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1. GIRIS VE AMAC

Osteoporoz kemik kiitlesinde azalma ve kemik mikro-mimarisinde bozulma

sonucu kirik riskinde ve kemik kirilganliginda artisla karakterize sistemik bir kemik

hastaligidir (1).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) osteoporozu; kemik mineral yogunlugunun
(KMY) normal geng yetiskinlere gore 2.5 standart deviasyondan (SD) daha diisiik
olmast olarak tanimlamistir. Osteoporoz ve Ozellikle kalca kg gibi
komplikasyonlari, énemli bir saglik sorunu olmakla birlikte fiziksel, psikolojik,
sosyal ve ekonomik ylike yol agar. Zamanla, bu komplikasyonlarin bir sonucu olarak
hastalarda sosyal izolasyon, azalmis islevsellik, yetersizlik, depresyon,
memnuniyetsizlik ve anksiyete gibi bir takim problemler goriiliir. Osteoporozda en
onemli koruyucu ve tedavi edici yaklasimlardan biri fiziksel aktivitedir, ¢linkii

immobilizasyon kemik kaybi i¢in dnemli bir risk faktoridir (2).

Kinezyofobi ya da hareket korkusu agrili yaralanma ve tekrarli yaralanmaya
kars1 olusan hassasiyet hissinden kaynaklanan aktivite ve fiziksel harekete karsi

gelisen korku-kaginma durumu olarak tanimlanmaktadir (3).

Osteoporotik kiriklar meydana gelmedikge, osteoporoz, agrisiz sessiz bir
hastaliktir. Bununla birlikte, hastalikla ilgili yeterli bir egitim olmaksizin osteoporoz
tanis1 konulmasi, fiziksel aktivite sirasinda diisme olasiliginin ve iliskili kiriklarin

artmasina iliskin mantiksiz bir inang nedeniyle hastalarda kinezyofobiye yol agabilir
(4).

Kinezyofobili hastalar fiziksel hareketin agriya neden olabilecegine inanirlar.
Bu durum uzun dénemde fiziksel hareketten kaginma, fonksiyonel yetersizlik, sosyal
rol kayiplarina ve sonug¢ olarak da depresyona neden olabilmektedir. Literatiirde
osteoporozda yasam Kkalitesi, agr1 ve depresif duygudurumu inceleyen ¢ok sayida
calisma olmasina karsin kinezyofobi ve osteoporoz arasindaki iligkiyi inceleyen
calisma sayis1 oldukg¢a azdir. Bu konuda yapilan ¢aligmalardan birinde osteoporozlu
olgular yas ve cinsiyete gore eslestirilmis saglikli bireylere gore daha yliksek
kinezyofobi seviyelerine sahip oldugu gosterilmistir. Ayrica kinezyofobinin

osteoporoz hastalarinda yasam kalitesini de etkileyecegi sonucuna varilmistir. (4).
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Bir diger calismada ise osteoporozlu kadin hastalarda pilates egzersiz programinin

kinezyofobi lizerinde olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (5).

Bu sonuglardan yola ¢ikarak postmenopozal osteoporoz hastalarinda
kinezyofobi varlig1 ve kinezyofobinin yasam kalitesi, agr1 ve depresyon ile iliskisini

de incelemeyi amagcladik.
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2. GENEL BILGILER
2.1. Kemik Yapisi1 ve Metabolizmasi

Kemik yap1; destek ve kaslarin yapismasiyla hareket olusturan mekanik, kalp,
akciger, beyin ve medulla spinalis gibi hayati organlar1 koruma ve basta kalsiyum ve
fosfat olmak {izere ¢esitli iyonlar1 depolamasi agisindan metabolik gorevler iistlenen
canli ve dinamik bag dokusudur (6). Bu 6zellesmis bag dokusunun %65°i mineral
(hidroksiapatit), %35°1 organik matriks (kollajen, proteinler, lipidler), hiicrelerden

(osteoblast, osteosit, osteoklast, yiizey hiicreleri) ve sudan olugsmaktadir.

Kemik dokusu kortikal ve trabekiiller olmak Tlizere baslica iki g¢esit
makroskopik yaprya sahiptir (Sekil 1). Dig kisimda yer alan ve iskeletin %80’ini
olusturan kortikal kemik mekanik gii¢ ve koruma saglarken, i¢ kisimda yer alan ve
ozellikle pelvis ve vertebralarda bulunan metabolik olarak aktif kisim trabekiiler

kemiktir.

Kemik dokuda bulunan baslica hiicreler; osteoblastlar, osteoklastlar ve

osteositlerdir.

Lacunae containing osteocytes
" " Osteon of compact bone
Lamellae _._\{—if £ ) BESTERRART K o /

‘.g;\g : - ’

Trabeculae of

Canaliculi spongy bone

Haversian
canal

Periosteum

Volkmann's
canal

Sekil 1: Yetiskin iskeletindeki kemigin yapisi (7)
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2.1.1. Osteoblastlar

Multipotent mezenkimal kok hiicrelerinden kdken alan bu hiicrelerin aktif
olanlari matriks yapmimn olusumu ve mineralizasyonunda gorevlidir. Uretim
doneminin sonunda osteoblastlar ylizey hiicrelerine doniismektedir (8). Niikleer
Faktor kappa B ligandi reseptor aktivatorii (RANKL) osteoblastik hiicre yiizeyinde
eksprese olup preosteoklastik hiicre yiizeyindeki RANK reseptoriine baglanarak
osteoklast diferansiasyon ve aktivasyonunu uyarir. Osteoprotegerin ise; RANKL’a
baglanarak RANK’mn aktivasyonunu ve osteoklast formasyonunu engeller.
Osteoblastlar parathormon (PTH), 1,25 dihidroksivitamin D3, interlokin-1 (IL-1),
insan biiyiime hormonu (hGH), insiilin benzeri biliyime faktori-1 (IGF),
prostoglandin E2 (PGE2), tiimor nekroz faktorii (TNF) ve Ostrojen tarafindan stimiile
edilirken kortikosteroidler tarafindan inhibe edilir (6).

2.1.2. Osteoklastlar

Osteoklastlar hematopoetik sistemin mononiikleer hiicrelerinden koken alan
multiniikleer hiicrelerdir (8). Osteoklastlar, kemik yiizeyine integrinler, osteopontin,
kemik sialoprotein, trombospondin, osteonektin ve tip 1 kollajen araciligiyla
baglanip asit ve lizozomal enzimler salgilayarak kemik rezorpsiyonunda aktif rol
alirlar. Osteoklastlar1 stimiile eden faktorler: kalsitriol, PTH, TNF-alfa, PGE2, IL-1,
IL-6, IL-11 ve IL-17 (bazilar1 indirekt olarak) iken; inhibe eden sitokinler IL-4, IL-
12, IL-13, IL-18 olarak siralanabilir. IFN-gama direkt olarak bir inhibitor etkiye ve

indirekt olarak stimiilator etkiye sahip gibi goriinmektedir (9).

2.1.3. Osteositler

Osteoblastlar ile ayn1 mezenkimal kok hiicreden koken alan ve kemikte en
fazla sayiya sahip olan bu hiicreler mineralize matrikse yerlesirler. Kemikte mekanik
yiiklenmeyi algilayan hiicrelerdir (8). Osteoblastlar, osteoid sentezledigi ve

mineralizasyon oldugu zaman osteosit halini almaktadir (10).
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2.2. Remodeling (Kemigin Yeniden Yapilanmasi)

Cocukluk doneminde iskeletin biiylimesi ve sekillenmesine kemigin
yapilanma donemi denir. Mekanik agidan yetersizlesmis kemigin ortadan kaldirilip
yerine gliclii yeni bir kemik dokunun olusturulmasi ise yeniden yapilanma déneminin
ozelligidir.

Kemigin yeniden yapilanmasi; aktivasyon, yikim, doniis, yapim ve sessiz

donem (dinlenme) olmak iizere 5 donemde incelenir.

Aktivasyon: Osteoklastik aktivitenin baslamasi ile gergeklesen olaydir. Yiizey
hiicreleri, sekil degistirerek kemik yiizeyindeki protein tabakasini yikan kollajenaz ve
diger enzimleri salgilar. Preosteoblastlardan ise, osteoklast diferansiasyon faktorii
(ODF/TRANCE/RANKL) salgilanir. Osteoklast prekiirsorlerindeki RANK reseptorii
ile etkilesim sonucu RANK/RANKL etkilesimi osteoklastik seri hiicrelerinin
aktivasyon, migrasyon, farklilagma ve flizyonuna yol agar. Boylece gelisen olgun

osteoklastlar da yikim siirecini baglatir (8).

Rezorpsiyon: Aktif osteoklastlar tarafindan kemik yikilarak Kkavite

olusturulur (11).

Reversal (Geri Doniis): Osteoklastik yikim sonrasi baslayan bu dénemde
yikim kavitesi i¢ginde kollajenden fakir, proteoglikan ve glikoproteinden zengin dolgu
maddesi (sement ¢izgisi) depolanarak daha ileri kemik rezorpsiyonu onlenir. Daha
sonra ortama gelen osteoblastlar, osteopontin basta olmak {izere c¢esitli adezyon

molekiilleri araciligi ile bu protein tabakasina tutunur (8).

Formasyon: Preosteoblastlar osteoblasta doniiserek kaviteleri doldurup
matriks sentezi ve ardindan matriks mineralizasyonunu saglar. Yikilan kemik ve yeni
yapilan kemik dengede olacak sekilde yeni bir kemik yapisal {inite olusana kadar

devam eder.

Dinlenme (sessizlik): Kemik dokusunun bir sonraki dongii baslangicina

kadar olan hareketsiz donemidir.

Erigkin insanda kemik yikimu ile baglayan ve yapimi ile sonlanan bu yeniden

yapilanma dongiisii yaklasik 3-12 ay siirer. Kemik remodeling hizi; PTH, tiroksin,
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bliyime hormonu ve D vitamini tarafindan artirilirken; kalsitonin, Gstrojen ve

glukokortikoidler tarafindan azaltilabilir (6).

2.3. Osteoporoz

2.3.1. Osteoporoz tanimi

Osteoporoz “diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokusunun mikromimari
yapisinin bozulmasi sonucu, kemik kirilganhiginda ve kirik olasiliginda artis ile

karakterize olan sistemik bir iskelet hastalig1” olarak tanimlanmistir (12).

1996 yilinda Amsterdam’daki Diinya Osteoporoz Kongresi sonunda yapilan
konsensusa gore osteoporoz tanimi yeniden diizenlenmistir. Buradaki tanimlama tani
yontemlerinden Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DXA) kullanilarak elde edilen
degerlere ve kirik varligina gore yapilmaktadir (Tablo 1).

Degerlendirmede kadin ve erkeklerde T skoru kullanilmaktadir. Ancak
cocuklarda ve 65 yas lstii bireylerde Z skoru 6nemlidir.

T-skor = (olgunun kemik mineral yogunlugu (KMY) degeri - geng eriskin
yas grubu ortalama KMY degeri) / (geng eriskin yas grubu ortalama KMY degerine
ait standart deviasyon) (13).

Z-skor = (olgunun KMY degeri - ayni yas grubu ortalama KMY degeri) /
(ayn1 yas grubu ortalama KMY degerine ait SD) (13).

Tablo 1: Diinya Saglik Orgiitii osteoporoz tanimi

Normal Kemik yogunlugu 6l¢limiiniin -1 SD iizerinde olmasi
Osteopeni Kemik yogunlugu 6l¢iimiiniin -1 ile -2.5 SD arasinda, geng eriskin
P ortalamasinin altinda olmasi ( T skoru <-1 ile -2.5 aras1 olmasi)
Osteoporoz Ker’nik yogunlugu 6l¢limiiniin geng, saglikli kontrollerden 2.5
SD’den az olmasi ( T skoru <-2.5)
Yerlesik Kemik yogunlugu 6l¢iimiiniin geng, saglikli kontrollerden 2.5
0Steoporoz SD’den az olmasi ve kirik olmasi
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2.3.2. Osteoporoz siniflandirmasi

Osteoporozun degisik acilardan siniflandirilmast yapilmistir (Tablo 2).

Tablo 2: Osteoporoz Siniflamasi (13)

Yasa Gore Lokalizasyona Etiyolojiye Histolojik Tutulan
Gore Gore Goriiniime Kemik
Gore Dokuya Gore
Juvenil Genel Birincil Hizli Trabekiiler
Yetiskin Bélgesel (Primer) Déngili Kortikal
: Ikincil Yavas
nil
g (Sekonder) Dongiili

Glniimiizde en sik kullanilan smiflandirma etiyolojiye

siiflandirmadir (Tablo 3).

17
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Tablo 3: Osteoporozda Etiyolojiye Gore Siniflama (14)

I. Primer Osteoporoz:

* Tip 1 (postmenopozal)

* Tip 2 (senil)

» Idiyopatik (juvenil tip, adult tip)
I1. Sekonder Osteoporoz:
1.Endokrin Nedenler

* Hipogonadizm

* Hipertiroidi

* Cushing hastalig1

* Over agenezisi

* Hiperparatiroidi

* Diabetes Mellitus
2.Gastrointestinal nedenler
* Subtotal gastrektomi

* Kronik obstriiktif sarilik

* Malabsorbsiyon

* Agir malniitrisyon

3. Bag dokusu hastaliklar
* Romatoid artrit

* Osteogenezis imperfekta

* Marfan sendromu

* Ehler Danlos sendromu

* Homosistiniiri

4. Diyetle ilgili

* Diyette kalsiyum azlig1
* Artmis protein tiiketimi
5. Malign hastaliklar

* Multipl miyelom

* Lenfoma

* Yaygin karsinom

* Sistemik mastositozis

* Losemi

6. ila¢ kullanim

* Heparin

* Antikonviilzanlar

* Glikokortikoidler

* Metotreksat

7. immobilizasyon

8. Diger

* Alkolizm

* Skorbiit

* Sigara

* KOAH

Riggs ve Melton osteoporoz siniflamasini modifiye ederek Tip 1 ve Tip 2

tanimlarini giindeme getirmislerdir (Tablo 4).
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Tablo 4: Riggs ve Melton Siniflamasi (13)

Tip 1 Osteoporoz 75 yasin altinda olusur.

(Postmenopozal Osteoporoz) El bilegi ve vertebra kiriklar1 ile
karakterizedir.

Tip 2 Osteoporoz 75 yas tizerinde goriiliir.

(Senil Osteoporoz) Kalca kiriklari ile karakterizedir

2.3.2.1 Postmenopozal osteoporoz

Postmenopozal kadinlarda gonad fonsiyonlarinin kaybina bagl olarak 75 yas
Oncesinde goriilen osteoporoz alt tipi olarak tanimlanmaktadir. Kemik kaybi
perimenopozal donemde hizli bir sekilde baslar, postmenopozal donemde 5-8 yil
icinde giderek azalir ve sonrasinda senil kemik kaybi hizinda devam eder (15).
Postmenopozal osteoporoz  patogenezinden  Ostrojen  diislikliigli  sorumlu
tutulmaktadir. Ostrojen yetmezli§ine bagh kemigin remodeling hizindaki artis
sonucunda hem osteoblast hem de osteoklast liretimindeki artisa ve osteoklastlarin
fonksiyonel yasam siiresinin uzarken osteoblastlarin yasam siiresinin kisalmas ile,
kemik rezorpsiyon-formasyon dengesinin bozulmasina bagli oldugu diisiiniilmektedir

(16). Postmenopozal osteoporozda trabekiiler kemik kayb1 daha belirgindir.

2.3.2.2 Senil osteoporoz

Yetmis bes yas lizerinde kadin ve erkekleri etkileyen osteoporoz alt tipidir.
Yasa bagli osteoblast fonksiyonlarinda bozulma ile renal ve endokrin yetmezlik
patogenezde rol oynar. Yasa bagh D vitamini sentezinin bozulmasi sonucu kalsiyum
absorbsiyonu azalir ve sekonder hiperparatiroidizm gelisir (17). Kalsitonin diizeyi

azalir.

Tip 1 ve Tip 2 osteoporozun ayrintili 6zellikleri tablo 5°de karsilastirilmigtir

(8).
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Tablo 5: Tip 1 ve Tip 2 Osteoporoz Karsilastirilmasi

Tip 1g)sotsetorgzrrlsfozal) Tip 2(senil) Osteoporoz
Yas 51-75 75+
Kadm-erkek 6:1 2:1
Tutulan kemik Trabekiiler Kortikal
Kirik yeri Vertebra, el bilegi Kiﬁifril:;ss’ttjlzia’
Muhtemel neden Ostrojen eksikligi Yaslanma
Kemik kayip hizi Hizli Yavas
PTH fonksiyonu Azalmig Artmig
D vitamin metabolizma Ikincil azalmis Birincil azalmis

2.3.3. Osteoporoz epidemiyolojisi

Tiim diinyada insan yasaminin uzamasi ile yaslanan niifusun artmasiyla,
osteoporoz giderek Onemli bir saglik sorunu haline gelmistir. Gliniimiizde 200
milyondan fazla insanin osteoporotik oldugu tahmin edilmektedir (18).
Epidemiyolojik veriler osteoporozun en énemli komplikasyonlarindan olan kiriklar

izerine yogunlagsmistir (19).

Tiirkiye’de 2010 yilinda yapilmis FRAKTURK arastirmasinda, 50 yas iizeri
bireylerin %350’sinde osteopeni ve %?25’inde osteoporoz saptanmistir. Kalca
kiriklarinin 2010 yilinda, Tiirk toplumunda 50-64 yaslarindaki bireylerde toplam
24000/y1l oldugu ve bunlarin %73’linlin kadin ve 6zellikle 75 yaslarinda oldugu
saptanmustir (20).

Diinyada her yil 1,5 milyon kalca kirig1 goriilmekte ve yaslanan popiilasyona
bagl sayisinin artmasi beklenmektedir (21). Bu durum yeti kaybi, yiiksek tedavi

maliyeti ve mortalite nedeniyle 6nemli bir sorun haline gelmektedir.
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Osteoporotik kiriklar (frajilite kiriklari, diistik enerjili travma kiriklari) biiyiik
bir travma olmaksizin boy yiiksekligi veya daha az bir ylikseklikten diisme sonucu

meydana gelen kiriklardir (22).

Kalca Kiriklari: Her kalga kirig1 hospitalizasyon, cerrahi prosediir ve
rehabilitasyon gerektirir; dolayisiyla kayitli veriler daha gergekeidir. Kalca
kiriklarinin sonrasinda pek ¢ok hastada deformite, fonksiyon kaybi, bagimlilik ve
hatta bakimevlerine yerlesme gibi durumlar gdzlenebilir. En fazla Iskandinav rkinda

goriilmektedir (6).

Vertebra Kiriklari: Vertebra kiriklart hakkindaki veriler; cogu kez
asemptomatik oldugundan, tesadiifen tespit edildiginden, vertebra kiriklar1 hakkinda
degisik tanimlar ve standart bir dl¢iim olmadigindan kalga kiriklar1 kadar fazla ve
kesin degildir. Vertebra kiriklarinin sadece {icte birinde sebep diismedir. Cogunlukla
agirlik kaldirma gibi genis kompresif yiiklenmeler ile meydana gelir (23). Birkag
kirik bir arada bulunursa kiimiilatif olarak akut ve kronik sirt agrisina ve boyda

kisalmaya sebep olabilir.

Distal 6n kol kiriklari: Distal 6n kol kiriklarinin % 85'ini kadinlar olusturur.
Insidansi, menopozdan sonra hizla artmaktadir, bununla birlikte 65 yasindan sonra
yirlime hizinda azalmaya bagli platoya ulagmaktadir. Biiylik kismin1 Colles tipi
kiriklar olusturmaktadir. Agri, fonksiyon kaybi, sinir tuzaklanmalari, kemik

deformitesi ve artrit gibi olasilikla kisa siireli 6ziirliiliikkle sonu¢lanmaktadir (24).

2.3.4. Etiyoloji ve risk faktorleri

Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar i¢in tanimlanmis risk faktorleri Tablo 6°

da belirtilmistir.
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Tablo 6: Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar i¢in tanimlanmig risk faktorleri (23)

Yapisal ve genetik faktorler: Yaslanma, diisiik doruk kemik kiitlesi, kadin cinsiyet,
beyaz 1rk, maternal ge¢mis, erken menopoz, narin yapi, genetik faktorler

Yasam bicimi ve/veya beslenme: Inaktif ve sedanter yasam, kalsiyum ve D
vitamininden fakir diyet, alkol ve sigara kullanimi1

Tibbi kosullar: Ilag kullanimi (heparin, kortikosteroid vb.), immobilizasyon,
amenore

Diisme i¢in risk faktorleri: Denge ve normal ylirlimenin bozulmasi, kas zayifligi,
kognitif bozukluklar, sedatif kullanimi1

Yapisal ve genetik faktorlerin ¢ogu degistirilemeyen risk faktorleridir.
Osteoporozda en Onemli faktdr doruk kemik kiitlesine ulasilamamasi ve kemik

kaybidir.

Doruk kemik kiitlesi (DKK): Biiylime doneminin sonunda ulasilan en yiiksek
kemik kiitlesidir. Kemikler arasinda farklilik gbézlenmekle beraber en erken 17-18
yas ve en gec 35 yasa kadar DKK’ye ulasilir ve yasa bagli osteoporoz kirik riskinin

en onemli belirleyicisidir (25).

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda Tipl kollajenin yapisal anormallikleri ve
vitamin D reseptorlerini kodlayan genlerin varyasyonlarinin primer osteoporozda
genetik belirleyiciler olacag: diisiiniilmektedir. Ge¢ menars, erken menopoz, 6 aydan
uzun siiren amenore, kisa dogurganlik siiresi, cerrahi menopoz, ¢ok dogum, uzun
stire emzirme ve oral kontraseptifler tireme ile ilgili risk faktorleri arasindadir.
Mekanik yiiklenme, Ostrojenin yag dokusunda hem {iretilip hem depolanmasi ve
ayrica diisme sirasinda yag yastik¢iklarinin koruyucu etkisi nedeniyle viicut agirhig
ve kemik kiitlesi onemli belirleyicilerdendir. Fiziksel aktiviteyle kemik iizerine binen
yiik artarak kemik yapimini uyarmakla birlikte genel kondisyonun iyi olmasi diisme

riskini azaltir (23).

Sekonder osteoporoza neden olan ilaglar arasinda; steroidler (en az 3 ay siire
ile 5 mg/giin kullanimi1), antikoagiilanlar, antiepileptikler, aromataz inhibit6rleri,

selektif serotonin geri alim inhibitdrleri (SSRI), proton pompa inhibitorleri, asirt
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tiroid hormon kullanimi, GnRH agonistleri, kalsindrinler ve tiazolidionlar sayilabilir
(23).

Kanada Osteoporoz Tani ve Tedavi Rehberi’ne gére major ve mindr risk
faktorleri olarak ayrilmistir. Bu simiflama osteoporoz tanisinda ve tedavi

protokollerinde 6nem tagimaktadir (Tablo 7) (26).

Tablo 7: Kanada Rehberi’ne gore osteoporoz risk faktorleri (26)

Major risk faktorleri Minér risk faktorleri

* 65 yas Uistiinde olmak * Romatoid artrit

* Vertebral kompresyon fraktiirii * Gegmiste klinik hipertiroidizm
* 40 yas tlizerinde frajil kirik * Kronik antikonviilzan kullanimi1
* Ailede osteoporotik kirik hikayesi + Kalsiyumdan fakir beslenme

* 3 aydan uzun siireli sistemik * Sigara kullanimi1
glukokortikoid kullanimi1 * Asiri alkol alimi

* Malabsorbsiyon sendromu * Asir1 kahve tliketimi

* Primer hiperparatiroidizm * Diisiik viicut agirlig (<57 kg)

* Diisme Oykiisii * Viicut agirliginin % 10'undan fazla kilo
« X-ray ile saptanan osteopeni kayb1

* Hipogonadizm * Kronik heparin tedavisi

* Erken menopoz (45 yas altinda)

Osteoporoz hastalarinda kirik riskinin degerlendirilmesi tedaviyi yonlendirme
acisindan énemli oldugundan Diinya Saglik Orgiitii ¢alisma grubu 2008 yilinda 10
yillik kalga kirik riski ya da major osteoporotik kirik (kalga, vertebra, omuz ya da 6n
kol) riskini 6ngoren, kirik risk degerlendirme aract olan FRAX® (WHO Fracture
Risk Assessment Tool) yontemini gelistirmistir. FRAX skorlamasia gore 10 yillik
kal¢a kirigr riski >%3, major osteoporotik kirik riski >%?20 ise tedavi baslanmasi
maliyet-etkin kabul edilmektedir (27). FRAX’ta yer alan osteoporoz ig¢in risk
faktorleri Tablo 8’de belirtilmistir.
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Tablo 8: FRAX®’ta yer alan osteoporoz i¢in risk faktorleri

e Yas e Glukokortikoid kullanimi

e Diisiik beden kitle indeksi(<20 kg/m?) e Romatoid artrit

e Cinsiyet e Alkol alimi(>3iinite/giin)

o Frajilite kirig1 dykiisii e Sekonder osteoporoz nedenleri
e Ebeveynde kalca kirik oykiisii e Femur boynu KMY

e Sigara kullanimi

2.3.5. Osteoporoz patofizyolojisi

Erigkinde kemik kiitlesini belirleyen en onemli faktorler; iskelet gelisimi
sirasinda ulasilan en fazla kemik miktar1 olan DKK ve daha sonra meydana gelen
kemik kayip hizi ve miktaridir (28). Yetersiz kemik kiitlesinin patogenetik temeli,
ozellikle yashilarda dokusal, hiicresel ve hormonal anormallikler sonucu

olusabilmektedir.

Cocukluk ve addlesan donemde kemik yapimi kemik yikimindan daha fazla
oldugundan kemik kiitlesinde artis olur. Doruk kemik kiitlesine yaklasik 18-35 yas
arasinda ulastiktan birkag yil sonra kemik yapim ve yikimi dengede kalir.
Postmenopozal osteoporoz ve biiyiik olasilikla senil osteoporozda da kemik
yikiminda kemik yapimina gore daha fazla artis oldugundan bu denge bozulur ve
kemik yapisi ile kemik kalitesi bozulmaya baslar. Bu siire¢ icerisinde baz1 genetik ve
cevresel faktorler ulagilan DKK ve kemik kaylp miktarin1 belirleyici rol
oynamaktadir. Bir grup gen osteoporoz gelisimine katkida bulunmaktadir; bunlar
arasinda TGF- 3, IL-6’y1 kodlayan genlerin yan1 sira aktif vitamin D3, dstradiol ve
PTH reseptorlerindeki anormallikler DKK ulasma ve remodeling siireci ile

iliskilidirler (24).

Postmenopozal donemde Ostrojen eksikligine bagli osteoblastlarin RANKL
iretimi artmakta ayrica osteoblastlarin RANKL {iretimi ve aktivitesini azaltan
osteoprotegerin liretimi de azalmaktadir. Boylece RANKL/osteoprotegerin orani
kemik rezorpsiyonu yoniinde bozulmaktadir. Ayrica 6strojen, IL-1, IL-6, TNF-q,
Makrofaj Koloni Stimulan Faktor (M-CSF) ve prostoglandinler gibi kemik rezorptif
etkili proinflamatuvar sitokinlerin iiretimini baskilar. Ostrojen eksikliginde bu

proinflamatuvar sitokinlerin saliniminda artis sonucu uyarilan stromal hiicre ve
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preosteoblastlardan osteoklastogenezisi stimiile eden IL-1, IL-6, M-CSF ve RANKL
gibi faktorler salgilanmaktadir. Ostrojen osteoblast prekiirsor hiicreleri tarafindan
TGF-B iiretimini arttirir. TGF-B osteoklast apoptozisini uyarmaktadir. Ostrojen
eksikliginde osteoklastlarin rezorpsiyon aktivitesinin osteoblastlarin formasyon

aktivitesinden daha fazla olmasi kemik kaybina yol agmaktadir.

Menopoz, erken ooferektomi, kronik yorucu egzersizle iligkili kadin atlet
triad1 ve fonksiyonel hipogonadizm gibi durumlarda 6strojen eksikligine bagli PTH’
a iskelet yanit1i artar; kemik yikimi artarak serum kalsiyum diizeyinde gegici
yiikselme olur ve PTH sekresyonunda azalma ile sonuglanir. PTH’da azalma D
vitamini aktif formunun tretiminde azalma ve kalsiyum absorbsiyonunda azalmaya

neden olur.

Yaslanmaya bagli biiyiime hormonunun azalmasi Insiiline Benzer Biiyiime
Faktorii-1 (IGF-1) de azalmayla sonuglanarak osteoblast sentezinde azalma sonucu
kemik kiitlesinde azalma olur. Yaglanmaya bagli D vitamini bozuklugu da
olugsmaktadir. Kesin olarak kanitlanmasa da osteoporotik yaslilarda renal 25-hidroksi
D (25-OH vitamin D) l-alfa hidroksilaz enziminin PTH’a yanitinda defekt oldugu
distiniilmektedir (29). Yine yapilan bazi calismalarda yaslanma ile birlikte
barsaklarda 1,25 (OH); vitamin D’nin etkisine direng ve vitamin D reseptorlerinde
sayica azalma oldugu gosterilmistir. Ayrica yaslanmaya bagli D vitamini aliminda
azalma, giines 15181ina maruziyette azalma ve deride sentez yeteneginde azalma da
goriilmektedir. D vitamin eksikliginde, kemik mineralizasyonu azalmasina ek olarak
kas giligsiizliigli, denge bozuklugu, diisme riskinde artis olmasi da kisilerde

osteoporotik kiriga yol acabilir (30).

Osteoporotik Kemigin Ozellikleri (6)

e Matriks mineralizasyon defekti

e Trabekiillerde incelme, perforasyon ve baglant1 bozuklugu
o Kortekste porozitede artis

e Sement cizgilerinin birikimi

e Mikroskobik harabiyet
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2.3.6. Osteoporozda klinik bulgular

Osteoporozda klinik belirtiler veya komplikasyonlar gelismeden 6nce uzun
siiren sessiz bir donem izlenir ve tesadiifen veya taramalar sirasinda dansitometrik
tetkik ile saptanabilen bu sessiz donem “asemptomatik dansitometrik osteoporoz
olarak tanimlanir. Bu donemde tan1 konmasi olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemek
acisindan onemlidir (6).

En 6nemli klinik bulgular asagida siralanmustir.

e Spinal deformiteler

e Sirt agrisi

e Boy kisalmasi (4 cm’den fazla), her kompresyon fraktiirii boyda yaklasik 1 cm
kisalmaya neden olur.

e Osteoporoz karni (karin duvarinin 6ne dogru protriizyonu)

e Torakal kifozun artmasi sonucu akciger kapasitesi, total akciger volimii ve
egzersiz toleransinda azalma

e Karin boslugunda kompresyona neden olarak reflii Ozefajiti, hazimsizlik,
meteorizm ve konstipasyon

e lleri donem osteoporozda kompresyon fraktiirleri nedeniyle kostailiak sikigma
sendromu sonucu bel bacak agrilari

e Alveolar kemik kayb1 sonucu periodontal hastaliklar ve dislerin dokiilmesi

e Yiiriiyiis bozuklugu (yavas hareketlerle ve ufak adimlarla yiiriime)

e Agn ve bunun sonucunda gelisen psikolojik faktorler yaninda sosyoekonomik
problemler de kisinin yasam kalitesini etkiler. Uyku bozukluklari, istah kaybu,
yorgunluk, depresyon, diisme korkusu, 6liim korkusu, sosyal iliskilerde bozukluk
gibi sorunlar da eklenebilir.

Osteoporozda agrinin, kemigin trabekiiler yapisini zayiflatan kiiclik kiriklar
nedeni ile cogu olguda ortaya ¢iktig1 bilinmektedir. Ancak trabekiiler kemik kaybu,
%30-40’a ulagana kadar sessiz seyreder. Daha sonra ¢ogunlukla sirt agrisi seklinde
kendini gosterir. Sirt agrisi; aktiviyetle, Ozellikle one egilip dogrulmak ve yiik
kaldirmakla artip istirahatle azalmaktadir. Kemiklerin yiizeyellestigi bolgelerde
presyonla hassasiyet mevcuttur. Akut vertebra kiriklarinda ise ani ve daha siddetli

agr1 yaninda paravertebral kas spazmi da mevcuttur.
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Osteoporoz sadece kemik kiitlesinde kayba neden olan bir hastalik olmayip,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesini de etkileyen c¢esitli sorunlara neden
olmaktadir. Son yillarda osteoporoza 0zgii yasam kalitesini Olgmeye yonelik
Olciitlerin kullanim1 da giderek artmaktadir. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi ile
osteoporozda en etkili tedavi yontemlerinin olusturulmasi ve ilag tedavilerinin
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerinin daha gercekei bir sekilde

saglanmasi s6z konusu olacaktir (6, 8, 31).

2.3.7. Osteoporozda tanm yontemleri

Osteoporozun tanisinda ve hastanin degerlendirmesinde risk faktorleri,
hastaliklar ve ila¢ kullanimi, aile 6ykiisii ve beslenme seklini sorgulayan ayrintili
anamnez ve boy, viicut agirligi, postiir analizi, kas giicii, ylirliylis ve mobiliteyi
degerlendiren fizik muayene ile baslanarak direkt grafi, kemik mineral dansitesi
Ol¢iimii, laboratuvar tetkikleri, biyokimyasal belirleyiciler ve kemik biyopsisi gibi

tanisal yontemlerle inceleme yapilmaktadir.

2.3.7.1 Goriintiilleme yontemleri

Osteoporozda erken taninin onemi agisindan tedaviye zamaninda baslamak
adina goriintiileme yontemlerine bagvurulmaktadir. Semikantitatif (konvansiyonel
radyografi) veya kantitatif (dansitometrik teknik) yontemler kullanilarak kemik

kiitlesi Ol¢iilmektedir.

2.3.7.1.1 Konvansiyonel radyografi

Konvansiyonel grafiler iskelet kalsiyumunda en az %30 kayip olustuktan
sonra kemik 151n gecirgenliginde artis goriildiigiinden erken vertebral osteoporoz
tanisinda yeterince 0zgiin ve duyarli bulunmamaktadir (23). Klinik uygulamada;
omurganin tiimiinii incelemek, vertebral kiriklarin tipini ve siddetini saptamak ve

izlem agisindan énemlidir.

Vertebra goriintiileme endikasyonlari tablo 9’da belirtilmistir (1).
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Tablo 9: Vertebra goriintiileme endikasyonlari (1)

e Vertebra, total kalga ya da femoral bolgede T skoru <-1.0 olan tiim >70 yas
kadinlar ve >80 yas erkekler

e Vertebra, total kalga ya da femoral bolgede T skoru <-1.5 olan 65-69 yas arasi
kadinlar ve 70-79 yas aras1 erkekler

Postmenopozal kadin ve >50 yas erkeklerde spesifik risk faktorleri varsa

Diisiik travmali kirik 6ykiisii

Boy kisalmasi (o anki yas ile 20 yas arasindaki farkin >4cm olmasi)

Takipte saptanan boy kisalmasi (2 cm)

Y| V| V| V

Yakin zamanda ve halen glukokortikoid tedavi almak

Osteoporozda radyolojik temel bulgular asagida 6zetlenmistir (32):

e Artmus radyolusens goriintii: Radyoaktif 1sinlarin absorbsiyonu kemigin
kalsiyum miktarina baglidir. Kemik mineralizasyonunun azalmasi goriintiiniin
daha az yogun olmasina neden olur.

e Kortikal kalinlhik: Osteoporoz kortikal ve tarbekiiler kemigi birlikte etkiler.
Kortikal kemigin rezorpsiyonu; endosteal, periosteal veye intrakortikal olabilir.
Yogun vaskiilarizasyonu nedeniyle endosteal yiizeyde rezorpsiyon daha
belirgindir. Erken donemde endosteal diizensizlik goriilebilir. Ancak siklikla
gozlenen kortikal incelme ve kemik iliginde oransal genislemedir.

e Trabekiiler paternde degisiklik: Kansell6z kemigin daha genis ylizey alam
vardir ve metabolizmas1 daha hizli oldugu i¢in kemik kayb1 kortikal kemikten
daha hizli belirginlesir. Osteoporozda primer trabekiiller ortadan kalkarken
agirhik tasiyan sekonder trabekiiller mikrofraktiirlerin iyilesme siirecinde
kalinlagir.

Osteoporozda rutin olarak torakal ve lumbosakral vertebralarin
anteroposterior ve lateral grafileri ve pelvisin anteroposterior grafisi gekilmelidir.
Standart takiplerde standart teknik ve doz ile cekilerek torakal T4-L4 arasini igine
alan lateral torakolomber grafi ¢ekilmesi yeterlidir. T4-T12 arasindaki vertebralarda
korpusun anterior ve posterior yiikseklikleri ile orta kismin yiiksekligi (cm olarak)

oOl¢iiliir ve birbirine oranlanir. %15-25 arasinda azalma orani kirik olarak yorumlanir.
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Kleerekoper ve arkadaglarinin smiflamasinda T4-L5 arasindaki her
vertebranin 6n, orta ve arka yliksekligindeki azalma oranina gore derecelendirme
yapilmis ve vertebral deformite skoru (VDS) diye adlandirilmistir (33). Herhangi bir
yiikseklikteki 4 mm’nin iizerinde veya %15°den fazla azalma vertebral kirik olarak
degerlendirilmis. Bir vertebranin biitiin yiikseklikleri normalse VDSO0, biitiin

yiiksekliklerde azalma varsa VDS3 tiir (sekil 2).

Vzz77) Normal vertebra
: \ On-orta-arka yiikseklikler esit
L) |vDs=0

Orta yiikseklikte azalma
G i (>4mm veya %15)
VDS=1

}f - Wap A Q Endplate deformitesi

el | Kamalasma
V- 72 L On yiikseklikte azalma
< ) (>4mm veya %15)

VDS=2
AT Kompresyon deformitesi
1 l _ L On, orta ve arka yiikseklik azalmis
( /‘1 (>4mm veya %15)
I ' VDS=3

Sekil 2: Osteoporoz sonucu gelisen vertebra deformiteleri ve Kleerekoper siniflamast
Genant siniflamasina gore yiikseklikte %25 azalma hafif (Grade 1), %25-40
azalma orta (Grade 2) ve %40’n lizerinde azalma siddetli (Grade 3) deformite olarak

degerlendirilmistir (34) (tablo 10).

Tablo 10: Genant skorlama sistemi (34)

Grade | Radyografik 6zellik

0 Normal

1 On, orta ve/veya arka yiikseklikte yaklasik % 20-25 oraninda azalma
2 On, orta ve/veya arka yiikseklikte yaklasik % 25-40 oraninda azalma
3 On, orta ve/veya arka yiikseklikte yaklasik >% 40 oraninda azalma
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Diger bir yontem; femur basi trabekiiler kemikteki degisikliklere dayanan
Singh Indeksidir. Pelvis grafisindeki trabekiiler yapi ile atlastaki femur bast
karsilastirilarak 0-6 arasinda derecelendirilir. Grade 6 normal, grade 5 ve 4

osteopeni, grade 3 ve alt1 osteoporoz olarak kabul edilir (35).

2.3.7.1.2 Dual x-ray absorpsiyometri

Dual x-ray absorpsiyometri 1987 yilinda kullanilmaya baslanan osteoporoz
degerlendirmesinde altin standart olarak kabul edilen ve klinik pratikte en yaygin

kullanilan tetkiktir (36).

Avantajlari; tetkikin yaygin olarak bulunmasi, kullanimmin kolay olmasi,
kisa siirede tarama yapmasi (5 dakika), ucuz olmasi, maruz kalinan radyasyonun

diisiik olmasi seklinde siralanabilir.

Dezavantajlari; ileri yasta osteoartrite bagli lomber omurga 6l¢iimleri yaniltict
olabilir. Kortikal ve trabekiiler kemigi ayiramaz. Obezlerde teknik agidan dogruluk

degeri azalmaktadir.

Olgiimler siklikla lomber vertebra (L1-L4) ve kalcadan (femur boynu,
trokanter ve Ward’s tliggeni) yapilir. Kalgca ve/veya lomber vertebradan olgiim
yapilamiyor veya yorumlanamiyorsa, hasta ¢ok obezse ve hiperparatiroidililerde 6n
koldan Ol¢iim yapilabilir. Femur KMY o6l¢limii kalga kirigi riskinin belirlenmesi,
vertebra Ol¢limii ise tedaviye yanitin izlenmesi i¢in en iyi gostergelerdir. DXA
taramasi iki boyutludur ve 6l¢iim gr/cm2 olarak ifade edilir. Giiniimiizde osteoporoz
tanisi icin KMY (gr/ sz) degerleri yerine T- ve Z- skorlar1 kullanilmaktadir. T-
skoru, hastanin KMY’si ile standart geng eriskin (20-30 yas) popiilasyonun ortalama
KMY’si arasindaki farki standart deviasyon olarak, Z-skoru ise hastanin KMY
sonuglar1 ile ayni cinsiyet ve yas grubundaki kontrollerin ortalama KMY farkim
standart deviasyon olarak ifade eder. Postmenopozal ve 50 yas tlizeri erkeklerde T-
skoru kullanilirken; premenopozal kadin, 50 yas alti erkek ve ¢ocuklarda Z skoru

kullanilmaktadir.

DXA ile KMY o6l¢iim i¢in genel endikasyonlar tablo 11°de belirtilmistir (37).
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Tablo 11: DXA ile KMY o6l¢iim i¢in genel endikasyonlar

65 yas tizeri kadinlar

65 yas altinda kirik icin risk faktoriine sahip postmenopozal kadinlar

Diisiik viicut agirligi, daha 6nce gegirilmis kirik veya riskli ilag kullanimi gibi

kirik igin risk faktorii olan perimenopozal kadinlar

70 yas ve tizeri erkekler

70 yas alt1 kirik i¢in risk faktorii olan erkekler

Frajilite kirig1 olan erigkinler

Diisiik kemik kiitlesi veya kemik kaybi ile iligkili hastalik veya durumu olan

eriskinler

Diisiik kemik kiitlesi veya kemik kaybu ile iliskili ila¢ kullanimi olan erigkinler

Farmakolojik osteoporoz tedavisi diisiiniilen kisiler

Tedavi edilen kisilerde tedavinin etkinligini izlemek i¢in

Heniiz tedavi almayan fakat kemik kayba ile ilgili kanitlar nedeniyle tedavi aday1

olan kisiler

KMY olgiimii endikasyonlart igin, 2014 yilinda Uluslararast Klinik

Dansitometri Birligi (International Society for Clinical Densitometry-ISCD), Ulusal

Osteoporoz Vakfi (National Osteoporosis Foundation- NOF), Amerikan Klinik

Endokrinologlar Dernegi (American Association of Clinical Endocrinologists-

AACE) ve Kuzey Amerika Menopoz Dernegi(North American Menopause Society-

NAMS) tarafindan yapilan agiklamaya gore asagidaki kisilere DXA Olclimii

yapilmalidir (38):

Risk faktorlerine bakilmaksizin 65 yas iizeri tiim kadinlar

Major travma olmaksizin kirig1 olan postmenopozal kadinlar, 40-45 yas sonrast
(AACE), eriskin (NOF, ISCD), menopoz sonrast (NAMS)

Radyolojik osteopenisi olan postmenopozal kadinlar (AACE)

Uzun donem (23 ay) sistemik glukokortikoid alan postmenopozal kadinlar

Yasa bakilmaksizin sekonder osteoporoz icin risk faktorii olan kadinlar

Tedavi gereksinimi olan kadinlarda tedavi monitorizasyonu i¢in
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e Tedavi almakta olan kadinlarda tedavi monitorizasyonu i¢in

e Asagidaki risk faktorlerinden birine veya daha fazlasina sahip olup tedaviyi goz
Oniine almay1 kabul eden perimenopozal veya postmenopozal kadinlar

Diisiik viicut agirhigy/diisiik viicut kitle indeksi (AACE, NAMS)

Ailede osteoporotik kirik dykiisii (AACE)

Ebeveynde kalca kirig1 6ykiisii (NAMS)

Erken menopoz (AACE)

Halen sigara igmek

Romatoid artrit

Yogun alkol tiiketimi; giinde >3 iinite

YV VYV V V V V V V

KMY o6l¢iim sikliginin ise su sekilde olmasi dnerilmektedir (27):

e Osteoporoz tedavisi almayan postmenopozal kadin ve 70 yas iizeri erkeklerde 2
yilda bir

e Osteoporoz tedavisi alan tedavi altinda olan hastalarda yilda bir

e Teriparatid tedavisi alanlarda 6 ayda bir

e Sekonder osteoporozu olanlarda, glukokortikoid kullananlarda 6 ay ya da yilda
bir kez

2.3.7.1.3 Kantitatif bilgisayarh tomografi (QCT)

Bu yontem ile ii¢ boyutlu (gr/cm3) mineral yogunlugu 6l¢timii yapilmaktadir.
Aksiyal (kalga, vertebra) ve periferal (6n kol, tibia) bolgelerden KMY ol¢limii
yapilmaktadir. Trabekiiler ve kortikal kemigi ayr1 ayri analiz edebilir ve vertebra
disindaki kalsifikasyonlardan etkilenmez.

QCT ile elde edilen T skorlarmin valide edilmemesi nedeniyle kirik riskini
ongorememesi, daha pahali bir yontem olmasi ve yiiksek radyasyon maruziyeti

nedeniyle osteoporoz taramasinda kullanilmasi 6nerilmemektedir (1).
2.3.7.1.4 Ultrasonografi

Diisiik maliyetli, tasmabilir olmasi, radyasyona maruz birakmamasi ve

kemigin i¢ yapist ve yogunlugu hakkinda fikir verir. Ultrason dl¢limleri kalkaneus,
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patella, tibia, el parmaklar1 gibi periferal iskelete uygulanabilir. Epidemiyolojik

arastirmalarda onerilen bir yontemdir (39).

2.3.7.1.5 Manyetik rezonans goriintiileme (MR)

MR, trabekiiler kemik yapmin, {ic boyutlu goriintilemesini saglayan
tekniklerden biridir. Sivi ve yag protonlarindan gelen sinyalleri dlgerek kemigin
porozitesini kantitatif olarak degerlendirir. MR ile, kemik fraksiyon hacmi (kemik
hacmi/total hacim), trabekiiler sayi, trabekiiler aralik ve trabekiiler kalinlik belirlenir
(40).

2.3.7.2 Laboratuvar incelemeleri

Primer osteoporozlu hastalarda rutin laboratuvar bulgular1 genellikle normal
siirlardadir. Sekonder osteoporozun dislanmasi ig¢in, tam kan sayimi, eritrosit
sedimantasyon hizi, aglik kan sekeri, kreatinin, serumda kalsiyum ve fosfor, 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 osteoporoz nedenleri diglanabilir.
Bu testlerin yeterli olmadigt durumlarda ve hipertiroidi, hiperparatiroidi,
hipogonadizm, hiperprolaktinemi, cushing sendromu, multip] myeloma, renal
osteodistrofi gibi durumlarda ise; 24 saatlik idrarda kalsiyum, fosfor, sabah idrarinda
kalsiyum/kreatinin orani, 25 (OH) vitamin D, intakt PTH, serum protein
elektroforezi, idrar immiin elektroforezi, TSH, serbest T3 ve T4, luteinizan hormon
(LH), folikiil stimiilan hormon (FSH), prolaktin, plazma Gstradiol ve testosteron

diizeyleri, serum kortizol diizeyi ve Bence Jones proteinine bakilmalidir (8).

2.3.7.2.1 Kemik dongiisiiniin biyokimyasal belirtecleri

Kemik dongiisii osteoblastlar ve osteoklastlarin enzimatik aktivitelerinin ve
yapim-yikim sirasinda dolagima gecen kemik matriksi elemanlarmin 6lgiilmesiyle
degerlendirilir. Kemik rezorpsiyonu ve formasyonu sirasinda kanda ve idrarda kemik
yapim ya da yikimi sirasinda olusan bazi maddelerin miktarlar1 degisir. Bu
maddelere kemik dongiisiiniin biyokimyasal belirtegleri denir. Bu maddelerin tayini

yapilarak kemikteki rezorpsiyon ya da formasyonun durumu hakkinda fikir sahibi
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olunur. Kemik dongii belirteclerinin osteoporoz tanisinda yeri yoktur. KMY ’den

bagimsiz olarak tedavi edilmemis hastalarda kiriklari, tedavi almayan hastalarda

kemik kayip hizini, tedavinin 3-6 ayinda tekrarlanarak kirik riskinin derecesini,

hastanin tedaviye uyumunu ve uygun kullanip kullanmadigini saptamada, tedavi

oncesi ve sonrasinda KMY degisikliklerini, ilaca ara verilme ve tekrar baglama

zamanini tayin etmede kullanilabilir (27) (Tablo 12).

Tablo 12: Kemik dongiisiiniin biyokimyasal belirtecleri

Kemik Yapim Belirtecleri

Kemik Yikim Belirtecleri

Total ve kemige oOzgii alkalen
fosfataz (ALP)

Osteokalsin

Prokollajen Tip 1 C terminal
propeptid (PICP)

Prokollajen Tip 1 N terminal
propeptid (PINP)

Kollajen ile iliskili olanlar

Hidroksiprolin

Hidroksilizin glikozidleri

Pridinolin

Deoksipridinolin

Tip 1 kollajen karboksi terminal ¢apraz bagh
telopeptid (CTX-I)

Tip 1 kollajen amino terminal ¢apraz baglh
telopeptid (NTX-I)

Tip 1 kollajen karboksi terminal g¢apraz bagl
telopeptid metalloproteinazla olusturulan
(CTX-MMP)

Kollajen 1 alfa 1 helikoid peptid

Kollajen ile iliskili olmayanlar
Kemik sialoproteini
Osteokalsin pargalari

Osteoklast enzimleri

Tartarata direngli asit fosfataz
Katepsin (K,L)

2.3.8. Osteoporozdan korunma ve tedavi yontemleri

Osteoporozda morbidite ve mortalitenin yiliksek olmasi nedeniyle, erken

yaslardan itibaren osteoporozdan korunmak &nemlidir. Iskelette olusan degisiklikler

yasam boyu siirmektedir. Eriskin donemde kemigin saglam olabilmesi i¢in:
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e  Maksimum doruk kemik kiitlesinin elde edilmesi
e  Eriskin donemde kemik kiitlesinin devam ettirilmesi
e lleri yaslarda kemik kaybinin azaltilmas: gereklidir.
Bu amaglar; endojen ve ekzojen; genetik, endokrin, mekanik ve beslenme
faktorlerinin kombinasyonu gibi faktorlere ve bu faktorlerin etkilesimlerine baghdir.
Osteoporozdan korunmak igin;
e Yeterli dozda kalsiyum, D vitamini, protein ve mineraller alinmali
e Aliskanliklar gbzden gegcirilmeli
e Hormonal durum diizenlenmeli
e Fiziksel aktivite ve egzersiz yapilmali
e Osteoporoza neden olan ilaglarn kullanimina iliskin endikasyonlara yeniden
bakilmali, gerekirse ilag tedavisine baglanmalidir (41).
Osteoporozun Onlenmesinde ve tedavisinde nonfarmakolojik tedavi onemli
yere sahiptir. Yasam tarzinin diizeltilmesi ve nonfarmakolojik tedaviler ile kemik

yapinin giiglenmesi ve kirik riskinin azaltilmasi saglanabilir.

2.3.8.1 Kalsiyum (Ca)

Kalsiyum yapisal biitiinligi destekleyen ve metabolik fonksiyonlari
diizenleyen bir elementtir. Kalsiyumun %99’u kemik ve dislerde bulunmaktadir.
Ayrica viicut sivilart ve yumusak dokuda da yer alir.

Kalsiyum emilimi hem aktif transport yoluyla D vitaminine bagli olarak
duodenum ve jejenumda hem de pasif diflizyon yoluyla jejenum ve ileumda
olmaktadir. Diyetle kalsiyum alimi azaldiginda, PTH salgis1 artar, bobrek uyarilir,
1,25 (OH), D3 yapilir ve Ca-baglayict protein yapimini uyararak barsak
hiicrelerinden kalsiyumun gecisi saglanir. Kalsiyum emilimi yaz aylarinda, siyah
irkta, kadinlarda Ostrojen varliginda artarken, ilerleyen yaslarda 1,25 (OH), D3
reseptoriine veya 1,25 (OH), D3 miktarinin azalmasina bagli olarak azalir. Ayrica
yiiksek fosfor kalsiyum oranmi (3:1), okzalat, demir, fitatlar ve kahve de kalsiyum
emilimini azaltirken agir1 sodyum alimi kalsiyumun bobrekten kaybint artirir (42).

National Osteoporosis Foundation (NOF)’nin giinliik kalsiyum ihtiyaci ile
ilgili Onerileri Institute of Medicine (IOM) ile ayni dogrultuda olup 50-70 yas

arasinda 1000 mg/giin, 51 yas ve tizeri kadin ile 71 yas ve iizeri erkekler i¢in 1200
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mg/giin kalsiyum alimint Onermektedir. Yas gruplarina gore ihtiya¢ duyulan
kalsiyum miktar1 tablo 13’de gosterilmistir (43). Bu miktarlarin tizerinde kalsiyum
alimimin kemik giiclinde artisa yol agtigina dair kanit mevcut degildir. 1200-1500
mg’1 asan kalsiyum alimi bobrek tasi, kardiyovaskiiler olay ve inme riskini artirabilir
(43).

Ayrica gilinliik kalsiyum alimi asagidaki hesaplama yontemi ile 6ngoriiliip,
giinliik alim 1200 mg altinda kaliyorsa replase edilmelidir.

Giinliik diyette kalsiyum alimi: Bir giinde alinan siit {irtinlerinin porsiyon
miktart {izerinden hesaplanan kalsiyum alimi+250 mg (siit {iriinleri disindaki
besinlerden kalsiyum alimi) (43).

Diyetle kalsiyum alimi yeterli olmadiginda destek tedavisi olarak
verilmelidir. Kalsiyum yeryiiziinde tuzlari halinde bulunur. Kalsiyum preparatini
secerken icerdigi elemental kalsiyum miktart dikkate alinmalidir. Cogunlukla
kalsiyum karbonat kullanilmaktadir ve tek tablet kullanim1 yeterlidir. Emilimi i¢in
mide asiditesi gerektiginden yemeklerden sonra alinmalidir. Kalsiyum sitratin
elemental kalsiyum miktar1 daha az oldugundan giinde iki tablet almak gerekir.
Emilimi mide asiditesinden etkilenmez. Bu nedenle proton pompa inhibitori
kullananlarda, gastrointestinal sistem (GIS) hastalig1 olanlarda, gastrik by-pass

operasyonu gegirenlerde tercih edilebilir. GIS yan etkisi daha azdir (44).

Tablo 13: Yas gruplarina gore onerilen giinliik kalsiyum alimi

0-6 ay: 200 mg/giin

6-12 ay: 260 mg/giin

1-3 yas: 700 mg/giin

4-8 yas: 1000 mg/giin

9-18 yas: 1300 mg/giin
19-50 yas: 1000 mg/giin

50 yas tizeri: 1200 mg/giin
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2.3.8.2 D vitamini

D vitamininin 2 ana formundan biri olan D3 vitamini veya kolekalsiferol,
derinin Ultraviole B (UVB) 290-315 nm’ye veya yaz aylarinda giines 1s18ina maruz
kalmasindan sonra ciltteki 7-dehidrokolesteroliin 6nce prekolekalsiferole ve daha
sonra da kolekalsiferole doniismesi ile olusur. D3 vitamini karacigerde hidroksile
edilerek 25-hidroksi vitamin D3’e (kalsidiol) ve bdbrekte 1,25-dihidroksivitamin
D3’e (kalsitriole) doniistir. Kalsitrioliin hedef organlari; kemik, barsak ve bobrek
olup, bu organlardan kana kalsiyum gegisini uyarir. Aktif D vitamini yapimi PTH ile
uyarilir ve Ca ile azalir (41).

D vitamini somon balig1, uskumru, mavi balik gibi yaglh baliklarda, balik
yaginda, yumurtada ve D vitaminiyle kuvvetlendirilmis siit iirlinlerinde bulunur (45).
D vitamini eksikligi icin risk faktorleri; yaslanma, prematiire dogum, deri
pigmentasyonunun artmasi, giines 1s1¢indan yararlanmama, cilt koruyucu kremlerin
kullanilmasi, bulunulan enlem, giyim sekli, beslenme, obezite, malabsorpsiyon ve
renal yetmezliktir. Ciddi D vitamini eksikligi rasitizm ve osteomalaziye neden olur,
yeni kemik dokusu mineralize olmaz. D vitamini eksikligi serum PTH’yi artirir ve
kemik rezorpsiyonuna, osteoporoza, iskelet-kas agrilarina, kas zayifligina, diismelere
ve kiriklara neden olur. Serumdaki D vitamini miktari, 25 hidroksivitamin D3’e
bakilarak yapilir (41).

Amerikan Tip Enstitiisii giinlik D vitamini gereksinimini; dogumdan 50
yasina kadar 400-800 IU, 50 yas ve iizeri grupta 800-1000 IU olarak onermektedir.
Serum 25 hidroksi D3 diizeyinin 30-50 ng/ml olmasi hedeflenmelidir. Bu degeri
saglamak icin postmenopozal osteoporozlu kadinlarda gilinlik D3 vitamini
gereksinimi: 800 IU olarak kabul edilmektedir (46).

Serum 25 hidroksi vitamin D diizeyi <20 ng/ml olanlarda dnce 8 hafta siire ile
haftada 50000 IU (toplam 400000 IU) vitamin D3 oral olarak verilir, ardindan 1500-
2000 IU/giin ile tedaviye devam edilir. D vitamin diizeyi >20 ng/ml olan
postmenopoazal osteoporotik kadinlara 1500-2000 IU/giin vitamin D3 verilmelidir

(43).
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Osteoporozda farmakolojik tedavi endikasyonlari (43):
e Klinik ya da asemptomatik vertebra kirig1 ya da kalga kirig1 varsa
e Kalga DXA (femur boynu ya da total kalca degerleri) ya da lomber vertebra T
skoru <-2.5 ise
e Diisiik kemik kiitlesi (osteopeni) bulunan hastalarda WHO skorlarina goére 10
yillik kalca kirig1 riski >%3 ve 10 yillik herhangi major osteoporotik kirik riski

>%20 ise, hasta tercihi de dikkate alinarak medikal tedavi diizenlenebilir.

2.3.8.3 Hormon replasman tedavisi

Hormon replasman tedavisi (HRT), klimakterik semptomlarin diizeltilmesi ve
osteoporozun onlenmesi amaciyla uzun siiredir kullanilmaktaydi. Hormon replasman
tedavisi, kemik mineral yogunlugunu arttirmasi, kirik riskini azaltmasi ve menopoz
semptomlarin1 hafifletmesinin yani sira kolon kanseri riskini de % 8-33 oraninda
azaltmaktadir (47). Ancak progesteron olmadan Ostrojen tedavisi endometrium
kanseri riskini, kombine Ostrojen-progesteron HRT’si meme kanseri riskini

arttirmaktadir. Son yillarda diisiik ya da ¢ok diisiik dozlarda 6nerilmektedir (48).

2.3.8.4 Selektif Ostrojen Reseptor Modiilatorleri

Selektif Ostrojen Reseptér Modiilatorleri (SERM)’leri i¢inde postmenopozal
osteoporoz Onleme ve tedavisinde kullanimi onaylanan tek ilag Raloksifen olup,
digerleri iizerinde ¢aligmalar devam etmektedir.

Raloksifen bir SERM’dir. Kemik {izerindeki etkileri Ostrojen agonisti
seklindedir. Vertebral kiriklarindaki etkinligi MORE calismasiyla gosterilmistir.
Vertebral kirik riskini %40 azaltmistir. Ayni ¢alismada vertebral KMY’de %2-3 liikk
bir artig saglamistir. Nonvertebral kiriklarda ve kalga kirik riskini azaltmada etkisiz
bulunmustur (49). Total kolesterol ve diisiik dansiteli lipoprotein diizeyini azalttigi,
yiiksek dansiteli lipoprotein iizerinde etkisiz oldugu gosterilmis. Ayrica inme
sikliginda artis yaptig1 ancak meme kanseri riskini bir miktar azalttig1 da gosterilmis.
Vendz tromboemboli riskini de artirdigi icin bu Oykilye sahip hastalarda
kontrendikedir. Diger bir yan etkisi ise menopoz semptomlarinda artis ve bacak

kramplaridir (50).
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2.3.8.5 Kalsitonin

Tiroidin parafolikiiler C hiicrelerinden salinan bir peptid hormondur ve
osteoklastlar {izerinde inhibe edici etkiye sahiptir. Nazal sprey seklindeki formlar
postmenopozal osteoporoz tedavisi i¢in 200 [U/glin kullanim dozu seklinde onay
almigtir. Vertebral kompresyon kirigr riskini %33 azalttigi fakat kalga ve diger
vertebra dis1 kirik riskinde anlamli bir azalma yapmadig1 gosterilmistir. Kalsitoninin
osteoporotik kemik agrilarinda analjezik etkisinin oldugu gosterilmistir ve bu etkiyi
santral sinir sistemi yoluyla yaptigi ileri siiriilmektedir. Uzun siire kullaniminda ilaca
yanitsizlik olusmasi bunun antikor olusumu ve kalsitonin reseptor yanitsizlig
nedeniyle olabilecegi hipotezleri One siirlilmiistiir. Yine uzun siireli kullanimda
malignite ile iliskisine vurgu yapan kanitlar nedeniyle Amerikan Gida ve Ilag Dairesi
(FDA) tedavinin kisa siireli planlanmasimi ve hastalarin dikkatle izlenmesini

onermektedir (51).

2.3.8.6 Bifosfonatlar

Temel yapis1 fosfor-karbon-fosfordan olusan pirofosfat analoglaridir (sekil 3).
Yapisal olarak birbirine benzemekle birlikte R1 ve R2 bolgesindeki kimyasal
yapilarin degismesiyle farkli farmakolojik oOzellikler gosterirler. R1 bolgesi
hidroksiapatit bolgesine baglanarak kemige entegre olma bolgesi olup R2 bdolgesi ise

molekiiliin biyolojik aktivitesi ve antirezorptif 6zellik gosterir.

OH R' OH
O=P-C-P=0
I I I
OH R" OH

Sekil 3: Bifosfonatlarin Yapisi

Bifosfonatlar osteoklast aktivitesini inhibe ederek kemik rezorpsiyonunu
azaltirlar. Kemik rezorpsiyonu formasyonla baglantili oldugu i¢in sonug¢ olarak
bifosfonat tedavisiyle formasyon da azalir ve sabit diisiik kemik dongiisii olusur;

mineralizasyon, kemik yogunlugu, mikroyap1 ve gii¢ artar.
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Bifosfonat alimindan sonra hizla kemik mineral yiizeyine baglanarak kemigin
rezorpsiyonu sirasinda salgilanir ve endositoz yoluyla osteoklast i¢ine alinir. Daha az
giiclii olan ve nitrojen icermeyen (klodronat, etidronat) osteoklastlarin enerji
saglamasini engelleyerek apopitoza neden olur. Daha gii¢lii olan nitrojen igeren grup
ise (alendronat, ibandronat, risedronat ve zoledronik asit) mevalonat yolundaki
farnesil difosfat sentezini inhibe eder, bu da hiicre i¢indeki izopentenil difosfatlarin
birikimine yol agar. Farnesil difosfat sentezinin inhibe edilmesi kiig¢iik guanozin
trifosfataz sinyalizasyon proteinlerinin prenilasyonunu inhibe eder ve bdylece hiicre
icindeki Onemli proteinlerin fonksiyonu bozulur ve hiicre oliimii gerceklesir.
Monositlerde biriken izopentenil difosfatlar, T hiicrelerinin aktivasyonuna ve
proliferasyonuna neden olur, proinflamatuvar sitokin salgilanmasina ve akut sistemik

reaksiyona yol acar (52).

Bugiin i¢in postmenopozal osteoporoz tedavisinde FDAonay1 alip kullanilan
bifosfonatlar alendronat, risedronat, ibandronat ve zoledronik asittir. Bifosfonatlar,
iist gastrointestinal sistemden az absorbe edildigi i¢in oral biyoyararlanimi sadece %
1-3 olmasina ragmen ¢ok uzun siireler kemik retansiyonu devam eder. Uzun kemik
retansiyon siiresi nedeniyle gebe kalma olasiligi/istegi olan fertil kadinlarda
bifosfonatlar &nerilmemektedir. Ust gastrointestinal sistemde mukozal irritasyon
yapmas1 nedeniyle iist gastrointestinal sistemde anatomik veya motilite bozuklugu

olanlarda kullanilmamalidir (53).

Bifosfonat tedavisi sonrasi kalsiyum diizeylerinde diigme goriilebilecegi icin
hipoparatiroidisi, D vitamini ve kalsiyum eksikligi olanlarda bifosfonat tedavisine
baslamadan 6nce destek tedavisi verilmelidir. Bobrek fonksiyon bozukluklarinda
kreatin klerensi <30 ml/dak ise risedronat ve ibandronat, <35 ml/dak ise alendronat

ve zoledronik asit verilmez (54).

Atrial fibrilasyon gelisme riski yiiksek olan veya gecirilmis atrial fibrilasyon

hikayesi olan hastalarda bifosfonat tedavisi planlanirken dikkat edilmelidir (55).

Nitrojen iceren bifosfonatlarin (ibandronat, zoledronat) intravendz (iv) ilk
kullanimlarinda vakalarin %30-40’1nda ates, kas agrist gibi semptomlara yol acan
akut faz reaksiyonu gelisir. Parasetamol kullanilarak semptomlar kontrol altina

alinabilmektedir.
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Ozellikle oral hijyeni bozuk, maligniteli ve iv bifosfonat tedavisi
kullananlarda gelisen 6nemli komplikasyonlardan biri ¢ene osteonekrozudur. Bu
ylizden 6nlem olarak 3 yildan uzun siireli bifosfonat tedavisi alan hastalarda, dental
cerrahiden 3 ay Once bifosfonatlarin kesilmesi ve agiz doku ve mukozasi iyilestikten

sonra tekrar ilaca baglanilmasi dnerilmektedir (56).

Nadir goriilen 6nemli komplikasyonlardan biri ise atipik femur kiriklaridir.
Bunlar diisiik enerjili travma ile ya da kendiliginden olan kiriklardir. Subtrokanterik
bolgede olusan bu kiriklarda hastalar bazen o bolgede kemik agrisi

tanimlamaktadirlar (57).

2.3.8.6.1 Alendronat

Alendronat, osteoporozun tedavisi ve dnlenmesi i¢in 1995’te onay almustir.
Postmenopozal osteoporoz tedavisi ve dnlenmesinde, glukokortikoid osteoporozunda
ve erkek osteoporozunun tedavisinde endikedir. 10 mg/giin ve 70 mg/hafta seklinde
tablet formlar1 mevcuttur. Vertebral, nonvertebral ve kal¢a kiriklarinda risk azaltici
etkiye sahiptir. Ilacin 10 yillik kullanim c¢alismasi, giivenli olarak kullanimini

gostermesi acisindan dnemlidir (58).

2.3.8.6.2 Risedronat

Risedronat, osteoporozun tedavisi ve Onlenmesi i¢in 2000 yilinda onay
almistir. Postmenopozal OP tedavisi ve Onlenmesinde, osteoporozlu hastalarda
kirigin onlenmesinde, glukokortikoid osteoporozunda ve erkek osteoporozunun
tedavisinde endikedir. Ilk kabul edilen formu 5mg/giin olarak kullanilirken daha
sonra 35 mg/hf seklinde tabletleri kullanilmaya baslanmistir. Birkag y1l 6nce ayda bir
kez, iist tiste 2 giin 75 mg’lik kullanilan 150 mg’lik tabletler onay almistir. Vertebra

ve vertebra dis1 kiriklarda azalma oldugu gosterilmistir (41).
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2.3.8.6.3 Zoledronik Asit (Zoledronat)

Postmenopozal osteoporoz tedavisi ve Onlenmesinde, kalca onarim
cerrahilerinden sonra yeni kirigin énlenmesinde, glukokortikoid osteoporozunda ve
erkek osteoporozunun tedavisinde endikedir. Kabul edilmis doz 5Smg/y1l iv uygulama
seklindedir. Kalga, vertebra ve non-vertebral kirik riskini azaltmaktadir. Kalga kirigt
sonrast cerrahi onarim yapilan hastalarda sonraki kirik riskini %35 azalttigi

gosterilmistir (59).

2.3.8.6.4 ibandronat

Postmenopozal OP tedavisi ve dnlenmesinde endikedir. Kabul edilmis dozlari
2.5 mg/giin, 150 mg/ay seklinde olup 3mg/3ay seklinde uygulanan dozu sadece
postmenopozal osteoporoz tedavisi icin onaylidir. Yapilan caligmalarda vertebral
kirik riskini azalttigr gortliirken, non-vertebral ve kalca kirik riskini azaltma

konusunda etkisizdir (60).

2.3.8.7 Stronsiyum Ranelat

Kemik formasyonunu artirip kemik rezorpsiyonunu azaltmaktadir. Etkinlik ve
giivenilirlik agisindan en 1yi dozun 2 g/giin oldugu gosterilmistir. Vertebral ve non-

vertebral kirik riskini azaltirken kalga kirik riskinde azalma gosterilememistir (61).

2.3.8.8 Sodyum Florid

Kemik formasyon stimiilatorii olarak kullanilan florid olusan yeni kemigin
kalitesi ile ilgili kuskular mevcut oldugundan kemik kirik riskindeki azaltict etkisi

kuskuludur (43).

2.3.8.9 Denosumab

Rekombinant DNA teknolojisi ile iiretilen, RANKL’a kars1 yiiksek afiniteye
sahip tam insan monoklonal antikorudur. RANK’1n ligandina baglanmasini engeller.

Kemik mikrogevresinde oOncii hiicrelerin olgun osteoklastlara farklilasmasini,
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osteoklast fonksiyonunu ve osteoklastlarin yasam siirelerini azaltmaktadir.
Denosumab, diger osteoporoz tedavilerine yanit vermemis ya da o tedavileri
kullanamayan yiiksek kirik riskine sahip postmenopozal osteoporozlu hastalarin
tedavisi i¢in onay almistir (43). Vertebral, non-vertebral ve kalga kirik riskini
azalttigr gosterilmistir (62). Bifosfonat tedavilerinden farkli olarak denosumab
tedavisi kesildiginde KMY kayb1 hizla gergeklesir ve eger kirik riski azalmasinin

devamu isteniyorsa, baska bir ilagla tedaviye devam etmek gerekir (43).

2.3.8.10 Paratiroid hormon

Teriparatid (hPTH-(1-34)), insan paratiroid hormonunun 1-34 fragmanindan
olusan, sentetik rekombinan bir polipeptid hormondur. Endojen suprafizyolojik
dozda salinimi kortikal kemik kaybina yol agarken, aralikli diisiikk doz PTH tedavisi
ise kemikte osteoblast aktivitesini arttirmakta, kemik formasyonunu stimiile ederek
vertebra ve kalga KMY ’sini arttirmaktadir (63). Yiksek diizeyde kirik riski olan
postmenopozal osteoporoz, erkeklerde idiopatik veya hipogonadizme bagh
osteoporoz ve daha once uygulanan tedavilerin basarisiz oldugu hastalarin tedavisi
icin onay almistir (64). Bu endikasyonlar i¢in onayli dozu 20 mikrogram(mcg)/giin
subkutan enjeksiyon seklindedir. Kullanim siiresi degisik iilkelerde 18-24 ay
kadardir. Metabolik kemik hastaligi, hiperkalsemi, hiperparatiroidi, a¢iklanamayan
alkalen fosfataz yiiksekligi, epifizleri kapanmamis hastalarda, bobrek yetmezligi,
primer veya metastatik kemik tumorii ve radyoterapi tedavisi sirasinda parathormon
tedavisi kontraendikedir. Paratiroid hormon tedavisi kesildikten sonra ilk bir yil
icinde kemik kaybinda artis saptandigi i¢in tedaviye alendronat gibi bir antirezorptif
bir ajanla devam edilmesi KMY degerinin korunmasi ve iyilestirilmesinde dnemlidir

(65).

2.3.9. Osteoporoz Rehabilitasyonu

Osteoporoz rehabilitasyonunun amaglart; kemik kiitlesini artirmak, diizgiin
postiirii saglamak, kas giiciinii, denge ve koordinasyonu gelistirmek, diismelerden ve

kiriklardan korumak, akut ve kronik agriyr kontrol altina almak, ambulasyon ve
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giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik kazandirmak, yasam kalitesini artirmaktir.

Osteoporoz hastalarinda rehabilitasyon stratejisi tablo 14’°te belirtilmistir.

Tablo 14: Osteoporoz hastalarinda rehabilitasyon stratejisi

Fiziksel Restorasyon | Sakathgin Onlenmesi Agn Tedavisi
Uygun diyet Hasta ve yakinlarinin egitimi | Medikal tedavi
Medikal tedavi Uygun beslenme Fizik tedavi
Egzersiz programi Diismenin 6nlenmesi Spinal korseler
Spinal destekler Postiir egitimi
Uygun egzersiz programlari

Hedefe ulasmak i¢in kullanilan yontemler; farmakolojik ve nutrisyonel
yaklagimlara paralel, egzersizler aracilifiyla kardiyovaskiiler enduransin, kas
giicliniin, motor kontroliin, KMY ’nin artirilmasi, agr1 kontroliine yonelik fizik tedavi
ajanlari, cevresel diizenlemeler, yardimci cihaz ve ekipman kullanimi seklinde
olmalidir. Agr1 en sik rastlanan problemlerden biri olup mikrofraktiirler, postiir
degisikliginde ortaya ¢ikan sinir, kas, ligaman hasari, mekanik ve kimyasal faktorler
nedeniyle olusabilir. Akut agrida yatak istirahati, basit analjezikler, elektroterapi,
yiizeyel 1siticilar, hafif masaj, uygun pozisyonlama ve uygun egzersiz
onerilmektedir. Kompresyon kiriklarina bagli olarak devam eden agrilarda, kifoplasti
veya vertebroplasti uygulanabilir. Kronik agri1 ise ligamentlerin asir1 gerilmesinden
dolay1, omurgada olusan kifoz ya da skolyoz gibi postiir bozukluklarina bagh
olabilir. Kronik agrili osteoporozlu hastada rehabilitasyon programinin amaci hasta
ve yakinlarinin egitimi ile baslar. Agrinin azaltilmasi, fonksiyonlarin diizeltilmesi,
yasam kalitesinin artirilmasi, kiriklarin 6nlenmesi seklinde olmalidir. Buna yonelik
de uygun medikal tedaviler, elektroterapi, sicak, akupunktur, terapdtik egzersizler
(abdominal, paravertebral, lomber kaslar1 kuvvetlendirici), fleksiyon egzersizlerinden
kaginma, spinal korseler, postiir egitimi onerilmelidir (6). Osteoporoz hastalarinda
tercth edilen spinal desteklerin amaci; kifozun insidansini azaltmak, frajil

vertebralarda zorlanmalar1 ve anterior kamalagmay1 azaltmak, erektdr spinal kaslarin
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zayifligin1 kompanse etmektir. Uzun siireli spinal destek korselerinin kullaniminda
sirt kaslarinda olusacak atrofi nedeniyle desteklerin gecici siire kullanimi ve ek

olarak fizyoterapionerilir (24).

fleri yas kadinlarda kiriklarmn olusumuna neden olan iki &nemli faktor
KMY’deki azalma ve diisme riskindeki artistir. Osteoporoz hastalarinda egzersizin

etkileri tablo 15’te gosterilmistir (66).

Tablo 15: Osteoporoz hastalarinda egzersizin etkileri

* Olusturdugu impulslar ile kemikte elektiriksel degisimler yaratarak
osteoblastlar1 stimiile eder.

» Kemikler iizerine stres yaparak kemik kiitlesini artirir ve kuvvetlenmesini saglar
* Denge ve koordinasyonu arttirir

* Fleksibiliteyi saglar

» Kardiyovaskiiler dayaniklilig1 arttirir

» Eklem stabilitesini gelistirir

* Postiirii diizeltir ve deformiteleri dnler

« Ostrojen seviyesini artirir, kan akiminda artis

* Beta endorfinleri artirmak suretiyle agriy: azaltir

* Kendine giliveni artirir

Osteoporoz hastalarina vertebranin kas giicli destegini diizeltici ve artrici
stabilizasyon egzersizleri, sirt ve bel ekstansorlerini kuvvetlendirici egzersizler
onerilmelidir. Yiizme ve su ici egzersizler kemik {izerine binen yiikii azalttig1 icin
kemik yogunlugunu artirict etkileri yoktur ancak kardiyovaskiiler sistemi,
fleksibiliteyi ve genel kondisyonu diizenler. Kemik kiitlesinin korunmasi ve
artirllmasina yonelik yiiriime, kosma, merdiven ¢ikma gibi yiik verici egzersizler
onerilebilir (67,68). Programa germe ve gevseme ile baslanarak kuvvetlendirici ve
agirlikla yapilan egzersizler ile devam edilir. Haftada 3 giin planlanan egzersizlere

yine haftada 3 giin 30-60 dakika yiiriiylis de eklenebilir (6).
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Diismenin  Onlenmesi i¢in kas kuvveti, denge ve koordinasyonun
gelistirilmesi i¢in egzersizlerin Onerilmesi ile birlikte risk faktorii hastalik ve
semptomlarinin kontrol altina alinip diisme riski olusturacak ilaglardan kagiilmasi
gerekmektedir. Bunun yaninda ileri yas hastalarin ambulasyonunda yiirliteg, baston
ve koltuk degnegi kullanimi Onerilmekte, one egilerek calismanin ve agirlik
kaldirmanin kisitlandirilmasi ile birlikte ¢evresel kosullarin uygun hale getirilmesi
gerekmektedir. Diisme sirasinda sok absorban 6zellik gosteren ve kirik riskini azaltan
Ozel ateller veya trokanterik yastikcik iceren eksternal kalga koruyucular da

onerilmektedir (27).

2.3.10. Osteoporoz ve agr1

Uluslararast Agri Arastirmalari Orgiitii agriy1 viicudun herhangi bir yerinden
kaynaklanan, doku hasarina veya potansiyel doku hasari ile birlikte olan ya da bdyle
bir hasar siirecinde tanimlanan duyusal ve emosyonel deneyim olarak tanimlamistir.
Osteoporozda kronik agri sensoriyel 6zelliklere (postural degisiklikler, kiriklar ve
kas atrofisi gibi) ve nosiseptif ve noropatik agrinin 6zelliklerine sahiptir (69).Agr1
Ol¢timii i¢in bir takim Slgekler gelistirilmistir. En sik kullanilan, en eski ve en iyi
oldugu onaylananlarin biri agr1 yogunlugunu tek boyutlu olarak dlgen viziiel analog
Olcektir (VAS). Agr yogunluguna gore, olgek genellikle “agr1 yok™ (0 puan) ve
“olabildigince kotli” ya da “hayal edilebilecek en kotii agr” (10 puan) seklinde
tanimlanir (70). Hastalar ¢izgide agrilarina karsilik gelen noktay: isaretler ve agr
seviyesi, sifir noktasindan uzakligi milimetrik olarak Olciilerek kaydedilir. Agri
Olciimii i¢in sozel tamimlama skalalari (verbal descriptor scales:VDS), sayisal

degerlendirme skalalar1 (numerical rating scale: NSR) da kullanilabilir.

A
| \ | | | | | | | | |
| ! I | I | I | | I |
61 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agr

Sekil 4: Viziiel analog skala
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2.3.11. Osteoporozda yasam kalitesi

Yasam Kkalitesi, Diinya Saghk Orgiiti (DSO) tarafindan “‘insanlarin
hayatlarinda yasadiklar1 kiiltiir ve deger sistemlerinden beklentileri, standartlari, ilgi
alanlar1 ile Dbaglantili olarak kendi durumlarim1i algilamalar’’” seklinde
yorumlanmustir. Kisinin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, inanglari, sosyal iliskileri
ve ¢evresiyle iligskisinden karmasik bir yolla etkilenen genis bir kavramdir. Bu tanim,
yasam kalitesinin kiiltiirel, sosyal ve ¢evresel kavramlara iyice gomiilmiis subjektif
bir degerlendirme oldugu goriisiinii yansitmaktadir (71). Osteoporoz sessiz seyreden,
genellikle kirik ortaya ¢ikmadan semptom vermeyen ve yasam kalitesini giderek
azaltan bir hastaliktir. Bu baglamda osteoporozlu hastalarda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi etkili faktorlerin belirlenmesi giderek artan bir Onem
kazanmaktadir. Klinik ¢aligmalarda tedavi etkilerinin degerlendirilmesi, osteoporoz
hastaliginin yiikiiniin degerlendirilmesi ve saglik bakim politikasindaki farkli tedavi
senaryolarinin maliyet etkinliginin tahmin edilmesi i¢in yagam kalitesi Ol¢iilebilir.
Yasam Kkalitesi, bircok hastalikta kullanilabilen SF-36 ve EQ-5D gibi jenerik
anketlerle veya osteoporoza spesifik anketlerden biriyle, 6rnegin Avrupa Osteoporoz
Birligi Yasam Kalitesi Sorgulamasi Formu (QUALEFFO-41) veya OPAQ gibi
anketlerle osteoporozlu hastalarda oOlgiilebilir. QUALEFFO-41’in osteoporozlu
hastalarda dogru ve tekrarlanabilir sonuclar verdigi ¢alismalarda gosterilmistir (72).
Bu anket; agr1 (5 madde), fiziksel fonksiyon (17 madde), sosyal etkinlik (7 madde),
genel saglik degerlendirmesi (3 madde) ve zihinsel fonksiyon (9 madde) olmak iizere
5 alt 6lgekten olusur. Olgekteki sorularm yanitlar1 secenek sirasiyla 1°den (saglikli)
5’e (sagliksiz) kadar puanlanmaktadir. Olgekteki her bir alt grup ve toplam sonug
icin 0 puan en iyi saglik durumunu gosterirken, puanlarin yiikselmesi yasam
kalitesinin kotii oldugunu anlamina gelmektedir (73). Ayrica bu anketin Tiirkge i¢in

gecerli ve giivenilir oldugu bulunmustur (74).

2.3.12. Osteoporozda depresyon

Osteoporoza bagli olarak fiziksel aktivitenin azalmas1 mobilite kaybina neden
olarak, bireyin giinliik aktivitelerini kisitlayarak sosyal aktiviteyi azaltmaktadir. Bu

durum da sosyal izolasyona neden olmakta, duygu durumunu olumsuz etkilemekte,
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kendine gilivenin azalmasmna ve yasam kalitesinin daha da bozulmasina neden
olmaktadir. Ayrica vertebral kompresyon kirig1 ve dolayisiyla hastanin agrisinin
olmas1 osteoporotik bireylerde depresyon gelisimini arttirmaktadir. Osteoporoz,
bireyde agr, kirik, deformiteler, fonksiyonel kayip, sosyal rol kaybi (bireyler ve
aileyle), sosyal iletisimde basarisizliga ve dolayisiyla da depresyona yol agmaktadir.
Bu nedenlerden dolay1 her depresyonlu bireyi osteoporoza, her osteoporozlu bireyi
de depresyona aday olarak diisiinmeli, klinik yaklasim bu gercege gore

diizenlenmelidir (75).

1961 yilinda Beck ve arkadaglari tarafindan gelistirilen Beck Depresyon
Olgegi (BDO) depresyonun bilissel ve duygusal belirtilere daha fazla agirlik vermek
lizere somatik belirtilere de vurgu yapan (yalnizca istahsizlik, kilo kayb1 ve libido
azalmasina yer veren) bir Olgektir. Bu nedenle bedensel hastaligi olan kisilerde
depresyonun taranmas: igin uygun goriilen bir oSlgektir. Olgegin Tiirkiye’deki

gecerliligi Tegin ve Hisli tarafindan yapilmistir (76).

2.3.13. Osteoporoz ve kinezyofobi

Osteoporozda en 6nemli koruyucu ve tedavi edici yaklagimlardan biri fiziksel
aktivitedir, ¢linkli immobilizasyon kemik kayb1 i¢in 6nemli bir risk faktortidiir. Son
yillarda kas-iskelet sisteminin kronik agrili hastaliklar1 lizerine yapilan pek ¢ok
aragtirmada bu hastaliklarin yol agtig1 agriya bagli, kaginma ve hareket korkusuna
(kinezyofobi), fiziksel islevsellikte yetersizlige, Oziirliiliige, giinliik yasamdan
memnuniyetsizlige ve disik yasam kalitesine yol actigim1 gostermistir(77).
Kinezyofobi ‘“agrili yaralanma veya tekrarlanan yaralanmalar nedeniyle asiri
hassasiyet ve rahatsiz edici histen kaynaklanan fiziksel hareket ve aktiviteye gelisen
korku durumudur’(3). Kinezyofobinin, kronik agrili olgularda daha diistik fiziksel
aktivite seviyeleri ile iligkili oldugu gosterilmistir(78). Korku kaginma modeline
dayanarak, agrili bir deneyim tehdit olarak yorumlandiginda, aktivitenin daha fazla
agr1 ve yeniden yaralanma ile sonuglanacag felakete yol agan bilisler yaratabilir. Bu
durum devam ettik¢e, uzun vadede engellilige, kullanilmamaya ve depresyona ve
ayrica artan agri, daha fazla agr1 ve sakatlik korkusu dongiisiinde kapana kisilmis bir

hastaya neden olan ka¢cinma davranisina yol acabilir(79). Kinezyofobi, Parkinson
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hastalig1, fibromiyalji, spinal stenoz ve bel agrist gibi cesitli durumlarda yaygin

olarak degerlendirilmistir (80-83).

Travmaya bagli yaralanmalarda kinezyofobi ile iligkili korku artabilir (3).
Osteoporoz kiriklar meydana gelmedik¢e agrisiz sessiz bir hastaliktir. Bununla
birlikte, hastalikla ilgili yeterli bir egitim olmaksizin osteoporoz tanisi konulmasi,
fiziksel aktivite sirasinda diisme olasiliginin ve iligkili kiriklarin artmasina iliskin
mantiksiz bir inan¢ nedeniyle hastalarda kinezyofobiye yol agabilir. Osteoporoz ve
kinezyofobi arasindaki iliskiyi inceleyen calismalardan birinde; pilates egzersiz
programinin osteoporozda kinezyofobi iizerine etkisi degerlendirilmis ve egzersiz
programinin kinezyofobiyi iyilestirdigi bulunmustur (5). Ancak osteoporozlu ve
osteoporozu olmayan olgular arasinda kinezyofobi diizeyi karsilastirilmamistir.
Osteoporoz ve kinezyofobi arasindaki iliskiyi inceleyen baska bir caligmada ise
osteoporozlu bireylerin saglikli kontrollere gére daha yiiksek seviyede kinezyofobiye

sahip olduklar1 bulunmustur (84).
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3. GEREC VE YONTEM

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigine bagvuran 50-75 yas arasi, en az son 6 ay
icerisinde DXA ¢ekimi yapilmis olan postmenopozal kadinlardan dislama

kriterlerine sahip olmayan 100 hasta ¢alismaya alindu.
Dislama kriterleri: Kirik hikayesi,
Norolojik hastalik,
Inflamatuvar romatolojik hastalik,
Gebelik ve malignite varligi.

Hastalarin tiimiinden g¢alismaya katilmak istediklerine dair onay alindi ve
bilgilendirilmis goniillii olur formu okutularak imzalatildi. Calismanin protokolii
Izmir Katip Celebi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi

(Karar Numarasi: 195).

3.1. Degerlendirme Parametreleri
3.1.1. Sosyo-demografik ozelliklerin degerlendirmesi

Tiim hastalarin yas, menopoz stiresi, egitim diizeyleri, diigme siklig1 (son 1 yil
icinde diisme sayisi1) ve komorbidite varlig1 (hipertansiyon, diabetes mellitus (DM),
kardiyak hastalik, tiroid bozukluklari, vertigo ) sorgulandi. Osteoporoz tanisi olan
hastalarin osteoporoz hakkinda bilgi diizeyi ve osteoporoz ile ilgili ila¢ kullanim1 da

sorgulandi. Tiim hastalarin son 6 ay i¢inde bakilmig D vitamini diizeyleri kaydedildi.

Calismaya alinan hastalarin boy ve viicut agirhigi 6l¢timleri yapildi ve viicut

kitle indeksi (VKI) hesaplandi.

Postmenopozal hastalar DXA o6l¢iimlerinde lomber omurga veya femur
boyun T skorlar1 dlgiimlerine gére DSO tarafindan tanimlanan osteoporoz tanimi

dikkate alinarak;

T skoru <-2,5 SD olanlar Grup 1 (n=50 hasta), T skoru >2,5 SD olan ve
onceden OP tedavisi hi¢ almamis olan hastalar Grup 2 (n=50 hasta) olacak sekilde iki
gruba ayrild1.
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Her iki gruptaki hastalarin agr1 diizeyi VAS, yasam Kkalitesi diizeyi
QUALEFFO-41 sorgulama formu, kinezyofobi diizeyi TAMPA kinezyofobi
olgegiyle, depresif duygu durum varhigni Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile
degerlendirildi.

3.1.2. Agn siddeti degerlendirmesi

Agn Siddeti VAS kullanilarak degerlendirildi. Hastalarin aktivite sirasinda

agr diizeylerini 10 cm’lik ¢izgi iizerinde isaretlemeleri istendi.

3.1.3. Depresyon degerlendirmesi

Hastalarda depresyon varhig ve siddeti BDO kullanilarak degerlendirildi.
BDO’niin amaci hastalarda depresyon belirtilerinin derecesini objektif olarak
belirlemektir. Toplam 21 maddeden olusan Olgekte her madde 4 ciimleden
olugmaktadir. Bu ciimleler, nétral durumdan (0 puan), en agir duruma (3 puan) gore
stralanmistir (total skor: 63). Puan arttik¢ca depresyon derecesi de artmaktadir.
Calismamizda anket seklinde diizenlenen bu Olcekte, hastalardan kendilerine en
uygun olan ciimleyi se¢meleri istendi. Olgegin Tiirkge giivenirlik ve gegerliligi

yapilmistir (84).

3.1.4. Kinezyofobinin degerlendirilmesi

Hastalarda kinezyofobi varlignt Tampa Kinezyofobi Skalas1 (TKS)
kullanilarak degerlendirildi. Bu 6lgegin Tiirkge giivenirlik ve gecerliligi yapilmistir
(85). Toplam 17 maddeden olusan &lgekte dlgekte 4 puanlik Likert puanlamasi (1=
Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen katiliyorum) kullanilmaktadir. Kisi 17-68
arasinda total bir skor almaktadir. Olgekte kisinin aldigi puamin yiiksek olusu

kinezyofobisinin de yiiksek oldugunu gdstermektedir.
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3.1.5. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Calismamizda osteoporozda yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
QUALEFFO-41 kullanildi. Bu 6l¢egin Tiirkge giivenirlik ve gecerliligi yapilmistir
(74).

Bu anket; agr1 (5 madde), fiziksel fonksiyon (17 madde), sosyal etkinlik (7
madde), genel saglik degerlendirmesi (3 madde) ve zihinsel fonksiyon (9 madde)
olmak iizere 5 alt dlgekten olusur. Olgekteki sorularmn yanitlar1 secenek sirasiyla
1’den (saglikl1) 5’e (sagliks1z) kadar puanlanmaktadir. Olcekteki her bir alt grup ve
toplam sonug i¢in 0 puan en iyi saglik durumunu gosterirken, puanlarin yiikselmesi

yasam kalitesinin kotli oldugunu anlamina gelmektedir.

3.1.6. istatistiksel analiz

Istatistiksel degerlendirmeler icin SPSS 23.0 paket programi kullanildi.
Calismaya alinan postmenopozal kadinlarin demografik ve klinik 06zellikleri
tanimlayict istatistik yontemleri ile degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirilmast nominal veriler i¢in Ki-kare Fisher
exact test; ordinal verilerde normal dagilim gosteren veriler i¢in Student-t testi,
gostermeyen veriler i¢in Mann Whitney-U testi kullanildi. Tiim postmenopozal kadin
hastalarin kinezyofobi ve diisme sikligi ile iligkili parametreleri belirlemek icin
Spearman korelasyon analizi uygulandi. p<0.05 degeri, istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan postmenopozal hastalarin yas ortalamasi 61,19+7,03 yildi.
Grup 1 hastalarinin %86’s1 (n=43) calismaya dahil edildigi sirada osteoporoza
yonelik medikal tedavi (bifosfonat, vitamin D, Ca) almaktaydi. Postmenopozal
osteoporoz hakkinda bilgi diizeyleri acisindan bakildiginda %32’si  (n=16)
osteoporoz risk faktorleri ve tedavisi hakkinda hi¢ bilgi sahibi degilken, %50’si
(n=25) orta diizeyde ve sadece %18’1 (n=9) osteoporoz hakkinda i1yi diizeyde bilgiye
sahipti.

Postmenopozal osteoporoz tanisi alan Grup 1 ve almayan Grup 2’deki
hastalarin ortalama menopoz siireleri sirasiyla 18,55+£7,90 ve 12,12+6,95 yildi.
Menopoz siireleri gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptandi (p=0,005) (Tablo 16).

Boy ve kilo acisindan gruplar karsilastirildiginda Grup 2 hastalarin boy ve

viicut agirligr ortalamalart Grup 1 hastalarinkinden istatistiksel olarak anlamli olarak

daha yiiksek bulundu. (sirastyla p=0,041, p=0,012) (Tablo 16).

Yas, VKI, egitim durumu acisindan gruplar karsilastirildiginda ise istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p= 0,075, p=0,081, p=0,974).

Tablo 16: Postmenopozal osteoporoz olan ve olmayan hastalarin sosyodemografik

ve klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
(n=50) (n=50) P
Yas (y1l) (ortEss) 62,44+6,78 59,94+7,12 0,075*
Menopoz siiresi(ort+ss) 18,55+7,90 12,12+6,95 0,005*
Boy (cm) (orttss) 157,74+6,36 160,40+6,50 0,041*
Viicut Agirligr (kg) (ort+ss) 67,40+11,79 | 73,66£12,52 0,012*
Viicut kitle indeksi (kg/m?) (ortss) 27,051+4,20 28,66+4,92 0,081*
= Okur-yazar degil 7 (%14) 6 (%12)
£ = _. | Tikbgretim 28 (%56) 30 (%60) 0.974"
2 g S | Lise 8 (%16) 8 (%16) '
2 Universite-Yiiksek lisans 7 (%16) 6 (%12)

(ort: ortalama, ss: standart sapma, cm: santimetre, kg: kilogram)*:student t testi,":ki kare
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Gruplar diisme sikligini artiran komorbiditelerin varligi (hipertansiyon, DM,

tiroid bozukluklari, kardiyak hastaliklar, vertigo) agisindan karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 17).

Ortalama D vitamini serum diizeyi Grup 1 hastalarinda 21,08+12,32 ng/ml

seklinde iken grup 2’de 24,06+£15,91 ng/ml idi. Ortalama D vitamini serum diizeyi

Grup 1°deki hastalarda daha disiiktii fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik yoktu (p=0.530). Son 1 yilda diisme sayis1 agisindan Grup 1
hastalarinda ortalama 0,52+1,61 kez seklinde iken Grup 2’de 0,4+1,09 kez idi. 1 yil

icinde diisme sayis1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p=0.665) (Tablo 17).

Tablo 17: Postmenopozal osteoporoz olan ve olmayan hastalarin komorbiditeleri, D

vitamini ve dlisme sikliginin karsilastiriimasi

Grup 1 (n=50) | Grup 2 (n=50) | P degeri
Hipertansiyon (n) (%) 21 (42) 18 (36) 0,539°
Diyabetes mellitus (n) (%) 8 (16) 13 (26) 0,220°
Tiroid bozukluklar1 (n) (%) 11 (22) 5(10) 0,102
Kardiyak hastaliklar (n) (%) 5(10) 7 (14) 0,538"
Vertigo (n) (%) 0 (0) 1(2) 0,315
D vitamini seviyesi (ng/ml) (ort£ss) 21,08+12,32 24,06+15,91 0,530"
Diisme siklig1 (n/y1l) (ort+ss) 0,52+1,61 0,4+1,09 0,665*

(ort: ortalama, ss: standart sapma)':ki kare, “:Mann Whitney U, *:student t testi.

Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek icin QUALEFFO-41 kullanildi.
Tim hastalarin QUALEFFO-41 ortalama diizeyi 97,75+19,24 idi. Osteoporozu olan

ve olmayan gruplar QUALEFFO-41 skorlar1 yoniinden karsilastirildiginda Grup 1

hastalarinda skorlar daha yiiksek olmasina karsin gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p= 0,236) (Tablo 18).
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Kinezyofobi agisindan gruplar Tampa Kinezyofobi Skalasi ile degerlendirildi.
Tiim hastalarin ortalama TKS diizeyi 42,69+6.63 idi. Osteoporozu olan ve olmayan
gruplarin TKS ortalamalar1 benzerdi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p=0,536) (Tablo 18).

Tim hastalarin agr1 siddeti VAS ile degerlendirildi. Gruplarin VAS
ortalamalar1 karsilagtirildiginda Grup 1 hastalarinin VAS skoru Grup 2’ye kiyasla
istatistiksel olarak anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0,007) (Tablo 18).

Depresif duygu durumu agisindan Beck Depresyon Skalasi ile degerlendirilen

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,134).

Tablo 18: Postmenopozal osteoporozu olan ve olmayan hastalarin yasam kalitesi,

kinezyofobi, agr1 ve depresif duygu durum agisindan karsilagtirilmasi

Grup 1 (n=50) Grup 2 (n=50) P degeri
QUALEFFO-41 (ort+ss) 100,04+19,85 95,46+18,52 0,236*
TKS (ort+£ss) 42,96+6,59 42,42+6,73 0,536"
VAS (ort£ss) 5,68+2,39 4,44+1,99 0,007"
BDS (orttss) 15,2249,06 12,9045,99 0,134*

(QUALEFFO-41: Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for
Osteoporosis, TKS: Tampa kinezyofobi skalasi, VAS: Viziiel analog skala, BDS:
beck depresyon skalasi)

Postmenopozal kadilarin ortalama TKS diizeyi ile iligkili faktorleri
belirlemek i¢in yapilan korelasyon analizinde; TKS ile yas arasinda zayif-orta
diizeyde, kardiyak hastalik ile ¢ok zayif diizeyde, yasam kalitesi, agr1, depresyon ile
zayif- orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli diizeyde pozitif korelasyon, egitim ile

zayif-orta ve HT ile ¢ok zayif negatif korelasyon saptandi (p<<0.05) (Tablo 19).
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Diisme siklig1 ile postmenopozal kadinlarin demografik ve klinik 6zellikleri
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi (p>0.05) (Tablo

19).

Hastalarin TKS ortalamalari ile boy, viicut agirligi, VKI, diabetes mellitus,
vertigo, tiroid bozukluklari, D vitamini, diisme sikligi, osteoporoz siiresi Ve
osteoporoz hakkinda bilgi diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

saptanmadi (p>0,05).

Tablo 19: Postmenopozal kadin hastalarda kinezyofobi ile iliskili faktorler

TKS Diisme siklig1
R P R P

Yas 0,289 0,003 0,079 0,433
Menopoz stiresi 0,204 0,168 0,098 0,512
Boy -0,080 0,426 0,033 0,744
Viicut Agirhigt 0,062 0,539 -0,048 0,638
VKI 0,093 0,359 -0,054 0,593
Egitim -0,327 0,001 0,081 0,422
Hipertansiyon -0,211 0,035 -0,025 0,802
Diyabetes Mellitus -0,94 0,3511 -0,054 0,592
Kardiyak Hastalik 0,204 0,042 0,144 0,154
Vertigo 0,014 0,890 -0,050 0,622
Tiroid Bozukluklari -0,071 0,482 -0,155 0,123
D vitamini -0,070 0,487 -0,061 0,543
Diisme siklig1 0,033 0,746 - -

Osteoporoz bilgi diizeyi -0,276 0,053 -0,039 0,788
QUALEFFO-41 0,481 0,000 0,058 0,568
VAS 0,302 0,002 -0,001 0,993
BDS 0,277 0,005 0,076 0,451
TKS - - 0,033 0,746
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5. TARTISMA

Tiim toplumu ilgilendiren 6nemli bir halk sagligi sorunu olan ve 6zellikle
postmenopozal kadinlarda sik goriilen multifaktoriyel etiyolojiye sahip olan
osteoporoz, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olmakla birlikte en 6nemli
problemlerden biri olan kirik riskini arttirarak da 6zellikle ileri yasta morbidite ve
mortalitenin  6nde gelen nedenlerinden biri haline gelmistir. Osteoporoz
komplikasyonlarindan, 6zellikle kalga kiriklari, énemli bir saglik sorunu olmakla
birlikte fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik yiike yol agmaktadir. Zamanla, bu
komplikasyonlarin bir sonucu olarak hastalarda sosyal izolasyon, azalmis islevsellik,
yetersizlik, depresyon, memnuniyetsizlik ve anksiyete gibi bir takim problemler
goriilmektedir. Osteoporozda en 6nemli koruyucu ve tedavi edici yaklagimlardan biri
fiziksel aktivitedir, ¢linkii immobilizasyon kemik kaybi icin 6nemli bir risk faktorii
olarak gdsterilmistir. Kinezyofobi ya da hareket korkusu agrili yaralanma ve tekrarli
yaralanmaya karst olusan hassasiyet hissinden kaynaklanan aktivite ve fiziksel
harekete karsi gelisen korku-kaginma durumu olarak tanimlanmaktadir (3).
Osteoporotik kiriklar meydana gelmedik¢e osteoporoz, agrisiz ve sessiz bir
hastaliktir. Bununla birlikte, hastalikla ilgili yeterli bir egitim verilmeden osteoporoz
tanist konulmasi, fiziksel aktivite sirasinda diisme olasiliginin ve iliskili kiriklarin

artmasina iliskin olumsuz bir inan¢ nedeniyle hastalarda kinezyofobiye yol agabilir
(8).

Kinezyofobi ve osteoporoz varlig1 arasindaki iligkiyi inceleyen yeterli sayida
calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle bu ¢alismada postmenopozal osteoporoz tanili
kadinlar ile olmayanlar arasinda kinezyofobiyi karsilastirmakla  birlikte;

postmenopozal kadinlarda kinezyofobi ile iligkili faktdrleri de belirlemeyi amagladik.

Oksiizve arkadaslari, osteoporoz tamli kadmhastalarda pilates egzersiz
programinin kinezyofobi lizerine etkisini degerlendirmistir. Egzersiz programinin
kinezyofobi iizerinde olumlu etkileri oldugunu gostermistir (5). Bununla birlikte,
osteoporozu olan ve olmayan olgular arasinda kinezyofobi diizeyini
karsilastirmamislardir. Gilinendi ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada ise osteoporozlu
kadin olgular yas ve cinsiyete gore eslestirilmis saglikli bireylere gore daha yiiksek

kinezyofobi seviyelerine sahip oldugu gosterilmistir (4). Ancak Giinendi ve
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arkadaslarinin calismasindaki kisitlilik; TKS, agr1 sikayeti olan kisiler i¢in 6zel
olarak gelistirilen bir Ol¢limdiir ve akut ve kronik agrili durumlar bu calismada
dislandigindan osteoporozlu hastalar1 degerlendirmek icin gecerliligi olmadigidir.
Bizim c¢alismamizda ise kronik agr1 problemi olan hastalar da ¢alismaya dahil edildi.
Osteoporoz i¢in 6zel olarak gelistirilmis kinezyofobi dlgegi olmadigindan, daha 6nce
baska hastalik durumlarinda uygulanan TKS’yi kinezyofobiyi degerlendirmek igin
kullandik. Calismamizda postmenopozal osteoporoz hastalarinda sadece osteoporoz
tanis1 almis olmak kinezyofobide bir artis ile sonuglanmiyor gibi gériinmektedir.
Osteoporoz eslik eden kirik hastalarini ¢aligmadan dislamis olmamiz veya calismaya

alinan hastalarin yas araligini sinirlamamiz buna katki saglamis olabilir.

Calismaya katilan tiim postmenopozal kadinlarda kinezyofobi degerleri ile
sosyodemografik o6zellikler arasinda iliski degerlendirildiginde yas ile kinezyofobi
arasinda pozitif korelasyon oldugunu saptadik. Bunun en olast nedeni, bedenin yasla
birlikte daha zayif hale gelmesi ve bireylerin mevcut kas giiciiniin azalmasina bagl
olabilir. Yine uzun siireli mevcut olan agr1 da bir siire sonra fiziksel aktivitede
azalmaya neden olabilir. Benzer sonuglar Stubbs ve arkadaglarinin yaptig1 calismada
ileri yasin kinezyofobi i¢in anlamli bir risk faktorii oldugunu gostermistir (86).

Calismaya katilan gruplarin yas ortalamalarinin benzer olmasi Sebebiyle de

kinezyofobi degerleri arasinda anlamli fark goriilmemis olabilir.

Kisilerin egitim seviyeleri, yasam tarzlarina ve aligkanliklarina etki edebilen
onemli bir faktordiir. Egitim seviyesinin artmasi beraberinde artmis farkindalik
yarattifindan olumlu sonuclar dogurabilir. Calismamizda postmenopozal kadin
hastalarda egitim seviyesi ile kinezyofobi arasinda negatif korelasyon saptandi. Yani
diisiik egitim seviyesine sahip olanlarda kinezyofobi siklig1 daha fazlaydi. Cin’de
total diz artroplastisi sonrasi kinezyofobinin insidans1 ve risk faktorleri ile ilgili
kesitsel bir ¢alismada da calismamizin sonuglarina benzer olarak; ileri yas, diisiik
egitim diizeyleri postoperatif kinezyofobinin geligsmesi ile iligkili olarak bulunmustur
(87). Yine Poiraudeau ve arkadaslarinin subakut bel agrisi olan hastalarda sirt agrist
ile ilgili korku-kaginma inanglan ile ilgili yaptig1 ¢alismada hastalarin fiziksel
aktivite ile ilgili korku-kaginma inanglar1 diisiikk egitim diizeyiyle iliskili olarak
bulunmustur (88). Edwards ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise diisiik egitim

diizeyine sahip hastalarin agriya daha duyarli olabilecegi ve agrinin nasil giderilecegi
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konusunda tibbi bilgi edinme konusunda daha fazla giigliikk ¢ektikleri ve bdylece

kinezyofobi gelistirme olasilig1 daha yiliksek oldugu kanisina varilmistir (89).

Diismeler yasli yetiskinler arasinda 6nemli bir yaralanma ve 6liim sebebidir.
Bu nedenle 6nemli bir halk saglig1 sorunudur (84). Diismeler ileri yasta mortalite ve
morbiditenin en énemli nedenlerinden biridir. Diisiisler, hastalarin iigte birinde orta
ve siddetli yaralanmalara, diisme korkusuna, bagimsizlik kaybia ve 6liime neden
olur. Yasl bireyler arasinda diisme i¢in risk faktorleri ile ilgili yapilan bir literatiir
derlemesinde vertigo, kardiyak hastaliklar, hipertansiyon diisme riskini artiran
faktorler arasinda incelenmistir (90). Yapilan bagka bir sistematik derleme ve
metaanalizde diabetes mellituslu ileri yas eriskinlerde diisme riskinin arttigi
gosterilmistir (91). Diyabet, kalp hastaligi veya tiroid problemleri dengeyi
etkileyebilecegi i¢in diisme riskini artirirlar (92). Calismamizda diisme riskini artiran
komorbiditeler ile kinezyofobi arasindaki iliski degerlendirildiginde kinezyofobi ile
kardiyak hastaliklar arasinda pozitif, HT ile negatif korelasyon saptandi. Calismada
yalnizca bir kisi vertigo tanili olup TKS degeri yiiksekti ancak bu veri korelasyon
icin yeterli degildi.

Son 15 yilda yapilan epidemiyolojik calismalar, kaslar ve santral sinir
sisteminde D vitamininin etkisine yonelik olarak giderek artan sayida kanit
sunmaktadir. 25(OH)D vitamini ile alt ekstremite fonksiyonlari, proksimal kas giicii
ve fiziksel aktivite arasinda miispet bir iliski mevcuttur (93, 94). Vitamin D eksikligi
ozellikle postural denge ve yiiriiylis i¢in gerekli olan alt ekstremitenin antigravite
kaslarin1 etkilemektedir (95). Yashlarda 25(OH)D vitamini diizeyleri ile diismeler
arasinda anlaml korelasyon bulunmaktadir. Kas giicii, postiiral ve dinamik denge D
vitamini takviyesi ile artirilabilir (93, 94). Cedric ve arkadaglarinin derlemesinde D
vitamini yetersiz yash bireylerde giinde en az 800 IU D vitamini recete edilmesi,
postural rehabilitasyon, primer ve sekonder diismeyi Onleme, viicut semasinin
entegrasyonu, yiirliylisiin otomasyonu ve ¢evreye uyum konusunda olumlu etkileri
olabilecegi sonucuna varilmistir. Gerdhem ve ark. 986 ambulatuvar kadini dahil edip,
3 yil takip ettikleri calismalarinda; diisik 25(OH)D vitamin seviyesinin diisiik
fiziksel aktivite diizeyi, yiirlime hizinda azalma ve dengede bozulma ile iligkili
oldugunu saptamislardir. 25(OH)D <20 ng/mL olan grupta kirik riskinde artisa
yatkinlik oldugunu gézlemlemislerdir (96). Ote yandan yapilan baska bir sistematik
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derlemede ise D vitamini kalsiyum ile birlestiginde diisme riskini azalttigi, kalsiyum
birlikte uygulanmadan yapilan ¢aligmalarda azalmanin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 distliniilmistiir (97). Calismamizda ise D vitamini serum diizeyleri ile

diisme siklig1 arasinda anlamli bir iliski tespit edilmedi.

Osteoporozda, yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir. Osteoporozda
en sik goriilen fiziksel yakinmalar agri, mobilitede azalma, vertebrada deformite ve
boyda kisalmadir. ilerlemis osteporozu olan kisilerin giinliilk yasam aktivitelerini
gerceklestirme yetenedi azalir, hem akut, hem de kronik agr1 sikayeti olusur.
Osteoporozu olan bir kadin hasta hayati boyunca kirikla karsilagsmasa da, gelecekteki
kirik riski osteoporoz ile biiyiik oranda artar (98). Osteoporozda agri ve kirik
olmayan kisilerde bile ileride kirik olabilir korkusu, diismekten ve kirik olmasindan
duyulan endise yasam kalitesini ve 0zgiiveni olumsuz yonde etkilemekte; kisinin

genellikle kendini daha iizgiin ve stresli hissetmesine yol agmaktadir (99).

Badia ve arkadaslarimin 138 kadin ile yaptiklari bir ¢alismada, osteoporoz
olgularinda yasam kalitesini degerlendiren QUALEFFO- 41 dlgeginin tiim
alanlarindaki skorlar1 kontrol grubuna gére daha diisiik oldugu bulunmustur (100).
Yine 1039 katilimcr ile yapilan baska bir ¢alismada, osteoporoz hastalarinda yasam
kalitesinin osteoporozu olmayanlara gore anlamli derecede diisiik oldugu
saptanmistir (101). Bizim c¢alismamizda ise QUALEFFO-41 6lgegi kullanilarak
yapilan yagam kalitesi degerlendirmesinde, osteoporoz grubunda skorlar daha yiiksek
olmasma karsin gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Kirik hastalarinin
dislanmis olmasi sebebiyle yas eslestirilmis kontrol grubuna gore osteoporoz

hastalarinda yagam kalitesinde bozulma tespit etmemis olabiliriz.

Kinezyofobi, yash eriskinlerin fiziksel aktivite diizeylerinde bir azalmaya
neden olur ve genel yasam kalitesi {izerinde olumsuz etkilere sahiptir. Calismamizda
postmenopozal kadin hastalarda kinezyofobi ile yasam kalitesi Ol¢egi arasindaki
korelasyon degerlendirildiginde  pozitif korelasyon saptandi; dolayisiyla
kinezyofobisi yiiksek olan hastalarin yagam kalitelerinde azalma goriildii. Giinendi
ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada da kinezyofobinin osteoporozlu bireylerde yasam
kalitesini etkileyebilecegi bulunmustur (4). Yapilan bir bagka caligmada ise diisme

siklig1 ile diisme korkusu ve yasam kalitesinde azalma yakindan iligkili olarak
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bulunmustur (102). Bizim ¢alismamizda ise diisme siklig1 ile kinezyofobi arasinda

anlamli korelasyon bulunmadi.

Thomas ve arkadaslarinin kronik bel agrisi olan hastalarda yaptigi calismada
ise kinezyofobi ile yasam kalitesi arasinda iliski oldugu gosterilmistir (103). Kronik
kas iskelet sistemi hastaliklarini iceren baska hastalik gruplarinda da kinezyofobi ile
yasam kalitesi arasindaki iliski gosterilmistir. (104-107). Larsson ve arkadaglari ise
hastalarin genel saglik durumu 1yl olmadiginda kinezyofobi ve yasam kalitesi
arasinda anlamli ve negatif bir iliski oldugunu bildirirken, saglik durumu iyi

oldugunda ise bu iligkinin 6nemsiz oldugunu vurgulamislardir (78).

Osteoporozda kronik agri sensoriyel karakteristikler (postural degisiklikler,
kiriklar ve kas atrofisi gibi) ile nosiseptif ve noropatik agrinin 6zelliklerine sahiptir
(69). Teorik olarak, vertebra kiriklar1 olmayan osteoporoz sessizdir, agriya neden
olmaz. Ancak eszamanli osteoartrit, kas-iskelet sistemi bozuklugu veya kas atrofisi
de OP’li hastalarda agriya neden olabilir (108). Yapilan bir derlemede yaslilarda
osteoporoz, kemik duyusal sinir liflerinin artan yogunlugu ve bunlarin patolojik
modifikasyonlar1 ile birlikte osteoklastik aktiviteye bagl olarak azalan pH ile duyarl
hale getirilmis nosiseptorlerin asir1 ekspresyonu ile iliskilendirilmistir. Bu bir dizi
patolojik duruma yanit olarak N-metil-D-aspartat reseptorleri ve mikroglia

aktivasyonu, santral sensitizasyonun dnde gelen nedeni olarak gosterilmistir (109).

Bizim c¢alismamizda osteoporotik fraktiir Oykiisii olanlar calismaya dahil
edilmedi ve buna ragmen osteoporoz grubunda VAS skorlar1 kontrol grubuna gore
anlamli derecede yliksekti. Garip ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da
postmenopozal vertebral fraktiirii olmayan osteoporotik grupta kontrol grubuna gore
daha yiiksek VAS skorlart bulunmustur (110). Altindag ve arkadaslarinin
caligmasinda da, vertebra kirig1 olmayan osteoporotik kadinlarda ayni sonuglar elde

edilmis (111).

Biyopsikososyal modele gore, kas-iskelet agris1 olan baz1 bireyler, Vlaeyen'in
onerdigi “hareket/(yeniden) sakatlanma korkusu biligsel modeline gore agr1 korkusu
veya daha 0Ozel olarak, fiziksel aktivitenin agriya ve/veya yaralanmanin
tekrarlamasina neden olabilecegi korkusuna dayanan kronik agri1 sendromu gelistirir

(112). Iki karsit davranissal tepki ileri siiriilmektedir: 1) bireyler agrinin varliginin,
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islevsel aktivitelerinin siirlandirmasinin  dogru olmadigini diisiinerek iyilesme
girisiminde bulunup agriyla yiizlesmeyi seger. 2) Insanlar hareket korkusunu
sirdiiriirler ve aktivitenin dogrudan agrinin varligiyla iliskili olduguna inanirlar
(113). Dolayisiyla agr1 ve kinezyofobi birbiri ile oldukg¢a iligkili olarak
diistiniilmektedir. Kronik bel agrili hastalarda yapilan bir ¢alismada kinezyofobinin
agr1 siddeti ile korele oldugu bulunmustur (114). Altug ve arkadaslari, kinezyofobi
ile istirahat halindeki agr1 siddeti arasinda anlamli bir iliski gostermezken, bu
iliskinin aktivite sirasinda anlamli ve pozitif oldugunu saptamistir (115). Yapilan bir
sistematik derlemede dahil edilen ¢aligmalardan elde edilen verilerin senteziyle daha
yiiksek derecede kinezyofobi, daha yiiksek agr1 siddeti ve sakatlik diizeyleri arasinda
iliskiye dair giiclii kanitlar elde edilmistir (104). Bizim ¢alismamizda da kinezyofobi

ve agri siddeti arasinda anlaml iliski bulunmustur.

Osteoporozda meydana gelen fraktiirler, fiziksel deformite ve agri kisilerarasi
iliskileri ve sosyal rollerdeki performansi etkileyerek psikolojik durumda bozulmaya
neden olabilir (116). Uzun zamandir osteoporozda depresyon varligini gosteren
calismalar yapilsa da depresyonun neden mi sonu¢ mu oldugu netlik kazanmamaistir.
Ciinkii osteoporoz hastada agri, kirik, deformiteler, fonksiyonel kayip, sosyal rol
kaybi (bireyler ve aileyle), sosyal iletisimde basarisizlik, sosyal izolasyona ve
dolayisiyla da depresyona yol acmaktadir (117). Bunun yaninda depresyon da kemik
kaybi icin risk faktorudur (118). Depresyonlu bireylerde hiperkortizolemi, sempatik
sistemin asir1 aktivasyonu, proinflamatuar sitokin salinimi, leptin salinimi, diisiik D
vitamini diizeyleri gibi kompleks endokrin ve immiin dengesizlikler sonucunda
osteoporoz; osteoporozlu bireylerde de mobilite kaybi, agri, kirik, deformite ve
diisme korkusu sosyal izolasyon, kendine olan giivenin azalmasi gibi nedenlerle
depresyon gelisebilmektedir (75). Dolayisiyla osteoporoz ve depresyon birbiriyle
i¢cige gecmis bir durum olarak diisliniilebilir. Major depresyonun defalarca omurga ve
kalcada diisik KMYile iligkili oldugu bildirilmistir (119,120). Buna karsin,
osteoporozu olan postmenopozal kadinlarda depresyona yatkinligin KMY ile iligkili
olmadigin1 bildiren cesitli calismalar da vardir (121). Giinendi ve arkadaslari
osteoporozu olan ve olmayan postmenopozal kadinlarda anksiyete ve depresyon
skalalar1 agisindan anlamli fark bulmamistir (4). Multiple Outcomes of Raloxifene

Evaluation c¢alismasinda vertebral kirig1 olan postmenopozal kadinlarda vertebral
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kirig1 olmayan kadinlara gore daha fazla depresif semptom oldugu gozlenmistir
(122). Caligmamizda Beck Depresyon Skalasi ortalamasi osteoporoz grubunda
kontrol grubundan daha yiiksek ancak anlamli farkli degildi. Fakat literatiirde yapilan
calismalarda Ozellikle vertebral fraktiir Oykiisii olan osteoporozlu hastalar ele
alimmustir. Calismamizda ise fraktiir Oykiisli olanlar dahil edilmedigi i¢in iki grup
arasinda depresif duygu durum agisindan anlamli farklilik saptanmamis olabilir.
Dolayisiyla postmenopozal osteoporoz tanili hastalarda depresyona yatkinlig

etkileyen en 6nemli unsurlardan biri fraktiir varlig1 oldugu diisiiniilebilir.

Kinezyofobili hastalar daha 6nce de bahsedildigi gibi fiziksel hareketin agriya
neden olabilecegine inanirlar. Bu durum uzun dénemde fiziksel hareketten kaginma,
fonksiyonel yetersizlik, sosyal rol kayiplarina ve sonug olarak da depresyona neden
olabilmektedir. Oskay ve arkadaslarinin Ankilozan Spondilit tanili hastalar tizerinde
yaptig1 ¢aligmada kinezyofobi ile fiziksel fonksiyon, agri ve depresyon diizeyleri
arasinda pozitif bir korelasyon saptamistir (105). Diz osteoartritli hastalarda yapilan
bir ¢alismada ise kinezyofobinin diz osteoartrili bireylerde fiziksel parametrelerin
yani sira anksiyete, depresyon ve yasam kalitesi ile iliskili oldugu tespit edilmistir
(123). Calismamizda da postmenopozal kadinlarda kinezyofobi ve depresyon

arasinda anlaml iligki saptandi.
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6. SONUC

Calismamizda postmenopozal kadinlarda kinezyofobinin ileri yas, diisiik
egitim diizeyi, agr1 ve depresif durum ile iliskili oldugu goriilmiis ve yasam kalitesi
diistiik¢e kinezyofobinin arttig1 gosterilmistir. Hastalara fiziksel aktivitenin faydalari,
inaktivite ile ortaya ¢ikacak problemler hakkinda bilgi verilip diisme korkular ile
ilgili gerekli destek verildigi takdirde yasam kalitelerinde de daha olumlu sonuglar
elde edilebilir. Agriya sebep olan fiziksel problemler ve depresif duygu durum da
kinezyofobiye zayif da olsa katki sagliyor gibi gériinmektedir.

Literatiire bakildiginda postmenopozal osteoporoz tanili kadinlarda
kinezyofobi varligini aragtiran ¢alisma sayis1 oldukc¢a azdir. Kinezyofobi ile ilgili
literatiirde daha cok kronik kas iskelet sistemi agrilarina yonelik caligmalara yer
verilmistir. Calismamizda kirig1 olmayan postmenopozal osteoporoz tanili hastalarda
kinezyofobi  artis1 saptanmamustir. Postmenopozal osteoporozda kinezyofobi
varligini, daha ileri yas veya kirigi olan alt gruplarda ve daha genis popiilasyonlu

hasta gruplar ile degerlendirilmesi uygun olacaktir.
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OZET

POSTMENOPOZAL OSTEOPOROZLU KADINLARDA KiNEZYOFOBI
SIKLIGI VE POSTMENOPOZAL KADINLARDA KiNEZYOFOBININ
AGRI, YASAM KALITESI, DEPRESYON iLE iLiSKiSi

Amag: Postmenopozal osteoporoz hastalarinda kinezyofobi varligi  ve
postmenopozal kadinlarda kinezyofobinin yasam kalitesi, depresyon ile iligkisini

incelemek amaclanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigine basvuran 50-75 yas arasi, en az
son 6 ay igerisinde DXA ¢ekimi yapilmis olan postmenopozal kadinlardan diglama
kriterlerine sahip olmayan 100 hasta galismaya alinarak T skoru <-2,5 SD olanlar
Grup 1, T skoru >-2,5 SD olan ve dnceden osteoporoz tedavisi hi¢ almamis olan

hastalar Grup 2 olarak iki gruba ayrildu.

Hastalarin sosyodemografik o6zellikleri sorgulanarak her iki grupta agr
diizeyi Viziiel Analog Skala, yasam kalitesi diizeyi Avrupa Osteoporoz Dernegi
Yasam Kalitesi Anketi, kinezyofobi diizeyt TAMPA kinezyofobi 6lgegiyle, depresif
duygu durum varlig1 Beck Depresyon Olgegi ile degerlendirildi.

Bulgular: Gruplarin Tampa Kinezyofobi Skalasi ortalamalar1 benzerdi ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,536). Postmenopozal
kadinlarin ortalama TKS diizeyi ile yas, kardiyak hastalik, yasam kalitesi, agri,
depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde pozitif korelasyon, egitim ve
hipertansiyon ile arasinda negatif korelasyon saptandi (p<0.05). Hastalarin TKS
ortalamalar1 ile boy, viicut agirligi, viicut kitle indeksi, diabetes mellitus, vertigo,
tiroid bozukluklari, D vitamini, diisme siklig1, osteoporoz siiresi ve osteoporoz
hakkinda bilgi diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi

(p>0,05).
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Sonuc¢: Postmenopozal kadinlarda kinezyofobinin ileri yas, diisiik egitim diizeyi, agr
ve depresif durum ile iliskili oldugu ve yasam kalitesi diistiik¢e kinezyofobinin arttig
gorildii. Postmenopozal olup DXA sonucuna gore osteoporoz tanisi alan kadinlarda
ayni yas grubundaki osteoporoz tanist almamis kadinlardan daha fazla diisme

korkusu olmadig1 goriildii.

Anahtar kelimeler: osteoporoz, kinezyofobi, agri, depresyon, yasam kalitesi
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SUMMARY

THE PREVALENCE OF KINESIOPHOBIA IN WOMEN WITH
POSTMENOPAUSAL OSTEOPOROSIS AND THE RELATIONSHIP BETWEEN
KINESIOPHOBIiA WITH PAIN, QUALITY OF LIFE AND DEPRESSION IN
POSTMENOPAUSAL WOMEN

Purpose: The aim of this study is to investigate the prevalence of kinesiophobia in
postmenopausal osteoporosis patients and the relationship between kinesiophobia
with quality of life and depression in patients with postmenopausal women.

Materials and Methods: One hundred patients who did not have exclusion criteria
from postmenopausal women who had undergone DXA at least in the last 6 months
who were admitted to the our clinic were included in the study. Patients were divided
into two groups as with a T score of <-2.5 SD, Group 1; T score> -2.5 SD and who

had not received any prior osteoporosis treatment, Group 2.

The sociodemographic characteristics of the patients were questioned. In both
groups, the pain level by visual analog scale, the level of kinesiophobia by TAMPA
kinesiophobia scale and the presence of depressive mood by Beck Depression Scale

was assessed.

Results: Tampa kinesiophobia scale (TKS) averages were similar and no statistically
significant difference was found between the groups (p=0,536). There was a
statistically significant positive correlation between mean TKS level of
postmenopausal women and age, cardiac disease, quality of life, pain, depression,
negative correlation between education and hypertension (p<0.05). No statistically
significant correlation was found between the mean values of TSS and height, body
weight, body mass index, diabetes mellitus, vertigo, thyroid disorders, vitamin D,
frequency of fall, duration of osteoporosis and knowledge about osteoporosis
(p>0,05).

67



Conclusion: In postmenopausal women, kinesiophobia was associated with
advanced age, low level of education, pain and depressive condition and as the

quality of life decreased, it was observed that kinesiophobia increased.

Key words: osteoporosis, kinesiophobia, pain, depression, quality of life
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EKLER

Ek 1: Etik Kurul Onay Yazis1

T.C.
iZMIiR KATIiP CELEBI UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
Karar Formu
(lzmir Kérip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arasnrma Hastanesi 35360 Karabaglar / [ZMIR)

Saym Dog. Dr. Bengi OZ

KararNo: /95
Tarih  :23.052018

KARAR

Postmenopozal Osteoporoziu Kadnlarda Kinezyofobi Sikhgi ve Agri, Yasam Kalitesi, Depresyon ile iliskisi adh
arastirma basvuru dosyaniz kurulumuzda gerekge, amag, vaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmistir. Inceleme
sonucunda ¢alismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gerceklegtirilmesinde etik ve bilimsel acidan sakinca
bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tiyelerinin oy birligi ile karar verilmistir. Bilgilerinizi rica ederim.
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Ek 2: Olgu Rapor Formu
Anket Numarast: Tarih:
1)Yas:
2)Boy:
3)Kilo:
4)VKI:
5)Egitim Durumu: 1.0kur-yazar degil 2.ilkokul
3.ortaokul 4.lise 5.yliksekokul/liniversite
6)Bilinen Hastaliklar: HT DM DIGER SISTEMIK HASTALIKLAR
KAS-ISKELET SIST HAST(Osteoartrit, meniskopati vs.)
7)Menopoz Siiresi:

8)Osteoporoz Hakkinda Bilgi Diizeyi: 1.bilgi verilmedi  2.orta diizeyde bilgi
(hastaligin tanimi1) 3.iyi diizeyde bilgi (riskler, tedavi vs. )

9)Osteoporoz ile ilgili ila¢ kullanimi:
10) Son 1 yil igerisinde diigme say1s1:
11) D vit diizeyi(son 6 ay ):

VAS:

TAMPA Kinezyofobi Olgegi:
QUALEFFO-41:

Beck Depresyon Anketi:

A
| | | | | | | | | | |
| | I | | I | | | | |
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agn
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Ek 3: BECK Depresyon Envanteri

ACIKLAMA:

Saym cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki ciimleleri dikkatle
okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi seginiz.
Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini daire icine alarak

isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diirtist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi acisindan son derece énemlidir.

Bilimsel katki ve yardumlarmuz icin sonsuz tesekkiirler.

1- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi iiziintiilii ve sikmtili hissediyorum.

2. Hep tiztintiili ve sikintiliymm. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar iiziintiilii ve sikmtiliyum ki artik dayanamiyorum.
2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim hicbir sey vok.

3. Gelecegim hakkinda wmutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
3- 0. Kendumi basarisiz bir insan olarak gtrmiiyorum.

1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.

™)

Gecemise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gérityorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyvorum.
4- 0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

=)

Artik hicbir sey bana tam anlanuyla zevk vermiyor.
Her seyden sikiliyorum.

3
5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.

[

Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2

Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.
Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

3
6- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

[

Cezalandirilabilecegimi hissedivorum.

™)

Cezalandirilmayi bekliyorum.
Cezalandirildigmu hissediyorum.

3
7- 0. Kendimden memnunum.

[

Kendi kendimden pek memnun degilim.

o

Kendime ¢ok kiziyorum.
3. Kendimden nefret ediyorum.
8- 0. Basgkalanndan daha kotii oldugumu sanmayorum.

1. Zayif yanlarin veya hatalarmm icin kendi kendimi elestiririm.
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Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
Her aksilik karsisinda kendimi hatala bulurum.
Kendimi 6ldiirmek gibi digtincelerim yok.
Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldiirmek isterdim.
Firsatin1 bulsam kendimi éldiriirdiim.
Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman iginden aglamak geliyor.
Cogu zaman agliyorum.
Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da smirleniyorum.
Simdi hep sinirliyim.
Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
Bagkalari ile gériismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
Baskalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istivorum.
Basgkalari ile konusma ve gériisme istegimi kaybetmedim.
Hi¢ kimseyle konugmak gortismek 1stemiyorum.
Eskiden oldugu gibi kolay karar verebilivorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giiglik ¢ekiyorum.
Artik hi¢ karar veremiyorum.
Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
Goriintistimiin ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
Kendimi cok cirkin buluyorum.
Eskisi kadar ivi ¢alisabiliyorum.
Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.
Herhangi bir sevi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
Higbir sey yapamiyorum.
Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyanmiyorum.
Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
Yaptigim her sey beni yoruyor.
Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
[stahum her zamanki gibi.
[stahim her zamanki kadar iyi degil.



1o

Istahim ¢ok azaldi.
3. Artik hi¢ 1stalum yok.
19-0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. Iki kilodan fazla kilo verdim.

)

Dért kilodan fazla kilo verdim.
3. Alti kilodan fazla kilo vermeye calistyorum.
20- 0. Sagligim beni fazla endigelendirmiyor.

1. Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.

)

Sagligim beni endiselendirdigi icin bagka geylert diisiinmek zorlagiyor.
3. Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey diistinemiyorum.
21-0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

Mo

Cinsel konularla simdi cok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam
¢  Minimal depresyon 0-9
e  Hafif depresyon 10-16
e  Orta depresyon 17-29
e  Siddetli depresyon 30-63
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Ek 4: QUALEFFO — 41 Osteoporozda Yasam Kalitesi Sorgulamasi

A.AGRI
Bu boliimdeki bes soru gegen haftada ki durumla ilgilidir.

1) Gecen hafta kac kere sirt agrimz oldu?

O Hig olmadi O Haftada bir giin O Haftada O Haftada O Hergiin
yada daha az 2-3 giin 4-6 giin

2) Sirt agrimiz olduysa, giindiizleri bu agrimiz ne kadar siirdii?

O Hig olmadi O 1-2 saat O 3-5 saat O 6-10saat O Biitiinglin

3) Sirt agrimzin, en kotii oldugu anki siddeti ne kadardir?

O Sutagnsiyok O Hafif O Orta O Siddetli O Dayanilmaz

4) Sirt agrimiz diger zamanlarda nasildi?

O Sutagnsiyok O Hafif O Orta O Siddetli O Dayanilmaz

5) Sirt agrimiz gecen hafta uykunuzu bozdu mu?

O Haftada O Haftada O Haftada O Giinasim O Her gece
birden az bir kez iki kez

Fiziksel Fonksiyon

B. Giinliik Yasam Aktiviteleri

Asagidaki 4 soru simdiki durumu ilgilendirir.

6) Giyinirken sorun yasar misimz?

O Zorluk yok O Biraz zorluk var O Orta derecede O Biraz yardimO Yardim

zorluk var gerekebilir olmadan olanaksiz

7) Banyo yapma ya da dus alma ile ilgili sorunlarimz var nm?

O Zorluk yok O Biraz zorluk var O Orta derecede O Biraz yardim O Yardim
zorluk var gerckebilir  olmadan olanaksiz

8) Tuvalete giderken veya kullanirken sorunlarimz var nmm?

O Zorluk yok O Biraz zorluk var O Orta derecede O Biraz yardim O Yardim

zorluk var gerekebilir  olmadan olanaksiz
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9) Rahat uyur musunuz?
O Rahatuyurum O Arasira O Siklikla O Bazen saatlerce O Bazen tlim geceyi
uyanirim uyanirim uyanik kalirim uykusuz geciririm

Fiziksel Fonksiyon

C. Evisleri

Asagidaki 5 soru simdiki durum ile ilgilidir. Eger evinizde bu isleri baska birisi yapiyorsa, sizin yaptiginizi

varsayarak cevap verin.

10) Temizlik yapabiliyor musunuz?

O Zorlanmadan O Biraz zorlukla O Orta derecede O Bilyiik O Miimkiin degil
zorlanarak zorlukla

11) Yemekleri hazirlayabiliyor musunuz?

O Zorlanmadan O Biraz zorlukla O Orta derecede O Bilyiik O Miimkiin degil
zorlukla zorlukla

12) Bulasiklan yikayabiliyor musunuz?

O Zorlanmadan O Biraz zorlukla O Orta derecede O Biiyiik O Miimkiin degil
zorlukla zorlukla

13) Giinliik ahsverisinizi yapabiliyor musunuz?

O Zorlanmadan O Biraz zorlukla O Orta derecede O Biiyiik O Miimkiin degil
zorlukla zorlukla

14) Yaklasik 10 kilo agirhgindaki bir esyayr kaldirip 100 metre kadar tasiyabilir misiniz? (érnegin,

icinde 12 siit sisesi olan bir kasa veya bir yasindaki bir cocuk).

O Zorlanmadan O Biraz zorlukla O Orta derecede O Biyiik O Miimkiin degil
zorlukla zorlukla

Fiziksel Fonksiyon

D. Mobilite

Asagidaki 8 soru simdiki durumla ilgilidir.

15) Sandalyeden kalkabiliyor musunuz?

O Zorlanmadan O Biraz zorlukla O Orta derecede O Biyiik O Sadece
zorlukla zorlukla yardimla

16) One egilebiliyor musunuz?

O Kolaylikla O Kolay O Orta derecede O Cokaz O Miimkiin degil

17) Comelebiliyor musunuz?

O Kolaylikla O Nispeten kolay O Ortaderecede O Cokaz 0O Miimkiin degil
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18) Bir evin tistkatina olan merdivenini cikabiliyor musunuz?
O Zorlanmadan O Biraz zorlukla O En az bir defa O Sadece O Mimkiin degil
dinlenerek yardimla
19) 100 metre kadar yiiriiyebilir misiniz?
O Hi¢ durmadan O Hi¢ durmadan O Enazbirdefa O Sadece O Miimkiin degil
hizlica yavasca durarak yardimla
20) Gecen hafta sokaga ne kadar sik ciktimz?
O Hergiin O Hatftada O Haftada O Haftada O Hatftada
5-6 giin 34 giin 1-2 giin bir kereden az
21) Toplu tasima araclarina binebiliyvor musunuz?
O Zorlanmadan O Biraz zorlukla O Ortaderecede O Biyilk O Sadece
zorlukla zorlukla yardimla
22) Osteoporoza bagh olarak viicudunuzun seklinde degisiklikler oldu mu? (Boy kisalmasi, belinizin
kalinlasmas, sirt sekliniz gibi)?
O Hig olmad O Biraz O Orta derecede O Oldukca O Cok fazla
E. Bos zaman, sosyal aktiviteler
23) Su anda herhangi bir spor yapiyor musunuz?
O Evet O Evet ama kisith O Hig
24) Kendi bahge islerinizi vapabiliyor musunuz?
O Evet O Evetama kisith O Hig O Soru gegerli degil
25) Su anda herhangi bir hobiniz var m?
O Evet O Evet ama kisith O Hig
26) Sinema, tiyatro vh. yerlere gidebilivor musunuz ( bedeni olarak sizi engelleyen durum var nm )?
O Evet O Evetama kisith O Hig O Yakimimda sinema ya da tiyatro yok
27) Son ii¢c aydir arkadaslarmiz ya da akrabalarimizi ne kadar sik ziyaret ettiniz?
O Hafiada bir kez O Ayda bir O Ayda bir kezden az O Hig
ya da daha fazla iki kez
28) Son ii¢ ayda sosyal aktivitelere hangi sikhkta katldimz? (dernek, sosyal ve dini toplantilar vb.)
O Haftada bir kez O Ayda bir O Ayda bir kezden az O Hig
ya da daha fazla iki kez
29) Sirt agrimz ozel hayatimzla ilgili zorluklara neden oluyor mu? (Cinsel aktiviteler dahil)
O Hig O Biraz O Ortaderecede O Ciddi derecede O Soru gegerh degil
F. Genel Saghik Degerlendirmesi

30) Genel olarak, yasiniza gire saghgimzin nasil oldugunu séyleyebilirsiniz?
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O Mikemmel O lyi O Idare ediyor O Pek iyi degil O Koti

31) Gecen hafta icindeki genel yasam kalitenizi nasil derecelendirirsiniz (genel ahvaliniz v.s. ) ?

O Mikemmel O lyi O Idare ediyor O Pek iyi degil O Kotii

32) Genel yasam kalitenizi 10 yil 6ncesiyle kiyaslarsaniz nasil derecelendirirsiniz?

O Simdi cok O Simdi O Degisiklik yok O Simdi biraz O Simdi ¢ok
daha iyi biraz daha iyi daha kétii daha kétii

G. Zihinsel fonksiyonlar
Asagidaki 9 soru gecen haftaki durumunuzla ilgilidir
33) Kendinizi yorgun hisseder misiniz?
O Sabahlan O Ogleden O Sadece aksamlart O Yorucu O Hemen hemen
sonralar1 islerden sonra hicbir zaman
34) Kendinizi mutsuz hisseder misiniz?
O Hemen hemen O Haftada O Haftada O Birkez O Hemen hemen
her giin 3-5 giin 1-2 giin kisa siireli higbir zaman
35 ) Kendinizi yalmz hisseder misiniz?
O Hemen hemen O Haftada O Haftada O Bir kez O Hemen hemen
her giin 3-5 giin 1-2 giin kisa siireli hi¢bir zaman
36) Kendinizi zinde hisseder misiniz?
O Hemen hemen O Haftada O Haftada O Birkez O Hemen hemen
her giin 3-5 giin 1-2 giin kisa siireli higbir zaman
37) Geleceginizden iimitli misiniz?
O Higbir zaman O Nadiren O Bazen 0O Oldukea sik O Her zaman
38) Ufak tefek seylere iiziiliir miisiiniiz?
O Higbir zaman O Nadiren O Bazen 0O Oldukea sik O Her zaman
39) insanlarla kolay iliski kurabiliyor musunuz?
O Higbir zaman O Nadiren O Bazen 0O Oldukea sik O Her zaman
40) Giiniin ¢cogunda iyimser bir ruh halinde misiniz?

O Higbir zaman O Nadiren O Bazen 0O Oldukea sik O Her zaman

41) Tamamen baskalarina bagimhi kalmaktan (elden, ayaktan diismekten) korkuyor musunuz?

O Higbir zaman O Nadiren O Bazen O Oldukea sik O Her zaman
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Ek 4: Tampa Kinezyofobi Olgegi

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalnizea bir kutucugul
Isaretleyiniz). Tesekkiir ederiz.
5% % Z | 54
53 s s | =3
== = 3 e 3
S o S c c@
c c 3 3 -
3 3
1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum. D D D D
2. Adrimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar. D D D D
3. Adnmdan dolayl viicudum bana tehlikeli derecede yanlig
giden bir seyler oldugunu soyliiyor. D D D D
4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi
geliyor. D D D D
5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyorlar. D D D D
6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak. D D D D
7. Adrimin olmasi her zaman, vicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir. D D D D
8. Sirf bazi seylerin agrimi artiriyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklarn anlamina gelmez. D D D D
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. D D D D
10. Adrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir. D D D D
11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok adr hissetmezdim. D D D D
12. Adrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu. D D D D
13. Adr, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir. D D D D
14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek glivenli degildir. D D D D
15. Normal insanlarin yaptidi her seyi yapamam, ¢linki ¢ok
kolay sakatlanirim. D D D D
16. Bazi seyler cok fazla adriya neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklarini diiginmem. D D D D
17. Hig kimse adr1 hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali. D D D D
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