite 28,2+17,1 1119,4 <0,001
NSP-yorgunluk 46,7+43,8 29,81+29,4 0,001
NSP-uyku 33,8137 33,4+37,3 0,317
NSP-sosyal izolasyon 16,1+20,4 15,5+20,6 0,317
NSP-emosyonel reaksiyonlar 24,5+33,6 13,7422 0,001
NSP-toplam 199,9+143,3 133,5+108,3 <0,001

NSP-fiziksel

Her iki grup birbiryle kiyaslandiginda ise SF-36 sosyal fonksiyon,

Aktivite,

NSP-emosyonel

33

reaksiyonlar

disindaki

tim




parametrelerde pilates grubunun lehine anlamli fark oldugu goéruldu (Tablo-

9).

Tablo-9: Pilates ve ev egzersiz grubunun degerlendirme parametrelerindeki

degisiminin gruplar arasi karsilastiriimasi.

1. grup 2.grup
(pilates) (ev egzersiz) P
Gece- VAS -2,5+1,6 -0,7+0,7 <0,001
Gundiz- VAS -4,141,3 -1,2+0,7 <0,001
6 dakika yUriyls mesafesi 0,31#0,1 0,09+0,09 <0,001
Sandalye testi 0,3%0,2 0,07+0,1 <0,001
Qualeffo-agri -23,4+11,3 -4,3+8,8 <0,001
Qualeffo-fiziksel fonksiyon/GYA -15,4+10,2 -6,1+11,6 0,003
Qualeffo-fiziksel fonksiyon/ev igleri -2,5,5+13,4 -6+10,9 <0,001
Qualeffo-fiziksel fonksiyon/hareketlilik -16,849,3 -3,5£10,1 <0,001
Qualeffo-bos zaman aktiviteleri -16,7+6,6 -1,7+4,6 <0,001
Qualeffo-genel saglik -14,1+6,6 -1,2+3,4 <0,001
Qualeffo-zihinsel fonksiyonlar -26,5+11 -4,7+4,9 <0,001
Qualeffo-total -25,949,2 -5,7¢3,4 <0,001
SF-fiziksel fonksiyon 27+10,9 7,516,7 <0,001
SF-fiziksel rol kisitlamasi 36,7+35,8 5+25,8 <0,001
SF-vicut agrisi 28,3+11,2 7,312 <0,001
SF-sosyal fonksiyon 14,6+13,9 7,1£11,6 0,037
SF-mental saglik 16,5+7,2 7,61£11,2 <0,001
SF-emosyonel rol kisitlamasi 27,8431,7 4,5+22.7 <0,001
SF-enerji 21,5+£10,7 4,3+9,6 <0,001
SF-genel saglik 27,2412,3 7,419,1 <0,001
NSP-agri -43,2+19,7 -19,9+10,5 <0,001
NSP-fiziksel aktivite -26,2+9,9 -17,2411,8 0,006
NSP-yorgunluk -41,4+34,7 -16,9+21,2 0,005
NSP-uyku -28,7+29,1 -0,4+2,3 <0,001
NSP-sosyal izolasyon -29,6123,7 -0,54£2,9 <0,001
NSP-emosyonel reaksiyonlar -26,7+28,2 -10,8+14,2 0,016
NSP-toplam -195,7+107,7 -65,8+41,6 <0,001
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Hastalarin digsme Oykusu sorgulamalarinda grup 1'deki 2 hastanin 1
yil boyunca 1 kez dugtugu, grup 2'deki 1 hastanin 1 kez, 2 hastanin 2 kez
dustuga ogrenildi. Dusme sayilari istatistiksel kargilastirma yapilacak kadar

fazla olmadigindan gruplar birbiriyle kiyaslanamadi.
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TARTISMA VE SONUG

Caligmamizin sonuglari pilates egzersiz programinin postmenopozal
OP’lu kadinlarda agri, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi Uzerine olumlu
etkiler yaptigini ortaya koydu.

Osteoporoz, kemik kalitesinin azalmasi sonucu kemik kirilganliginin
artmasi ile karakterize bir hastaliktir. Hastalarin yasam kalitelerini
etkileyebilmesi, uzun sureli ve pahali tedavileri gerektiren komplikasyonlara
hatta olime yol acabilmesi nedeniyle DSO’ne gbre kardiyovaskiler
hastaliklardan sonra 2. dnemli halk saghgi sorunudur (86).

Osteoporoz tum toplumu ilgilendirmekle birlikte, yashlarda ve
Ozellikle postmenopozal kadinlarda sik goérilmektedir. Menopoz sonrasi
kadinlarin yaklasik olarak %30’'unda OP saptanmaktadir (83). Ortalama
insan Omrundn uzamas! yasl nufusu arttirmis ve postmenopozal OP’lu
kadinlarda senil OP’un eklenmesi ile OP’'un en 6nemli komplikasyonu olan
kirik olusum riski artmistir (87). Gelismis Ulkelerde 50 yas sonrasi bir kadinin
hayatinda osteoporotik herhangi bir kirik olusma olasihigr %40, kal¢a kirigi
olusma olasihgl ise %20 olarak bildirilmistir (88). Osteoporotik kiriklarin,
dinya capinda gelisen tim kiriklarin %34.8’ini olusturdugu, Avrupa’da
gelisen osteoporotik kirik sayisinin ise 2.7 milyon oldugu ve bunlarin
maliyetinin 36 milyon Euro oldugu belirtiimistir (16). Ozellikle OP nedeniyle
gelisen kiriklarin cerrahi tedavisinin yani sira kemik kitlesini korumak ve
arttirmak i¢in kullanilan ilaglar da dunyanin bircok Ulkesinde toplum igin
onemli oranda maddi yuk olusturmaktadir (89,90). Bu nedenle son yillarda
basit ve kolay uygulanan nispeten yan etkisiz egzersiz gibi tedaviler; kemik
kitlesinin optimal dizeye getiriimesi, disme riskinin ve yasa bagli kemik
kaybinin azaltiimasi ve osteoporotik kiriklarin dnlenmesinde daha fazla
ragbet gormektedir.

Kemik dinamik bir doku olup strese kendini kolayca adapte
edebilmektedir. Artan kas aktivitesi ve Uzerine binen artmig yuk ile kemik
kendini yapilandirarak daha da guc¢lenmektedir. Bu nedenle agirlik yukleyici
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ve glclendirme egzersizlerinin kemik yapimini uyardigi veya kemik kitlesini
korudugu bildirilmektedir (4). Cogunlukla atletlerde yapilan ¢alismalar, uzun
sureli aktivitenin  kemik sagligi Uzerinde olumlu etkiler yaptigini
gOstermektedir. Maraton kosucularinda sedanter kigiler ile karsilastirildinda
KMY’nun belirgin olarak yuksek oldugu belirtimektedir. En carpici sonuclar
profesyonel tenis oyuncularinin dominant ekstremitelerindeki KMY’nun diger
ekstremitelerle kiyaslanmasi ile ortaya konmustur (91). Sporculardaki bu
olumlu etkiler sadece spor yapildigi sure iginde degil, postmenopozal
donemde de devam etmektedir.

4320 kiginin katildigi 47 RKC’nin incelendigi derlemede, egzersiz
yapmayanlarla kiyaslandiginda alt ekstremiteyi guclendirici progresif resistif
egzersiz programi ile femur total ve femur boyun KMY’nda, kombine egzersiz
programlari ile de lomber omurga KMY’nda daha az oranda kayip gelistigi
saptanmistir (92). Postmenopozal kadinlarda egzersizin etkinligini ortaya
koyan bir meta analizde, kas kuvvetini arttirici progresif resisitif egzersiz
programi ile spinal KMY’nda yaklasik %2’lik artis saptandigdi belirtiimigtir (93).
Klinigimizde su ici egzersizler ile su disi antigravite egzersilerinin kontrol
grubu ile karsilastirildigr bir galismada, kalkaneal genis dalga ultrason ile
yapilan Olgumlerde egzersiz gruplarinda anlamli artis saptanmig olup her iki
egzersiz grubunun kemik kuitlesini koruma ve arttirmada etkili oldugu,
egzersiz gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmadigi
belirtiimistir (94). Egzersizin KMY Uzerindeki olumlu etkilerinden dolayr OP
tedavisinde mutlaka yer almasi gerekliligi savunulmaktadir. Arastirmalara
goére, kemigin guglenmesi icin ¢ok agir egzersizlere ihtiyag yoktur. Yapilan
egzersizler eger kas kitlesini ve glcunu arttiriyorsa kemik kitlesine de olumlu
yonde etki etmesi beklenmektedir.

Osteoporoz tedavisinin temel hedefi kiriklarin 6nlenmesidir. Bu
amacla kemik yogunlugunun arttirimasi tedavi hedeflerinden sadece bir
tanesidir. Kiriklarin 6nlenmesinde diger o6nemli hedefimiz dismelerin
engellenmesidir. Yaslilarda azalmisg postural kontrol, anormal yurayuds,
gugsuzlik, denge bozukluklari, azalmis reaksiyon zamani en dnemli dugme

sebepleridir. Carter ve ark. (95) 65-75 yas OP’lu kadinlarda grup egzersizleri
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ile digsmeye sebep olan tum bu kisisel faktorlerin iyilestigini ve dolayisiyla
disme riskinin azaldigini bildirmislerdir. Barnett ve ark. (96) egitmen
esliginde uygulanan grup egzersiz programi ve ev egzersiz programinin
disme Uzerine etkilerini karsilastirdiklari ¢alismalarinda; grup egzersiz
programi ile denge, kas gucl, reaksiyon zamani, fiziksel fonksiyonel
kapasitede artis ve sonug¢ olarak disme riskinde anlamli oranda azalma
saptamisglardir.

Yurlyus ve kosunun da yer aldigi aerobik egzersiz programinin da
postmenopozal OP’lu kadinlarda kas gucu, koordinasyon ve dengeyi
iyilestirerek dismeleri engelledigi belirtilmistir (97). Robertson ve ark. (98) 75
yas ve Ustu kadinlarda kas guglendirici egzersizler ve denge egzersizleri ile
disme riski ve dusmeye bagli gelisen yaralanma oraninda %75 azalma
saptamiglardir. Tum bu ve benzer calismalarda postmenopozal OP’da
egzersizin dismelerin engellenerek kiriklarin énlenmesinde guvenli, etkili ve
ucuz bir metod oldugu vurgulanmigtir.

Osteoporoz tedavisinde diger en 6nemli hedeflerimizden biri agrinin
giderilmesidir. KMY’'nda azalma tek basina agri nedeni olmayip; OP’lu
hastalarda kiriklar, postur bozuklugu, ligamanlarda gerilme gibi nedenlerle
dzellikle aktiviteyle artan agrilar ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle bozulmus spinal
dizilim, esneklik kaybi, azalan sirt kas gucu sebebi ile bag edilemeyen bel ve
sirt agrilar, kifoz artigi ile kostalarin karina dayanmasi sonucu karinda
distansiyon olmasi en sik rastlanan yakinmalardir (99). Bu sebeplerden
dolayr agri sorgulamasi degerlendirme parametrelerimiz icerisinde yer
almaktadir. Angin ve ark. (100) agriy1 deg@erlendirdikleri c¢alismalarinda,
postemenopozal OP’lu ve osteopenili hastalarda, haftada 3 gin birer saat
sure ile fizyoterapist esliginde yapilan 21 haftalik grup egzersiz programi
sonrasinda, her iki grupta VAS’da anlaml 6l¢ide azalma saptamiglardir. Biz
de calismamizda gundiz ve gece olan sirt ve bel agrilarini bu ¢alisma ile
benzer olarak VAS ile degerlendirdik. Hem pilates hem de ev egzersiz
grubunda gece ve gundiuz VAS degerlerinde baslangic dederlerine goére

anlamli oranda azalma saptadik. Pilates grubunda gece ve gindiz VAS
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dederindeki azalama ev egzersiz grubundaki azalmayla kiyaslandiginda
daha belirgindi.

Lombardi ve ark. (101) g¢alismalarinda agrinin buyuk o&l¢ide
osteoporotik kiriklarla iligkili oldugunu vurgularken, Bianchi ve ark. (102) ise
OP’lu vertebral kirnkli ve kiriksiz hastalarda agriyr inceledikleri
calismalarinda; vertebral kirig1 olmayan hastalarda da agri yakinmasinin ¢ok
onemli bir sorun teskil ettigini belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda da
osteopororotik kirigi olan hasta olmamasina ragmen en 6nemli yakinma; sirt
ve bel agrisi olarak belirlenmistir. Bu bize, OP’da agri sebebinin sadece
kiriklar olmadigini bir kez daha gostermigtir.

Osteoporozda kronik agrinin varligi, kifozda artis, boy kisaligi,
fonksiyonel kisittanma gibi durumlar bir stre sonra hastanin yasam kalitesini
ciddi oranda olumsuz etkilemeye bagslar. OP’lu hastalarin ciddi fiziksel
semptomlarinin  yani sira kendine bakim, GYA'ni yerine getirme,
arkadaslarini ziyaret etme ve sosyal aktivitelere katiima gibi durumlarda da
zorluklarla karsilastiklar! bilinen bir gergektir. Ek olarak, agri ve mobilitenin
azalmasi ruhsal durumlarini etkileyebilir ve bunun sonucunda hasta kendisini
guvensiz ve ige yaramaz hissedebilir, depresyona girebilir hatta sosyal
yonden izole olabilir (103). Sadece kemik kaybi ve kiriklarin vurgulanmasi ile
hastaligin kisi Uzerinde yarattigl tum bu etkilerin net bir bicimde anlasiimasi
mumkudn degildir. Ancak yasam kalitelerinin ayrintili bir bicimde sorgulanmasi
ile hastaligin tim profili yansitilabilmektedir (104). Bu sebeple glinimizde
OP'lu hastalarin yasam Kkalitelerini degerlendirmek oldukga &nem
kazanmistir. Bizim galismamizda tUm bu nedenlerden dolayi yasam kalitesi
degerlendirme parametrelerimiz iginde yer almigtir.

OP’lu hastalarda saglikla ilgili yasam kalitesini 6lgcmek icin NSP, SF-
36, Hastalik Etki Profili, Saglik Yararlanma indeksi gibi bircok OP’a spesifik
olmayan genel Olgcek kullanilagelmistir (105,106). OP icin hastaliga o6zel
Olcekler daha sonraki yillarda gelistiriimistir. Calismamizda kullandigimiz
Qualeffo-41, 1992'de ‘European Foundation for Osteoporosis’ tarafindan
geligtirilmigtir (107). OP’lu olgularda dogru ve tekrarlanabilir sonuglar verdigi
calismalarla kanitlanmistir (108). Biz de galismamizda literatirle benzer
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olarak genel olgeklerden NSP, SF-36 ve Ozel dlgeklerden de Qualeffo-41
anketlerini kullanarak OP’un hastalarin yasam kalitesi Uzerine olan etkilerini
ayrintili bicimde degerlendirme olanagi sagladik.

Oleksis ve ark. (109) 449’u vertebral kirikh 751 postmenopozal OP’lu
kadini Qualeffo-41, NSP anketleri ile degerlendirmigler ve vertebral kirigi
olan kadinlarda yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigini belirtmisler,
yas ve Kirik sayisinda artis ile yasam kalitesindeki dusus arasinda anlamli
iliskiye rastlamiglardir. Bu ¢alismadaki OP’lu olgularin ¢ogunun, bizim
calismamizdakinden farkli olarak, vertebral kirigi olmasina ragmen; bizim
calismamizdaki olgularin, Qualeffo-41 alt grup ve total skorlarinin daha
yuksek yani yasam kalitesinin daha dusuk oldugu dikkati gekmektedir. Bu
durum bize OP’un Turk toplumunun sosyal yasamini ve genel saglik
durumunu oldukga o6nemli oranda ve olumsuz ybdnde etkiledigini
dusundurmektedir.

Kemler ve ark. (110) postmenopozal osteopenik kadinlarda sigrama,
glglendime ve germe egzersizlerinden olusan egzersiz programini, bizim
calismamizdaki gibi; egitmen esliginde, haftada 2 kez ve 1 yil boyunca
uygulamiglar ve yasam kalitesinde anlamli dizeyde artis bildirmiglerdir. Farkli
egzersiz programlarinin, osteopenik ve osteoporotik postmenopozal
kadinlarda, yasam Kkalitesi Uzerine etkilerinin arastirildigi, 256 hastanin
katildigi ve 4 RKC’nin incelendigi derlemede; 2 calismada SF-36 anketi ile,
diger ikisinde Qualeffo-41 anketi ile degerlendirme vyapilarak; egzersiz
uygulanan gruplarda tum alt parametrelerde anlamli artig saptanirken, artisin
Ozellikle fiziksel fonksiyon, adri, fiziksel ve emosyonel rol kisittanmasinda
daha belirgin oldugu vurgulanmistir. Kombine egzersiz (germe, giglendirme,
denge ve postlr egzersizleri) programlari ve grup egzersizlerinde; sadece
guclendirme egzersizleri ve ev egzersiz programlarina gore sonuglarin daha
da olumlu yonde degistigi ve 12 haftadan uzun sireli olan programlarin
fiziksel fonksiyon ve agri Uzerine olan etkilerinin daha olumlu oldugu
belirtilmistir (111). Bizim calismamizda pilates egzersiz grubunda 1 yil
sonunda yasam Kkalitesi degerlendirme anketlerinin tim alt ve total

skorlarinda anlamli dizelme, ev programi grubunda Qualeffo-41 bos zaman
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aktiviteleri, SF-36 fiziksel ve emosyonel rol kisittamasi, NSP-uyku ve NSP-
sosyal izolasyon digindaki tUm alt ve total parametrelerde program sonrasi
istatistiksel olarak anlamli dizelme oldugu saptanmakla beraber SF-36
sosyal fonksiyon, NSP-fiziksel aktivite, NSP-emosyonel reaksiyonlar
disindaki tum alt parametrelerde pilates egzersiz grubu lehine anlaml fark
oldugu goruldu. Bu derlemeye benzer olarak biz de elde ettigimiz sonuglara
gore; grup seklindeki ve kombine egzersizlerin yasam kalitesi Uzerine olan
etkilerinin daha belirgin oldugunu ifade edebiliriz. Ek olarak egzersizlerin 1 yil
gibi olduk¢a uzun bir ddnemde uygulanmasinin agri ve fonksiyonellik gibi alt
parametrelerdeki 6nemli olgudeki iyilesme ile iligkili olabilecegini
disunmekteyiz.

Yasam kalitesi ve agri gibi iki onemli parametrenin yani sira
calismamizda hastalarin fonksiyonel durumlari da sandalye testi ve 6 dk
yurime mesafesi testi ile degerlendirilmistir. Bu iki testin segilmesinin nedeni
hem kolay uygulanabilir olmalari hem de 6nceki ¢alismalarda vertebral kirik
gelisimi ve disme ile iligkili bulunmus olmalaridir (78,112). Korpelainen ve
ark. (113) dustk KMY’na sahip hastalarda egzersizin uzun dénem etkilerini
inceledikleri ¢calismalarinda, fonkisyonel durumu yutrime hizi ve 2 dk ylariame
testi ile degerlendirerek yurime hizinda ve 2 dk yurume testinde anlamli artis
saptamisglardir. Biz de calismamizda bu testlere benzer olan 6 dk yurume
testi ile hastalarimizi 6 dk boyunca maksimum hizda yuarattik ve her iki
grupta baslangic dederleri ile karsilastirdigimizda yldrinen mesafede artis
oldugunu fakat pilates grubundaki artisin daha anlamli oldugunu saptadik.

Arnold ve ark. (114) postmenopozal OP’lu kadinlarda su i¢i ve kara
egzersizlerinin  fonksiyonel  kapasite  Uzerine  etkinliklerini,  bizim
calismamizdaki gibi sandalye testi ile degerlendirdikleri ¢calismalarinda; hig
egzersiz  uygulanmayan kontrol grubu ile karsilastinidiginda bu
parametredeki degisimde anlaml bir farkhlik saptamazlarken biz sandalye
testinde her iki grupta anlamli artis elde ettik, ancak pilates grubundaki artisin
daha belirgin oldugunu saptadik.

Yukaridaki c¢alismalarda ve meta analizlerde de belirtildigi gibi

egzersiz programlarinin OP’da 6zellikle yasam kalitesi, fonksiyonel durum ve
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agri Uzerine etkinlikleri agiktir. Aerobik egzersizlerin yani sira yoga, Tai Chi
gibi egzersizler de OP’da calisilmigtir. Bu c¢alismalardan birinde dusuk
KMY’na sahip postmenopozal kadinlarda Tai Chi egzersiz programina katilim
ile dengede iyilesme ve bu sayede dusmelerin engellenmesi, agri ve kirik
riskinin azaltilmasi sonucu yasam kalitesinde artis oldugu belirtilmigtir (115).
Ulkemizden bir galismada ise Tiiziin ve ark. (116) yoga egitmeni esliginde 12
hafta boyunca haftada 2 kez birer saat uygulanan yoga egzersiz programini;
glglendirme, germe, denge ve postur egzersizlerinden olusan kombine
egzersiz programi ile karsilastirmiglar ve yoga grubunda Qualeffo-41 total
skor ve tium alt parametrelerde, kombine egzersiz grubunda ise sadece
Qualeffo-41 total skor, ev igleri ve agr alt parametresinde anlamli dizelme
saptamislardir. Yoga egzersizlerinin postmenopozal OP’lu kadinlarda agri,
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, genel saglik, yasam kalitesi Uzerine etkin
bir program oldugu fakat daha fazla sayida katilimcinin oldugu ve daha uzun
sureli galismalara ihtiyag oldugu belirtilmistir.

Kara egzersizlerinin yani sira su ic¢i egzersizler de OP’da
arastinimistir. Postmenopozal OP’lu kadinlarda su igi egzersizlerinin yasam
kalitesi Uzerine etkisinin SF-36 anketi ile incelendigi bir calismada; egzersiz
yapmayan kontrol grubu ile karsilastirildiginda SF-36 fiziksel fonksiyon,
vitalite, sosyal fonksiyon ve mental sadlik alt parametrelerinde anlamli
iyilesme saptanmistir (117). Yukarida da belirtildigi gibi OP’da c¢ok farkli
egzesiz programlari c¢alisilmasina ragmen, bildigimiz kadariyla pilates ile
yapilan ¢alisma mevcut degildir.

Pilatesin egzersiz programi olarak Joseph Pilates tarafindan
gelistiriimesinden bu yana neredeyse 100 yillik bir zaman ge¢cmesine karsin
uzun yillar fazla ragbet gdérmemistir. Onceleri danscilar ve atletler tarafindan
benimsenen program son yillarda rehabilitasyon uygulamalarinda yer almaya
baslamistir. Kas iskelet sistemi hastaliklarinda ilk calismalar bel agrli
hastalarda yapilmis ve olumlu sonuglar bildirilmistir (118,119). Bel agrisinda
yapilan galigmalarin incelendigi bir derlemede pilates yararli gibi gérinmekle
beraber bu konuda kesin yargiya varmak igin daha genis ve homojen
¢alismalara ihtiyag oldugu vurgulanmigtir (120).
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Klinigimizde yapilan iki ayri ¢galigmada FMS’lu ve AS’li hastalarda 3
aylik pilates programinin etkinligi arastirilmigtir. Bu ¢alismalarin ilkinde FMS
hastalarinda pilates fibromyalji etkilenme anketi ve agrida belirgin dizelme
yapmis ancak bu dizelmenin sadece egzersiz yapildigl slirece devam ettigi,
egzersiz kesildikten 3 ay sonra yapilan degerlendirmede pozitif etkilerinin
kayboldugu izlenmistir (9). Daha sonra yapilan ¢aligmada ise AS’li hastalara
3 aylik pilates programi uygulanmis ve Onceki c¢alismadan farkli olarak
programin kesiminden sonraki 3. ayda da fonksiyonel kapasite Uzerinde
olumlu etkilerinin devam ettigi goraimuagtur (10).

Pilates egitiminin temel amaci core (truncal) kuvveti ve fleksibiliteyi
arttirmaktir. Bu amagcla yer ¢ekimine kargi kiginin kendi bedeni ya da direngli
egzersize yardimci ekipman kullanilir. Odaklanma, kontolli hareket, postur
ve duzenli nefes alma Uzerinedir. Pilates, bedenin merkezinde yer alan
kaslar “the powerhouse” olarak tanimlamistir (120). Ona goére bu kaslarin
kuvvetlendirilmesi govdeyi ve pelvisi stabilize eder ve merkezde bir kontrol ve
stabilite gerceklesirse tum hareketler akici ve kolay bir sekilde
gerceklesebilir. Pilates tekniginde elde edilen énemli bir kazang¢ da gereksiz
kas aktivitelerinden kaginiimasi, bdylece erken yorgunluga neden
olunmamisidir ki  bu bizim c¢alismamizdaki gibi orta-ileri yas
populasyonundaki hastalarin egzersizi kolayca gerceklestirebilmeleri igin
onemli bir 6zelliktir. Yapilan galismalarda yogun aerobik egzersizin kemik
yodunlugu Uzerinde daha fazla etkisi oldugu gosterilmis olmasina ragmen
orta-ileri yas grubundaki kisilerde travma veya diger sistemik problemler
nedeniyle pratikte kisittanmalar olabilir. Pilates bu acilardan da tercih edilen
bir egzersiz olarak giindeme gelebilir.

Anderson ve Spectora goére (121) pilates transvers abdominus,
obliquus ve multifidus kaslarini, Patrick ve ark.’a gore (122) pelvik taban
kaslarini guclendirerek; motor 6grenmeyi arttirmakta ve propriosepsiyonu
gelistirmektedir. Pilates egzesizlerinin, govdeye ek olarak ust ekstremiteyi
etkileyerek; servikal erector spina ve rhomboid kaslarinda, alt ekstremiteyi
etkileyerek 0Ozellikle hamstring kaslarinda gucglenme saglayarak ve
fleksibiliteyi arttirarak posturun iyilesmesine katki sagladigi belirtilmigtir (123).

43



Ayrica dogru hareketlerin tekrari daha iyi bir motor performansa, dengenin
iyilestiriimesine ve daha az yaralanma riskine neden olmaktadir ki bu da
dismelerin dnlenmesi igin ok dnemli bir kazanimdir.

irez ve ark. (124) 65 yas Ustl kadinlarda haftada 3 guin birer saat ve
12 hafta boyunca yapilan pilates egzersizlerinin dinamik dengeyi, fleksibiliteyi
ve kas gucunu arttirarak disme sayisini 6nemli Odlgude azalttigini
saptamislardir. Hastalarimizda disme sayisi istatistiksel kargilastirmaya
olanak vermediginden dusme riskine pilatesin etkisini inceleyemedik
dolayisiyla bu konuda yorum yapamamaktayiz.

Pilates egzersizleri fonksiyonellikte artis, dengede iyilesme ve disme
sayisinda azalma saglayarak yagh kadinlarda yasam kalitesinde de anlamli
Olclde artisa sebep olmaktadir (125). Calismamizda pilates egzersizlerinin
OP’da etkinligini arastirmak igin planlamamiza ragmen etik nedenlerle ve
hastalarin c¢alismaya katilimini 6zendirmek amaciyla diger gruba da ev
programi olarak torakal ekstansiyon tipi egzersizler verdik. Pilates grubuyla
karsilastirildiginda pilates lehine farklilik saptanmasina karsin bu grupta da
tedavi sonrasinda éncesine goére hemen tim parametrelerde olumlu farklar
oldugunu gorduk.

Yapilan cgaligmalarda torakal ekstansiyon egzersizlerinin de posturt
duzelterek, vertebral kirik riskini azaltarak hastalarda olumlu etkiler yaptigi
bildirilmistir (126). Farkli calismalarda ekstansor kaslari guglendirici egzersiz
programinin daha 6nce osteoporotik kiri§i olan ve olmayanlarda kirik riskini
azalttigi ve yasam kalitesini dnemli dl¢tde arttirdi§i belirtilmistir (127).

Hongo ve ark. (128) postmenopozal OP’da 4 aylk torakal
ekstansiyon tipi ev egzersiz programi ile, Chien ve ark. (129) 12 haftalik
ekstansor ve fleksor sirt kaslarini guclendirici ev egzersiz programi ile
calisma bitiminde yasam kalitesinde anlamli artis saptarken, Papaiooannou
ve ark. (130) 6 aylik sirt kaslarini glglendirme egzersizlerinden olusan ev
programi ile calisma sonrasi saptanan yasam kalitesindeki artisin 1 yilhk
takiplerde de devam ettigini belirtmiglerdir. Bu calismalara benzer olarak
uyguladigimiz ekstansor kaslari guclendirici ev egzersiz grubunda Qualeffo-
41, SF-36 ve NSP anketleri ile yaptigimiz degerlendirmede ¢alisma sonunda

44



birka¢ alt parametre diginda tim skorlarda olumlu yonde degisim saptadik.
Calismamizdaki bu olumlu sonuglara hastalarin telefonla ayda 1 kez
aranarak tedaviye uyumunun arttirlmasinin da ayrica katkida bulundugunu
dusundyoruz.

Calismamiz bir¢cok c¢alismaya oranla 1 yil gibi uzun dénemli bir
egzersiz programini icermektedir. 1 yillik donem hastalarin bdylesi bir
programa uyumunu gugclestirebilir. Ancak yine de sadece 7 hastanin
c¢alismadan ayrilmis olmasinin nispeten kabul edilebilir bir sayi oldugunu
dusundyoruz. Calismadan ayrilan hastalarin higbirinde ayrilma nedeninin
egzersiz programina bagl komplikasyonlar olmamasi ve kalan hastalarda da
katilimi azaltacak bir yan etki bildirilmemis olmasi pilatesin yan etkisiz ve
guvenilir bir metod oldugunu duastndurmektedir. Ev programinin da bildirilen
bir yan etkisinin olmamasi ve pilates grubu kadar olmasa da olumlu
sonuglara neden olmasi, ¢esiti nedenlerle gbzetimli  egzersiz
yaptiramayacagimiz hastalara da en azindan bdyle bir programinin
verilmesinin mantikli olacagini distindirmektedir.

Calismamizin eksik yanlari hasta sayisinin nispeten az olusu,
yukarda belirtildigi gibi 7 hastanin ¢aligmadan ayrilmis olmasi ve hi¢ tedavi
verilmeyen bir grubun olmamasidir. Ancak daha énce OP’da denenmemis bir
egzersiz programinin 1 yil gibi uzun bir surede ¢alisiilmis olmasi ve hastalarin
hem genel hem de OP’a spesifik degerlendirme anketleri ile yasam
kalitelerinin ¢ok yonlu bir bigcimde degerlendiriimesi olumlu yonleridir. Bu
konuda yapilacak caligmalardan gelmesi olasi olumlu sonuglar pilatesin
OP’da standart bir tedavi yaklasimi olarak kabul gdrmesine katkida

bulunabilir.
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