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BEYAN

"Postmenopozal osteoporotik ve osteopenik kadinlarda kinezyofobi: diisme
korkusu, osteoporozda 6z etkililik-yeterlik, psikolojik durum ve yasam Kkalitesi
iliskisi" baglikli tez c¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir calismadan
kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin safhalarda etik dis1
davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢ginde
elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢aligilmasi ve
yazimi sirasinda patent ve telif haklarmi ihlal edici bir davranisimin olmadigini

beyan ederim.

Dr. Salim MISIRCI



OZET

Postmenopozal osteoporotik ve osteopenik kadinlarda Kkinezyofobi: demografik
ozellikler, diisme korkusu, 6z etkililik-yeterlik algisi, psikolojik durum ve yasam

kalitesi iliskisi

Giris: Kinezyofobi yaralanmaya karsi olusan duyarlilik nedeniyle fiziksel aktiviteye
kars1 gelisen korku ve kacinma durumu olarak tanimlanmaktadir. Osteoporoz (OP)
ve osteopeni (OPN) frajilite fraktiirii olmadigi siirece sessiz bir hastalik olarak
bilinirler. Ancak yetersiz veya yanlis bilgi, yanls hastalik algis1 gibi nedenler ile
agrisiz dahi olsalar, bu hastalarda kinezyofobi gelisiyor olabilir. Hastalar, diisme
korkusu ve giinliikk fiziksel aktivitesi esnasinda frajilite fraktiirii gelisebilecegi

korkusu ile hareket etmekten korkabilir ve aktivitelerini kisitlayabilirler.

Amag¢: Bu calismanin amaci OP ve OPN'si olan postmenopozal kadinlarin
kinezyofobi diizeyini saglikli kontroller ile karsilastirmak, kinezyofobi ile
demografik o6zellikler, diisme korkusu, hastaliga iliskin 6z etkililik-yeterlik algisi,

psikolojik durum ve yasam kalitesi iligkisini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu kesitsel ¢alismaya 60 postmenopozal OP, 60 postmenopozal
OPN ve 60 normal kemik mineral yogunlugu (KMY) olan kadin goniillii olmak
tizere toplamda 180 katilimer dahil edildi. OP, OPN ve normal KMY tanimi Diinya
Saglhk Orgiitii tarafindan belirtilen kriterlere gore konuldu. Katilimcilarin sosyo-
demografik verileri (yas, viicut kitle indeksi, hastalik siiresi, menopoz siiresi, meslek
ve egitim durumu) kaydedildi. Klinik degerlendirme amaciyla kinezyofobi diizeyi
i¢in Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO), diisme korkusu igin Uluslararasi Diisme
Etkinlik Skalasi (UDES), hastaliga iliskin 6z etkililik/yeterlik algis1 i¢in Osteoporoz
Oz Etkililik-Yeterlik Olgegi (OEYO), psikolojik durum igin Hastane Anksiyete ve
Depresyon Skalas1t (HADS-A, HADS-D) ve yasam kalitesi i¢cin Avrupa Osteoporoz
Vakfi Yasam Kalitesi Anketi-41 (QUALEFFO-41) kullanildi.

Bulgular: OP ve OPN'li postmenopozal kadinlarin TKO skorlar1 saglikl
postmenopozal kadin kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksekti
(p<0.05). OP ve OPN’li hastalarin TKO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (p>0.05). UDES, OEYO, HADS-A, HADS-D, QUALEFFO-41

iv



skorlar1 agisindan karsilastirildiginda, OP’li ve OPN'li postmenopozal kadinlar ile
kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardi (p<0.05). Diger taraftan
OP'li ve OPN'li postmenopozal kadin grubu arasinda fark yoktu (p>0.05). OP'li ve
OPN'li hastalarda TKO skoru ile UDES, HADS-A, HADS-D, QUALEFFO-41
skorlar1 arasinda pozitif, OEYO skorlar1 arasinda negatif anlamli korelasyon vardi
(p<0.05). Hastalar kinezyofobi diizeyine gore yiiksek (TKO skoru >38) ve diisiik
(TKO skoru <37) kinezyofobi olmak iizere iki gruba ayrilarak degiskenler
karsilastirildiginda; yiliksek kinezyofobili hastalarda degerlendirilen tiim klinik

parametreler olumsuz etkilenmisti.

Sonu¢: OP veya OPN postmenopozal kadinlarda kinezyofobiye neden olabilir.
Artmis diisme korkusu, bozulmus psikolojik durum, azalmis yasam kalitesi ve
azalmis hastaliga iliskin etkililik-yeterlik diizeyi; artmis kinezyofobiyle iligkili
goriinmektedir. Fiziksel aktivite kemik sagligi i¢in gerekli oldugundan, OP ve OPN'li

bireylerde kinezyofobinin listesinden gelinmesi i¢in stratejiler gelistirilmelidir.

Anahtar kelimeler: osteoporoz, kinezyofobi, yasam Kkalitesi, diisme korkusu,
psikolojik durum



ABSTRACT

Kinesiophobia in osteoporotic and osteopenic postmenopausal women and the
relationship between kinesiophobia with demographic characteristics, fear of

falling, perception of self-efficacy, psychological status and quality of life

Introduction: Kinesiophobia is defined as fear and avoidance of physical activity
due to sensitivity to injury. Osteoporosis (OP) and osteopenia (OPN) are known to be
a silent disease unless there is a fragility fracture. However, these patients may
develop kinesiophobia even if they are painless due to insufficient or incorrect
information and false perception of disease. Moreover, they may be afraid of
movement and restrict activity by fear of falling and fear of movement due to fear of

fragility fracture during daily physical activity.

Objective: The aim of this study is to compare the kinesiophobia levels of
postmenopausal women with OP and OPN with healthy controls and to evaluate the
relationship between kinesophobia and demographic characteristics, fear of falling,

self-efficacy perception related to disease, psychological status and quality of life.

Materials and Methods: A total of 180 participants, including 60 postmenopausal
OP, 60 postmenopausal OPN, and 60 female volunteers with normal bone mineral
density (BMD), were included in this cross-sectional study. The definition of OP,
OPN and normal BMD was established according to the criteria specified by the
World Health Organization. Socio-demographic data (age, body mass index, duration
of disease, duration of menopause, occupational and educational status) of the
participants were recorded. Following methods for clinical evaluation were used;
Tampa Kinesiophobia Scale (TKS) for kinesiophobia level, Falls Efficacy Scale
International (FES-I) for fear of falling, Osteoporosis Self-Efficacy Scale (OSES) for
perception of self-efficacy related to disease, Hospital Anxiety Depression Scale
(HADS-A, HADS-D) for psychological state, and Quality of Life Questionnaire of
the European Foundation for Osteoporosis-41 (QUALEFFO-41) for quality of life.

Results: The TKS scores of postmenopausal women with OP and OPN were
statistically significantly higher than the healthy postmenopausal women control

group (p<0.05). There was no statistically significant difference between the TKS

Vi



scores of OP and OPN patients (p> 0.05). There were statistically significant
differences between postmenopausal women with OP and OPN with the control
group when compared with FES-I, OSES, HADS-A, HADS -D, QUALEFFO-41
scores (p<0.05). On the other hand, there was no difference between the
postmenopausal women with OP and OPN (p>0.05). There was a positive correlation
between TKS score and UDES, HADS-A, HADS-D, QUALEFFO-41 scores and
negative correlation between TKS score and OSES score in patients with OP and
OPN (p<0.05). The patients were divided into two groups according to their
kinesiophobia levels as high (TKS score >38) and low (TKS score <37) and the
variables were compared; all clinical parameters were negatively affected in patients

with high kinesiophobia.

Conclusion: OP or OPN may cause kinesiophobia in postmenopausal women.
Increased fear of falling, impaired psychological status, decreased quality of life and
decreased level of self-efficacy related to disease seem to be associated with
increased kinesophobia. Since physical activity is essential for bone health, strategies
should be developed to overcome kinesiophobia in individuals with OP and OPN.

Keywords: osteoporosis, kinesiophobia, quality of life, fear of falling, psychological

status
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1. GIRIS VE AMAC

Kinezyofobi, yaralanmaya duyarlilik inanci nedeniyle irrasyonel hareket
korkusu olarak tanimlanmaktadir (1). Kinezyofobi son yillarda yapilan ¢alismalarla
kas iskelet sistemi hastaliklarinda alt1 ¢izilen bir konu haline gelmistir. Bel ve boyun
agrilari, fibromiyalji gibi kronik kas iskelet sistemi hastalig1 olan bireylerin hareket
esnasinda agrilarinin artacagi diisiincesiyle, aktiviteden kacinabildigi gosterilmistir

(2,3,4,5).

Osteoporoz (OP), kemik giiciinde azalma ile karakterize, kirik riski olusturan
sistemik kas iskelet sistemi hastaligidir. OP'nin 6nlenmesi ve tedavisinde fiziksel
aktif yasam tarzi ve egzersiz esastir (6). Diistik fizik aktivite seviyesi ile iligkili olan
kinezyofobi, sedanter yasam sekli i¢in riski artirir (5). Sedanter yasam sekli ve
immobilizasyon ise kemik kaybi i¢in major risk faktoriidiir (6). OP, frajilite
fraktiirleri olmadig1 siirece agrisiz, sessiz bir hastalik olarak bilinir. Ancak, OP
hakkinda yetersiz veya yanlis bilgi, yanlis hastalik algist gibi nedenler ile agrisiz olsa
bile osteoporotik bireylerde kinezyofobi gelisiyor olabilir. Dahasi, osteoporotik
hastalar diisme korkusu ve giinliik fiziksel aktivitesi esnasinda frajilite fraktiirii
gelisebilecegi  korkusu ile hareket etmekten korkabilir ve aktivitelerini
kisitlayabilirler. Osteopeni (OPN), normal olmayan fakat ayn1 zamanda oSsteoporoz
kadar diisik olmayan kemik mineral yogunlugu (KMY)’'nu tanimlamak igin
kullanilan bir terimdir (7). KMY kirik riski icin tek faktdr olmamakla birlikte, kirik
riskine belirgin katkida bulunmaktadir (8). Bu nedenle osteopenik kemiklerin normal
kemiklerden daha fazla, ancak osteoporotik kemiklere kiyasla kirilganliginin daha az
olmas1 beklenebilir. Dahast OP, bireyler tarafindan OPN'den daha ciddi bir hastalik
olarak algilanabileceginden OP'li hastalarda kinezyofobi diizeyi OPN'li hastalara
kiyasla yiiksek beklenebilir.

Calismamiz, osteoporotik hasta populasyonunda kinezyofobiyi degerlendiren
ikinci ¢alismadir. Literatiirdeki ilk ¢alismada yalnizca kinezyofobi ile yasam kalitesi
arasindaki iliski degerlendirilmistir (9). Onceki ¢alismalarda osteoporotik hastalarin

anksiyete ve depresyon gibi emosyonel bozukluklarla iligkili oldugu, diisme



korkularinin olabildigi ve yasam kalitelerinin bozulabildigi gosterilmistir (10, 11,
12).

Calismamizda; postmenopozal OP hastalari, postmenopozal OPN hastalar1 ve
KMY normal olan postmenopozal kontrollerin kinezyofobi diizeyini karsilagtirmayz,
kinezyofobi ile demografik 6zellikler, diisme korkusu, OP icin 6z etkililik-yeterlik,

psikolojik durum ve yasam kalitesi iligkisini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Kemik Yapis1

Kemik yapisint %8 su, %22 organik ve %70 inorganik (mineral) maddeler
olusturmaktadir (13). Kemik yap1 viicuda destek ve hareketin saglanmasinda,
viicuttaki organlarin korunmasinin saglanmasinda, viicut i¢in gerekli minerallerin ve

kemik matriks proteinleri i¢in depo olarak gorev yapmaktadir.

Kemik yapi en onemli mineral deposu olarak gorev almaktadir. Kemik
yapidaki  inorganik yapmin  %95’ini  kalsiyum  hidroksiapatit  kristalleri
olusturmaktadir. Viicudun en sert ve saglam dokusu olma 6zelligi tasiyan kemik
dokusunun bu 6zelligi, hidroksiapatit kristallerinin tip 1 kollajen boyunca belli bir

diizende yerlesmis olmalarindan kaynaklanmaktadir (14).

Organik matriks yapisinin %98’ini Tip 1 kollajen ve nonkollajenoz proteinler,
%2’sini ise kemik hiicreleri olusturmaktadir. Biiyiime faktorleri, sitokinler,
osteopontin, osteonektin, osteokalsin, kemik sialoprotein, trombospondin,
proteoglikan gibi ekstraselliiler matriks proteinleri, fosfoproteinler ve fosfolipidler
total kemik hacminin ¢ok az bir kismini olusturmakla birlikte kemigin biyolojik

fonksiyonlarinda 6nemli rol oynamaktadir (14).

Makroskopik olarak kemigin dis kismi kortikal veya kompakt kemik, i¢ kismi
ise trabekiiler veya spongiyoz kemik olarak adlandirilmaktadir. Kortikal kemik
mekanik ve koruyucu bir rol alirken trabekiiler kemik metabolik fonksiyonlarda
gbrev almaktadir. iskelet yapisinin %80’ini kortikal kemik, %20’si ise trabekiiler
kemik olusturmaktadir (14).

Kortikal kemik, baslica appendikiiler (ekstremiteler, skapula, klavikula,
pelvis) iskelet yapisinda bulunmakta olup havers sistemleri veya osteon olarak

adlandirilan silindir seklindeki yapilardan meydana gelmektedir (14).

Vertebra korpusu, uzun kemiklerin epifiz ve metafizleri trabekiiler kemik

yapisindadir. Trabekiiler kemik normalde yatay ve dikey trabekiiler plaklarin



olusturdugu bal petegi goriiniimiinde olup kompresif gii¢lere karsi kemigin direncini

artiracak sekilde bir diizene sahiptir (14).

Kortikal kemikte kalsifikasyon %80-90 iken, trabekiiler kemikte bu oran
%15-25"dir. Kortikal kemik mekanik ve koruyucu islev goriirken, trabekiiler kemik
daha ¢ok metabolik islev iistlenmektedir (15).

Yiizey/hacim orani trabekiiler kemikte, kortikal kemikten daha fazladir.
Kemik dongiisii yiizeye bagli oldugundan, trabekiiler kemikte remodeling (yeniden
yapilanma) kortikal kemige gore 5-10 kat daha fazla olmaktadir. Postmenopozal
donemde trabekiiler kemik kayb1 kortikal kemige gore daha fazla olmakta ve bunun
sonucunda da osteoporoza bagli kiriklar genellikle vertebra gibi trabekiiler kemigin

fazla oldugu bolgelerde goriilmektedir (14).
2.1.1. Kemik hiicreleri

Baslica kemik hiicreleri osteoblastlar, osteoklastlar ve osteositler olmak tizere

lic gruba ayrilmaktadir.
2.1.1.1 Osteoblastlar

Osteoblastlar; kemik formasyonu ve mineralizasyonundan sorumlu olup
mezenkimal kok hiicrelerden meydana gelmektedir. Aktif osteoblastlar kemik
olusumunu gerceklestirirken, inaktif olan osteoblastlar kemik yiizeyini Orten
hiicreleri meydana getirirler. Osteoblastlar tarafindan sentezlenen matriks elemanlari;
balica kollajen (tip 1) olmak iizere alkalen fosfataz (ALP), osteokalsin, kemik

sialoproteini, osteopontin, proteoglikanlar, sitokinler ve biiyiime faktorleridir (14).
2.1.1.2. Osteositler

Osteoblastlardan koken alan osteositler osteoid iginde yerlesmis olan
hiicrelerdir. Kemikte en fazla sayida bulunan hiicre olan osteositlerin islevleri tam
olarak bilinmemekle birlikte osteositlerin kimyasal ve mekanik uyarilart diger
hiicrelere ilettigi ve bu oOzellikleri ile kemigin c¢evresel degiskenlere karsi

gelistirecegi yanitlarda 6nemli bir rol aldiklar1 ifade edilmektedir (16).



2.1.1.3. Osteoklastlar

Osteoklastlar hematopoetik mononiikleer hiicrelerden koken alip ¢ok
niikleuslu olan ve kemik rezorpsiyonunda gorev alan dev hiicrelerdir. Osteoklastlar
tartarat-rezistan asit fosfataz (TRAP), kollajenaz ve katepsin-K gibi lizozomal

enzimler araciligryla kemik matriksini rezorbe ederler (14).
2.1.2. Kemik dongiisii ve yeniden yapilanma
2.1.2.1 Modeling (Kemigin yapilanmasi)

Kemik yapimi intrauterin hayatta baslayip iskelet maturasyonu
tamamlanincaya kadar devam etmektedir. iskelette yassi (kranium, mandibula,
ileum) ve uzun kemikler (tibia, femur, humerus) bulunmaktadir. Yass1 kemiklerin
olusumu, kisa kemiklerin biiylimesi ve wuzun kemiklerin kalinlagmasi
intramembranoz ossifikasyon ile olurken, uzun kemiklerin olusmasi ise endokondral
ossifikasyon ile olmaktadir. Mezenkimal kok hiicrelerden oncelikle kondroblastlara,
daha sonra kondrositlere farklilasir. Kondrositler tip II kollajen ve proteoglikan
sentezleyerek ekstraselluler matriksi olustururlar. Kondrositlerden salgilanan

enzimler mineralizasyon icin uygun ortami olusturur (14).
2.1.2.2 Remodeling (Kemigin yeniden yapilanmasi)

Remodeling; kemigin sekil, kalite ve hacminin korunmasi i¢in osteoklast ve
osteoblastlarin, aktivasyon ve rezorbsiyon siireglerini i¢ceren uyumlu bir ¢alisma ile
karakterize durumdur (14).

Remodeling; aktivasyon, rezorbsiyon, reversal ve formasyon fazlarindan
olusmaktadir (14). Kemik remodeling dongiisii osteoblastlar tarafindan olusturulan
aktivasyonla baglar. Bu hiicreler sekil degistirerek enzim salgilamaya baslarlar.
Enzimler kemik ylizeyindeki proteinleri sindirerek, TNF (tumor necrosis factor)
ailesi iiyelerinden olan RANKL (Niikleer Faktor kappa B reseptor aktivatorii
ligandi)’1 ortaya cikarirlar. RANKL ve RANK (Niikleer Faktor kappa B reseptor
aktivatoril) etkilesimi sonrasi osteoklastlar aktive olur, farklilasir ve boylece
rezorbsiyon siireci baglar. Bununla birlikte apoptozu baskilayarak osteoklastin yagam

stiresini de uzatir. Tiim bu etkilesimler, kemik rezorbsiyonu ve kemik olusumunun
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RANKL iizerinden birliktelik gosterdigine isaret etmektedir. RANKL etkisi TNF
reseptor ailesinden bir glikoprotein olan osteoprotegerin (OPG) tarafindan bloke
edilir. OPG kemik matriks igerisinde olmamasi nedeniyle kemik rezorbsiyonu
tizerindeki etkisi tamamen geri doniisimlidir (14). Kemik rezorbsiyonunun sona
ermesi ile kemik formasyonun baglamasi arasinda gegen siire reversal faz olarak
adlandirilir. Rezorbsiyon kavitesi belli bir derinlige ulasinca kollajenden fakir,
proteoglikan ve glikoproteinden zengin madde depolanarak daha ileri kemik
rezorbsiyonu Onlenmis olur. Reversal faz otalama 1-2 hafta siirmektedir (14).
Formasyon fazi olarak bilinen son fazda ise osteoblastlar farklilasip osteoid dokuyu
sentezlerler. Yeni olusan osteoid dokunun mineralizasyonu ile remodeling

tamamlanmis olur (14).
2.2. Osteoporoz Tanim

Osteoporoz (OP) ifadesi ilk olarak 1820 yilinda Fransiz patolog Jean Lobstein
tarafindan “gbzenekli kemik” anlaminda kullamilmistir (17). OP; diisiik kemik
kiitlesi, kemik mikromimarisinin bozulmasi sonucunda kemik kirilganligi ve kirik
olasiliginin artmasi1 ile karakterize progresif sistemik iskelet hastaligi olarak
tanimlanmaktadir (18).

Mevcut tanimlamanin neden olabilecegi kavram karmasasini ortadan
kaldirmak amaciyla Diinya Saglik Orgiitii tekrar gdzden gecirme yaparak dual X-ray
absorbsiyometri (DXA) kullanilarak elde edilen degerler ve kirik varligina gore OP
tanimlamasi yapilmast benimsenmistir (18).

2000 yilinda osteoporozda kemik kalitesinin 6nemi vurgulanmistir. OP’nin
kemik giiciinde azalma ile kirik riskinin artmasiyla karakterize sistemik bir iskelet
bozuklugu oldugu ve kemik giiciinii belirleyen en onemli faktorlerin ise kemik
kalitesi ve kemik yogunlugu oldugu ifade edilmistir (19).

Osteopeni (OPN), normal olmayan fakat osteoporoz kadar diisiik olmayan
kemik mineral yogunlugunu (KMY) tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir (7).

Osteoporoz kirik veya vertebral deformite gibi komplikasyonlar ortaya

¢ikmadigr siirece sessiz seyredebilir (20).



Tablo 1. Diinya Saghk Orgiitii osteoporoz degerlendirmesi (18)

SINIFLAMA KMY T SKORU

Normal Geng-eriskin referans -1 ve tizeri
populasyon ortalamasmin 1
SD altinda ya da {izerinde

olmak
Diisiik kemik kiitlesi Geng-eriskin referans -1ile -2.5 arast
(Osteopeni) populasyon ortalamasinin 1.0

ve 2.5 SD altinda olmak
Osteoporoz Geng-eriskin referans -2.5 ya da daha diisiik

populasyon ortalamasinin 2.5
SD ya da daha fazla altinda

olmak
Ciddi ya da yerlesmis | Geng-erigkin referans -2.5 ya da daha diistik ve
osteoporoz populasyon ortalamasinin 2.5 | bir ya da daha ¢ok kirik

SD ya da daha fazla altinda
olmak ve eslik eden frajilite
kirigi

2.3. Osteoporoz Simiflandirma
Farkl1 agilardan yapilan OP siniflandirmasi tablo 2’°de gosterilmistir.

Tablo 2. Farkh agilardan yapilan osteoporoz simiflandirmasi (21)

Lokalizasyona gore Yaygin, bolgesel

Etiyolojiye gore Primer, sekonder

Yasa gore Juvenil, adult, senil

Tutulan kemik dokuya gore Trabekiiler, kortikal

Histolojik goriiniime gore Hizli turnoverli, yavas turnoverl

Bu smiflamalar i¢cinde en yaygin kullanilan ve gecerli olan siniflama,
etiyolojiye gore yapilan siniflandirmadir. OP etiyolojiye gore primer ve sekonder OP

olmak iizere ikiye ayrilir (22).




2.3.1. Primer OP

Primer OP; tip 1 OP (postmenopozal OP), tip 2 OP (senil OP), idiopatik OP

(juvenil, eriskin) olmak {izere ii¢ grupta incelenebilir.
Tip 1 OP (Postmenopozal OP): Menopoz sonrasi, endojen Ostrojen eksikligine
bagli, esas olarak trabekiiler kemik kaybini ifade eder. Postmenopozal OP olarak da
adlandirilir. Yapilan arastirmalara gére kemik kaybi perimenopozal donemde hizli
bir sekilde baslayarak, postmenopozal donemde 5-8 yil i¢inde giderek azaldigi ve
senil kemik kaybi1 hizinda devam ettigini géstermektedir (23).

Ostrojenin kemik yikiminda rol alan sitokinleri inhibe ederek kemik
yapiminda rol alanlarin sentezini uyardigi, eksikligi durumunda ise OP siirecinin
hizlandig1 disiiniilmektedir (24). Bu donemde iskelet sisteminde hacim olarak
trabekiiler kemik yapisinin daha fazla olmasi nedeniyle, postmenapozal OP’de
trabekiiler kemik kaybi daha yogun olmaktadir. Sonug olarak trabekiiler kemikte
mikrofraktiirler geliserek kemik yapisi bozulmaktadir. Postmenapozal OP’de kirik
gelisimi daha ¢ok el bilegi ve vertebra kiriklari ile ilgilidir. PTH genellikle
baskilanmistir (25).

Tip 2 OP (Senil OP): 70 yasin iizerindeki kadin ve erkekleri etkileyen bu formun
patogenezinde osteoblast fonksiyonlarindaki bozukluk ve renal endokrin yetmezlik
gibi yasla iligkili degisiklikler rol oynamaktadir. D vitamini sentezinin bozulmasi
sonucunda kalsiyum emiliminde azalma olmakta ve sekonder hiperparatiroidizm
gelismektedir (26). Kadinlarda Ostrojenin, erkeklerde ise Ostrojen ve testosteronun
azalmas1 sonucunda ilerleyen yasla birlikte kalsiyum dengesi bozulmaktadir (27).
Kalsitonin diizeyi de ilerleyen yaslarda azalmaktadir (21). Senil OP baslica kalca ve

vertebra kiriklari olmak {izere tiim iskelet sisteminde kiriga neden olabilir. Tip 1 ve 2



OP’ler arasinda benzerlikler olmakla birlikte farkli patogenezleri ve Kklinikleri
mevcuttur (21).
Idiopatik OP (juvenil, eriskin): Juvenil idiopatik OP oldukca nadir goriiliir.
Genellikle puberte Oncesi biiyiimesi daha hizli olan g¢ocuklarda rastlanmaktadir.
Nedeni kalsiyum dengesi ile iliskili goriinmektedir. Vertebral bikonkavite gelismesi
sonucunda agr1 olusabilir. Erigskin idiopatik OP da olduk¢a nadir goriiliir.
Premenopozal kadinlar ve geng¢ erkeklerde goriilmektedir. Kifoz olmaksizin
yiikseklik kayb1 seklinde bulgu verebilir (21).
2.3.2. Sekonder osteoporoz

Sekonder OP altta yatan birgok hastalik veya duruma sekonder olarak
gelisebilmektedir. Sekonder OP nedenleri oldukca fazla olup en sik karsilasilanlar
Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3: Sekonder osteoporoz nedenleri (21)

Genetik bozukluklar Gastrointestinal Hastaliklar
* Kistik fibrozis * Gastrektomi
* Ehler-Danlos sendromu + Inflamatuar bagirsak hastaliklari
* Glikojen depo hastaliklari * Malabsorbsiyon
* Gaucher hastalig * Colyak hastalig1
* Hematokromatoz * Primer biliyer siroz
* Homosistintiri
* Hipofosfatazya Hematolojik hastaliklar
» Idiopatik hiperkalsiiiri * Hemofili
* Marfan sendromu * Losemi ve lenfomalar
* Menkes sendromu * Multipl myelom
* Osteogenezis imperfekta * Orak hiicreli anemi
* Porfiri * Sistemik mastositoz
* Riley-Day sendromu * Talasemi
Romatizmal hastaliklar
* Romatoid artrit
* Ankilozan spondilit
*SLE




Hipogonadal durumlar

* Androjen duyarsizlig

* Anoreksiya nevroza

* Atletik amerone

* Hiperprolaktinemi

* Panhipopitiiitarizm

* Prematiir over yetmezligi
* Turner sendromu

Diger nedenler

* Alkolizm

* Amiloidoz

* Kronik metabolik asidoz
* Konjestif kalp yetmezligi
* Depresyon

* Amfizem

» Terminal bobrek hastalig

* Kleinefelter sendromu * Epilepsi
+ Immobilizasyon
Endokrin hastaliklar * Sarkoidoz
» Akromegali
* Adrenal yetmezlik Baz ilaclar

* Cushing sendromu (Antikoagulanlar, antikonvulsanlar,
* Diabetes mellitus tip I siklosporin-A, kemoterapotikler,
* Hiperparatiroidizm glukokortikoidler, gonadotropin

* Tirotoksikoz agonistleri, lityum, metotreksat, tiroksin)

2.4. Osteoporoz Epidemiyolojisi

OP’nin diinyada 200 milyondan fazla kisiyi etkiledigi tahmin edilmektedir
(28). ABD'de yaklasik olarak 10,2 milyon yash yetiskinde OP, yaklasik 43 milyon
kiside diisiik kemik kiitlesi vardir (29).

Tiirkiye'de de toplum giderek yaslanmakta ve OP 6nemli bir saglik sorunu
haline gelmektedir. Tiirkiye’de 2010 yilinda yapilmis FRAKTURK arastirmasinda,
50 yas ve lizerindekilerin %25'inde OP, %50'sinde OPN saptanmistir. Bu oran, 50
yas Ustiindeki erkeklerde %7.5, kadinlarda %12.9 olarak saptanmistir (30).

OP ile iliskili kiriklar genellikle diisiik dereceli travmaya sekonder olusur; el
bilegi, omurga ve kalga kiriklari en sik goriilen osteoporotik kiriklardir. Vertebra ve
kalca kiriklar1 morbidite ve mortalitede artisla sonuclanabilir. Ozellikle kalca

kiriklari, daha fazla sakatlik, 6liim ve tibbi maliyete yol agmaktadir (31).

Distal 6n kol kiriklar1 45-60 yaslar1 arasindaki beyaz kadinlarda daha fazla

goriiliir; sonraki yaslarda durum stabilize olur veya hafifge artar. Erkeklerdeki sikligi
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%15 dolaylarindadir ve yasla ¢ok fazla artmaz. Distal 6n kol kiriklar1 erkek OP’sinde
erken ve sensitif bir belirteg olabilir (31).

Sistematik derlemelerde, ABD ulusal saglik verileri kayitlarindan alinan
DXA sonuglaria gore; kadinlarda diinya ¢apinda yillik kal¢a kirigi oran1 100,000'de
yaklagik 100'den 600'e, vertebra kirigi oranlart 100.000'de 100'den yaklasik 1400

oranlari arasinda degismistir (32,33).
En yiiksek kal¢a kirig1 oranlar1 Iskandinav iilkelerinde saptanmistir (32).

En vyiiksek vertebra kirig1 oram1 Giiney Kore ve Amerika Birlesik
Devletleri'nde goriilmiistiir (33).

The Mediterranean Osteoporosis Study (MEDOS) c¢alismasina gore
iilkemizde kalca kirigmin diger iilkelerden 2-13 kat daha az oldugu, kirik olusum
yasinin ise, 2-6 yil daha erken oldugu bildirilmistir (34).

Tiirkiye’de 2010 yilinda yapilan FRAKTURK verilerine goére kalca
kiriklarinin 50-64 yaslar arasindaki kisilerde toplam 24.000/y1l oldugu ve bunlarin
%73"tinlin kadinlarda oldugu saptanmistir (30).

2.5. Osteoporoz Etiyopatogenezi

OP kemik giicliniin azalmasi ile iliskili sistemik bir iskelet hastaligidir.
Kemik giicliniin belirlenmesinde rol alan ana faktorler kemik yogunlugu disinda
kemigin mimari yapist, dongii hizi, hasar birikimi, mineral matriks ozellikleri,

mineralizasyon derecesi gibi kemik kalitesini belirleyen durumlardir (35).

OP patogenezinde bir¢ok faktor etkili olup kemik yikimini artiran veya kemik

yapimini azaltan herhangi bir durum osteoporoz riskini artirmaktadir (36).
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Kemik Doruk kemik kiitlesi
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Sekil 1: Yas ile kemik Kkiitlesi degisimi ve etkileyen faktorler (35).
2.5.1. Doruk kemik kiitlesi

Doruk kemik kiitlesi (DKK), genellikle normal biiylimenin sonucunda elde
edilen ve kemik kayb1 baslangicindan 6nceki sahip olunan en yiiksek kemik kiitlesi
olarak tanimlanabilir. DKK hayat boyunca osteoporoz ve kirik riskinin en 6nemli
belirleyicisi olarak ifade edilmektedir (37). DKK’ye ulagsma yasi en erken 17-18 yas
ve en geg¢ 35 yasa kadar oldugu belirtilmektedir (35).

2.5.2. Genetik faktorler

Kollajen tip 1 a, dstrojen, vitamin D reseptdr, transforming growth faktor-p,
IGF- 1, apolipoprotein-E, IL-6, kemik morfogenetik protein gibi birgok gen
polimorfizmi tanimlanmustir (35). Yiiksek kemik kiitlesi geni olarak adlandirilan
diisiik dansite lipoprotein reseptor iligkili protein (LRP-5) gen mutasyonu son

zamanlarda tanimlanan genetik faktorlerdendir (38).
2.5.3.Yas

Yaglanma ile birlikte her iki cinsiyette de osteoporoz siklig1 artmaktadir (35).
2.5.4. Hormonlar

Ostrojen: Ostrojen eksikliginde RANKL artar ve osteoklast farklilasmasi artarak

aktive olur ve osteoklast apoptozisi azalir. Sonu¢ olarak Ostrojen eksikliginde
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osteoklastlarin rezorbsiyon aktivitesinin osteoblastlarin formasyon aktivitesinden

daha fazla olmasi kemik kaybina yol agmaktadir (35).

Testosteron: Testosteron antirezorptif etkili olup kemik formasyonunun

korunmasinda rol oynar (35).

Progesteron: Kemik metabolizmasi1 {izerine progesteronun etkisi tam olarak
bilinmemekle birlikte postmenopozal osteoporozda kirik riskinin azaltilmasinda
Ostrojen/progesteron kombine tedavisinin tek basina Ostrojen tedavisine gore daha

etkili olduguna dair veri bulunamamustir (39).

PTH: PTH; osteoklast farklilagsmasini artirarak kemik rezorbsiyonunu artirir,
bobrekte lo hidroksilaz aktivitesini artirmasi sonucunda 1,25 (OH)2 D vitamini
diizeyi artar, bagirsaklardan kalsiyumun emiliminde ve bdbrek distal tubuluslarindan
kalsiyum geri emiliminde rol oynar. PTH siirekli olarak yiiksek seyrettiginde kemik
yikiminin giiglii bir uyaricisi olarak islev goriirken, aralikli enjeksiyonlar halinde

uygulandiginda kemik yapiminin gii¢lii bir uyaricisidir (35).

D Vitamini: D vitamininin aktif metaboliti olan 1,25 dihidroksikolekalsiferol (1,25
dihidroksi vitamin D) bagirsaklardan kalsiyum ve fosfor absorbsiyonunu arttirir.
Kemik mineralizasyonunu ve direkt osteoblastik aktiviteyi uyarir. D vitamini
eksikliginde kemik mineralizasyonu azalir. Ayrica kas giicsiizliigii, denge bozuklugu,

diisme riskinde artis ve osteoporotik kirik riskini artirmaktadir (35).

Glukokortikoidler: Glukokortikoidler insiilin benzeri biiyiime faktdrii-1 (IGF-1)
gibi lokal biiylime faktorleri ve kollajen sentezini azaltir ayrica direkt osteoblastlara
etki ederek kemik formasyonunu azaltirlar. Osteosit apoptozisinin artmasina ve
osteoklast apoptozisinin azalmasima neden olarak kemik rezorbsiyonunu artirirlar.
Ayrica bagirsaktan kalsiyum emiliminin azalmasinda, bobrekten kalsiyum atiliminin
artmasinda etkilidirler. Bobrekte vitamin D hidroksilasyonunu inhibe eder ve

sekonder hiperparatiroidiye neden olurlar (35).
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2.5.5. Beslenme

DKK’ye ulasmada en onemli faktor beslenmede yeterli diizeyde kalsiyum
almmasidir (40). ilerleyen yasla birlikte hem diyetle alinan D vitamininin emilimi
hem de ciltte sentezlenen D vitamini azalmaktadir. D vitamin eksikligi osteoporoz
gelisiminde 6nemli bir etken olup diyette kalsiyum yaninda D vitaminine de dikkat
edilmeli, ayn1 zamanda deri yolu ile olusan D vitamini sentezini artirmak amaciyla
giineslenme oOnerilmelidir (35). Proteinden zengin diyetler kalsiyumun idrarla
atthmim1 artirmaktadir. Diyette asir1 tuz alinmasi ise kandaki iyonize kalsiyum
diizeyini azaltarak ve idrarla atilimini arttirarak kalsiyum ihtiyacini artirmaktadir.
Vitamin C, Vitamin K, ¢inko, magnezyum, bakir, demir, florid gibi baz1 mineral ve
vitaminler de kemik metabolizmasin1 olumlu olarak etkilemektedir (35). Fazla
miktarda kahve tiikketimi idrar ve barsak kalsiyum atilimini artirarak olumsuz etki
olusturabilir (35).

2.5.6. Sigara ve Alkol

Sigara kullanan kisilerde nikotin ve diger toksik maddeler 25 (OH) vitamin
D’nin karacigerde yikimini artirmaktadir. Sigaranin anti dstrojenik etkisi mevcuttur.
Bagirsaklardan kalsiyum emilimini azaltir ve kemik hiicreleri tizerine direkt toksik
etki yaparak kemik metabolizmasini olumsuz yonde etkilemektedir (35). Asir1 alkol

kullanimi diisiik kemik dansitesi ve osteoporotik kiriklar igin risk faktoriidiir (35).
2.5.7. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite oOzellikle de yiikk aktarimi ve kas aktivitesi ile iligkili
aktiviteler kemik formasyonunu uyararak kemik kiitlesinin artisina neden olur. Uzun
stireli yatak istirahati sonrast kemik yikiminin artmakta ve kemik yapimi

azalmaktadir (35).
2.6. Osteoporoz Tam Yontemleri

OP tanisi, taramasi ve tedavisinde ayrintili anamnez, fizik muayene ile
birlikte KMY 6l¢iimii, vertebral kiriklarin tanisi igin goriintiileme yapilmasi ve kirtk

riskinin belirlenmesi 6nemlidir (41).
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Anamnezde OP risk faktorleri, mevcut hastalik, kullanilan ilaglar, aile
Oykiisii, menopoz yasi, diyet sorgulanmalidir. Fizik muayenede ilk basvuru ve
takiplerde boy ve kilo Olglimleri, postiir ve yiriylis ayrintili olarak

degerlendirilmelidir.

OP’de kullanilan tanisal yontemlerde amag, OP’yi taklit eden hastaliklar
dislamak, OP nedenini saptamak ve katkida bulunan etkenleri belirlemek, hastalik
siddetini ve kirik riskini belirlemek, uygun tedaviyi segmek ve tedaviden sonraki
takipleri i¢in bazal 6l¢timleri saglamaktir (42).

OP tanis1 amaciyla li¢ yontem kullanilabilir.

1. Gorilintiileme Y ontemleri
2. Biyokimyasal Belirtecler
3. Kemik Biyopsisi

Bu yontemlerden en faydali olan1 goriintiileme yontemleridir (42).
2.6.1. Goriintiileme yontemleri

Gorilintiileme yontemleri semikantitatif (konvansiyonel radyografi) ve

kantitatif (dansitometrik tetkik) olarak ikiye ayrilabilir.

Konvansiyonel radyografi: OP’nin radyografik olarak tespit edilmesi ge¢ donemde
miimkiin olabilmektedir, ¢ilinkii radyografi ile tespit edilebilmesi i¢in yaklasik %30-
50 kemik kayb1 olmalidir. Radyografide goriilen temel bulgular; artmis radyolusens,

degismis trabekiiler patern, kortikal incelme, fraktiir ve deformitelerdir (42).

Dual x-ray absorpsiyometri (DXA): DXA o6l¢iimii ile tek diizlemli KMY 6l¢iimii
saglanir ve gr/cm2 olarak ifade edilmektedir. DXA ile 6l¢iim yapilirken siklikla
lomber vertebra ve kalca kisimlarindan oOlg¢iim yapilmaktadir. Ancak siddetli
dejeneratif hastaligi ve cerrahi enstrumantasyon nedeniyle kalga ve omurgasindan
Olciim yapilamayan hastalarda 6n kol oOl¢iim i¢in kullanilabilmektedir.
Hiperparatiroidizmli hastalarda da 6n kol biiylik oranda kortikal kemik icerdiginden
kullanilabilmektedir. ideal 6n kol él¢iimii icin nondominant kol kullanilmalidir (42).
DXA sonuglariyla osteoporoz teshisi konulurken ham KMY (gr/cm2) degerleri

yerine T- ve Z- skorlar1 kullanilmaktadir. T-skoru, hastanin KMY degeri ile standart
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geng erigkin (20-30 yas) popiilasyonun ortalama KMY degeri arasindaki farki
standart deviasyon olarak tanimlar ve pik kemik kitlesini ifade eder. Saglikli geng
erigkin i¢in normal KMY degeri T- skoru 0 olarak tanimlanir. Z- skoru ise hastanin
KMY sonuglar1 ile ayni cinsiyet ve yas grubundaki kontrollerin ortalama KMY
farkini standart deviasyon olarak ifade eder. Postmenopozal kadinlar ve 50 yas iizeri
erkeklerde T- skoru kullanilirken, premenopozal kadin ve 50 yas altindaki erkeklerde
Z- skoru kullanilir. Z skoru -2 SD ve alt1 ise kronolojik yasa gore beklenenden diisiik
kemik kiitlesi, -2’nin iistiinde ise kronolojik yasa gére normal kemik kiitlesi olarak

ifade edilmektedir (42).

Kantitatif bilgisayarli tomografi, kantitatif ultrason ve yiiksek rezoliisyonlu
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) diger goriintiileme ydntemleri olup rutin

osteoporoz taramasinda kullanilmamaktadir (42).
2.6.2. Laboratuar ve biyokimyasal belirtegler

Sekonder OP nedenlerini diglamak ve OP tedavisi verilecek hastalarda
kontrendikasyon olusturacak durumlart belirlemek igin rutin tetkikleri yapilmalidir.
Tam kan sayimi, sedimentasyon, bobrek fonksiyon testleri, karaciger fonksiyon
testleri, kalsiyum, magnezyum, alkalen fosfataz, PTH, 25 (OH) vitamin D, TSH
baglica ilk olarak yapilabilecek tetkiklerdir. Bu tetkiklerin yetersiz kaldigi

durumlarda ileri tetkiklere bagvurulabilir.

Biyokimyasal belirtegler ¢ogunlukla kemik turnover belirtegleri (KTB)’dir.
KTB KMY’den bagimsiz olarak tedavi almayan hastalarda kemik kayip hizini,
tedavinin 3-6 ayinda tekrarlanarak kirik riskinin derecesini, hastanin tedaviye
uyumunu belirlemede, ilaca ara verilme ve tekrar baslama zamanini belirlemede

kullanilabilmektedir (43).
2.6.3. Kemik biyopsisi

Iliak kemikten almman biyopsi sadece atipik ve komplike vakalarda

kullanilabilen rutin olmayan bir yontemdir (42).
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2.7. Osteoporozda Klinik

OP’de sadece kiriklar iizerinde durulmasi klinik sonuglarin tam olarak
degerlendirilememesine neden olabilir. Klinik seyir yillarca sessiz kalabilirken
hastalar siklikla boy kisalmasi, kamburlasma, sirt agrisi gibi sikayetlerle
gelebilmekte ve bu hastalarda sindirim problemleri, mobilitede azalma, bagimsizlik
kaybi1 ve depresyon gibi eslik eden problemler sonucunda yasam kalitelerinde azalma

goriilebilmektedir (44).
2.7.1. Agn

OP’de sirt agrisinin nedeni vertebralardaki kemik rezorbsiyonundaki artiga
bagli gelisen mikrofraktiirlerdir. Gelisen mikrofraktiirler omurga mekaniginde
bozulma sonucunda postiir bozukluklarina, yumusak doku gerilmelerine ve fasetlerde
disfonksiyonlara neden olarak kronik agrilarin ortaya ¢ikmasmna neden
olabilmaktadir (45).

Agri olusumunda mekanik etkiler disinda diger bir etken de kemikte ¢6kmeye
bagl ortaya ¢ikan seratonin, histamin, kinin gibi endojen aljezik etki gdsteren

kimyasal maddelerin nosiseptifleri uyararak agriya neden olmasidir (46).
2.7.2. Postiiral degisiklikler

OP’li hastalarda vertebralarda kirik gelismesi sonucunda postiirde
degisiklikler meydana gelebilmektedir. Vertebral kirik sayisi arttik¢a torasik kifoz

derecesinin de orantili olarak arttig1 bilinmektedir (47).

Osteoporotik kiriklar sonucu gelisen kifotik postiir sonucunda gogiis
kafesinin asagiya dogru yer degistirmesi ve pelvise yakinlagsmasi ile akciger
hacimlerinde kiiciilme ve intraabdominal organlarda islev kaybi ortaya
cikabilmektedir. Torasik vertebra kiriklari restriktif akciger hastaligi ve egzersiz
kapasitesinde azalma, lomber vertebra kiriklar1 ise kabizlik ve abdominal agriya

neden olabilmektedir (48, 49).
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2.7.3. Kiriklar

El bilegi kiriklari: Yapilan calismalarda kirik sonrasi hastalarin %29-44’linde
devam eden el agrisi, %36-40’1nda kuvvetsizlik ve algodistrofi tesbit edilmistir (44).

Kal¢a kiriklari: OP’nin neden oldugu en 6nemli ve ciddi klinik sonugtur. Kalga
kiriklart genellikle diisme sonucu olusmaktadir ancak yaslilarda diismelerin sadece
%1°1 kalca kirig1 ile sonuclanmaktadir. Spontan kalga kiriklari ise nadir goriilmekte

olup bakimevlerinde yapilan bir arastirmada sikligi %0.27 olarak bulunmustur (44).

Kalga kirig1 olan hastalarda mortalite %1-9 olup kalca kirig1 olan hastalarin
%20-25’1 ilk y1l icinde 6lmektedir. Kalca kirigindan sonraki 1 y1l stireyle tibbi bakim
ve hastane maliyetleri, kalga kirig1 olmayan hastalara gore yaklasik olarak 3 kat daha
fazla olmaktadir. Kalga kirig1 olan hastalarda ikinci bir kalg¢a kirig1 gelisme riskinin,

kalga kirig1 olmayanlara gore iki kat daha fazla oldugu ifade edilmistir (44).

Vertebra kiriklari: Vertebral kiriklar erken dénemlerde agri, ilerleyen donemlerde
ise deformite ve postiir bozukluklarina yol acgabilir. Vertebral kiriklarin 50 yasin
tizerindeki kadinlardaki prevalanst %35-50 olup en yaygin osteoporotik kirik oldugu
tahmin edilmektedir (50).

Vertebral kiriklar baglangicta asemptomatik seyrederken, agri, boy kisalmasi,
kifotik postiir, yiiriiyliste bozulma ve denge problemleri gibi sorunlarla ortaya
cikabilir. Hiperkifoz ve boyda kisalma gelismesi iliak kanat ve kaburgalar arasi
mesafeyi azaltarak sindirim sistemi problemlerine neden olabilir. Artmis abdominal
basinca bagl olarak akciger fonksiyonlar1 da progresif olarak azalmaktadir. Sonug
olarak, vertebra kirigi olan hastalarda genel saglik durumu ve giinliik yasam

aktivitelerinde bozulma gelismektedir (44).
2.8. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi; kisinin yagsadigr kiiltiir ve deger sistemleri igerisinde,
amaclari, beklentileri ve ilgileri ile iliskili olarak hayattaki mevcut pozisyonunu
algilamasi seklinde tanimlanabilir. Saglikla iligkili yasam kalitesi ise; fiziksel, sosyal

ve emosyonel iyilik halini iceren yasam kalitesinin bir alt bileseni olarak ifade

18



edilmektedir. OP’ye bagl olarak gelisebilen agri, sirt kas giiciinde azalma, esneklik
kaybi, sekil bozukluklari, duygu durumundaki degisiklikler, vertebral veya non-
vertebral kiriklar nedeniyle hastalarin  yasam kaliteleri olumsuz yonde

etkilenebilmektedir (51).

Pamuk ve ark. (52) tarafindan yasam kalitesi azaldikga KMY T skorlarinin
azaldig1 ifade edilmis olup, KMY’deki azalmanin ileri yas, gelir diizeyinin
disiikliigii, aktivite azlig1, sedanter yasam, menopoz siiresinin fazlaligi ve gecirilmis

kirik ¢ykiisii ile orantili oldugu vurgulanmistir.

Vertebral kiriklar boy kaybi ve kifoza neden olabilir. Mevcut bu durum akut
veya kronik bel ve sirt agrisina neden olabilmektedir. Olusan mevcut degisikliklerle
birlikte agr1 disinda solunum ve gastrointestinal sistem problemleri de tabloya
eklenmektedir. Sonug olarak postiir degisiklikleri gelisen hastalarda sadece vertebral
kirik bulunan hastalara gore daha fazla fiziksel, sosyal ve psikolojik problemler
ortaya c¢ikarak yasam Kalitesinde azalma olabilmektedir (53). Vertebral veya
nonvertebral kirig1 olan hastalarla ilgili yapilmis olan ¢alismalarda hastalarin yasam
kalitelerinde azalma oldugu belirtilmistir (10,54). Oleksik ve ark. (55) 7 Avrupa
tilkesinden 751 osteoporotik hastayr degerlendirmeleri sonucunda, vertebral fraktiirii
olan hastalarin yasam kalitesinin olmayanlara kiyasla diisiik oldugunu ve vertebral
fraktiir sayis1 arttikea yasam kalitesinde azalma oldugunu bildirmislerdir. Adachi ve
ark. (56) tarafindan yapilan degerlendirmede vertebral ve nonvertebral kirigi olan
hastalarda fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon ve giinlik yasam aktivitesi
skorlarinda diisiikliik saptanmistir. 50 yas iizerindeki 804 postmenopozal hastada
yapilan bir ¢aligmada yasam kalitesinin fiziksel bileseninin, yaygin osteoporotik
vertebral kiriklar1 olan hastalarda, vertebral fraktiir olmayan hastalara gére daha

diisiik oldugu belirtilmistir (57).

Kirigi olmayan postmenopozal OP’li kadinlarin yasam kalitesinin tiim
bilesenlerinde hem osteopenik hem de normal KMYli gruba gore belirgin kotiilesme
oldugu ifade edilmistir (51). Yapilan bu ¢alismada postmenopozal OP’li kadinlarda
ileri yas, VKI’de artis, diisiik egitim seviyesi, diisiik gelir diizeyi, artmis dogum
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sayisi, erken menopoz ve diisik femur boyun KMY degerlerinin yasam kalitesini

olumsuz yonde etkiledigi ifade edilmistir.

De Oliveira Ferreira ve ark. (58) 55-80 yas araliginda postmenopozal
donemde olup OP’li olan katilimcilarda OP’li olmayanlara gore daha kotii yasam
kalitesi skorlar1 tespit etmislerdir. Onat ve ark. (59) osteoporotik hastalarda yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim seviyesi, diyet gibi faktorlerin uyku kalitesini
etkiledigini ve uyku bozukluklarinin osteoporotik hastalarin yagsam kalitesini

olumsuz yonde etkiledigini ifade etmislerdir.

OP’li hastalarda yasam kalitesinin degerlendirilmesi ve etkili faktorlerin
belirlenmesi 6nemli olup yapilan klinik c¢alismalar ile tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesi ve OP tedavisindeki farkli segeneklerin maliyet etkinliklerinin
belirlenebilmesi i¢in yasam kalitesi diizeyleri Olgiilebilir. OP’li hastalarin yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in ¢esitli jenerik ve spesifik anketler mevcuttur. OP’ye
spesifik anketler; Avrupa Osteoporoz Vakfi Yasam Kalitesi Anketi-41 (Quality of
Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis-41, QUALEFFO-
41), Osteoporoz Fonksiyonel Oziirliiliik Anketi (Osteoporosis Functional Disability
Questionnaire, OFDQ), Osteoporoz Yasam Kalitesi Anketi (Quality of Life
Questionnaire for Osteoporosis, OPTOQLQ), Osteoporoz Degerlendirme Anketi
(Osteoporosis  Assessment  Questionnaire, OPAQ)'dir (51). Bu anketlerden

QUALEFFO-41'in Tiirkce gecerlilik ve gilivenirlik ¢alismasi yapilmistir (60).
2.9. Diisme ve Diisme Korkusu

OP’si olan hastalarda diisme ve bunun sonucunda da kirik gelisimi, yiliksek
mortalite, morbidite ve ciddi ekonomik yiik olusturabilmektedir. Diismenin
Oonlenmesi amaciyla egitim, ¢evre diizenlenmesi, davranislarin diizenlenmesiyle
birlikte denge ve kas giiclinii gelistiren egzersizler gibi multidisipliner bir yaklagima

ihtiya¢ duyulmaktadir (61).

Diisme yaralanmaya yol agmasa da meydana getirdigi diisme korkusu
hastanin kendine olan giiven duygusunun azalmasma ve diismeyi Onlemek igin

sosyal yasamdan uzaklasmasina neden olmaktadir. Dligme deneyimini yasamak ya
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da cevresinde diisme sonucu yaralananlarin olmasi, diisme sonucu engellilik veya
6lim olayina taniklik eden kisiler diismemek i¢in 6nlemler almaya ¢alisirlar. Bunun
disinda yasin ilerlemesiyle birlikte diismelere baglh fonksiyonel kayiplar veya daha
onceki diismelere bagli oziirliliik durumlar1 diisme korkusunun artmasima neden
olmaktadir. Diismenin ortaya ¢ikardigl kaygi yaninda diismemek i¢in alinan 6nlemler
de kisiyi diismelere karsi korurken kendine olan gilivenini olumsuz olarak
etkilemektedir. Sonug¢ olarak diismemek icin hareketini en alt diizeye indirmektedir.
Yasam alan1 ve islevsellik biiyiikk Ol¢iide sinirlanir, yetersizlik duygusu gelisir,

giinliik yasam aktivitelerini yerine getiremez ve sosyal ¢evreden uzaklasir (62).

Diisme korkusu daha ¢ok diisme Oykiisiinden sonra gelismekle birlikte
diismeden de gelisebilmektedir. Kadinlar erkeklere oranla daha c¢ok diisme
korkusuna sahiptir. Bu korkunun nedeni, kadinlarin erkeklere oranla kemik yapisi,
kas ve iskelet sistemindeki zayifliktir. Ayrica bakima muhtag duruma gelme, aile
tiyelerinden birine bakim veren kadinlarda daha ¢ok endise yaratan bir durumdur
(63). Tirkyilmaz ve ark. (64) OP’nin dengeyi olumsuz etkiledigini ve diisme riskini
artirdigini ifade etmislerdir. Olsen ve ark. (65) vertebral fraktiirii olan OP hastalarina
diismeyi azaltmak i¢in verilen uygun egitim ve egzersiz programinin diisme

korkusunu azalttigini belirtmislerdir.

Resnick ve ark. (12) tarafindan OP tanis1 konulmasi ve OP hakkinda yetersiz
bilgi sahibi olmanm diisme korkusuyla dogrudan iligkili oldugu raporlanmistir.
Meyer ve ark. (66) 40-95 yas arasi kadin ve erkeklerde toplam 7.808 katilimci ile
yaptiklar1 ¢calismada, OP’nin her iki cinsiyette de diisme korkusu ile iliskili oldugunu
ifade etmislerdir. Kempen ve ark. (67) kadin cinsiyet, giinliik yasam aktivitesindeki
kisitlamalar ve Onceki alti aydaki bir veya daha fazla diisiisiin ciddi diisme

korkusuyla iligkili oldugunu belirtmislerdir.
2.10. Depresyon

Depresyon, her yasta goriilebilen, kisinin biyopsikososyal yasam alanlarini
olumsuz yonde etkileyebilen, bilissel yetiler, duygulanim ve davranis alanlarinda
etkilenme goriilebilen bir hastalik olarak ifade edilebilir (68). Depresyon ve OP
arasindaki iliski net degildir. Depresyonun mu OP’ye yoksa OP’nin mi depresyona
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neden oldugu tam olarak anlagilamamakla birlikte iki yonli bir iliskiden
bahsedilebilir.

Kronik agrs
Fiziksel fonksiyvon bozuklugu

Yasam tarzi
Diismeler
D witamin e ksikligi

Hi tiroidi

I
DEPRESYON Hipozonadizm,

OSTEOPOROZ

Sitokin, salmumi

Diger mekanizmalar

Antidepresan
(ssG1/TSAD) | Medikaltedaviler>

SEKIL 2: Depresyon ve osteoporoz arasindaki iki yonlii iliski (69)

Depresyonlu  bireylerde; hipotalamik  kortikotropin-releasing  hormon
aktivasyonu sonucu hiperkortizolemi, sempatik sistemin asir1 aktivasyonu,
hipotalamo-hipofizer adrenal aksindaki hiperkortizolizm igin aktivatér olan
proinflamatuar sitokin salinimi, degisken leptin salinimi, diisiik D vitamini diizeyleri,
tedavide kullanilan selektif seratonin geri alim inhibitorlerinin osteoblastlar iizerine
olumsuz etkisi gibi kompleks etiyopatogenez nedeniyle OP gelisebilecegi
belirtilmektedir (70,71).

OP’li bireylerde ise; mobilite kaybi, agri, kirik, deformite ve diisme korkusu,
sosyal 1zolasyon, kendine olan giivenin azalmasi gibi nedenlerle depresyon
gelisebilmektedir. Bu nedenle her depresyonlu kiside OP, her OP’li kiside de
depresyon diigiinerek hasta klinik bir biitiin olarak degerlendirilmelidir (11, 70, 72).
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2.11. Anksiyete

Anksiyete, otonomik ve somatik belirtilerle beraber seyreden, 6znel bir
rahatsizlik ve huzursuzluk hissi olarak tanimlanabilir (73). Anksiyete ve OP
arasindaki iliskinin basta kortizol olmak {izere proinflamatuar sitokin ve maddelerin
salmimi ile depresyona benzer yolaklarla OP’ye neden olabilecegi ancak bu

yolaklarin depresyon ile OP arasindaki iliski kadar gii¢lii olmadigi sdylenebilir (74).

Anksiyete bozuklugu olan hastalarda OP gelisebilecegi gibi, OP’li
hastalarda anksiyete diizeyleri artmis olabilir. 7098 hastada yapilan retrospektif bir
kohort ¢alismasinda; anksiyete bozuklugu olan hastalarda OP gelisme olasiliginin,
anksiyete bozuklugu olmayanlara gore 1.79 kat daha yiiksek saptandigi ifade
edilmistir (75). Yine baska bir ¢alismada postmenopozal kadinlarda, lomber ve
femur boyun KMY diizeyleri ve fraktiir riskleri anksiyete diizeyleri ile iligkili
bulunmustur (76). HUNT c¢alismasinda anksiyete semptomlarinin azalmig KMY ile
iligkili oldugu gosterilmistir (77). Erez ve ark. (74) anksiyete ile disik KMY
arasinda iliski oldugunu, ancak bu iliskinin KMY depresyon iligkisi ile
karsilastirildiginda daha zayif goriindiigiinii ve bunun olasi nedeninin depresyon ve
KMY arasindaki iliskiyi yonlendiren daha fazla yolak oldugu gercegi ile

aciklanabilecegini belirtmislerdir.
2.12. Kinezyofobi

Kinezyofobi agrili yaralanma ve tekrar yaralanma riskine karsi gelisen
duyarliliktan kaynaklanan aktivite ve fiziksel harekete karsi gelisen endise olarak
tanimlanabilir (1). Kinezyofobi ve agrili durumlarla ilgili ¢ok sayida calisma
yapilmistir. Kronik kas-iskelet sistemi agrisi ¢eken insanlarda kinezyofobinin agri,
sakatlik ve yasam kalitesi tizerindeki roliiniin incelendigi 63 ¢alisma ve 10.726 6rnek
dahil edilen sistematik bir derlemede; yiiksek dereceli kinezyofobi ile daha yiiksek
agr1 yogunlugu ve sakatlik diizeyleri arasinda iliski olduguna dair giiclii kanitlar
bulundugu bildirilmistir (78).

Bel agrisi olan kisilerde belirgin kinezyofobi oldugu ifade edilmistir (79).
Ulug ve ark. (80) tarafindan ise bel agrili hastalarda kinezyofobi diizeylerinin boyun
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agrist olan hastalara kiyasla yiiksek oldugu belirtilmigtir. Oskay ve ark. (81)
ankilozan spondilit hastalarinda kinezyofobi diizeyi ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada,
kinezyofobi diizeyi ile fiziksel fonksiyon, agri ve depresyon diizeyleri arasinda
pozitif bir korelasyon oldugunu ifade etmislerdir. Erden ve ark. (82) tarafindan diz
osteoartrili bireylerde kinezyofobinin fiziksel parametrelerin yani sira anksiyete,

depresyon ve yasam kalitesi ile iligkili oldugu ifade edilmistir.

OP, kiriklar olusmadan oOnce genelde sessiz seyreden bir hastaliktir.
Hastalarda OP tanis1 konulduktan sonra fiziksel aktivite ve egzersizlerin 6nemi
konusunda egitim verilmesi Onem tasimaktadir. OP ig¢in fiziksel aktivite ve
egzersizlerin 6nemini tam olarak kavrayamamis hastalarda egzersiz sirasinda diisme
riskinin olmasi ve bunun sonucunda da kiriklarin gelisebilecegi ile ilgili diislinceleri
nedeniyle kinezyofobi gelisebilecegi belirtilmektedir (9). OP ve kinezyofobi iliskisini
inceleyen literatiir olduk¢a sinirhidir. Son yillarda Giinendi ve ark. (9) tarafindan
postmenopozal OP’si olan kadinlarda saglikli kontrollere gore daha fazla kinezyofobi
oldugu raporlanmistir. OP’1i hastalarda pilates egzersiz programinin kinezyofobi ve
diger semptomlar iizerine etkisinin arastirildigi bir calismada ise, pilates
egzersizlerinin kinezyofobi {izerine olumlu etkisinin oldugu, bu nedenle OP
hastalarma &nerilebilecegi ifade edilmistir (4). Ozmen ve ark. (83) kronik bel agrili
hastalarin kinezyofobi diizeyini arastirdiklar1 ¢alismada, kadinlarda erkeklere kiyasla
yiiksek kinezyofobi diizeyi tespit etmisler ve bu durumun kadin hastalarda OP’nin
fazla olmasi nedeniyle, OP’ye bagli diisme korkusu ve kirik riskine bagli olarak

hareketlerini daha fazla kisitlayabilmeleri neticesinde olabilecegini belirtmislerdir.
2.13. Osteoporozdan Korunma ve Tedavi Yontemleri

Korunma ve tedavide esas olan; kalsiyum ve D vitamininden zengin uygun
diyet, egzersiz, destekleyici yardimer cihazlar ve kemik kitlesine etkili farmakolojik

ajanlardir.

OP’den korunmada iki yaklasim s6z konusudur. Primer korunma; topluma
yonelik korunma olup doruk kemik kiitlesinin en yiiksek diizeyde tutulmasidir.
Bunun igin kalsiyum ve D vitamininden zengin beslenme ve fiziksel aktiviteden
yogun yasam bi¢imi benimsenerek planlama yapilir. Sekonder korunma (yiiksek risk
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yaklasimi) ise risk grubunda olan kisilerin saptanmasi ve bunun i¢in Oncelikle

farkindalik ve egitim programlarimin uygulanmasi durumudur (84).
2.13.1. Osteoporozun non-farmakolojik tedavisi

Beslenme: Diisiik kalorili diyet yapilmasi ve hizli kilo kaybedilmesi kemik kaybina
neden olabilmektedir. Yeterli protein aliminin (0.8 g/kg) eriskinde kemik kaybini
azaltigini, kas giiciinii arttirdigim1 ve kirik sonrast donemde komplikasyonlari
azalttig1 ifade edilmektedir. Asirt sodyum alimi idrarla kalsiyum atilimini artirarak

negatif kalsiyum dengesine yol agabilir (85).

Kalsiyum: Saglikli eriskinde kalsiyumdan fakir diyet, kemik dongiisiiniin hizini
artirirken, kalsiyumdan zengin diyet ise dongiliyli yavaslatarak PTH’1 stimiile eder ve
dongii aktivasyonunu artirir. Bunlarin sonucunda da kemik yikimin artmasi ve kemik
kitlesinde azalma meydana gelmektedir. Bu yiizden saglikli eriskinin ihtiyaci1 kadar
kalsiyumlu besin almasi onerilir (84). Yas gruplarina gore ihtiya¢ duyulan kalsiyum
miktar1 tablo 4’de gosterilmistir. 50 yas ve tizeri eriskinlerde gidalarla genellikle
600-700 mg/giin kalsiyum alinabilmektedir. Giinliik kalsiyum alim1 1200 mg altinda

ise replasman Onerilmektedir (85).

Tablo 4: Yas gruplarina gore onerilen giinliikk kalsiyum alim1 (Institute of Medicine)
(85)

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 ve lizeri 1200 mg/giin
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Diyetle yeterli miktarlarda kalsiyum almamadigi durumlarda takviye olarak
kalsiyum preparatlar1 kullanilmaktadir. En ¢ok tercih edilen preparat giinde tek doz
kullanilan kalsiyum karbonat preparatlaridir. Mide asidinden etkilendigi igin
yemeklerden sonra alinmasi 6nerilmektedir. Kalsiyum sitrat preparatlari ise giinde iki
doz seklinde alinmasi Onerilmekte olup gastrointestinal problemleri olan hastalarda
tercih edilebilir (85).

D vitamini: Kaliteli kemik yapisinin saglanmasi ve osteoporozun Onlenmesinde
yeterli diizeyde D vitamini alinmasi 6nemlidir. D vitamini bagirsaktan kalsiyum
emiliminin saglanmasi i¢in gereklidir. D vitamini eksikligi PTH saliniminda
yiilkselmeye ve sonucta kemik rezorbsiyonunda artisa yol agar. D vitamini
yetersizligi diisme ve kirik ile kas gligsiizliigii ve non spesifik kas iskelet sistemi
agrilarina neden olabilir (84). Vitamin D durumunu degerlendirmek i¢in serum 25
hidroksi (OH) vitamin D diizeyi 6l¢iilmektedir. 25 (OH) vitamin D diizeyi: >30
ng/ml durumunda yeterli vitamin D diizeyi, 20-30 ng/ml vitamin D yetersizligi, <20
ng/ml vitamin D eksikligi, <10 ng/ml ciddi vitamin D eksikligi olarak ifade
edilmektedir (86). 25(OH)D diizeyi 20 ng/ml den diistik olan yetigkinlere D vitamini
yiiklemesi yapilmalidir. Yiikleme olarak 8 hafta boyunca haftada bir kez 50000 IU
vitamin D verildikten sonra giinde 1500-2000 IU idame ile devam edilmelidir.
25(OH)D 30 ng/ml oldugunda, giinde 800-1500 IU oral yol ile idame edilebilir.
25(0OH)D diizeyi 20-30 ng/ml arasinda olan yetigkinlere D vitamini yiliklemesine
gerek yoktur; idame doz ile (1500-2000 IU vitamin D) tedaviye baslanabilir.
Tedavide hedef, serum 25(0H)D vitamini diizeyini 30-50 ng/ml seviyesinde
tutmaktir (85).

Alkol: Alkol alim1 kemik yapisi tizerine olumsuz etki gostermektedir (85).

Kafein: Kafein alimi1 hiperkalsiiiriye neden olarak osteoporoz riskini artirmaktadir
(87).

Sigara: Sigara kullanim1 kemik yapisi tizerine olumsuz etki gostermektedir (85).

Egzersiz: Fiziksel aktivite ile kemik yogunlugu ve kalitesinde artis oldugu

bilinmektedir. OP’li hastalarda hastanin yasina ve kapasitesine uygun
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kuvvetlendirme egzersizleri, aerobik egzersizler ve denge egzersizleri 6nerilmektedir
(85).

2.13.2. Osteoporozun farmakolojik tedavisi

Farmakolojik tedavi plani 6ncesi biitiin hastalar iyi bir anamnezle OP risk
faktorleri, sekonder OP nedenleri agisindan sorgulanmali, hastalarin boy, kilo
Olclimleri ve postiir muayenesi yapilmali, kalsiyum ve D vitamini diizeylerini igeren
rutin kan tetkikleri, DXA, gerekli goriildiigii hallerde de vertebral goriintiileme

yapilarak detayli bir inceleme yapilmalidir.

FDA (Food and Drug Administration) ve EMA (European Medicines
Agency) onayi almis ilaglar (85):

1. Bisfosfonatlar (alendronat, alendronat ve D3 kombinasyonu, ibandronat,
risedronat ve zoledronik asit)

2. Ostrojenler (8strojen ve/veya hormon tedavisi)

3. Kalsitonin

4. Raloksifen (Ostrojen agonist/antagonisti)

5. Doku selektif dstrojen kompleks (konjuge Ostrojenler/bazedoksifene)

6. Paratiroid hormonu (1-34) (teriparatid)

7. Denosumab (RANKL inhibitorii)

Klinikte en ¢ok bifosfanat, denosumab ve teriparatid preparatlari

kullanilmaktadir.

Bifosfonatlar (alendronat, ibandronat, risedronat, zolendronik asit):
Hidroksiapatit kristallerine baglanan pirofosfat analoglaridir. Osteoklastlarin
fonksiyonlarin1 ve ¢ogalmalarin1 engellerler. Diger taraftan osteoklast apoptozisini
artirirlar. Uzun kemik retansiyon siiresi ve remodeling olayimin stirekliligi nedeniyle
gebe kalma olasiligt veya istegi olan fertil kadinlarda bisfosfonat tedavisi
verilmemelidir. Bifosfonatlar hipokalsemiye neden olabileceklerinden serum
kalsiyum diizeyi kontrol edilmeli diisiikliik saptanirsa kalsiyum tedavisi sonrasi
bifosfonat verilmelidir. Bobrek fonksiyon bozukluklarinda, eger GFR <35 mL/dk ise

alendronat ve zolendronat, GFR <30 mL/dk ise risedronat ve ibandronat verilmez.
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Aktif list gastrointestinal sorun yasayan hastalara, ilact aldiktan sonra oturamayacak
durumdaki hastalara ve anatomik-fonksiyonel 6zofagus sorunu (akalazya-striktur)
bulunan hastalara verilmemelidir. Nitrojen iceren bisfosfonatlarin (ibandronat,
zolendronat) intravenoz (i.v.) ilk kullanimlarinda hastalarin %30-40’1nda akut faz
reaksiyonlart ortaya cikabilmektedir. Ates, kas agris1 birka¢ giin devam edebilir.
Asetaminofen kullanilarak semptomlar kontrol edilebilir. Onemli bir komplikasyon
olan ancak ¢ok nadir goriilen diger bir komplikasyon ise ¢ene osteonekrozudur. Cene
osteonekrozu riski oral hijyeni bozuk, maligniteli ve parenteral bisfosfonat kullanan
hastalarda ortaya ¢ikmaktadir. Yine nadir goriilen diger bir sorun, subtrokanterik
femur kiriklaridir. Bu kiriklar diisiik enerjili travmayla ya da kendiliginden olan
kiriklardir. Hastalar bazen kirik Oncesinde, kirik bodlgesinde kemik agrisi ifade
ederler (85). Diger taraftan i.v zolendronik asit kullanimiyla ilgili yapilan ¢aligmada

atriyal fibrilasyon risk artis1 saptanmugtir (88).

Denosumab: Denosumab kemik rezorbsiyon mediatorii olan RANKL’a baglanip
osteoklastik aktiviteyi inhibe ederek antirezorbtif 6zellik gosteren insan monoklonal
antikorudur. Denosumab, diger osteoporoz tedavilerine yanit vermemis ya da o
tedavileri alamayan yiiksek kirik riskine sahip postmenopozal osteoporozlu
hastalarin tedavisi i¢in onay almistir. OP tedavisi i¢in kullanim dozu 6 ayda bir
subkutan 60 mg seklindedir (85).

Teriparatid (PTH 1-34): Yiiksek kirik riskine sahip ve diger tedavilere yanit
vermemis ya da diger tedavileri tolere edememis postmenopozal OP’li hastalarin
tedavisi i¢in onaylidir. Teriparatid tedavisi 6ncesinde PTH ve 25(OH) D vitamini
diizeyi Olgimii zorunludur. Tedavi Oncesi hiperparatiroidizm ve osteomalazi
olmadig1 gosterilmelidir. Kullanim dozu 20 mcg/subkutan/giin seklindedir. Kullanim
stiresi 18-24 aydir. Teriparatid tedavisi sonrasi kemik kaybinda artis oldugundan
tedaviye antirezorbtif bir ajanla devam edilmesi Onerilmektedir. Teriparatid
kullanimi1 ile bulanti, ortostatik hipotansiyon, bacak kramplari, tirtiker, bas agrisi,
farenjit gibi yan etkiler goriilebilmektedir. Osteosarkom olasilig1 yaklasik olarak
1/250.000°dir. Paget hastaligi, epifizlerin kapanmamasi, kemige radyoterapi
uygulanmasi, kemik metastazlart ya da kemik malignitesi, bagska metabolik kemik

hastaliklari, hiperkalsemi ve bobrek yetmezligi gibi durumlarda kontrendikedir (85).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Nisan 2018-Haziran 2019 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 poliklinigine
basvuran 60 postmenopozal OP, 60 postmenopozal OPN tanisi alan hasta ve 60
normal KMY'li postmenopozal kadin goniillii alindi. Katilimcilarin timii son bir yil
icinde DXA goriintiilemesi yapilmis olan postmenopozal déonemdeki kadinlar olup,
OP, OPN ve normal KMY tamm Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirtilen
kriterlere gore konuldu (18).

Calismaya baslamadan 6nce Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan onay alindi (OMU KAEK 30.04.2018-2018/154 no'lu karar).

Dahil edilme kriterleri:
1. 40-65 yas araliginda, postmenopozal OP veya OPN tanis1 almis kadin hastalar
2. 40-65 yas araliginda, normal KMY'li postmenopozal kadin goniilliiler

3. Sorgulamalara cevap verebilecek diizeyde biligsel fonksiyon ve iletisim becerisi

olanlar

4. Calismaya katilmay1 kabul edenler

Hari¢ tutma Kriterleri:

1. Norolojik veya mobilitesini etkileyecek kas iskelet sistemi hastalig1 olanlar
2. Kinezyofobi yapabilecek bagka akut ve kronik agrili durumlar1 olanlar

3. Diisme Oykiisii olanlar

4. Frajilite fraktiirii 6ykiisii olanlar

5. Tlag kullanan major psikiyatrik bozuklugu olanlar
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3.1. Degerlendirmede Kullanilan Parametreler:
3.1.1. Demografik ozellikler, KMY degerleri ve hareket korkusu

Katilimcilarin  yas, meslek, egitim diizeyi, menopoz ve hastalik siiresi
kaydedildi. Boy ve kilo &lgiimleri yapilarak viicut kitle indeksi (VKI) degerleri
hesapland1 ve kaydedildi. KMY degerleri, son bir yil i¢inde yaptirdiklart DXA

(lomber total t score, femur total t score) 6l¢iim sonucundan kaydedildi (EK-1).
3.1.2. Kinezyofobinin degerlendirilmesi

Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO); hareketle agrinin artmasi ve sakatlanma
korkusunun, agri nedeniyle hareketten kac¢inmanin sorgulandigt 17 sorudan
olusmaktadir. Sorularin  degerlendirilmesinde  Likert skalasit (1=kesinlikle
katilmiyorum, 2=katilmiyorum, 3=katiliyorum, 4=kesinlikle katiliyorum)
kullanilmaktadir. Minimum skor 17, maksimum skor ise 68'tir. Yilmaz ve ark. (89)
tarafindan 6l¢egin Tiirkce gegerlilik ve glivenilirligi yapilmistir. VIaeyen ve ark. (90)

tarafindan 37 puanin iizeri yiiksek kinezyofobi skoru olarak tanimlanmistir (Ek-2).
3.1.3. Diisme korkusunun degerlendirilmesi

Uluslararas1 Diisme Etkinlik Skalasi (UDES); bireylerin giinlik yasam
aktiviteleri esnasinda diisme korkularinin diizeyi hakkinda bilgi veren 16 sorudan
olusan bir ankettir. Her bir soru 1-4 arasi skorlanir (1= asla endiselenmem, 2= biraz
endiselenirim, 3= oldukg¢a endiselenirim, 4= ¢ok endiselenirim). Total skor minimum
16 (endise yok), maksimum 64 (asir1 endiseli) araligindadir. Ulus ve ark. (91)
tarafindan Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis, dlgek esik degeri belirlenerek
2 alt gruba ayrilmistir. Bu alt gruplar UDES skoru <24 ve >24 olanlar olarak
belirlenmistir (Ek-3).

3.1.4. Emosyonel durumun degerlendirilmesi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS); toplam 14 soru icermekte
ve bunlardan 7 tanesi anksiyeteyi, diger 7 tanesi depresyonu dlgmektedir. Anksiyete
alt 6l¢egi (HADS-A) i¢in kesme puanm 10, depresyon alt 6lgegi (HADS-D) i¢in ise 7

olarak saptanmistir. Buna gore bu puanlarin lizerinde alanlar risk altinda olarak
30



degerlendirilir (92). Aydemir ve ark. (92) tarafindan Tiirk¢e gegerlik ve giivenilirligi
yapilmistir (EK-4).

3.1.5. Osteoporoz oz etkililik-yeterlik algisinin degerlendirilmesi

Osteoporoz Oz Etkililik-Yeterlik Olcegi (OEYO); OP'nin &nlenmesine
yonelik kalsiyum alinmasi ve egzersiz yapilmasi ile ilgili hastanin algiladig1 giiven
derecesini belirlemektedir. OEYO-egzersiz ve OEYO-kalsiyum olmak iizere 2 alt
Olcekten olusur. Her birinde 6 tane olmak iizere toplam 12 maddeden olusmaktadir.
Her bir madde i¢in 0 (kendime hi¢ giivenmem)-100 (kendime c¢ok giivenirim)
arasinda puanlama yapilir. Her bir alt dl¢gegin puani en diisiik 0, en yiiksek 600'diir.
Yiiksek puanlar bireyin 6z-etkililik-yeterlik algisinin iyi oldugunu ifade eder (93).
Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Kilig D ve Erci B tarafindan yapilmigtir (93)
(Ek-5).

3.1.6. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Avrupa Osteoporoz Vakfi Yasam Kalitesi Anketi-41 (Quality of Life
Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis-41, QUALEFFO-41);
OP'ye 0zgli yasam kalitesinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan,
tekrarlanabilir, hastalarla kontrol grubu arasindaki farkliliklar1 acik¢a ortaya
koyabilen bir kendini degerlendirme ol¢egidir. Bu Olgek agr1 (5 soru), fiziksel
fonksiyon (17 soru), sosyal fonksiyon (7 soru), genel saglik degerlendirmesi (3 soru)
ve mental fonksiyon (9 soru) alt gruplarindaki toplam 41 sorudan olugmaktadir. Total
skor ve alt grup skorlar1 i¢in 0 puan en iyi saglik durumunu gosterirken, puanlarin
yiikselmesi yasam kalitesinin kotii oldugu anlamina gelmektedir (94). Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirligi Kogyigit ve ark. (94) tarafindan yapilmistir (Ek-6).

3.1.7. istatistiksel analiz

Verilerin istatistiksel analizinde Statistical Package for Social Sciences 16.0
paket programi kullanildi. Tanimlayic1 veriler ortalama + standart sapma (SD),
ortanca (minimum-maksimum), kategorik degiskenler ise sayi-yiizde (n, %) olarak
ifade edildi. Verilerin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile

degerlendirildi. Normal dagilima sahip ii¢ grup arasindaki parametreler ANOVA (tek
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yonlii varyans analizi) ile karsilastirildi. Istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edildiginde, gruplar arasindaki farki gdstermek icin Tukey’in coklu karsilastirma
testi yapildi. Yiiksek ve diisiik kinezyofobisi olan hastalarda degiskenlerin
karsilastirilmas1 i¢in Student t testi kullanildi. Gruplarin kategorik degiskenleri
(egitim, meslek vb.) Ki-kare testi ile degerlendirildi. Hasta grubundaki kinezyofobi
ile diger parametre skorlar1 arasinda iligski olup olmadig1 Pearson korelasyon analizi

ile degerlendirildi. Bu testlerde p<0.05 olmasi istatistiksel anlamli1 kabul edildi.

Calismaya dahil edecegimiz goniillii sayisin1 belirlemede istatistiksel yontem
olarak Minitab 17.0 paket programi kullanildi. Benzer literatiir degerlendirmesi
sonucunda alfa=0.05 onem diizeyinde, %95 giiven sinirinda, %82 gii¢ ile, gruplar
arasinda ortalama TKO puanlarindaki farklari tespit etmek igin her gruptan 60 kisinin
gerekli oldugu hesaplandi (89). Buradan yola ¢ikilarak bu calismaya 60
postmenopozal OP'li, 60 postmenopozal OPN'li hasta ve 60 saglikli kontrol alindi.
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4. SONUCLAR

Calisma grubu postmenopozal donemde ve 40-65 yas araliginda olan; 60

OP’li hasta, 60 OPN’li hasta ve 60 normal KMY"'li kadin saglikli kontrol grubundan

olusuyordu. Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri tablo 5'de sunulmustur.

Tablo 5: Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri

Postmenopozal Donem Katilimel

Osteopeni (n=60) | Osteoporoz (n=60) Kontrol (n=60) p
Ortalama+SD Ortalama+SD Ortalama+SD
Ortanca (min-max) | Ortanca (min-max) | Ortanca (min-max)
Yas (y1l) 56.98 + 5.31 56.60 + 6.37 56.20 £ 4.67 0.738
56 (41-65) 57 (40-65) 57 (41-65)
Boy (cm) 157.92 + 5.65 158.80 £ 6.10 159.15+6.72 0.531
159 (140-170) 158 (146-173) 158 (148-173)
Kilo (kg) 73.18 £ 11.40 73.77 + 8.88 73.68 £ 8.36 0.938
71 (48-105) 72 (60-105) 75 (57-110)
VKI (kg/m?) 29.41+4.79 29.35+4.23 29.17 £ 3.51 0.950
29 (19-40) 28 (23-49) 29 (20-37)
Menopoz siiresi (yil) 10.83+ 7.16 12.20 + 6.83 5.88+£5.74 <0.001
b, c 10 (2-34) 11.50 (2-27) 4 (1-22)
Hastalik siiresi (y1l) 3.68+4.24 4.85+4.64 - 0.153
2 (1-18) 3 (1-16)
n(%) n(%o) n(%o)
Egitim durumu
Ilkokul-ortaokul 47 (78.3) 3(65.3) 46 (75.0)
Lise 8(13.3) 14 (23.3) 11 (18.3) 0.399
Universite 5(8.3) 7 (11.7) 4 (6.7)
Meslek
Ev haninmu 38 (63.3) 44 (73.3) 44 (73.3)
Emekli 18 (30) 13 (21.7) 13 (21.7) 0.680
Isci 2(3.3) 2(3.3) 2(3.3)
Memur 2(3.3) 1(1.7) 1(1.7)
Kinezyofobi diizeyi
b, c )
Diisiik (TKO skoru <37) 11 (%18) 11 (%18) 53 (%88) <0.001
Yiiksek (TKO skoru >38) 49 (%81) 49 (%81) 7 (%11)

Ortanca (min-max): ortanca (minimum-maksimum), Ortalama+SD: ortalama Standart Deviasyon, VKI: Viicut
Kitle Indeksi, TKO:Tampa Kinezyofobi Olgegi, p<0.05 anlamlidir, a: Osteopeni ve Osteoporoz grubu arasinda

fark vardir, b: Osteopeni ve Kontrol grubu arasinda fark vardir, c: Osteoporoz ve Kontrol grubu arasinda fark

vardir
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Gruplar arasinda yas, boy, kilo, VKI, hastalik siiresi, meslek, egitim durumu
acisindan anlamhi fark bulunmadi (p>0.05). Yiiksek kinezyofobisi (TKO skoru >38)
olan hastalarin oran1 OP ve OPN grubunda benzer, ancak her iki hasta grubunda

kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo 5).

Katilimcilarin klinik parametrelerinin karsilagtirilmasi tablo 6'da sunulmustur.
OP ve OPN'li postmenopozal kadinlarin TKO skorlar1 saglikli postmenopozal kadin
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunurken (p<0.05), OP
ve OPN'li hastalarmn TKO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi  (p>0.05). UDES, HADS, QUALEFFO-41 skorlar1 agisindan
karsilastirildiginda, hem OP hem de OPN'li postmenopozal kadinlar ile kontrol grubu
arasinda anlamli fark bulunurken (p<0.05), OP'li ve OPN'li postmenopozal kadin
grubu arasinda fark saptanamadi (p>0.05). OEYO skorlar1 agisindan ise ii¢ grup
arasinda fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 6).

OPN veya OP'si olan postmenopozal kadinlarda kinezyofobi diizeyi ile
demografik ve klinik 6zelliklerin korelasyonu tablo 7'de sunulmustur. OP ve OPN'li
hasta grubunda, TKO skoru ile UDES ve HADS skorlar1 arasinda zayif-orta diizeyde
pozitif, OEYO skorlar1 arasinda ise zayif diizeyde negatif anlaml1 korelasyon vard:
(p<0.05). TKO skoru ile QUALEFFO-41 skoru arasinda ise yiiksek diizeyde pozitif
korelasyon saptandi (p<0.05). TKO skoru ile yas, VKI arasinda OPN'li hasta
grubunda zayif pozitif korelasyon varken (p<0.05), OP'li hasta grubunda korelasyon
saptanamadi (p>0.05) (Tablo 7).

OPN veya OP'si olan hasta grubunda kinezyofobi diizeyine goére klinik
parametrelerin  karsilastirilmas1 tablo 8'de sunulmustur. Yiiksek kinezyofobili
hastalarin UDES, HADS-A, HADS-D, QUALEFFO-41 skorlar diisiik kinezyofobili
olan hastalara kiyasla anlamli yiiksek iken, OEYO (total, egzersiz) skorlari ise
anlamli distik bulundu (p<0.05). Yas, VKI, menopoz yasi ve hastalik siiresi
acisindan ise yiiksek ve diisiik kinezyofobili hastalar arasinda fark saptanamadi.

(Tablo 8).
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Tablo 6: Katilimcilarin klinik parametrelerinin karsilastiriimasi

Postmenopozal Donem Katilimci
Ozellikler Osteopeni (n=60) Osteoporoz ( n=60) Kontrol (n=60) | P
Ortalama+SD Ortalama+SD Ortalama+SD
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) | Ortanca (min-max)
KMY
Lomber T skoru -1.43 +0.70 -2.95 +0.50 0.14+0.82 <0.001
a,b,c -1.5[(-2.40)-(1.30)] | -2.9 [(-4.5)- (-1.70)] | 0.0 [(-0.90)-(2.90)]
Femur T skoru -0.95+ 0.75 -1.92 £ 0.74 0.03+0.61 <0.001
a,b,c -1.0 [(-2.3)-(1.0)] -2.15 [(-3.70)-(- -0.1[(-0.90)-(1.80)]
0.30)]
TKO skoru (17-68) 41.46 +4.51 42,76 +4.76 32.36 +3.78 <0.001
b, c 42 (25-50) 43 (29-50) 31 (26-41)
UDES skoru (16-64)
b, c 19.60+1.78 20.01+1.39 18.91£1.12 <0.001
19 (17-24) 20 (18-23) 19 (17-22)
HADS
Depresyon skoru (0-21) 5.23+3.29 5.61+3.23 3.70+2.42 <0.001
b, c 4 (0-16) 5(1-12) 3 (0-10)
Anksiyete skoru (0-21) 5.86 +3.13 6.41 £3.40 4.93+£2.29
b, c 6 (0-15) 6 (1-13) 5(0-9) 0.024
QUALEFFO-41 54.76 + 14.28 55.05+14.74 35.58 £9.92 <0.001
total skoru 54 (15-94) 54 (20-100) 35(16-63)
b, c
OEYO
Egzersiz (0-600) 412.16 + 123.05 375.83 +£110.36 390.00 + 14291 | 0.285
440 (140-600) 380 (120-600) 400 (60-600)
Kalsiyum (0-600) 463.50 £ 130.71 432.66 + 135.01 424,50+ 147.14 | 0.265
480 (80-600) 455 (70-600) 450 (60-600)
Total (0-1200) 875.66 + 198.44 808.50 +221.33 814.50£231.67 | 0.178
895 (400-1200) 840 (240-1200) 810 (120-1200)

KMY: Kemik mineral yogunlugu, TKO:Tampa Kinezyofobi Olgegi, UDES:Uluslararasi Dugme Etkinlik Skalast

HADS: Hastane anksiyete ve depresyon skalasi, QUALEFFO-41: Avrupa Osteoporoz Vakfi Yasam Kalitesi
Anketi-41, OEYO: Osteoporoz Oz-Etkililik-Yeterlilik Olgegi, p<0.05 anlamlidir a: Osteopeni ve Osteoporoz
grubu arasinda fark vardir, b: Osteopeni ve Kontrol grubu arasinda fark vardir, c.Osteoporoz ve Kontrol grubu
arasinda fark vardir
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Tablo 7: Osteopeni veya osteoporozu olan postmenopozal kadinlarda kinezyofobi

diizeyi ile demografik ve klinik 6zelliklerin korelasyonu

Ozellikler TKO skoru
Osteopeni (n=60) Osteoporoz (n=60)

Yas r 0.345** 0.214

p 0.007 0.101
VKI r 0.352** 0.068

p 0.006 0.608
Menopoz siiresi r 0.305* 0.256*

p 0.018 0.048
Hastalik siiresi r -0.009 0.069

p 0.946 0.601
HADS-A r 0.426** 0.352**

p 0.001 0.006
HADS-D r 0.469** 0.428**

p 0.000 0.001
UDES r 0.340** 0.495**

p 0.008 0.000
QUALEFFO-41 Total r 0.830** 0.715**

p 0.000 0.000
OEYO Total r -0.315* -0.338**

p 0.014 0.008

VKI: Viicut Kitle Indeksi HADS-A: Hastane anksiyete ve depresyon skalasi-Anksiyete HADS-D: Hastane
anksiyete ve depresyon skalasi-Depresyon UDES: Uluslararasi Dugme Etkinlik Skalast QUALEFFO-41:
Avrupa Osteoporoz Vakfi Yasam Kalitesi Anketi-41 OEYO: Osteoporoz Oz-Etkililik-Yeterlik Olgegi,

r: Pearson korelasyon katsayisi, * p<0.05, ** p<0.01 anlamlidir




Tablo 8: Osteopeni veya osteoporozu olan hasta grubunda kinezyofobi diizeyine
gore klinik parametrelerin karsilastiriimasi

Osteopeni veya Osteoporozlu bireyler

(n=120)
Ozellikler Diisiik Kinezyofobili | Yiiksek Kinezyofobili p
(TKO skoru <37, (TKO skoru >38,
n=22) n=98)
Ortalama+SD Ortalama+SD
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)
Yas (y1l) 55.50 + 5.55 57.088 + 5.89 0.253
54 (45-65) 58 (40-65)
VKI (kg/m?) 27.71+2.92 29.75+£4.71 0.054
28 (21-33) 28 (19-49)
Menopoz siiresi (y1l) 9.18 +5.54 12.04 +7.21 0.084
8.5 (2-16) 11 (2-34)
Hastalik siiresi (y1l) 4.86 +5.22 4.13+4.29 0.490
2.5 (1-16) 2 (1-18)
UDES skoru (16-64) 18.90+1.19 20.01+1.62 0.003
18.5(17-21) 20 (17-24)
HADS-Depresyon (0-21) 3.27+2.45 5.90+3.22 0.003
3(0-9) 5 (1-16)
HADS-Anksiyete (0-21) 4.27+£2.71 6.56 +3.24
4 (0-9) 6 (1-15) 0.003
QUALEFFO-41 36.00 +10.28 59.15+11.58 <0.001
total skoru (0-100) 37 (15-51) 57 (39-100)
OEYO
Egzersiz (0-600) 932.27 +£214.09 821.83 £207.27 0.027
450 (280-600) 390 (120-600)
Kalsiyum (0-600) 488.18 + 133.29 439.08 + 132.22 0.119
550 (160-600) 480 (70-610)
Total (0-1200) 932.27 £ 214.09 821.83 +£207.27 0.027

945 (440-1200)

840 (240-1200)

TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi UDES: Uluslararas1 Dusme Etkinlik Skalasi

HADS: Hastane anksiyete ve

depresyon skalast  QUALEFFO-41: Avrupa Osteoporoz Vakfi Yasam Kalitesi Anketi-41 VKI: Viicut Kitle
Indeksi OEYO: Osteoporoz Oz-Etkililik-Yeterlik Olgegi p<0.05 anlamlidir
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5. TARTISMA

Kinezyofobi, yaralanmaya duyarlilik inanci nedeniyle irrasyonel hareket
korkusu olarak tanimlanmaktadir (1). Kronik kas iskelet sistemi hastaligi olan
bireylerin hareket esnasinda agrilarinin artacagi diisiincesiyle, fiziksel aktiviteden
kagiabildigi gosterilmistir (2, 3, 4). Ayrica, kinezyofobi kotii tedavi sonug dlgiimleri
ile iliskili bulunmustur (5). Diisiik fizik aktivite seviyesi ile iliskili olan kinezyofobi,
sedanter yasam sekli icin riski artirir. Sedanter yasam sekli ve immobilizasyon ise
kemik kayb1 i¢cin major risk faktoriidiir (6). Bu nedenle kinezyofobiyi 6nlemek, varsa

tedavi etmek KMY'yi korumada 6nemli olabilir.

OP sik goriilen bir metabolik kemik hastaligi olup, tiim diinyada ve
tilkemizde yasl niifusun artmasiyla birlikte giderek sikligi artan bir toplum sagligi
sorunu haline gelmistir (20). Hasta egitimi, beslenme, fiziksel aktif yasam tarzi ve
egzersiz OP'nin Onlenmesi ve tedavisinde esas olan non-farmakolojik tedavi
yontemleridir (6). OP, frajilite fraktiirleri olmadig siirece agrisiz, sessiz bir hastalik
olarak bilinir. Ancak, OP hakkinda yetersiz veya yanlis bilgi, yanlis hastalik algisi
gibi nedenler ile agrisiz dahi olsa bile OP’li bireylerde kinezyofobi gelisiyor olabilir.
Dahasi, OP’li hastalar diisme korkusu ve giinliik fiziksel aktivite esnasinda kirik
gelisebilecegi korkusu ile hareket etmekten Kkorkabilir ve aktivitelerini
kisitlayabilirler.

Literatiirde kronik bel agrisi, boyun agrisi, fibromiyalji, ankilozan spondilit,
kronik kalp hastaligt gibi c¢esitli hastaliklarda kinezyofobinin degerlendirildigi
caligmalar bulunmaktadir (2, 3, 4, 81, 95). Ancak OP ile kinezyofobi iliskisini
degerlendiren yalnizca bir galisma vardir ve son donemde yaymlanmistir (9).
Gilinendi ve ark. (9) tarafindan yapilan bu ¢alismada, OP tanisi alan hastalarin
saglikl bireylere gore daha yiiksek kinezyofobiye sahip olduklar1 bildirilmigtir. OPN,
normal olmayan fakat ayn1 zamanda OP kadar diisiik olmayan KMY’yi tanimlamak
icin kullanilan bir terimdir (7). KMY karik riski i¢in tek faktor olmamakla birlikte,
kirik riskine belirgin katkida bulunmaktadir (8). Bu nedenle osteopenik kemiklerin
normal kemiklerden daha fazla, ancak osteoporotik kemiklere kiyasla kirtlganliginin
daha az olmasi beklenebilir. Dahas1 OP, bireyler tarafindan OPN'den daha ciddi bir

hastalik olarak algilanabileceginden OP'li hastalarda kinezyofobi diizeyi OPN'li
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hastalara kiyasla yiiksek beklenebilir. Literatiir taramamizda, OPN’li hastalarda
kinezyofobiyi degerlendiren, OP ve OPN'li hastalarin kinezyofobi diizeylerini

karsilastiran bir ¢calismaya rastlayamadik.

Bu calismada; postmenopozal OP’li, postmenopozal OPN’li hastalarin ve
KMY normal olan postmenopozal kontrollerin kinezyofobi diizeyini karsilastirmayz,
kinezyofobi ile demografik ozellikler, diisme korkusu, OP 6z etkililik-yeterlik,

psikolojik durum ve yasam kalitesi iliskisini degerlendirmeyi amagladik.

Literatiirde ~OP  hastalarinda kinezyofobi yalnizca iki calismada
degerlendirilmistir. Oksiiz ve Unal (4) OP’li hastalarda pilates egzersiz programimin
etkisini degerlendirdikleri kontrollii ¢aligmalarinda, pilates egzersiz programinin
kinezyofobiyi iyilestirdigini bulmuslardir. Ancak bu ¢alismada OP olan ve olmayan
bireyler arasinda kinezyofobi diizeyi karsilagtirlmamistir. Giinendi ve ark. (9) OP
tanis1 alan kadin hastalarin kinezyofobi diizeylerini benzer yas ve cinsiyetteki saglikli
kontrol ile karsilagtirmiglar ve OP hastalarinda kinezyofobi diizeyini saglikli
bireylerden daha fazla bulmuslardir. Kas-iskelet sistemi agris1 ve kirtk oykiisii olan
bireyleri calisma dis1 biraktiklari i¢in, OP ve kinezyofobi arasindaki iligkinin agridan
bagimsiz oldugunu ileri siirmiislerdir. Ek olarak, hastaliga dair yetersiz bilgi veya
hareket kaynakli yaralanmalarin kirik olasiligini artirabilecegi inanci ile hastalarda
kinezyofobi gelisebilecegini belirtmektedirler (9). Biz bu calismada kinezyofobi
diizeyini postmenopozal OP ve OPN hastalarinda benzer, ancak her iki hasta
grubunda saglikli kontrollere kiyasla yiiksek bulduk. Kinezyofobi yapabilecek akut
ve kronik agrili durumlar, diisme Oykiisii ve frajilite fraktiiri Oykiisii olan
katiimcilar1 galisma dis1 biraktigimiz igin, OP veya OPN'nin postmenopozal
kadinlarda agrili durumlardan bagimsiz olarak kinezyofobiye neden olabilecegini
sOyleyebiliriz. OP ve OPN’li hastalarin kinezyofobi diizeylerinin benzer bulunmasi,
yetersiz bilgi nedeni ile her iki hastaligin aymrminin katilimeilar tarafindan
yapilamamis olmasindan kaynaklanmig olabilir. Klinik pratikte postmenopozal OP
veya OPN’li hastalar kinezyofobi agisindan degerlendirilmeli, tespit edilen hastalarda
kinezyofobi tedavisine yonelik stratejiler uygulanmalidir. Boylelikle sedanter

yasamdan koruyarak hastalarin kemik sagligina katki saglanabilir.
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OP’li bireylerde kas giicsiizliigli, artmis torokal kifoz, azalmis postiiral
kontrol nedeniyle diisme riski daha yiiksektir (96, 97). OP ve diisme riski arasindaki
iliski iyi bilinmektedir (64, 65). Ancak literatiirde OP'li hastalarda diisme korkusunun
degerlendirildigi az sayida c¢alisma vardir (12, 66). Son dénemde Resnick ve ark.
(12), Meyer ve ark. (66) tarafindan yapilan bu c¢aligmalarda, OP’nin diisme
korkusuyla ve diisme korkusu nedeniyle giinlilk yasamda kisitlamalarla iligkili
oldugu belirtilmektedir. Delbaere ve ark. (98) tarafindan diisme korkusu ile diisme
sayis1 arasinda gl¢lii bir iligkili bulundugu ifade edilmistir. Diger taraftan diisme
korkusu diisme deneyimi olmaksizin da gelisebilmektedir (63). Cevresinde diisme
sonucu yaralananlarin olmasi, engellilik veya 6liim olaymna taniklik eden kisiler
diismemek i¢in 6nlemler almaya calisirlar. Bunun disinda artan yagla birlikte gelisen
fonksiyonel kayiplar diisme korkusunun artmasina neden olmaktadir (99, 100, 101).
Sonug olarak bireyler diismemek i¢in hareketini en alt diizeye indirirler, yagsam alani
ve islevsellik biiyiik 6l¢iide sinirlanir, yetersizlik duygusu gelisir ve sosyal ¢evreden
uzaklagirlar (62). Bu ¢alismada, diisme korkusunu OP ve OPN’li hastalarda benzer,
ancak her iki hasta grubunda saglikli kontrollere kiyasla daha fazla saptadik.
Caligmamiza yalnizca 40-65 yas araligindaki kadinlarin dahil edilmesi, diisme
Oykiisii olanlarin dislanmasi, yas ve VKI ortalamasi acisindan kontrol ve hasta
gruplart arasinda fark olmamasi nedeniyle, OP ve OPN'li hastalarda artan diisme
korkusunun demografik o6zelliklerden ve diisme deneyiminden bagimsiz oldugunu
sOyleyebiliriz. Diisme korkusunun kinezyofobi ile iligkisini degerlendirdigimizde,
hem OP hem de OPN’li hasta grubunda diisme korkusu ile kinezyofobi arasinda
zayif pozitif korelasyon saptadik. Hastalar1 yiiksek ve diisiik kinezyofobili olarak
gruplandirip diisme korkusu diizeylerini karsilagtirildigimizda, yiiksek kinezyofobisi
olan hastalarin daha fazla diisme korkusuna sahip olduklarini tespit ettik. Literatiirde
herhangi bir hasta populasyonunda diisme korkusu ile kinezyofobi iliskisini
degerlendiren c¢alisma bulunmadigindan, sonuglarimizi karsilastiramiyoruz. Diisme
korkusu ve kinezyofobi iligkisi iki yonlii olabilir. Diisme korkusu kinezyofobiyi

artirabilecegi gibi, kinezyofobi ile diisme korkusu tetiklenebilir.

OP hastalarinda anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlarin goriilme
sikliginin, 6zellikle de kirik Oykiisii olanlarda normal popiilasyondan daha fazla

oldugu bildirilmistir (11, 102). Yine, artmis depresyon veya anksiyete diizeyleri ile
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azalmis KMY nin iliskili oldugu belirtilmektedir (76, 103). Psikolojik sorunlarin;
diisiik fizik aktivite diizeyine, daha az gilines enerjisi maruziyetine, yetersiz
beslenmeye, sigara ve alkol kullanimina, hipotalamik-hipofiz-adrenokortikal
ekseninin aktivitesini uyararak kortizol iiretimini artirmasina, proinflamatuar
sitokinlerin iretimini arttirarak kemik rezorpsiyonunu artirmasina bagli olarak
KMY’yi azalttig1 ifade edilmektedir (70). Literatiirii destekler sekilde ¢alismamizda;
anksiyete ve depresyon skorlarimi OP ve OPN’li hastalarda saglikli kontrollere
kiyasla anlamli yiiksek bulduk. Ancak her iki hasta grubu arasinda bu skorlar
acisindan anlamli fark saptayamadik. Daha Once baska hastalik popiilasyonlarinda
kinezyofobi ve psikolojik durum iliskisi degerlendirilmis, anksiyete ve depresyon
diizeyi ile kinezyofobi diizeyi arasinda pozitif korelasyon oldugu bildirilmistir (3, 81,
104). Giinendi ve ark. (9) tarafindan yapilan ¢alismada OP’li hastalarda kinezyofobi
yanisira anksiyete ve depresyon diizeyi degerlendirilmis, ancak kinezyofobi ile
anksiyete ve depresyon korelasyonuna bakilmamistir. Calismamizda hem OP hem de
OPN’li hastalarin kinezyofobi skorlari ile anksiyete ve depresyon skorlari arasinda
zayif-orta diizeyde pozitif korelasyon saptadik. Korelasyonun zayif-orta diizeyde
saptanmasi, ila¢ kullanan major psikiyatrik bozuklugu olan bireyleri ¢alisma disi
birakmamiz ve ¢alisma populasyonumuzun anksiyete ve depresyon skorlariin diisiik
olmasindan kaynaklanmis olabilir. Ayrica, yliksek ve diisiik kinezyofobili hasta
gruplarinin  anksiyete ve depresyon skorlarini karsilastirildigimizda, ytiksek
kinezyofobili hastalarin daha yiiksek anksiyete ve depresyon skorlarma sahip
olduklarim1 tespit ettik. Sonuclarimiz postmenopozal OP ve OPN’li hasta
populasyonunda emosyonel durumun kinezyofobi ile iliskili  oldugunu
diistindirmekle birlikte, bu durumun kinezyofobinin nedeni mi yoksa sonucu mu

oldugunu belirlemek zor olabilir.

Sirt kas giiciinde azalma, esneklik kaybi, sekil bozukluklari, duygu durum
degisiklikleri, kiriklar ve kiriga bagl gelisebilecek agri nedeniyle OP’li hastalarin
yasam kaliteleri olumsuz etkilenebilmektedir (51). Literatiirde kirik olan veya
olmayan OP’li hastalarin yasam kalitesinde saglikli kontrol grubuna kiyasla
kotiilesme oldugunu gosteren galismalar bulunmaktadir (10, 54, 105). Kirig1 olmayan
postmenopozal OP’li kadinlarda yasam kalitesinin degerlendirildigi bir ¢aligmada;

ileri yas, yiiksek VKI, diisiik egitim seviyesi, diisiik gelir diizeyi, erken menopoz ve
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diisiik KMY degerlerinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi ifade edilmistir
(51). Calisma populasyonumuz kirigt olmayan postmenopozal kadinlardan
olusmasina, yas, VKI, egitim diizeyi, mesleki durum hasta ve kontrol grubunda
benzer olmasina ragmen; OP ve OPN’li hastalarinin yasam Kkalitesini saglikli
kontrollerden diigiik bulduk. Bu nedenle, hasta gruplarinda saptadigimiz azalmis
yasam kalitesinin demografik degiskenlerden bagimsiz oldugunu sdyleyebiliriz.
Kronik kas-iskelet sistemi agrisi olan hastalarda yapilan ¢alismalarda kinezyofobinin
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi, yiiksek kinezyofobi ile diisiik yasam Kkalitesi
arasinda anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir (3, 78, 81, 106-108). Benzer sekilde
Giinendi ve ark. (9) tarafindan OP’li hastalarda kinezyofobi ile yasam kalitesi
arasinda 6nemli negatif korelasyon oldugu raporlanmustir. Literatiirle uyumlu olarak,
calismamizda hem OP hem de OPN’li hasta grubunda artan kinezyofobi ile azalmis
yasam kalitesi arasinda giiclii diizeyde iliski saptadik. Ayrica, yiksek ve diisiik
kinezyofobili hasta gruplarini1 yasam kalitesi agisindan karsilastirildigimizda, yiiksek
Kinezyofobili gruptaki hastalarin daha kotii yasam kalitesine sahip olduklarini tespit
ettik. OP ve OPN’li hasta populasyonunda kinezyofobinin iistesinden gelinmesi ile

yasam kalitesinin artabilecegini diistinmekteyiz.

Oz etkililik-yeterlik bireyin belli bir performans1 gostermek igin gerekli
etkinlikleri organize edip basarili olarak yapma kapasitesine iliskin yargisi ya da
inancidir. Bireyin yapacagi veya sakinacagi aktiviteleri belirlemesinde onemli bir
yere sahiptir (109, 110). Janiszewska ve ark. (111) OP tedavisi alan 45 yas Ustii
kadinlarda 6z yeterlik diizeyinin tatmin edici olmadigini, dahasi yas ile birlikte
azaldigini raporlamislardir. Ancak, OP bilgisinin ve 6z etkililik-yeterlik diizeylerinin
verilen egitimler sonras1 arttig1 ¢alismalarla gosterilmistir (112, 113). Calismamizda
kullandigimiz OEYO, OP'nin 6nlenmesine yonelik kalsiyum almmmasi ve egzersiz
yapilmasi ile ilgili hastanin algiladigi giiven derecesini belirlemek i¢in kullanilan bir
Olcektir, yiiksek puanlar bireylerin OP’ye yonelik 6z etkililik-yeterlik diizeyinin 1yi
oldugunu gésterir. Sonuglarimiza gére OEYO total skoru, egzersiz ve kalsiyum alimi
alt grup skorlar1 agisindan gruplar (OP, OPN, kontrol) arasinda fark yoktu. Bu sonug
OP veya OPN tanis1 konulan hastalara medikal tedavi verilmesine ragmen, uygun
diyet ve egzersiz programlari konusunda yeterli bilgi ve egitim verilmemesinden

kaynaklanmis olabilir. Diger yandan yiiksek kinezyofobili hasta grubunda OEYO
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total ve egzersiz alt grup skorlarini diisiik kinezyofobili gruba kiyasla daha diisiik
saptadik. Ayrica OEYO total skorlari ile kinezyofobi skorlar1 arasinda zayif diizeyde
negatif korelasyon tespit ettik. Postmenopozal OP ve OPN’li bireylerde OP 6z
etkililik-yeterlik diizeyinin diisiik olmasi kinezyofobiyi artiriyor olabilir. Diger
yandan kinezyofobi diizeyi arttikca Ozellikle egzersiz yapmasi ile ilgili hastanin
algiladig1 giiven derecesi azaliyor olabilir. Egitim programlari ile OP 6z etkililik-

yeterlik diizeylerinin artirilmasi kinezyofobinin tistesinden gelmede faydali olabilir.

Calismamizda postmenopozal OP, OPN ve kontrol gruplar1 arasinda boy,
kilo, VKI, hastalik siiresi, egitim diizeyi ve mesleki durum agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu. Bu nedenle kinezyofobi agisindan elde ettigimiz
sonuclarin bu sosyodemografik ozelliklerden bagimsiz oldugu sdylenebilir.
Literatiirde kinezyofobinin demografik o6zellikler ile iligkisini degerlendiren az
sayida c¢aligma bulunmaktadir (114-118). Bu caligmalarda kinezyofobinin artan yas
ve obesite ile iligkili olabilecegi belirtilmektedir. Calismamizda kinezyofobi diizeyi
ile yas, VKI arasinda OPN’li hasta grubunda zayif diizeyde pozitif korelasyon saptar
iken, OP’li hasta grubunda iliski bulamadik. OPN’li hastalarda kinezyofobi skoru ile
yas arasindaki korelasyonun zayif diizeyde olmasi c¢alismaya alinan katilimei
sayisinin list yas smirinin 65 olarak belirlenmesi olabilir. Diisiik ve yiiksek
kinezyofobili hasta gruplari karsilastirildiginda, yas ve VKI agisindan anlaml fark
bulamadik. Bu hasta populasyonlarinda kinezyofobi diizeyi ile demografik 6zelikler
arasindaki iliskinin daha iyi anlagilabilmesi i¢in sonuglarimizin yeni ¢aligmalar ile

desteklenmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

Calismamizin bazi1 limitasyonlart vardir. Kesitsel bir c¢alisma olmasi
nedeniyle, tek zamanli degerlendirme yapildi. Hasta takibi yapilmadigindan
zamansal degisimi belirlemek, sebep-sonu¢ degerlendirmesi yapmak miimkiin
degildir. Prospektif ¢aligmalar kinezyofobinin bu hasta popiilasyonu iizerine etkileri
konusunda daha kesin sonucglar saglayacaktir. Katilimcilarin fiziksel fonksiyon
diizeyleri degerlendirilmedi. Bu nedenle OP veya OPN tanisi almig bireylerde
kinezyofobi varliginin disabiliteye yol agip agmadigi konusunda ¢ikarim
yapitlamamaktadir. TKO; agrili hastalarda kinezyofobiyi degerlendirmek iizere

gelistirilmis bir 6lcek olup, osteoporotik bireylerde kullanimi igin gecerliligi
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bulunmamaktadir. Gilinlimiizde osteoporotik hastalarda kinezyofobiyi degerlendiren
spesifik bir 6lgek bulunmamasi nedeni ile, bu ¢alismada kas-iskelet sistemi hastaligi
olan bireylerde kullanilan TKO ile kinezfobi degerlendirildi (81, 83). Ayrica, dnceki
yillarda OP’li hastalarda yapilan iki ¢alismada benzer sekilde kinezyofobi TKO
kullanilarak degerlendirilmis, hastalarin saglikli kontrollerle karsilastiriimasinda

basarili oldugu ve tedavi ile degisime duyarli oldugu gézlenmistir (4, 9).

Calismamizin giicli; postmenopozal OP ve OPN’li hastalarin Kkinezyofobi
diizeyini karsilastiran ilk calisma, OP’li hastalarin kinezyofobi diizeyini saglikli
bireyler ile karsilastiran ikinci calisma olmasidir. ilk calismadan farkli olarak
kinezyofobi ile demografik ozellikler, yasam kalitesi arasindaki iligki yaninda,
psikolojik durum, diisme korkusu ve hastaliga dair 6z etkililik-yeterlik diizeyi
arasindaki iliski de degerlendirilmistir. Kinezyofobi tedavisinde etkili yontemler
mevcut oldugundan, bu ¢alisma postmenopozal donemdeki OP ve OPN’li hastalarin
yonetimini daha etkin bir sekilde yapabilmemiz acisindan Onemlidir. Ayrica
sonuclarimiz, OP ve OPN’li postmenopozal hasta populasyonunda kinezyofobinin
irdelenecegi ve hastalar iizerine etkilerinin arastirilacagt yeni calismalara 151k

tutacaktir.

Sonug olarak; bu ¢alismada kinezyofobi diizeyi postmenopozal OP ve OPN
hastalarinda benzer, ancak her iki hasta grubunda saglikli kontrollere kiyasla yiiksek
bulundu. OP veya OPN’li hastalarda yiiksek kinezyofobi diizeyi ile artmis diisme
korkusu, bozulmus psikolojik durum, azalmig yasam kalitesi ve diisik OP 06z

etkililik-yeterlik algis1 arasinda iliski tesbit edildi.
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6. SONUC

1. Postmenopozal OP veya OPN tanis1 alan kadinlarda kinezyofobi gelisebilir. Bu
nedenle bu hastalarin degerlendirilmesinde ve hastaligin yonetiminde kinezyofobi

g6z Oniinde bulundurulmalidir.

2. Postmenopozal OP ve OPN’li kadmlarin kinezyofobi diizeyleri benzer
bulunmustur. OPN’li hastalarda da OP’li hastalar kadar kinezyofobi gelisebilecegi

g6z Oniinde bulundurulmalidir.

3. Postmenopozal OP veya OPN’li kadin hastalarda kinezyofobi gelisimi; bireylerin
hastalik tanis1 almasi, diisme korkusu ve sonucunda gelisebilecek kirik korkusu,
bozulmus psikolojik durum ve yetersiz hastaliga dair 6z etkililik-yeterlik algist ile
iligkili olabilir.

4. Postmenopozal OP veya OPN’li kadin hastalarda kinezyofobi yasam kalitesini

olumsuz etkileyebilir.

5. Postmenopozal OP veya OPN tanist alan hastalar; fiziksel aktivitenin genel viicut
sagligt yam sira kemik sagligi icin esas oldugu, kinezyofobinin iistesinden
gelinmesinin fiziksel aktif yasami ve dolayisiyla kemik sagligini destekleyecegi

konusunda egitilmelidir.
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8. EKLER
Ek-1: Anket Formu (Sosyo-demografik ozelikler, KMY degerleri)
DEGERLENDIRME ANKETI

“Postmenopozal osteoporotik ve osteopenik kadinlarda Kkinezyofobi: diisme
korkusu, osteoporozda 6z etkililik-yeterlik, psikolojik durum ve yasam Kkalitesi

iliskisi” adl calismamiza katilmak ister misiniz?

Bu calisma menopoz sonrasi kemik erimesi (osteoporoz) veya kemik mineral kaybi
(osteopeni) tanist konmus hastalarda yapilacaktir. Bu hastalarin hareket korkularinin
olup olmadigmi saglikli bireylerle karsilastirarak belirlemek istiyoruz. Hareket

korkusu var ise bunu etkileyen faktorleri arastirmayr amagliyoruz.

Hareket kokunuzu, diisme korkunuzu, depresyon ve endise diizeyinizi, yasam kalitesi
diizeyinizi, osteoporoz hastaligina ait bilgi diizeyinizi degerlendiren anket seklinde
Olgekler kullanilacaktir. Anket formlar1 disinda bagka bir uygulama yapilmayacaktir.
Vereceginiz yanitlar, kimliginiz veya sizinle ilgili veriler sadece sonu¢ olarak

kullanilacak olup, hukuki gerekceler disinda {igiincii sahislara verilmeyecektir.

Iletisime gecilebilecek sorumlu arastirmacilarin ad ve telefonu:
Yesim Akyol Salim Misirci

03121919-3827

* Egitim diizeyi: 0- egitimsiz 1- ilkokuL-ortaokul 2- Lise  3- Universite
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* Meslek: 1- Ev hanimi 2-Emekli  3-sci 4- Memur

Degerlendirilecek diger parametreler:

Tampa Kinezyofobi Olgegi SKOIU..........ccccevevrverrrerererrennne,
Diisme Etkinlik Skalast skoru (FES)....................oo..
HADS (Hastane anksiyete ve depresyon 6lgegi) skoru...............
Osteoporoz Oz etkililik-yeterlilik dlgegi skorlart....................

QUALEFFO-41 yasam kalitesi 6lgegi skoru..........ccooceveveennenn.

5- Esnaf

60



Ek-2: Tampa Kinezyofobi Ol¢egi

Ek. Tampa Kinezyofobi Olcedi'nin Tiirkge versiyonu (Toplam puan 17-68).

Litfen, her soruda kaendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (fer soruda yairzca O KUtucugil
isaretieyiniz). Fesekkir edenz.

= = = —
g | £ g | £3
s= | 5§ | £ | £8
< = = =] e 3
e o o = c ®
c = 3 3>
3 3

1. Egrersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kayalanyorum.
2. Adnmla bas etmeye calisacak olsam, adnm artar.

3. Adgnmdan dolay viicudum bana tehlikeli derecede yanhs
giden bir seyler oldudgunu séyliyor.

4. Egrersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanm yeterince ciddiye
almiyorlar.

6.  Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Adnimin olmas her zaman, viicudumu sakatladigim,/bir
problemim oldudu anlamina gelir.

8. Suf baz seylerin agrinmi arbinyor olmasi, onlann tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Adnnin artmasini engellemenin en basit ve glivenli yolu
nereksiz hareketler vapmaktan kacinmaktir

11. Vilcudumda tehlike arz eden bir sey almasaydi, bu
kadar cok agn hissetmezdim.

12. Adnma radmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13, Agn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek glivenli dedildir.

15. Normal insanlann yaptidi her sayi yvapamam, ciinkil cok
kolay sakatlanirim.

16. Baz seyler cok fazla adgrniva neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklarn diisiinmem.

17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zomunda
olmamall.

LI O O Oy o oy o oy oy o o) o) o o oy o o
LI CF | Ey O ) O O E3 O e O £ E1 O
CH O 1 O3 O CE E1) CT T O C1 0 O
L L Ly O ) O Oy Ey O O O O o O o i
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Ek-3: Uluslararasi1 Diisme Etkinlik Skalasi

Uluslararasi Diisme Etkinlik Skalas1 (UDES)

Simdi digme olaslifma karsi duyduinnuz endige halkkmda birkag soru somak istivoruz. Liitfen aketivitevi
genellikle nasil vaptigmiz diisimerek cevap verin. Eger aktivitewl su anda vapmivorsamz (&rnegin birisi sizin
aligverisinizi yaprvorsa), ltfen EGER siz bu aktiviteyi vapsaydmiz diigmekle ilgili endigenizin olup
olmavacagni diisimerek cevap verin. Asagidad aktivitdlerin her bin igin, ektivitevi vaparken diigebileceginizle

ilgili endigeniz konusunda sizin gériiginiize en vakin olan kutucugu igaretleviniz.

1. Evi temizlemek{6rnegin siipiirmek, elektrik siipiirgesi lmllanmak, toz almak.)

O Asla endigelenmem (1) O Biraz endigelenirim (2) O Oldukga endiseleninm (3) O Cok endiselenirim (4)
1. Givinmek veya soyunmak

O Aslaendigelenmem (1) O Biraz endigelenirim (2) O Oldukga endiseleninm (3) O Cok endiselenirim (4)
3. Basit yemekler hazirlamak

O Asla endigelenmem (1) O Biraz endiselenirim (2) O Olduke¢a endiselenirim (3) O Cok endiselenirim (4)
4. Banyo vapmak veyva dus almak

O Asla endigelenmem (1) O Biraz endigelenirim (2) O Oldukga endiseleninm (3) O Cok endigelenirim (4)
5. Ahsverise gitmek

O Asla endigelenmem (1) O Biraz endigelenirim (2) O Oldukga endiseleninm (3) O Cok endiselenirim (4)
6. Sandalyeyve oturmak veva kallmak

O Asla endigelenmem (1) O Biraz endigelenirim (2) O Oldukga endiseleninm (3) O Cok endiselenirim (4)
7. Merdiven inmek veva ¢ikmalk

8. Yakm cevrede yviiriiyis vapmak

O Asla endiselenmem (1) O Biraz endiselenirim (2) O Olduka endiselenirim (3) O Cok endiseleninim (4)
0. Basmzin iizerindeki veya verdeki bir seyve uzanmak

O Asla endigelenmem (1) O Biraz endiselenirim (2) O Olduka endiselenirim (3) O Cok endiselenirim (4)
10. Calmasi bitmeden dnce telefona cevap vermek

O Asla endiselenmem (1) O Biraz endiselenirim (2) O Oldukca endiselenirim (3) O Cok endiselenirim (4)
11. Kaygan zeminde yiiriimek (Gronegin 1slak veya buzlu)

O Asla endigelenmem (1) O Biraz endiselenirim (2) O Oldukca endiselenirim (3) O Cok endiseleninim (4)
1Z. Bir akraba va da arkadas zivaret eimek

O Asla endigelesnmem (1) O Biraz endiselenirim (2) O Olduk¢a endiselenirim (3) O Cok endiseleninim (4)
13. Kalabalik bir verde viiriimek

O Asla endigelenmem (1) O Biraz endiselenirim (2) O Oldukca endiselenirim (3) O Cok endiselenirim (4)
14. Diizgiin olmayan zeminde yiiriimek (6rnedin tash zemin va da bozuk kaldirim)

0O Asla endigelenmem (1) O Biraz endiselenirim (2} O Oldukg¢a endiselenirim (3) 0O Cok endiselenirim (4)
15. Yokus inmek veya ¢ikmak

O Asla endigelenmem (1) O Biraz endiselenirim (2) O Oldukca endiselenirim (3) O Cok endiselenirim (4)
16. Sosyal bir aktiviteye katilmak (Grnegin dini téren, aile ¥a da dernek toplantisi)

O Asla endigelnmem (1) O Biraz endijelenirim (2) O Olduk¢a endiselenirim (3} O Cok endiselenirim (4)

Toplam skor:
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Ek-4: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADS-A, HADS-D)

HAD OLCEGI
Hasta Adi Sovadi Tarih

Bu anket sizi daha iy1 anlamamiza yardimei olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii géz éniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en 1y1 ifade eden yamtin yanindaki
kutuyu isaretleyin. Yamtiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin. akliniza ilk gelen yanit en dogrusu
olacalktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
[[] Coguzaman
[] Bircok zaman
[ ] Zaman zaman. bazen

[ ] Hicbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyvorum.
[] Aym eskisi kadar
[ ] Pek eskisi kadar degil
[[] Yalmzca biraz eskisi kadar
[ ] Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakms gibi bir korkuya kapiliyorum.
[[] Kesinlikle 6yle ve oldukca da siddetli
[[] Evet. ama cok da siddetli degil
[] Biraz. ama beni endiselendiriyor

[[] Hayuw. hic de Gyle degil

4) Giilebilivorum ve olaylarin komik tarafim gorebilivorum.
[ ] Her zaman oldugu kadar
[] simdipek o kadar degil
[] Simdikesinlikle o kadar degil
[[] Artik hic degil

5) Akhmdan endise verici diisiinceler gecivor.
Cogu zaman

Bircok zaman

Zaman zaman. ama cok sik degil

HENEEEN

Yalmzca bazen
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6) Kendimi negseli hissediyorum.
[[] Higbir zaman
[] Sikdegil
[[] Bazen

[] Coguzaman

7) Rahat rahat oturabilivorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
[] Kesinlikle

[] Genellikle
[] Sikdegil
[[] Higcbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyvorum.
[ | Hemen hemen her zaman
[] Coksik
[ ] Bazen
[[] Hicbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
[[] Hicbir zaman

[[] Bazen
[[] Oldukea sik
[] Coksik

10) Dis giriiniisiime ilgimi kaybettim.
[] Kesinlikle
[] Gerektigi kadar 6zen gdstermiyvorum
[[] Pekokadar 6zen géstermeyebilirim

[[] Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissedivorum.
Gergekten de cok fazla

Oldukea fazla

Cok fazla degil

oo

Hic dezil
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12) Olacaklan zevkle beklivorum.
[[] Her zaman oldugu kadar

[ ] Her zamankinden biraz daha az
[ ] Her zamankinden kesinlikle daha az

[[] Hemen hemen hig

13) Aniden panik duyvgusuna kapilivorum.

[[] Gergekten de ¢ok sik
[[] Oldukea sik

[[] Coksik degil

[] Hicbir zaman

14) Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabilivorum.

Siklikla
Bazen

Pek sik degil
Cok seyrek

HEEENEN
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Ek-5: Osteoporoz Oz-Etkililik-Yeterlik Olcegi
OSTEOPOROZ OZ-ETKILILIK-YETERLIK OLCEGi

Asafudaki aktiviteleri yapma ile ilgili, kendinize ne kadar gliven hissettiginizi
dgrenmek istiyoruz. [ler birimiz, asafidaki aktiviteleri yapmada ; daha gok veya daha az
gliveni olusturacak farkli deneyimlere sahibiz. B8ylece, bu ankette yanhs veya dofru
cevaplar  yoktur. Oncmli olan sizin gorilgtinizdir. Bu ankette, EGZERSIZ: ylirlime,
acrobik yapma, ylizme, golf oynama ve bisiklete binme gibi aktivitelerdir.

Asapidakilerden herhangi biri 8nerilseydi, bu hafla bunlari yapabileceginizden ne
kadar emin olurdunuz. Kendinize olan gliveni en iyi hissettifiniz, alana X" isaretini
yerlestiriniz,

1-Yeni veya farkh bir egzersiz programina baglama konusunda

ocf(t1l]12)13l4|l5]6|7]18[9]10 .
glivenmem glivenirim

L Kendime hig Kendime gok

2-Epzersiz ahgkanh@im degistirme konusunda

Kendime hig Kendime gok
o|1t2]|3|4|5]16|7|8|9]10 .
gilvenmem glivenirim

3-Egzersiz icin gerekli ¢abayi sarf etme konusunda

Kendime hig Kendime gok
0)]1}213|4|5(6]7]8]9]10 .
gilvenmem gilvenirim

4-Egzersizleri, zor olsa bile yapma konusunda

Kendime hig Kendime ¢ok
o|tf{2(3|4|5]6|718|9]10 .
glivenmem gliveninm

5-Egzersizl, uygun siirede yapma Kkonusunda

Kendime hig Kendime gok
012|314 [5]6|7|8|9]10 ..
gilvenmem glivenirim

6-Sizden yapmamz beklienen egzersiz tiplerinli yapma konusunda

Kendime hig Kendime gok
0j1}12]3]415]6|7]|8|9]10 .
glivenmem glivenirim
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7-Kalsiyum alimim arttirma konusunda

Kendime hig

giivenmem

0

I

2

3

4

5

10

Kendime ¢ok

giivenirim

8-Diyetinizi kalsiyumdan daha zengin yiyecekler icerecek sekilde

degistirme konusunda

Kendime hig

gitvenmem

0

l

10

Kendime ¢ok

giivenirim

9-Yapabildiginiz kadar sik kalsiyumdan zengin yiyecekler yeme konusunda

Kendime hig

giivenmem

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Kendime ¢ok

giivenirim

10-Kalsiyum almim artirmak igin uygun yiyecekleri secme konusunda

Kendime hig

gilvenmem

0

2

3

4

5

6

7

8

i

10

Kendime ¢ok

glivenirim

11-Yeterli miktarda kalsiyum saflayan bir diyeti siirdiirme konusunda

Kendime hig

piivenmem

0

I

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Kendime ¢ok
giivenirim

12-Kolayhkia elde edilemeyen durumlarda bile

veren yiyecekleri elde etme konusunda

yeterli miktarda kalsiyum

Kendime hig
giivenmem

0

2

3

4

5

6

10

Kendime ¢ok

giivenirim
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Ek-6: QUALEFFO-41 (Osteoporozda Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi)

QUALEFFO - 41
Osteoporozda Yasam Kalitesi Sorgulamasi

Bashk
Baslik

A. AGRI
Bu béliimdeki bes soru gecen 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 agrimz olduysa, giindiizleri bu agrimz ne kadar siirdii?

O Hig olmad: O 1-2 saat O 3-5 saat O o6-10saat O Biitiingiin

3) Sirt agrimzin, en kitii oldugu anki siddeti ne kadardur?

O Surtagnst yok O Hafif O Orta O Siddetli O Dayamlmaz

4) Sirt agrimz diger zamanlarda nasilda?

O Surt agnst yok O Hafif O Orta O Siddetli O Dayamlmaz

5) Sirt agrimz gecen hafta uykunuzu bozdu mu?

O Hattada O Haftada O Haftada O Giinasin O Her gece
birden az bir kez iki kez

Fiziksel Fonksiyon

B. Giinliik Yasam Aktiviteleri

Asgagidaki 4 soru simdiki durumu ilgilendirir.

6) Giyinirken sorun vasar misimz?

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

zorluk var gerekebilir olmadan olanaksiz

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

O Zorluk yok O Biraz zorluk var O Orta derecede O Biraz yarduim O Yardun
zorluk var gerekebilir olmadan olanaksiz

8) Tuvalete giderken veya kullamrken sorunlarimz var nm?

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 Rahatuyuum O Arasira 0 Siklikla O Bazen saatlerce O Bazen tiim geceyi
uyanirim uyanirim uyanik kalinm uykusuz gecirinim

Fiziksel Fonksiyon

C. Ev isleri

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

varsayarak cevap verin.

10) Temizlik yapabilivor musunuz?

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

11) Yemekleri hazirlayabilivor musunuz?

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

12) Bulasiklar yikayabilivor musunuz?

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

13) Giinliik ahsverisinizi yapabilivor musunuz?

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

14) Yaklasik 10 kilo agirh@indaki bir esyay kaldirip 100 metre kadar tasiyabilir misiniz? (6rnegin,

icinde 12 siit sisesi olan bir kasa veya bir vasindaki bir ¢ocuk).

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

Fiziksel Fonksiyon

D. Mobilite

Asagidaki 8 somu simdiki durumla ilgilidir.

15) Sandalyeden kalkabilivor musunuz?

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

16) One egilebiliyor musunuz?

O Kolaylikla 0 Kolay O Orta derecede 0O Cokaz O Miimkiin degil

17) Comelebilivor musunuz?

O Kolaylikla O Nispeten kolay O Ortaderecede O Cokaz O Miimkiin degil
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18) Bir evin iistkatina olan merdivenini cikabilivor musunuz?
O Zorlanmadan O Biraz zorlukla O Enazbirdefa O Sadece O Miimkiin degil
dinlenerek vardimla
19) 100 metre kadar yiirityebilir misiniz?
O Hig durmadan O Hi¢cdurmadan O Enazbirdefa O Sadece O Mimkiin degil
hizhica yavasca durarak yardimla
20) Gecen hafta sokaga ne kadar sik ¢iktiniz?
O Herglin O Haftada O Haftada O Haftada O Haftada
5-6 giin 3-4 giin 1-2 giin bir kereden az
21) Toplu tasima araclarina binebilivor musunuz?
O Zorlanmadan O Bimaz zorlukla O Ortaderecede O Biiyiik O Sadece
zorlukla zorlukla yardimla
22) Osteoporoza bagh olarak viicudunuzun seklinde degisiklikler oldu mu? (Boy kisalmasi, belinizin
kalinlasmasi, sirt sekliniz gibi)?
O Hig olmadi O Biraz O Orta derecede O Olduk¢a 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 bahce islerinizi yapabilivor musunuz?
O Evet O Evetamakisith O Hig O Soru gecerli degil
25) Su anda herhangi bir hobiniz var m?
O Evet O Evet ama kisith 0O Hig
26) Sinema, tivatro vb. yerlere gidebilivor musunuz ( bedeni olarak sizi engelleyen durum var mi )?
O Evet O Evetamakisith O Hig O Yakinumda sinema ya da tivatro yok

27) Son iic aydir arkadaslarimz va da akrabalarimz ne kadar sik zivaret ettiniz?

O Haftada bir kez O Ayda bir O Ayda bir kezden az O Hi¢

ya da daha fazla iki kez
28) Son iic ayda sosyal aktivitelere hangi sikhkta katildimz? (dernek, sosyal ve dini toplanalar 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 Bimnaz O Orta derecede O Ciddi derecede O Soru gegerli degil
F. Genel Saghk Degerlendirmesi

30) Genel olarak, yasimza gire saghgimzin nasil oldugunu soyleyebilirsiniz?
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O Mikemmel O lyi O Idareediyor O Pekiyi degil O Koti

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

O Mikemmel O lyi O Idareediyor O Pekiyi degil O Koti

32) Genel yasam Kalitenizi 10 yil oncesiyle kiyaslarsamz nasil derecelendirirsiniz?

O Simdi ¢ok O Simdi O Degisiklik yok O Simdi biraz O Simdi ¢ok
daha iyi biraz daha iyi daha kot daha kotii

G. Zihinsel fonksiyonlar

Asagidaki 9 soru gecen haftaki durumunuzla ilgilidir

33) Kendinizi yorgun hisseder misiniz?

0 Sabahlar 0 Ogleden 0 Sadece aksamlari O Yorucu 0O Hemen hemen
sonralar islerden sonra hichir 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 hi¢hir zaman
35 ) Kendinizi yalmz hisseder misiniz?
O Hemen hemen O Haftada O Haftada O Birkez O Hemen hemen
her giin 3-5 giin 1-2 giin kisa siireli hi¢hir 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 hicbir zaman
37) Geleceginizden timitli misiniz?
O Higbir zaman O Nadiren O Bazen 0 Oldukea sik O Her zaman
38) Ufak tefek sevlere tziiliir miisiiniiz?
O Higbir zaman O Nadiren O Bazen O Oldukga sik O Her zaman
39) Insanlarla kolay iliski kurabiliyor musunuz?
O Higbir zaman O Nadiren O Bazen O Oldukga sik O Her zaman
40) Giiniin cogunda iyimser bir ruh halinde misiniz?
O Higbir zaman O Nadiren O Bazen O Oldukga sik O Her zaman

41) Tamamen baskalarina bagimh kalmaktan (elden, ayaktan diismekten) korkuyor musunuz?
O Hicbirzaman O Nadiren O Bazen 0 Oldukea sik O Her zaman
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