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ÖZET 

Sultan Aydın, ‘Osteoporotik Kırıktan Korunma Ölçeği’nin geliĢtirilmesi, 

Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Halk Sağlığı Tezi. Zonguldak, 

2015.  

GiriĢ: Osteoporoz kırık oluĢma olasılığının artttğı bir kemik hastalığıdır6. Her 

iki kadından biri, her beĢ erkekten biri hayatlarının bir döneminde osteoporoz 

ile ilgili kırık riski altındadır8. Her dönemde önlemler alarak kemik kaybı 

önlenebilir14. Osteoporozun ciddi sonuçlarından korunmak için sağlık 

davranıĢ teorileri ile sağlık davranıĢı desteklenmesi gerekir16.  

Amaç: Bu çalıĢmada amaç „Osteoporotik Kırıktan Korunma Ölçeği‟‟ni 

geliĢtirmek, geçerlilik ve güvenirliliği göstermektir.  

Yöntem: Bu çalıĢma Zonguldak Atatürk Devlet Hastanesi Ortopedi 

Polikliniği‟ne ayaktan baĢvuran 55 yaĢ üstündeki postmenopozal kadınlarda 

yürütülmüĢtür. Örneklem büyüklüğü madde sayısının on katı olacak Ģekilde 

400 kiĢi olarak hesaplanmıĢtır. Ölçek geliĢtirilmesinde Planlı DavranıĢ Teorisi 

modeli esas alınarak, osteoporotik kırıktan korunmada dört strateji 1) Kemik 

mineral yoğunluğu ölçümü, 2) Tedaviye uyum, 3) Fiziksel egzersiz ve            

4) Evde düĢmeyi önleyici düzenlemeler seçilmiĢtir. Ölçeğin yapı geçerliliği 

SPSS ve AMOS programlarıyla yapılmıĢtır.  

Bulgular: Ölçeğin iç tutarlılık Cronbach α katsayısı 0.95‟dir. AFA ve DFA 

yöntemleri kullanılarak yapı geçerliliği değerlendirilmiĢtir. Model uyum 

indeksleri 22 maddelik modelin iyi bir uyuma sahip olduğunu ortaya 

koymuĢtur. 

TartıĢma: Osteoporotik kırıklardan korunmak için geliĢtirilen ölçek yüksek 

güvenirlilik ve geçerliliğe sahiptir. Ölçek osteoporotik kırıktan korunma ile ilgili 

kolay bir çerçeve sunmaktadır. Osteoporotik kırıklarla mücadelede halk 

sağlığı modellerinin bir parçası olabilir.  

 

Anahtar Kelimeler: Osteoporoz, Osteoporotik kırık, Planlı DavranıĢ Teorisi, 

Ölçek geliĢtirme, Güvenirlilik. 
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ABSTRACT 

Sultan Aydın, The development of scale protection from osteoporotic 

fractures, Bulent Ecevit University Faculty of Medicine, Thesis in Public 

Health. Zonguldak, 2015. 

Introduction: Osteoporosis is a bone disease that increases the likelihood of 

fractures occur6. One out of every two women and one in five men are at risk 

of fractures related to osteoporosis at some time in their lives8. Bone loss can 

be avoided by taking measures in each period14.It should support the health 

behavior with health behavior theories for protect from serious consequences 

of osteoporosis16.  

Aim: The aim of this study was to develop the scale for prevention at 

osteoporotic fractures and to demonstrate the validity and reliability. 

Methods: This study was carried on the over 55 years postmenopausal 

women who attended outpatient to Orthopedic Policlinic of Zonguldak Atatürk 

State Hospital. The sample selection has not been carried. The sample size 

was calculated to be 400 as ten times the number of 40 items. Test-retest 

was conducted using face to face interviews. Theory of Planned Behavior is 

modeled scale development. Four strategies have been selected for 

protection from osteoporotic fractures: 1) Bone mineral density 

measurement, 2) Compliance with treatment, 3) Physical exercise and          

4) Regulations to prevent falls at home. Construct validity of the scale was 

conducted with SPSS and AMOS programs. 

Results: Cronbach α internal consistency coefficient is 0.95. Construct 

validity was assessed using EFA and CFA methods. Model fit indices 

revealed that it has good fit of the model with 22 items. 

Discussion: Developed scale to be protected from osteoporotic fractures 

has high reliability and validity. The scale offers a simple framework for 

prevention from osteoporotic fractures. It may be part of a public health 

model in combating osteoporotic fractures. 

 

Key Words: Osteoporosis, Osteoporotic fracture, Theory of Planned 

Behavior, Scale development, Reliability. 
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

Halk sağlığı disiplini dünyada ekonomik, sosyal ve bilimsel geliĢmelerin 

katkısıyla, sağlık alanında vurgunun odağını hastalıkların önlenmesine 

kaydırmıĢtır. Günümüzde geliĢmiĢ ülkelerde beklenen yaĢam süresinin 

artmasıyla birlikte, artık yaĢam tarzı hastalıkları ön sırayı almaktadır.  

Osteoporoz (OP)  bu koĢullar arasında meydana gelmektedir1. Dünyada halk 

sağlığı hareketi yeni bir boyut kazanmıĢ ve sağlığı geliĢtirme kavramı bu 

amaçlara ulaĢmada temel konulardan biri haline gelmiĢtir.  Bu konudaki artan 

beklentileri karĢılamak için Ottowa‟da 1986 yılında sağlığı geliĢtirme 

konusunda uluslararası bir konferans düzenlenmiĢtir2
. Halk sağlığı ilke olarak 

„‟koruyucu stratejilerle sağlığı korumak, iyileĢtirmek ve geliĢtirmek için kollektif 

olmayı gerektiren sorunların saptanmasıyla‟‟ sosyal bir giriĢimdir1.   

         Ottowa bildirgesindeki sağlığı geliĢtirme kiĢilerin kendi sağlıkları 

üzerinde kontrollerini artırmayı ve sağlıklarını geliĢtirmelerini olanaklı kılan bir 

süreçtir. KiĢilerin sağlığı üzerindeki kontrollerini arttırmak ve dolayısıyla 

sağlıklarını geliĢtirmelerini olanaklı hale getirmek için sağlığın ön 

koĢullarından biridir ve kiĢisel becerilerin geliĢtirilmesi öncelikli eylemlerden 

biridir3.  

 Sağlığı geliĢtirme, «insanlara kiĢisel arzu ve istekleri ile ideal sağlıkları 

arasındaki sinerjiyi keĢfetmelerine yardım eden, optimal sağlıkları için 

uğraĢılarında motivasyonlarını arttıran, optimal sağlığa ilerlemede yaĢam 

tarzı değiĢikliklerini destekleyen sanat ve bilimidir» Ģeklinde tanımlamıĢtır. 

YaĢam tarzı değiĢiklikleri, farkındalığı geliĢtiren, motivasyonu arttıran, 

beceriler oluĢturan ve en önemlisi fırsatlar yaratmak suretiyle olumlu sağlık 

uygulamalarını en kolay seçenek haline getiren ortamlara ulaĢmayı sağlayan 

öğrenme deneyimlerinin bir arada kullanımıyla kolaylaĢtırılabilir. YaĢam 

tarzına iliĢkili çeĢitli sağlık koĢulları, sağlık hizmeti sunucuları için öncelikli 

sorun olarak ortaya çıkmıĢtır4. Sağlığı geliĢtirmeye yönelik «uygun sağlık 

davranıĢlarının» kazandırılması adına sağlık eğitimi birimlerinde,  bireylerin, 

grupların kendi sağlıkları ile ilgili konularda karar verme ve sorunların 

çözümünde bireysel sorumluluk almalarını kazandırmaya çalıĢır5. 
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         KiĢilerin kendileri için yararlı olan Ģeyleri yapmalarını teĢvik etme, 

zararlı olan ancak hoĢlarına giden Ģeylerden uzak durmalarını benimsetmek 

dengeli beslenme, sigara içmeme, alkolden uzak durma, düzenli ve uygun 

fiziksel egzersiz yapılması gibi olumlu sağlık davranıĢlarını yapmak primer 

korumanın içinde değerlendirilir. Sekonder korunma ise, tedavi ile iyi kontrol 

edilebilen kronik hastalıklarda, hastalığın pre-semptomatik veya 

asemptomatik döneminde klinik taramalarla ve periyodik muaynelerle erken 

tanısıyla hastalığın ilerlemesinin durdurulmasıdır.  Osteoporoz kas iskelet 

sistemi hastalıkları grubunda yer alan bir kronik hastalıktır1.  

         OP dünyada en sık görülen kemik hastalığıdır. OP kemik mineral 

yoğunluğunun azalması ve kemik dokusunun mikroyapısının bozulması ile 

karekterize,  kırık oluĢma olasılığının artttğı bir iskelet sistemi hastalığıdır. 

Uluslararası Osteoporoz Derneği (IOF), OP‟u semptomsuz baĢlaması ve 

kamu bilincinin eksikliği nedeniyle sessiz salgın olarak nitelendirmektedir6. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‟nün 2004 raporuna göre dünyada 200 milyondan 

fazla kiĢi, osteoporoz sorunu yaĢamakta ve etkilenen kiĢilerin yaklaĢık 

%40‟ını 50 yaĢ ve üzeri kadınlar oluĢturmaktadır. OP sadece Avrupa, 

Japonya ve Amerika‟da 75 milyondan fazla insanı etkilemiĢtir7. Centers for 

Disease Control (CDC) verilerine göre beyaz ırktaki kemik mineral yoğunluğu 

(KMY) ölçümlerine dayanarak, OP 50-59 yaĢta % 15‟tir, ancak 80 yaĢ 

üzerinde olanlarda bu rakam hızla % 70„e yükselmektedir8. OP her yıl dünya 

çapında 8,9 milyondan fazla, Amerika ve Avrupa'da ise 4.5 milyon kırıklara 

neden olmuĢtur7. OP‟lu insanlar, en sık kalça, önkol / el bileği ve omurga 

olmak üzere kemik kırıkları için artmıĢ riske sahiptir. Bu kırıklar kronik ağrı ve 

sakatlık, bağımsızlık kaybı ve azalmıĢ yaĢam kalitesi dahil çeĢitli zararlı 

etkilere ve erken ölüme neden olabilir. Her iki kadından biri, her beĢ erkekten 

biri hayatlarının bir döneminde OP ile ilgili kırık riski altındadır. OP, tüm 

ırkların erkek ve kadınlarını etkiler, ancak diğer ırklara göre beyaz ırkta daha 

sık görülür. YaĢlandıkça OP riski artar. Sigara, günlük alkol kullanımı ve 

düĢük vücut kitle indeksi (VKĠ), OP için bilinen risk faktörlerinden bazılarıdır8. 

OP‟un en pahalı sonucu neredeyse her zaman hastane bakımı gerektiren 

kalça kırığıdır. Kalça kırığının %20‟si ölümcüldür ve % 50‟si kalıcı sakatlık 



3 

bırakır; sadece % 30'u tamamen iyileĢir. 1990 yılında dünya çapında 

meydana gelen OP‟a bağlı kırıklar 1.7 milyondur ve bu rakamın 2050 yılında 

6 milyona yükselmesi beklenmektedir9. 

         Postmenopozal OP‟un kırık risk değerlendirmesi için KMY ölçümü 

taraması kabul edilen iyi tanımlanmıĢ bir uygulamadır.  GeliĢmiĢ ülkelerde 

yaĢam boyu bilek, kalça veya omur kırığı için riski 30% - % 40 seviyesinde 

olduğu tahmin edilmiĢtir, bir diğer deyiĢle, koroner kalp hastalığına 

yakalanma riskine çok yakındır. OP sadece kırıkların önemli bir nedeni 

değildir, aynı zamanda insanların ciddi komplikasyonlarla yatalak hale 

gelmesine neden olan hastalıklar arasında üst sıralarda yer almaktadır. Bu 

komplikasyonlar yaĢlılarda hayatı tehdit edici olabilir. Amerika ve Avrupa‟da 

sakatlığa ayarlanmıĢ yaĢam yılı (DALY) 2.8 milyon olarak, hipertansiyon ile 

romatoid artritten (RA) daha fazla, ancak diyabet (DM) ve kronik obstrüktif 

akciğer hastalığından (KOAH) daha azdır. Kronik hastalıklara ait olan DALY 

„nin yaklaĢık olarak %1‟inden OPK‟lar sorumludur7.   

         OPK sonrası beklenen yaĢam süresi büyük ölçüde kırık tipine, yaĢa, 

cinsiyete ve ırka bağlıdır. Ölümler ağırlıklı olarak aynı zamanda eĢlik eden 

hastalıklar nedeniyle, ya doğrudan ya da dolaylı olarak kırık olgusunun 

kendisine bağlı olabilir. OP bakımının amacı kırıklarının önlenmesi, sonuçta 

morbidite ve mortalitenin azalmasıdır10. IOF‟ a göre; 50 yaĢ ve üzerindeki 

kadınlar OP için daha yüksek risk altındadır ve yaĢam boyu her üç kadından 

birinde OPK riski vardır6. DüĢük kemik kütlesi (osteopeni) ile OP‟u olan 

kiĢilerin yaklaĢık %80‟ni kadındır.  Postmenopozal dönemdeki 40-60 yaĢ 

arası kadınların en az 1/3‟ü, 75 yaĢ ve üzeri kadınların ise % 50‟den fazlası 

osteoporotiktir11. 

           OP, bir kırık oluĢuncaya kadar herhangi bir belirti vermeyebilir, sessiz 

hırsız olarak adlandırılır12. OP sadece kemik kırıkları olduğunda klinik sorun 

haline gelir. OP ağrılı, bazen sakat bırakan bir hastalıktır. ABD‟de OP büyük 

seviyelere ulaĢarak önemli bir halk sağlığı sorunu olarak öne çıkmaktadır. OP 

insidansının artması ABD'de ölüm, hastalık, bağımsızlık kaybı, azalan yaĢam 

kalitesi ve ilgili ekonomik maliyetlerden sorumludur13.  
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         OP‟un multifaktöryel doğası nedeniyle çeĢitli risk faktörleri vardır. 

Kadınların esasen bu hastalığın sarsılan etkilerini önlemek amacıyla esas 

olarak erken yaĢlardan itiberen eğitimli olması gerekir. Doğru beslenme, 

yeterli fiziksel aktivite, dikkatli ilaç kullanımı, sigara bırakma ve aĢırı alkol 

alımı gibi iskelet büyümesini etkileyen davranıĢlar hakkında eğitim 

müdahalelerinin baĢta genç yaĢlar olmak üzere kadınların her dönemi için 

önleme çabalarına eklenmesi gerekir. Bu risk faktörlerinden kadınların 

yapabileceği seçimler yoluyla değiĢtirilebilir olanları vardır. YaĢ, cinsiyet ve 

ırk gibi diğer risk faktörleri değiĢtirilemez. Ancak, kadınlar daha erken 

yaĢlarda ve sürekli yaĢam boyunca önlemler alarak hızlı ve ek kemik kaybını 

önleyebilir14. DKK yeterli kalsiyum alımı ve düzenli ağırlık kaldırma faaliyetleri 

gibi kemik geliĢimini artıracak yaĢam biçimi davranıĢları ile etkilenir. Otuz 

yaĢına kadar kazandığı optimal DKK uzun vadeli kemik sağlığını destekler ve 

sonraki hayatında OP riskini azaltabilir13,14.  

 Planlı DavranıĢ Teorisi (PDT) insanların sağlığı benimsemesine 

yardımcı stratejiler tasarlanmasında yararlı olabilir. PDT 1988 yılında Ajzen 

tarafından Gerekçeli Eylem Teorisi‟den (GET) geliĢtirilmiĢtir. Teori, insan 

davranıĢlarının nasıl yönlendirildiğini ölçebilecek bir model önermektedir. 

Avrupa Birliği (AB)‟nde sağlık hizmetleri araĢtırmacıları için, sağlık 

davranıĢını anlamaya ve davranıĢ değiĢikliği oluĢturmaya yönelik olarak 

kullanılan PDT ve GET‟nden evrimleĢen anket üretmek için klavuz meydana 

getirilmiĢtir. PDT sağlıkla ilgili davranıĢların altında yatan inançları ve 

tutumları araĢtırır. Anketle pratik olarak elde edilen bilgileri sağlık 

profesyonellerine kanıta dayalı olarak aktarmak için kullanılır. Bu modele 

göre niyet, belirli bir davranıĢın bilerek oluĢumunu öngörmektedir. Model üç 

değiĢkenin takip ettiği bir davranıĢı gerçekleĢtirmek niyetini tahmin edeceğini 

göstermektedir. Niyetler davranıĢların öncülleridir17.   

          Bu araĢtırmada, OPK‟tan korunmaya yönelik niyet ve davranıĢı 

geliĢtirmek için PDT model olarak kullanılmıĢtır. OPK‟tan korunma niyet ve 

davranıĢını oluĢturmak veya olumlu sağlık davranıĢını geliĢtirmek için 

PDT‟ne dayanan OKKÖ bir ölçme aracı olarak geliĢtirilmiĢtir. Bu ölçekte, 55 

yaĢ üstü, postmenopozal ve daha yaĢlı kadınlarda osteoporozu olan veya 
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olmayan kadınları kendilerinin OPK‟tan korunma stratejileri için dört hedef 

alan üzerine odaklanılmıĢtır. Bu hedeflerden birincisi kadınların tanısız veya 

takipsiz kalmaması için tanı veya takip amaçlı kemik mineral yoğunluğu 

ölçümü yaptırmasıdır. Ġkinci hedef planlanmıĢ medikasyon alıp almaması, 

yanısıra kalsiyumdan zengin diyet ve güneĢlenme tavsiyelerine uymasıdır. 

Günlük fiziksel aktif olmak ya da düzenli uygun fiziksel egzersiz yapmak 

üçüncü hedeftir. Son hedef ise ev içi düĢme tehlikelerine karĢı düĢmeyi 

önleyici ev içi düzenlemeleri yapması olarak ele alınmıĢtır. 

         PDT modelinin dayanak alındığı OP‟dan veya OPK‟dan korunmaya 

yönelik herhangi bir çalıĢmaya literatürde rastlanmamıĢtır. Bu çalıĢmanın 

birinci amacı PDT‟sine dayanarak oluĢturulan OKKÖ‟ni geliĢtirmek ve 

geliĢtirilen yeni ölçeğin kiĢinin OPK‟dan korunma davranıĢını yordama 

düzeyini belirlemeyi sağlayabilmektir. Ġkinci amacı, 55 yaĢ üstü bireylerde OP 

sonucu geliĢebilecek olan kemik kırığı riskine karĢı önlem alma düzeyinin 

belirlenmesini sağlamaktır. Bu çalıĢma aynı zamanda yeterince hizmet 

alamayan nüfuslarda risk altındaki bireyleri toplamak dahil, risk altındaki 

hassas bireyler olan postmenopozal kadınlar ve yaĢlılarda OPK riskini 

azaltmada, kırık risk algısını artırarak sağlık davranıĢını kontrol 

edebilmesinde ve kırıktan korunma davranıĢı geliĢtirmedeki bireysel 

sorumluluğunu yükseltmeyi amaçlar. 

 AraĢtırmanın hipotezleri; 

 Ho: OKKÖ‟nin güvenirlilik ve geçerliliği yoktur. 

 H1: OKKÖ‟nin güvenirlilik ve geçerliliği vardır.                                                          
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Osteoporozun Tarihçesi 

 

Ġlk olarak 1829‟da Jean Georges Lobstein tarafından “porous bone” 

(gözenekli kemik) olarak, yüzyıl sonrasında 1948‟de Albright tarafından “too 

little bone in bone” (kemik içinde çok az kemik) ifadesini kullanarak 

osteoporozun tanımlamasını yapmıĢtır. „‟Osteoporoz‟‟ ilk kez poroziteyi 

tanımlayan terim olarak 19. yüzyılda Alman ve Fransız hekimleri tarafından 

kullanılmıĢtır22-25. Albright ve Reifenstein primer osteoporoz oluĢmasını 

1948‟de iki ayrı durumun varlığına bağladılar: menopozla östrojen kaybı ve 

diğeri yaĢlanmadır26. Bu kavramın üzerine, Riggs ve ark.ları  tarafından 

menopoz sonrası trabeküler kemik kaybını belirtmek için Tip 1 OP terimini ve 

yaĢlanma sonucu kadında ve erkekte kortikal ve trabeküler kemik kaybını 

temsil etmek için Tip 2 OP terimini eklemiĢtir. Bu formülasyon, Tip 1 

bozukluğu doğrudan endojen östrojen eksikliğinden tarafından kaynaklanır 

iken, Tip 2 OP uzun vadeli remodelingte verimsizlik, diyette kalsiyum ve D 

vitamini yeterliliği, bağırsakta mineral emilimi, böbreğin mineral iĢlemesi ve 

paratiroid hormon (PTH) salgılanması gibi birleĢik etkilerini yansıtır27.  

Riggs ve Melton primer osteoporozu Tip 1 ve Tip 2 olmak üzere iki alt 

gruba ayırmıĢtır. Postmenopozal OP için Tip 1 ve senil osteoporoz için Tip 2 

OP sınıflaması ve tanımları gündeme gelmiĢtir. Tip 1 doğrudan menopoz 

sonrasında over fonksiyonlarının kaybedilmesiyle iliĢkiliyken, Tip 2 normal 

yaĢlanma sürecinin daha abartılı seyretmesidir28.  

 

2.2. Osteoporozun Tanımı 

 

OP düĢük KMY ve kemik dokusunun mikro mimari yapısında bozulma ile 

karakterize, kemik frajilitesinde ve kırık riskinde artıĢa neden olan sistemik bir 

iskelet hastalığıdır. OP‟un DSÖ'nün tanımını kullanarak, kemik KMY‟nun  

genç ve normal insanlara göre ortalamanın 2.5 standart sapmadan daha 

fazla olmasıdır, ABD'de postmenopozal beyaz kadınların yaklaĢık % 30‟unda 

OP vardır29.  
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           Osteoporotik kemik yapısı, kemiğin kırığa direnme kabiliyetini etkiler. 

OP, günlük aktiviteler sırasında minimal travmalar ile kırığın meydana geldiği, 

kemik gücünün yeterince zayıf olduğu genel bir iskelet sistemi kırılganlığı 

durumudur30. OP nedeniyle etkilenen büyük nüfusta OPK‟ların giderek 

toplumsal maliyetlerin artması yanı sıra hastanın morbidite ve mortalite 

üzerine yıkıcı etkisinin önemli bir sağlık sorunu olduğu kabul edilmektedir31.  

 

2.3. Osteoporozun Sınıflaması 

 

Primer OP kadınların %80‟i ve erkeklerin %60‟ını etkiler. Etyolojiye göre 

temelde üç tipe ayrılabilir: Tip I OP: Postmenopozal OP östrojen tükenmesine 

bağlı genellikle 51-75 yaĢ arası kadınlarda, kemiğin trabeküler yapısının 

orantısız kaybı ile karakterizedir. Bu omur gövdesi ve distal radius gibi 

trabekuler kemikten zengin bölgelerdeki kırıklar ile iliĢkilidir. Tip II OP 

(involusyonel): YaĢa bağlı OP, 75 yaĢından sonra hem kadınlarda hem 

erkeklerde involusyonel olarak,  hem kortikal ve hem trabekuler kemiklerde 

kemik kaybı meydana gelmesiyle oluĢur.  Proximal humerus, tibia, femoral 

boyun ve pelvis gibi tüm iskelet bölgelerini etkiler. Tip III OP: Ġdiopatik OP, 

patogenezi bilinmeyen genç eriĢkin ve çocuklarda meydana gelir. 

         Sekonder OP kadınların %20, erkeklerin %40‟ında görülür. Bağ 

dokusu, baĢka bir kalıtsal hastalık süreci, alkolizm veya glukokortikoid gibi 

ilaçların kullanım sürecine ortak olarak meydana gelen OP tipidir32. 

         Tip 2 OP normal yaĢlanma sürecinin daha abartılı seyretmesidir. 

OPK‟larla baĢvuran kadın hastaların %80‟inde, erkeklerin %50‟sinde OP için 

altta yatan bir neden gösterilemediğinden primer senil OP tanısı alırlar. 

Sekonder OP yaĢlanma veya postmenopozal OP dıĢında, baĢka patolojik 

sebeplere bağlanabilen OP türleridir.  Endokrin, metabolik, gastrointestinal, 

renal, hematolojik hastalıklar, belirli kalıtsal hastalıklar veya ilaç kullanımı gibi 

zemin hazırlayan bir neden gösterilebiliyorsa sekonder OP tanısı alır28.  
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2.4. Osteoporozda Risk Faktörleri Ve Epidemiyoloji 

 

Dünya çapında yaygınlığı nedeniyle, OP ciddi bir halk sağlığı sorunu olarak 

kabul edilmektedir. ġu anda 200 milyondan fazla insanın, bu hastalıktan 

muzdarip olduğu tahmin edilmektedir. ABD'nde ve Avrupa'da tüm 

postmenopozal kadınların yaklaĢık % 30'unda OP mevcuttur. En azından 

kadınların % 40, erkeklerin ise % 15-30‟i eriĢkin hayatı boyunca bir veya 

daha fazla OPK‟la sürdürecektir. Nüfusun yaĢlanması, dünya çapında 

postmenopozal kadınların OP insidansındaki önemli artıĢından sorumlu 

olacaktır33. 

  Ülkemizde bir huzuevinde yaĢayan yaĢlı kadınların %66‟sında ve yaĢlı 

erkeklerin %23‟ünde OP görülmektedir. Osteopeni ile birlikte bu hız 

kadınlarda %91 ve erkeklerde %23‟e yükselmektedir34.  

       BaĢlangıç kırıklarının, yeni bir kırık için önemli bir risk faktörü olduğu 

gösterilmiĢtir. Herhangi bir yerde kırığı olan kiĢilerde kırık riskinde % 86 artıĢ 

ortaya konmuĢtur. Aynı Ģekilde, vertebra kırığı öyküsü olan hastalar ileride 

kalça kırığı için 2.3 kat artmıĢ riske ve distal önkol kırığı için 1.4 kat artmıĢ 

riske sahiptir33.  

          OP‟da risk faktörlerinin erken tanınması ve korunma programlarının 

geliĢtirilmesi, hastalığın artıĢını ve ilerlemesini durdurmak yanı sıra kırıkları 

önlemek ve sağlık bakım giderlerini azaltmak için gereklidir11. Çünkü OP ve 

OPK‟lar için risk faktörlerinin tanımlanması ile risk altındaki hastalar 

belirlenebilir, kırık baĢta olmak üzere oluĢacak ciddi komplikasyonlar 

önlenebilir. Risk faktörleri KMY‟nda azalmaya neden olarak,  düĢme sonucu 

kırık oluĢumuna zemin hazırlayarak kırık olasılığını arttırırır35.  

         Önlenemeyen risk faktörleri yaĢlılık, kadın cinsiyet,  menapoz,  erken 

menapoz veya cerrahi menapoz, beyaz ırktan olmak, kalıtsal faktörler, 

önceden kırık geçirmiĢ olmak, 2 aydan uzun süreli yatağa bağımlı olmak ve 

yakın akrabalarda kırık varlığı olmasıdır. Kısmen önlenebilen faktörler ise; 

kalsiyum ve D vitamininden fakir beslenme; fiziksel egzersizin az olması ve 

uzun süren hareketsizlik; sigara, alkol ve kafein tüketimi; yaĢam tarzı 

alıĢkanlıkları; VKĠ‟nin az olması; bazı ilaçların uzun süreli kullanımı 
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(kortikosteroidler, lityum, antiasitler, antikonvülzanlar, antikoagülanlar, tiroid 

ilaçları, bazı kanser ilaçları gibi); bazı (DM, tiroid, paratiroid hastalığı, diğer 

bazı hormonal ve romatizmal gibi) hastalıklardır36-38. 

 

2.5.  Patogenez 

 

2.5.1. Kemik iĢlevi ve yapısı 

  

Kemik hayati organlara yönelik koruma olarak, kas-iskelet yapıları için 

mekanik bir destek görevi görür ve özellikle kalsiyum ve fosfat gibi iyonların 

metabolik kaynağıdır. Görünümüne rağmen, kemik aktif bir dokudur. Eski 

kemik dokusu yeni oluĢan kemik dokusu ile değiĢtirilir, böylece onun 

biyomekanik yetkinliğini korumak için, kemik dokusunun yaklaĢık % 20‟si 

sürekli değiĢim ve yenilenmeye uğrar.  Bu döngüsel iĢlem yıllık olarak 

değiĢtirilir. Yeni kemik matrisi sentezleyen osteoblastlar ve kalsifiye matrisi 

rezorbe eden osteoklastlar olarak iki tür kemik hücre türü vardır39.  

 

2.5.2. Kemik döngüsü 

 

Yapılanma (modeling) çocukluk döneminde iskelet büyümesi 

tamamlanıncaya kadar devam eder. Yeniden yapılanma (remodeling) 

eriĢkinde mekanik açıdan yetersizleĢmiĢ kemiğin ortadan kaldırılıp yerine 

güçlü yeni kemiğin oluĢturulmasıdır. Bu süreç iskeletin biyomekanik 

bütünlüğünün korunmasını sağlar ve vücutta ve mekanik destek için bir iyonik 

bankanın sağlanmasında kemik rolünü desteklemektedir. Kemik yeniden 

yapılanmasının (remodeling)  beĢ aĢaması vardır: 

 1. Aktivasyon: Osteoklastik aktivite baĢlar. 

 2. Rezorpsiyon: Osteoklastlar kemik aĢındırarak boĢluklar oluĢturur. 

 3. Geri dönüĢüm: Osteoblastlar alınarak kemik rezorsiyonunun sona 

ermesi ve formasyonla tamir baĢlar. 

 4. Formasyon: Osteoblastlar yeni kemik ile boĢluğu doldurmaya çalıĢırlar. 

 5. Sessizlik: Bir sonraki döngü baĢlayana kadar kemik dokusu uykuda kalır. 
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         Bu kemik rezorpsiyonu ile baĢlayan ve kemik oluĢumu ile bitirilen 

döngüsel bir süreçtir. YetiĢkin insan kemiğinin, yeniden yapılanmasının her 

döngüsü 3 ile 12 ay sürer. Osteoklastik aktiviteyi durduran sinyal henüz 

tamamen tanımlanmamıĢtır. Kemik erimesinin ardından geri dönüĢüm 

fazında osteoblastik aktivite baĢlar. Ardından osteoblastlar rezorpsiyon 

boĢluğunu doldurmaya baĢlar. Osteoklastik etkinliği sırasında, kemik 

matrisinde depolanan büyüme faktörleri serbest bırakılır ve daha sonra 

osteoblastik proliferasyonunu stimüle eder. Kemik erimesi ve oluĢumu iĢlemi, 

birleĢtirme iĢlemidir. BirleĢtirme sürecinde ideal durum, kemik erimesi ve 

oluĢumunun dengelenmesidir. OP‟da, rezorpsiyon ile formasyon arasındaki 

dengenin kemik kaybına neden olan rezorbsiyonun lehinedir13.  

Trabeküler kemikte aktif yeniden yapılanma birimleri sayısı kortikal 

kemikten yaklaĢık 3 kat daha fazladır. Her bir kemiğin fiziksel dayanıklılığı 

kendi yapısındaki kortikal kemik yüzdesinden etkilenir. Trabeküler kemik, 

kortikal kemiğe göre daha fazla metabolik aktiftir. Sonuç olarak, kemik kaybı 

trabeküler alanlarda daha fazla meydana gelir, resorpsiyon oluĢumu daha 

büyüktür. Omurların %50 trabeküler kemik ve % 50 kortikal kemikten oluĢur, 

oysa femur boynu % 30 trabeküler kemik ve % 70 kortikal kemikten oluĢur. 

Kemik döngüsü arttığında kemik kaybı ve OP femur boynundan önce 

omurgada baĢlar13. 

 

2.5.3. Doruk kemik kütlesi (DKK) 

 

DKK, genellikle normal büyümenin sonucunda elde edilen ve kemik kaybı 

baĢlamadan önce, sahip olunan en yüksek kemik kütlesi olarak tanımlanır. 

Ergenliğin sonuna doğru büyük ölçüde tamamlandığı düĢünülmektedir. Bir 

birey, DKK‟ne 30-35‟li yaĢlarda ulaĢır. Bu dönemden sonra kemik kayıpları 

baĢlar13.  

         Kemik yoğunluğundaki kayıplar yaĢın ilerlemesi ile artar. Kemik kaybı 

menapoz öncesi 2-3 yılda hızlanır, bu hızlanma menapoz sonrası 3-4 yıl 

sürer. Menapozun baĢlangıç yıllarındaki kemik kaybının hızı %2 

oranındayken bu oran daha sonra %1-1.5‟a düĢer. 80 yaĢında DKK‟inin 

yaklaĢık %30‟u kaybedilmiĢ olur. DKK'daki değiĢkenlik %60-80 oranında 
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genetik faktörlerle belirlenmektedir. Aynı zamanda beslenme, egzersiz, 

hormonal faktörlerin de kemik yapımına etkisi bilinmektedir. DKK'ne 

ulaĢıldıktan sonra kemik kütlesini artırmak için yapılacak giriĢimler kısıtlıdır. 

Bu nedenle OP artık pediatrik önlenebilir hastalık olarak tanımlanmaktadır. 

Koruyucu önlemlerin baĢında diyet ile yeterli kalsiyum ve D vitamini alınması 

ve düzenli egzersiz gelmektedir. Herhangi bir yetiĢkin zamanda DKK kemik 

mineral yatırımını yansıtır, sonradan yavaĢ yavaĢ iskelet sistemi KMY‟nu 

kaybetmeye baĢlar. Bir kadının ergenlik yıllarında yeme bozukluğu, sistemik 

hastalık, menstruasyon kesintisi, uzun yatak istirahati yaĢaması onun eriĢkin 

yaĢama DKK‟ni elde etmek için baĢarısız gireceği tahmin edilebilir. Kemik 

kaybı tamamen normal bir oranda olsa bile, iskelette sadece açığa bağlı 

olarak DKK hala tehlikede olacaktır. Bu nedenle, OP‟un genetik, fiziksel, 

hormonal ve beslenme faktörlerini tek baĢına iskelet bütünlüğünde uyumu 

azaltmak için rol oynayan komplex ve çok etkenli meydana geldiği dikkate 

alınmalıdır. Sadece belirli bir noktadan elde edilen düĢük kemik yoğunluğu 

bilgisi, DKK‟nin yeterliliği, kemik kaybı oranı ya da kemik kalitesi hakkında bir 

Ģey söyleyemez30. DKK için yaĢ aralığı KMY‟nun stabil olduğu dönem olarak 

tanımlanır. DKK yaĢa, cinse, taraması yapılan bölgeye göre farklılıklar 

gösterir. Gençken kadınlarda doruk kemik mineral yoğunluğunun artırılması 

OP sıklığını azaltmaya yardımcı olabilir. Doruk kemik yoğunluğunun elde 

edildiği yaĢlarda KMY‟nu optimize etmeyi amaçlayan stratejiler geliĢtirmek 

esas olmalıdır40.  

 

2.5.4. Postmenopozal osteoporozda hormonların rolü 

 

Menopozda olan ana endokrin fonksiyon overlerde östrojen ve progestron 

salınımının azalmasıdır. Premenopozal over primer olarak östradiol üretir. 

Premenopozal dönemde ovulasyon sonrası salgılanan progestron miktarı da 

postmenopozal dönemde çok düĢük düzeylere iner. Sex steroidlerindeki bu 

değiĢiklikler kadının reprodüktif hayatında çok önemlidir. Premenopozal over 

beraberinde androjen, özellikle testesteron üretir. Testesteron oranı 

menopozdan sonra düĢer. Postmenopozal kadındaki östrojenin ana kaynağı 

dehidroepiandrosteron (DHEAS)‟un değiĢimidir. Daha sonra androsteron 
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(AS) değiĢimle yağ hücrelerinde östron haline dönüĢür. Östron 

postmenopozal kadının ana östrojen kaynağıdır13.   

         Menopozda kadın sex hormonları menopoz öncesi değerlerinin %25-

50‟ne düĢer. Kadın sex hormonları, KMY‟nun muhtemelen en önemli 

düzenleyicisi olduğundan, menopoz sonrası ilk 5-10 yılda KMY‟nda hızlı bir 

düĢüĢ gerçekleĢir. Bu dönemde aktif remodelasyonun devam ettiği bölgelerin 

sayısındaki artıĢ KMY kaybına, trabeküler deliklenmenin artmasına ve kırık 

riskinde artıĢa neden olur28. 

 

2.5.5. YaĢlanmanın kemik kitlesine etkileri 

 

YaĢa bağımlı kemik kaybına yol açan süreçler büyük olasılıkla 

multifaktöryeldir. Artan yaĢla beraber kalsiyum emilimi bozulur ve bu nedenle 

ortaya çıkan sekonder hiperparatiroidizm hızlanmıĢ kemik kaybına yol açar. 

Cilt kalınlığının azalması ve daha az güneĢe çıkılması nedeniyle aktif D 

vitamini üretimi %50 oranında azalır. YaĢlılarda özel D vitamini formlarıyla 

yapılan terapinin kemik rezorbsiyon oranını azalttığı, üriner hidroksiprolin 

atılımının azalmasıyla gösterilmiĢtir13,28. 

         Normal yaĢlanma sürecinde osteoblastik aktivitenin osteklastik aktiviteyi 

dengeleyememesi sebebiyle yapım ve yıkım dengesizliği oluĢur. Remodeling 

sürecinin sonuçları remodelingin her siklusunda kemik kaybıyla sonuçlanır. 

Kemik kaybı olsa bile remodeling devam eder, ama yine de aktivasyonu 

azalır13. 

 

2.6. Osteoporozun Klinik Görünümleri 

 

OP kırık ortaya çıkıncaya kadar sessiz bir hastalıktır. Tesadüfen çekilen 

akciğer grafilerinde osteoporotik vertebral kırıklar fark edilebilir. Alt ve üst 

ektremite kırıkları daha hızlı fark edilir. OPK‟ların en fazla etkilendiği alan 

mid-torakal, üst lumbal bölge, kalça ve elbilek bölgesidir. Menopoz 

sonrasında bir kadının OPK geçirme riski kalan yaĢamı boyunca iki ya da 

üçte birdir. Kalça kırıkları da önemli bir sorundur, osteoporotik kalça kırığı 
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sonrası ölüm oranı %25‟tir. Kemik yoğunluğu lomber bölge gibi tek bir iskelet 

bölgesinden değerlendirildiği zaman prevelans düĢüktür ve bu nüfusun %16- 

%20‟sinin lomber omurga osteoporozu olduğu tahmin edilmektedir29.  

 

2.6.1. Osteoporotik kırıklar (OPK) 

 

OPK‟lar dünyada bütün bölgelerde büyük halk sağlığı sorunu haline 

gelecektir. ABD‟deki ve dünyadaki öngörülen OPK‟larının sayısı önümüzdeki 

30-40 yıl boyunca belirgin olarak artacaktır41. ABD‟nde OP görülme sıklığının 

artarak, 2020 yılında 44 milyona ulaĢacağı tahmin edilmektedir. On milyon 

kiĢide zaten hastalık olduğu ve neredeyse 34 milyondan fazla kiĢinin düĢük 

kemik yoğunluğuna sahip olduğu tahmin edilmektedir. 2005 yılında 2 

milyondan fazla kırıktan ve 19 milyar dolar maliyetten OP‟un sorumlu olduğu, 

bu rakamların 2025 yılında 3 milyondan fazla kırığa ve 25 milyar dolar 

maliyete yükselmesi beklenmektedir42,43.  

         Kemik kitlesi ile vertebral kırık arasındaki iliĢki geniĢ olarak çalıĢılmıĢtır. 

Kemik kitlesi azaldıkça kırık riskinin arttığı bilinmektedir. KMY‟deki her 

standart sapmadan azalması osteoporotik vertebral kırığın olması riskini 1.5-

2 kat, kalça kırığı riskini 2 kat artırmaktadır. OP sonucu her 5-7 yılda OPK 

riski ikiye katlanmaktadır44. Kemik yoğunluğu ve kemik kalitesindeki yaĢla 

oluĢan değiĢikliklerin düĢme sonucu oluĢan kırıkları artıran faktörler olup 

olmadığı belli değildir45.  

         OPK‟ları ayakta durma yüksekliği veya daha az mesafeden aĢağıya 

düĢme sonucu ve sıklıkla kalça, el bileği ve omurga kırıklarını ifade eder. OP 

kemik yoğunluğunun azalmasıyla kemik kalitesinin bozulmasının beraber 

olması anlamı taĢır. OP‟a sekonder olan kırıklar kesin tanımıyla patolojik 

kırklardır. Bunlar kemiğin altta yatan hastalık sebebiyle bütünlük ve 

dayanıklılığının azalması sonucu oluĢan kırıklardır. Günümüzde OP‟lar kalp 

krizi, inme ve akciğer kanseri toplamından daha fazladır43.  

         OPK‟lar düĢme sonucu sıklıkla kalçada, bilekte ve omurgada meydana 

gelen kırıkları ifade eder. OPK‟lar sağlıkta ve ekonomide majör pay almaya 

baĢlamıĢtır. Günümüzde OPK‟lar kalp krizinden, inmeden ve meme 
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kanserinden daha sıklıkla meydana gelmektedir. Nasıl meydana geldiğinin 

bulunmasıyla bu kırıkların önüne nasıl geçileceği hakkında stratejiler 

geliĢtirilmiĢ ve iĢlenmiĢtir. Ortalama yaĢam süresinin uzamasıyla önümüzdeki 

yıllarda OPK‟ların etkisi daha çok hissedilecektir. Toplumun yaĢlanması baĢlı 

baĢına zaten, sağlık bakım hizmeti sağlamak için ekonomik bir yüktür, 

bununla birlikte osteoporotik frajilite kırıklarından korunma ve tedavisi 

önümüzdeki yıllarda ciddi bir halk sağlığı problemi haline gelecektir. 

Stratejiler kırıktan korumakla beraber, oluĢtuğunda nasıl yönetileceği 

konusunda sürekli geliĢmekte ve rafine edilmektedir41.  

 

2.6.1.1. Osteoporotik vertebral kırıklar 

  

Vertebral kırıkların %50‟sinin belirti vermemesi ve tedaviye akut ihtiyaç 

olmaması sebebiyle insidansı çok iyi bilinmemektedir. Vertebral kırıklar akut 

ve kronik ağrıya sebep olabilir. Akut ağrılar daha önce kırığın olmadığı çökme 

kırığı sebebiyle olur. Bazen küçük bir düĢme sonucu veya kucaklanmayla bile 

çökme kırığı oluĢabilir, zamanla oluĢan spinal deformite kronik ağrıya sebep 

olur. Erken tanı alabilenler azdır, yüksek riskli hastalarda sıklıkla geç 

dönemde müdahale edilir13. Bir kontrollü çalıĢmada sırt direnç egzersizleri 

bırakıldıktan 8 yıl sonra etkileri gösterilmiĢtir. Hormon replasmanı almayan 

kadınlarda yapılan bir çalıĢmada egzersiz grubuyla karĢılaĢtırıldığında, 

kontrol grubunda vertebral kırık sayısının 2.7 kat daha fazla olduğu 

gösterilmiĢtir46.  

          Kifotik duruĢlu kiĢilerin düĢme nedenlerinden birisi alt bacak 

güçsüzlüğüne bağlı dengesizliktir47. Kifotik duruĢ ağırlık merkezini 

değiĢtirerek satabiliteyi zorlar. Ağırlıklı kypho-ortez kullanımı gibi uygun bir 

egzersiz programı instabiliteyi azaltan, beraberinde düĢme korkusu ve düĢme 

riskini azaltan önlemlerdir48.  

 

2.6.1.2. Osteoporotik kalça kırıkları 

 

Kalça kırığı oranı kadınlarda erkeklere göre iki ila üç kat daha fazladır. 

Bununla birlikte, kalça kırığını takip eden bir yıllık mortalite kadınlar için 
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erkeklerin neredeyse iki katıdır. Bir kadının kalça kırığı riski meme, rahim ve 

yumurtalık kanserlerinin toplam riskine eĢittir ve bir kez kalça kırığı geçiren 

kadının ikinci kez kalça kırığı geçirme riski dört kat daha fazladır. 50 yaĢ ve 

üzerindeki kalça kırıklı hastaların yaklaĢık dörtte biri bir yıl içinde 

ölmektedir49.  

         DüĢme ve kalça kırıkları hayatı tehdit edici olabilir. Kalça kırığı acil bir 

durumdur. Tipik olarak bacak dıĢa dönük ve kısadır. Kırığın intrakapsüler 

(femur boyun kırığı) veya ekstrakapsüler (trokanterik kırık) olup olmadığı, 

klinik değerlendirme ile söylemek zordur. Radyografilerle seçilecek cerrahi 

tedaviye karar verilir13. 

         Dünyadaki kalça kırıklarının yarısı 2050‟de Asya„da meydana 

gelecektir49. Kalça kırığı olanlar ameliyat öncesi fiziksel fonksiyonlarını geri 

çok kazanamazlar, ek OPK oluĢma riski artar. YaklaĢık yaĢlıların %20‟si, 

kalça kırığından sonra ölüme sürüklenmesi bir yıl içindedir41. Kalça kırığı 

sonrasında hastanın yaĢam tarzı ve yaĢam kalitesi büyük ölçüde değiĢir. 

Kırık sonrası bağımsızlık genellikle azalır50. Ek olarak fiziksel morbidite ile 

iliĢkili kalça kırıklı yaĢlılarda psikososyal ve bağımsızlık kaybı sonuçları 

yaygın konulardır41. 

 

2.6.2. Osteoporotik kırıkların eğilimleri 

 

Son kanıtlar geçmiĢ 10 yıl boyunca kalça kırığı insidansının ve ardından 

mortalitesinin düĢtüğünü ileri sürmüĢtür51,52.  Bunun nedeni tam bilinmemekle 

beraber, çok faktörlü olması muhtemeldir. Bifosfonatların kalça kırığı riskini 

azalttığı gösterilmiĢtir. Ancak kalça kırığı insidansındaki azalmanın yalnızca 

bifosfonat kullanılmasına bağlı değildir53. Huzurevi gibi çevrenin düzenlendiği 

ve eğitimli personel ile bakım hizmeti verilen yerlerde kırık oranlarının daha 

düĢük olduğu gösterilmiĢtir34. Kalsiyum ve vitamin D takviyesi, sigarayı 

bırakma, sağlıklı diyet ve egzersiz gibi yaĢam tarzı değiĢiklikleri ile düĢmeyi 

önleyen diğer tüm katkılar kemik sağlığına iyi katkıda bulunmuĢ ve bir miktar 

insidansın düĢmesinde rol oynamıĢtır. Kalça kırığı insidansının azaldığını 

gösteren son raporlara rağmen, bu insidansın azalması zamanla nasıl devam 
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edecek belirsizdir. Dünyada önümüzdeki üç-dört dekat boyunca OPK‟larının 

sayısında belirgin artıĢ öngörülmektedir41. 

         Bifosfonatların kullanımı kalça kırığı insidansının azalmasına büyük 

katkıda bulunmuĢ olmasına rağmen, bunların atipik kullanımları ortaya 

çıkmıĢtır54. Bu ilaç sınıfının kronik kullanımı ile bağlantılı olduğu gözlenen 

karekteristik kırık paterni ilk defa 2005‟te raporlanmıĢtır55.  Atipik femur kırığı 

olarak 2009‟ da American Society for Bone and Mineral Research (ASBMR) 

kriterleri belirlenmiĢtir56. Atipik femur kırıklarının prevalansı bilinmemektedir,  

ancak kronik bifosfonat kullanan hastaların % 1'inden daha azında meydana 

geldiğinden Ģüphelenilmektedir41.  Bu sorunun yaygın tanıtımı bir antiresorptif 

tedavi olarak bisfosfonatların kullanılmasında birçok hasta ve uzman 

hekimde isteksizliğe neden olmuĢtur. Bazı uzmanların kronik bifosfonat 

kullanma öyküsü olan seçilmiĢ hastalara ilaç tatili tavsiye etmesine yol 

açmıĢtır57.   

 

2.6.3. Osteoporotik kırıklarının sonuçları 

 

Literatür sonuçlarına göre OPK kırık sonrası,  yaĢlılarda kalça kırığının 

morbidite, mortalite ve fonksiyonel sonuçlar üzerine etkisine bakılmıĢtır.    

Kırık sonrası hastanın yaĢam tarzı ve yaĢam kalitesi büyük ölçüde değiĢir, 

bağımsızlığı genellikle azalır50.  Hastalar hareketlilik ve yetenek kaybından 

dolayı günlük yaĢam faaliyetlerini bağımsız gerçekleĢtirebilmek için ileri 

bakım ve ilgi düzeylerinde artıĢ gerektirir41.   

 Fonksiyonel bağımsızlık için gerekli günlük yaĢam faaliyetleri iki gruba 

ayrılır. Bunlar temel ve enstrümental faaliyetlerdir. Temel günlük yaĢam 

faaliyetleri beslenme, banyo, giyinme ve tuvalet sayılabilirken, enstrümantal 

günlük yaĢam faaliyetleri yemek piĢirme, giyinme, temizlik yapma çamaĢır 

yıkama, alıĢveriĢ,  toplu taĢıma kullanımı ve bankacılık gibi daha geliĢmiĢ 

beceri gerektiren faaliyetlerdir.  ÇalıĢmalar hastaların kalça kırığından sonra, 

kaybettikleri fonksiyonel bağımsızlığını, % 33-% 73‟ünün tekrar yaralanma 

öncesindeki temel günlük yaĢam becerilerine dönebildiğini ve %21-%48‟nin 
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enstümental günlük yaĢam faaliyetlerinde yaralanma öncesi kendi bazal 

kapasitelerini kazanabildiğini göstermiĢtir58.   

         Kalça kırığını izleyen zamanda kiĢinin bir kurumda kalıcı olmasını 

gerektiren faktörler, 80 yaĢından daha ileri yaĢta olması, kötü biliĢsel iĢlev, 

günlük yaĢam becerilerinde yardıma ihtiyaç duyması, yetersiz fizik tedavi 

görmesi ve yetersiz aile desteğidir. Yaralanma öncesinde normal biliĢsel 

fonksiyona sahip olmak, evli olmak ve güçlü sosyal destek almak, kırığa karĢı 

koruyucu olduğu tespit edilmiĢ faktörlerdir. KiĢinin yaralanma öncesindeki aile 

katılım veya bakıcı gibi temel sosyal desteklerin eksikliği en az 6 ay 

süreliğine de olsa bir kuruma yerleĢmesini öngörür59,60.  

         ArdıĢık kalça kırıklı hastalarda daha önceki sosyal ve fiziksel 

fonksiyonları dikkate alarak yapılan değerlendirmede hastaların kırıktan bir yıl 

sonra konaklama ve yürüme yardımlarına ihtiyaç duydukları tanımlanmıĢtır. 

Hastanede kalıĢ süresi ve rehabilitasyona erken baĢlanması, eve dönebilme 

ve mortaliteyi etkileyen önemli faktördür. Kalça kırıklarının ameliyatı dahil 

toplam bir yıllık maliyeti 26 bin dolardır61.  

             Kalça kırığı yaĢam beklentisini yaĢ ve cinsiyete göre eĢleĢmiĢ genel 

nüfustan % 25 daha az ya da 1.8 yıl daha azaltır. Kalça kırığının yaĢam boyu 

atfedilen maliyeti yaklaĢık 81 bin dolar, bunun yarısı hemĢirelik bakım 

masraflarıdır. Kalça kırıklı hastanın günlük yaĢam aktivitelerindeki 

yetersizlikleri morbidite, mortalite ve maliyetlerin artmasının önemli nedenidir. 

Kalça kırıklarının tüm ömür boyu tahmini maliyeti ABD'nde 1997 yılında 20 

milyar dolar olduğu anlaĢılmıĢtır. Bu sonuçlar kalça kırığının önemini 

vurgulamakta ve kalça kırığı insidansını azaltmak için gelecekteki 

müdahalelerin artması gerektiğini göstermektedir62.  

 

2.7. Osteoporozda Tanı 

 

 60 yaĢından ileri olan kadın ve erkekler OP için, daha genç insanlara göre 

daha yüksek risk altındadır. Bununla birlikte, çok daha erken yaĢta OP ya da 

osteopeni (düĢük kemik kütlesi) olması mümkündür. OP hiçbir belirgin belirti 

vermeyebilir. Herhangi bir risk faktörü geçerli ise doktora gitmek önemlidir. 
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Pozitif yaĢam tarzı değiĢiklikleri yapmak ve uygun tedavi stratejileri takip 

ederek, OPK‟lar önlenebilir. Herhangi yeni kırık hakkında bilgilenmek ve bir 

sonraki adımı belirleyebilmek için ayrıntılı bir tıbbi öykü aldıktan sonra, KMY 

testi yapılmalıdır. Geleneksel X- ıĢınları kemik yoğunluğunu değil, omurga 

kırıklarını belirleyebilir. KMY daha özel teknikler ile ölçülmektedir. KMY 

testlerinin farklı türleri vardır, ancak en sık kullanılan dual-enerji X-ıĢını 

absorpsiyometri (DEXA) 'dir. DEXA kemik kaybını oldukça küçük oranlarda 

saptayabilen düĢük radyasyonlu X-raydir. DEXA omurga ve kalça kemik 

yoğunluğunu ölçmek için kullanılır6.  DEXA taramasıyla KMY‟nu ölçme OP 

tanısı ve tedavi alanlarda hastalığın ilerlemesini takip etmek için altın standart 

olmaya devam etmektedir. Kırığı olan 50 yaĢından büyük kadınlar ve 65 

yaĢından büyük tüm kadınlar için düĢünülmelidir. DEXA ile vertebranın lateral 

çekimi veya proksimal femurun görüntülenmesi ile yapılır41.   

 OP riski olan bireyler için Amerikan Osteoporoz Derneği (NOF), KMY 

değerlendirmesini önermektedir. Östrojen eksikliği, postmenopozal yaĢtaki 

kadınlar, risk faktörü ne olursa olsun 65 yaĢından büyük kadınlar, OP için en 

az bir risk faktörü taĢıyan kadınlar, bir kırık yaĢamıĢ kadınlar, omurgada 

kemik kaybını gösteren bir anormallik görülen ve OP‟a neden olabilecek 

kortikosteroid gibi bir ilaç kullanımı olanlara KMY ölçümünü önermektedir. Bu 

grup aynı zamanda tip 1 DM, karaciğer hastalığı, böbrek hastalığı, tiroid 

hastalığı gibi bir hastalığı olan bireyleri ve ailesinde OP ya da kırık öyküsü 

olan kadınlar yanı sıra erken menopoza giren kadınlar da dahildir. Aynı 

zamanda yüksek düzey alkol ve sigara tüketen kadınlar da yüksek risk 

altındadır13.  

Takip, KMY ölçümünde baĢlangıç T skoru ve hastanın risk faktörlerine 

göre 1-2 yıl veya daha uzun ara ile yapılmalıdır. Takip değerlendirmelerde, 

ek bilgi için daha kısa aralıkla (<3 ay) kemik belirteçlere bakılabilir. OP tanısı 

tam bir fizik muayene, aile öyküsü, kas-iskelet ağrısı tipi ve yeri, genel diyetle 

kalsiyum alımı, fiziksel aktivite düzeyi, boy ve kilo ölçümlerini gerektirir. ÇeĢitli 

biyokimyasal endeksleri de kullanılmaktadır; bazı metabolik kemik hastalığı 

tanısı veya terapötik takip için kemik oluĢumu belirteçleri (fosfor, kalsiyum, 

PTH, kemiğe özel alkalin fosfatazı ve serum osteokalsin) vardır. Yıkım 
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belirteçleri, 24 saatlik idrar kalsiyum atılımı ile kreatinin atılımı, idrar 

hidroksiprolin ve piridinyum çapraz bağlantılara bakılır. Bu testlerin 

yorumlanırken bireylerin varyasyonları ve kemik döngüsünü gösteren 

mevsimsel ve sirkadiyen ritmler dikkate alınmalıdır13. 

 

2.7.1. Kemik taraması 

 

OP taraması yaygın olarak düĢük seviyeli x ıĢınları kullanan dual enerjili X-

ray absorbsiyometri (DEXA) ile kemik yoğunluğu ölçümü yapılmasıdır. DEXA 

ile KMY ölçümü OP tanısında altın standarttır.  Ancak yaĢlılarda kırık riskinin 

belirlenmesinde DEXA yeterli değildir. Örneğin yalnızca KMY değerleri 

dikkate alınırsa yaĢlanmayla kemik kitlesi kaybı sonucuna göre kalça kırığı 

riskinin 85 yaĢta 55 yaĢa göre 4 kat artması beklenir. Oysa birçok ülkede 

klinik uygulamada bu risk 40 kat artmıĢtır. Yani bu aralıkta yaĢın kırık riskine 

etkisi 10 kattır6. 

         DSÖ tarafından geliĢtirilen bir kırık risk değerlendirme aracı olan 

Fracture Risk Assessment Tool (FRAX), birçok risk faktörlerine dayalı olarak 

OP nedeniyle kalça kırığı dahil olmak üzere kırık risk tahmini vermek için 

kullanılabilir8.  

         DSÖ‟nün kriterlerine göre osteoporoz tanımlaması, en temel olarak 

hastanın KMY ölçümlerini OP açısından yorumlarken DEXA sonuçlarının T 

ve Z skorları kullanılır. T skoru aynı cinsiyetteki ve aynı yaĢtaki sağlam 

eriĢkinlerin KMY ölçümlerinin ortalamasının kaç standart sapma (SD) altında 

veya üstünde olduğunun ifadesidir. DEXA iIe, taranan kemik alanına düĢen 

KMY g/cm2 olarak ölçülmektedir. T skoru  >-1.0 ise normal, -1 ila -2.5 arası 

ise osteopenik ve <-2.5 ise OP olarak yorumlanır. Premenopozal kadın, 50 

yaĢ altı erkek ve çocuklarda T skoru yerine Z skoru kullanılır. Z skoru -2,0 SD 

ve altı ise „‟kronolojik yaĢa göre beklenenden düĢük kemik kütlesi‟‟ yani 

osteopenik denir. -2,0‟nin üstü ise „‟kronolojik yaĢa göre normal kemik 

kütlesi‟‟nden bahsedilir7.  
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2.7.1.1. DEXA endikasyonları 

 

CDC, DEXA ile kimlere tarama yapılacağını belirtmiĢtir. 65 yaĢ ve üzerindeki 

tüm kadınlarda OP için ve kırık riski olan daha genç kadınlarda ve  herhangi 

bir ek risk faktörleri olmayan 65 yaĢ ve üzerindeki beyaz kadınlarda tarama 

önermektedir. 65 yaĢ üzerindeki tüm kadınlarda ve 70 yaĢ üzerindeki tüm 

erkeklerde DEXA ile KMY ölçümü endikasyonu vardır. Menopoza giren 

kadınlar OP için herhangi risk taĢımıyorsa osteoporoz kemik taramasına 

girmesi önerilmemektedir63
.    

 

2.7.1.2. DEXA ile takip süreleri 

 

Türkiye Endokrinoloji Metobolizma Derneği (TEMD), Metabolik Kemik 

Hastalıkları Tanı Ve Tedavi Kılavuzu 2015‟e göre, postmenopozal kadın ve 

70 yaș üzeri erkeklerde 1-2 yılda bir, bisfosfonat tedavisi alanlarda yılda bir, 

teriparatid tedavisi alanlarda 6 ayda bir, sekonder osteoporozu olanlar veya 6 

ay steroid kullananlarda yılda bir takip süreleri önerilmektedir64.  

   

2.7.2. Konvansiyonel grafiler 

 

Konvansiyonel grafiler OP tanısı koymak için yeterli değildir. BaĢlangıçta ıĢın 

geçirgenliğinde artma, enine trabeküllerde silinme ve boyuna trabeküllerde 

artıĢ, kortikal çizginin belirginleĢmesi gibi kesin olmayan radyolojik bulgular 

saptanabilir. IĢın geçirgenliğinin artıĢı gözlendiğinde kemik kaybı %30 

civarındadır. Ancak en önemli OP bulgusu olan vertebra kırıklarında direkt 

grafilerin değeri büyüktür65. 

 

2.7.3. Kırık risk değerlendirmesi (FRAX) 

 

DSÖ tarafından OP ve osteopenisi olan hastalarda kırık riskinin belirlenmesi 

amacıyla 2008 yılında FRAX aracı geliĢtirilmiĢtir. FRAX aracı ile KMY ölçümü 

yanında klinik risk faktörleri birlikte sorgulanarak kiĢinin 10 yıllık kalça kırığı 

olasılığı ve 10 yıllık majör osteoporotik kırık olasılığı (klinik omurga, önkol, 
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kalça veya omuz kırıkları) yüzde olarak hesaplanabilmektedir. FRAX, 

postmenopozal kadınlar ve elli yaĢ üzeri erkeklerde kullanılmak üzere 

geliĢtirilmiĢtir65.   

         OP‟un kemik kırılganlığının çok faktörlü doğası temel alınarak bağımsız 

ve elveriĢli risk faktörleri temelinde bireysel toplam 10 yıllık kırık riskini 

vermektedir, ancak "OP‟‟u teĢhis etmez. Bu riskler Ģunlardır: ileri yaĢ, önceki 

osteoporotik kırık, proksimal femur kırığı ebeveyn öyküsü, düĢük VKĠ, düĢük 

KMY, RA tedavisi, sigara, alkol kullanma ve aĢırı glikokortikoid kullanmadır. 

Tedavi kırık risk yükü daha yüksek kiĢilerde uygulanmalıdır. DSÖ ve IOF‟a 

göre FRAX‟ın sonucu % 8‟in altında ise terapötik bir müdahale gerektirmez; 

% 14‟ün üzerinde ise KMY ölçümünden bağımsız olarak tedaviyi hakeder. 

Kırık riski % 8 ile % 14 arasında ise kırık riski tespiti için KMY ölçümüne 

ihtiyaç vardır. Tedavinin amacı kırık riskini azaltmaktır. Bu düĢme önlenmesi 

ve farmakoterapisi uygulayarak kemik kalitesinin iyileĢtirilmesi de dahil olmak 

üzere kırık risk faktörleri etkilerini birlikte sınırlarlar. FRAX çalıĢması tanı 

amacı ile yapılmamalıdır, ancak mutlak kırık riskini değerlendirmektedir. OP 

tanısı veya dıĢlama kriterleri için KMY ölçümü kabul edilen yöntemdir. Spinal 

X-ıĢınları birden fazla yerde kırık anlamına gelen vertebra kırıklarında teĢhis 

amacıyla yapılmaktadır. DüĢük kemik kütlesi ayırıcı tanı ve mevcut ilaç 

tedavisi prensipleri de tarif edilmektedir. Kırık önlemek için düĢmeden 

kaçınma kuralları açıklanmıĢtır66.  

         FRAX ile kırık riski değerlendirilirken göz önünde bulundurulan 

parametreler Ģunlardır; ülke, KMY, yaĢ (50-90) (>50 yaĢ, 7-8 yılda 2 kat 

artar), cinsiyet bilgileri yer almaktadır. Klinik risk faktörleri olarak düĢük VKĠ, 

bir önceki kırılganlık kırığı, ebeveyn kalça kırığı öyküsü, kortikosteroid 

tedavisi, sigara ve alkol alımı, RA, sekonder OP nedenlerini sorgular65. NOF 

tedavi kararında FRAX‟dan elde edilen 10 yıllık kırık riskini kullanmaktadır. 

NOF‟un oluĢturduğu kılavuza göre 50 yaĢ üstü erkeklerde ve postmenopozal 

kadınlarda FDA onaylı medikal tedavi ajanlarının kullanılması kuralları Ģu 

Ģekildedir: Kalça veya vertebral  (klinik veya morfometrik) kırık olan, sekonder 

nedenleri dıĢlamak içi uygun değerlendirme yöntemlerini kullandıktan sonra 

femur boynu veya vertebrada T-skoru  <-2,5‟tan az olması, düĢük kemik 
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kütlesi (femur boynu veya vertebrada T skoru -1,0 ve -2,5  arasında olması) 

ve FRAX‟a göre 10 yıllık kalça kırığı riski %3 „ten fazla ise veya 10 yıllık OP‟la 

iliĢkili major kırık olasılığı %20 „den fazla  ise; bu seviyelerin altında veya 

üstünde 10 yıllık kırık olasılığı olan kiĢiler için klinisyenin kararı ve/veya hasta 

tercihleri tedaviyi belirleyebilir42.   

 

2.8. Osteoporozda Tedavi  

 

2.8.1. Osteoporozda tedavinin amacı nedir ? 

 

OP multifaktöryel bir durumdur, tedavisi en iyi ekip anlayıĢı ile yapılır67. 

Endokrin, fiziksel tıp ve rehabilitasyon, farmakoloji, psikoloji ve beslenme 

uzmanlarına danıĢmaya, birlikte müdahalelere ihtiyaç vardır68. DSÖ, OP‟u T 

skoru -2.5‟ten az olarak tanımlamıĢtır. Normal KMY, osteopeni ve OP 

tanımları terapötik kararı kolaylaĢtırır. Kemik kütlesini maksimuma çıkarmak 

ve onu idame ettirmek esas amaçtır. Temel yaklaĢım beslenme, fiziksel 

aktivite ve risk faktörlerinden korunmayı içermektedir. YaĢlanma ve/veya 

menapoz ile birlikte oluĢan kemik kaybının azaltılmasıdır. Bu aĢamada ilaç 

tedavisi önemli yer tutar. YaĢlılarda OP tedavisi, özellikle kırığı ve sekonder 

OP nedenleri bulunan hastalarda multidisipliner yaklaĢım gerektirir. YaĢlı 

osteoporotik hastaya yaklaĢımda temel hedefler; kemik kaybını en aza 

indirmek, kemiğin dayanıklılığını artırmak, düĢme ve kırıkların önlenmesi, 

ağrının ortadan kaldırılması ve yaĢam kalitesinin artırılmasıdır65.  

         Tedavi yaklaĢımında erken teĢhis ve tedavi, kemik kütlesini korumak için 

en önemli yaklaĢımdır. Tedavinin baĢarılı olabilmesi için farmakolojik tedavi 

seçeneklerinin farmakolojik olmayan tedavi seçenekleri ile kombine edilmesi 

gerekliliği iyi bilinmelidir. Tedavide ilk adım hasta ve ailesinin eğitilmesidir. 

Medikal tedavi, kemik kaybını yavaĢlatır ve kırık riskini azaltırken rehabilitasyon 

programı hem medikal tedaviye destek hem yaĢam kalitesini artırmak için 

gereklidir. Tedavi basamakları hasta ve yakınlarının eğitimi, ağrının giderilmesi, 

ilaç tedavisi, beslenmenin düzenlenmesi, egzersiz programının düzenlenmesi 

ve düĢmenin önlenmesi olarak ele alınmalıdır65.   
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         Kimleri tedavi edelim? NOF tedavi kararında FRAX‟dan elde edilen 10 

yıllık kırık riskini kullanmaktadır. NOF‟un oluĢturduğu kılavuza göre 50 yaĢ 

üstü erkeklerde ve postmenopozal kadınlarda FDA onaylı medikal tedavi 

ajanlarının kullanılması kuralları Ģu Ģekildedir: Kalça veya vertebral ( klinik 

veya morfometrik) kırık olan, sekonder nedenleri dıĢlamak içi uygun 

değerlendirme yöntemlerini kullandıktan sonra femur boynu veya vertebrada 

T-skoru <-2,5‟tan az olması, düĢük kemik kütlesi (femur boynu veya 

vertebrada T skoru -1,0 ve -2,5 arasında olması ve FRAX‟a göre 10 yıllık 

kalça kırığı riski %3 „ten fazla ise veya 10 yıllık osteoporozla iliĢkili major kırık 

olasılığı %20 „den fazla ise; bu seviyelerin altında veya üstünde 10 yıllık kırık 

olasılığı olan kiĢiler için klinisyenin kararı ve/veya hasta tercihleri tedaviyi 

belirleyebilir69.  

 

2.8.2. Genel prensipler  

 

OP‟a bağlı kırıklar ve düĢme için klinik risk faktörlerine iliĢkin ayrıntılı hasta 

öyküsü alınarak, fizik muayene ve diagnostik testler planlanmalıdır.  

Beslenme takviyeleri, yaĢam tarzı değiĢiklikleri ve kırık için diğer 

değiĢtirilebilir klinik risk faktörleri değiĢtirilmelidir. FRAX ile 10 yıllık kırık riski 

hesaplanarak ve uygun risk değerlendirmesi tamamlamak için vertebra 

görüntüleme yapılmalıdır. Tedavi ile ilgili kararlar mevcut tüm klinik bilgilere 

göre verilir. Hastalar için tedavinin zorlayıcı olması blr yıl sonra yarısının 

tedaviyi bırakmasıyla sonuçlanmaktadır. Ġlaç uyumuna ve takibine mutlaka 

dikkat edilmelidir70. 

         Klinik veya asemptomatik omurga kırığı veya kalça kırığı olan, kalça 

DEXA‟da T-skoru -2.5‟tan az olan, FRAX‟a göre osteopenik olan kiĢide 

herhangi bir major OPK riski %20‟den fazla veya kalça kırığı riski %3‟ten 

fazla olanlar ile 10 yıllık kırık riski bu seviyelerin üstünde olan kiĢiler için 

klinisyenin kararı ve hasta tercihleri tedaviyi belirleyebilir70.  
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2.8.3. Osteoporozun tedavi tipleri  

 

OP tedavisi ve önlenmesi için birçok sayıda etkili ilaçlar onaylanmıĢtır. Bu 

ilaçlar kiĢinin özel ihtiyaçlarına göre ve önerilen yaĢam tarzı değiĢiklikleri ile 

birlikte kullanılması gerekir. Yaygın olarak kullanılan mevcut tedaviler 

Ģunlardır: bifosfonatlar, kalsitonin,  denosumab, SeçilmiĢ Östrojen Reseptör 

Modülatörleri (SERM), stronsiyum ranelat, teriparatid, Hormon Replasman 

Tedavisi (HRT), vertebroplasti ve kifoplastidir71. Önleme programları 

arasında menopoz sonucu kemik kaybı miktarını azaltmak için bu yaĢ 

grubuna östrojen replasman tedavileri değer kaybetmiĢtir11,14. ABD‟nde yaĢlı 

kadınların %30‟u ve yaĢlı erkeklerin %19‟u farmakoterapi almak için yeterli 

kırık riski altındadır. NOF, Klinisyenin Kılavuzu‟nda 50 yaĢ ve üzeri kadınlar 

ve erkekler arasında kime OP tedavisi verileceğini göstermektedir72. OP 

tedavi tipleri medikal ve nonmedikal tedavi olarak iki türdür. Medikal tedaviler 

antirezorptif (ya da antikatabolik) ve anabolik ajanlarla yapılan tedaviler 

olarak iki sınıfa ayrılabilir71.  

 

2.8.3.1. Antirezorptif tedavi 

 

Medikal tedaviler antirezorptif ya da anabolik tedavi hastanın klinik durumuna 

göre tercih yapılabilir. Antirezorptif tedavide KMY‟nu koruyucu bisfosfonatlar, 

kalsitonin, denosumab, estrojen ve estrojen agonistleri/antagonistleri 

kullanılır. Bunlar remodeling döngüsünde kemik kaybını yavaĢlatır. Ġlk bu 

ilaçlarla baĢlanır, eskisi gibi hızlı kemik kaybetmeyi durdurur, ama hala aynı 

hızda yeni kemik oluĢumu devam eder. Bu nedenle, KMY‟u artabilir. 

Antirezorptif ilaçlarla tedavinin amacı kemik kaybını önlemek ve kemiklerin 

kırılma iskini azaltmaktır70,73. Bifosfonat tedavisi 5 yıl düzenli ve devamlı 

kullanıldığında klinik olarak tanımlanmıĢ yeni kırık oluĢumu, DEXA ve 

biyokimyasal parametreler üzerindeki etkinliği devam etmektedir74. OP‟u olan 

postmenopozal kadınlarda, ilaç çalıĢmalarında kırığın azaldığı primer sonuç 

olarak gösterilmiĢtir. Vertebra kırıkları için risk azalması %30-70 arası,  kalça 

kırığı için %40'a varan ve non-vertebral kırık için de % 15-20 civarında risk 

azalması gösterilmiĢtir. Ancak Ģu anda onaylanmıĢ tedavilerden, sadece 
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alendronat, risedronat, zoledronik asit ve stronsiyum ranelatın vertebra, 

vertebra dıĢı ve kalça kırıklarını azalttığı gösterilmiĢtir. OP‟lu insanlar tedaviyi 

genelde zorlayıcı bulmaktadırlar. Sonuç olarak insanların yarısı bir yıl sonra 

tedaviyi durdururlar71.   

 

2.8.3.2. Anabolik tedavi 

 

Kemik oluĢumunu uyaran Teriparatid, PTH, bir Ģekilde, kemik formasyonu 

hızını artırır ve anabolik ilaçlar olarak adlandırılan OP ilaçları anabolik tedavi 

kategorisindedir. ġu anda kemik oluĢturan FDA tarafından onaylanmıĢ tek 

OP ilacıdır. Teriparatidin ile tedavinin amacı kemik oluĢturmak ve kemiklerin 

kırılma riskini azaltmaktır. Stronsiyum kırık riskini azaltan baĢka ajandır75.  

 

2.8.3.3. Diğer tedaviler 

 

Ġlaç tedavisine ek olarak, kalsiyum ve D vitamini takviyesi ilaç tedavisinin 

maksimum etkinliğini sağlamak ve yeterli alımı sağlamak için reçete edilebilir 

Doktorlar ve hastalar yaĢam tarzı faktörlerinin farkında olmalı ve herhangi bir 

ilaç tedavisi ile el ele gitmesine dikkat etmeliler76.   

 

2.9. Osteoporozdan Korunma 

 

Genetik faktörler bireyin OP için artan risk altında olup olmadığını belirlemede 

önemli bir rol oynamaktadır. Ancak, beslenme ve fiziksel aktivite gibi yaĢam tarzı 

faktörleri gençlikte kemik geliĢimine ve ileri yaĢlarda kemik kaybı oranını 

etkilemektedir. Yirmili yaĢlardan sonra kemiklerde incelme doğal bir süreçtir ve 

tamamen durmaz. Özellikle genç kadınlar kendi OP riskinin farkında olmalı ve 

onun ilerlemesini yavaĢlatabilmek ve kırıkları önlemek için adımlar atmalıdır77.  

         Çocukluktan ergenlik dönemine geçiş: Kemik sağlığına yatırım için asla 

çok erken değildir. OP‟un önlenmesi gençlik döneminde optimal kemik 

büyüme ve geliĢmesi ile baĢlar.  Yirmili yaĢlarda, erken eriĢkinlik döneminde 

kemikler maksimum güce ve büyüklüğe ulaĢır. Çocuklar ve ergenler OP‟dan 
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korunmak için Ģunları yapmalıdır: Yeterli kalsiyum alımı ile besleyici bir diyet 

sağlanması, yetersiz beslenmeden kaçınılması, yeterli D vitamini ve 

proteinden kaynağı korunması, düzenli fiziksel aktiviteye katılmasıdır. 

Çocuklarda DKK‟nin % 10'luk bir artıĢının, eriĢkin yaĢamı boyunca OPK 

riskinden % 50 oranında azaltacağı tahmin edilmektedir 77. 

         Yetişkinlik: Gençlik döneminde edinilen kemik kütlesi daha sonraki 

hayatı boyunca OPK riskinin önemli bir belirleyicisidir. DKK artar ise OP riski 

düĢer. En yüksek kemik kütlesine ulaĢıldığında kemik remodelleme iĢlemi ile 

korunur. Bu eski kemiğin eritilip kaldırılması ve yeni kemik oluĢumunun 

sürekli bir döngüde olduğu süreçtir. Çocukluk sırasında ve yetiĢkinlik 

baĢında, kemik oluĢumu kemik erimesinden daha öndedir. Daha sonra, 

kemik erimesinin oranı kemik oluĢumundan daha fazladır ve net kemik kaybı 

ve kemikte incelmeyle sonuçlanır. Daha kırılgan kemiklere yol açar77.  

         Gençlik çağında güçlü kemikler inĢa etmek için beslenme ve yaĢam 

tarzı tavsiyeleri yetiĢkinler gibi uygulanabilir. YetiĢkinler Ģunları yapmalıdır: 

Besleyici bir diyet ve yeterli kalsiyum alımını sağlamak, ciddi kilo kaybı yapan 

diyetlerden uzak durmak, yetersiz beslenmeden kaçınmak, yeterli D vitamini 

kaynağını korumak, düzenli ağırlık kaldırma etkinliğine katılmak, sigaradan 

ve pasif sigaranın etkilerinden ve alkolü fazla tüketmekten kaçınmaktır77.   

         KMY testi baĢlangıç T skorlarına dayanarak tekrarlanması önerilir. OK 

çalıĢma verilerine göre normal kemik yoğunluğuna sahip veya hafif 

osteopenik kadınlar arasında, test 10-15 yıl için gerekli olmayabilir. Orta 

osteopenik kadınlar için, 3-5 yılda bir tarama aralığı uygun olabilir. Yıllık test 

ileri osteopenik olan kadınlarda endike olabilir78
  

 

AĢağıdaki ġekil 1’de OP tanı ve tedavisinde KMY ölçmek için kullanılan 

DEXA ile çoğunluğu postmenopozal beyaz kadınların çalıĢmalarından elde 

edilen kanıtlara dayalı bir yaklaĢımI özetlemektedir. 
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ġekil 1: Osteoporoz tanı ve yönetimi  (Modified from Larsen PR et al: Williams textbook of 

endocrinology, ed 11, Philadelphia, 2008, Saunders) Ferri’s Clinical Advisor’dan alınmıştır
78

.  
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          OP ve neden olduğu kemik kırıkları normal yaĢlanmanın bir parçası 

değildir. KiĢilerin hayatı boyunca kemiklerini korumak için yapabileceği birçok 

Ģey vardır. Kemik sağlığını geliĢtirmek için asla ne çok erken, ne çok geç 

değildir. OP‟u önleme çocukluk çağında baĢlamalıdır, orada durdurmak 

gerekir. YaĢ ne olursa olsun, alıĢkanlıklar hayatın geri kalanı için kemik 

sağlığını etkileyebilir. Kemikleri korumak için yeterli kalsiyum ile D vitamini ve 

iyi dengelenmiĢ bir diyet alınmalıdır. Düzenli egzersiz yapılmalıdır. Meyve ve 

sebze gibi kemik sağlığı için iyi olan yiyecekler yenmelidir. Sigara içmekten 

kaçınmalı ve alkol günde 2-3 içecekle sınırlanmalıdır79. 

         Kalsiyumdan zengin beslenme ve uygun egzersiz programları hem 

koruma hem de tedavi önerileri arasındadır. Menopoz öncesi kadınlarda 

kırığın primer önlenmesi için D vitamini ve kalsiyum kombinasyon 

takviyesinin fayda ve zararları ile değerlendiren yeterli kanıtlar olduğu 

sonucuna varmıĢtır. Postmenopozal kadınlarda kırıkların primer önlenmesi 

için günlük 400 IU‟den fazla ve 1.000 mg‟dan fazla takviyenin yararlarını 

değerlendiren kanıtlar vardır80.  

         Amerikan Ulusal Sağlık ve Bakım Uzmanlık Enstitüsü (NICE: National 

Institute for Health and Care Excellence) iki insan grubu için oluĢturduğu 

rehberde; 1. Kırığı olmayan osteoporozlu postmenopozal kadınlarda primer 

korunmayı, 2. Kırığı olan osteoporozlu postmenopozal kadınlarda sekonder 

korunmayı önermiĢtir73,81. Osteoporozdan korunmada osteoporoz için risk 

değerlendirmesi ve taraması ilaçlar nedeniyle önemlidir. Yeterli kalsiyum ve 

D vitamini içeren sağlıklı beslenme, zayıf kemikleri güçlendirmek için ağırlık 

kaldırma egzersizi kemik kaybını önlemeye yardımcıdır82.   

        Osteoporoz olasılığı düĢünülen kiĢiler mutlaka risk faktörleri açısından 

değerlendirilme yapılmalı, on yıllık kırık riski saptanmalı, elde edilen bilgilere 

göre KMY ölçümü ve tedavi planlanmalıdır. Risk faktörlerinin önceden 

belirlenmesiyle, hastalar daha erken tanı alabilecek ve tedavisi 

planlanabilmesi sağlanacaktır83. OP tedavisi kemikleri güçlendirmek ve 

kırıkların önlenmesi için ilaç kullanmayı gerektirir. En önemli amaç düĢmeleri 

ve kırıkları önlemektir. YaĢlı insanlar ve onların aile ve bakıcılar için önemli 

mesajlar Ģunlardır: DüĢmeleri önlemek veya düĢmenin neden olabileceği 
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zararı azaltmak için alabilecek tedbirler vardır. YaĢlandıkça düĢme riski 

vardır, ama kaçınılmaz değildir. Örneğin, egzersiz ve diyet yoluyla korunmak, 

aktif ve sağlıklı kalmak bağımsız kalmak, düĢme riskini azaltmak olasıdır. 

Osteoporozun önlenmesi ve düĢme riskini azaltmak için yapabilecek egzersiz 

türleri çeĢitlidir73.  

 

2.10.  Fiziksel Egzersiz 

 

Daha önceki OP önleme programlarında geleneksel olarak postmenopozal 

dönem kadınlara yönelik olarak daha fazla kemik kaybını önlemek için 

beslenmedeki değiĢiklikler ve egzersiz vurgulanmıĢtır.. Bu güçten düĢürücü 

hastalık için genç kadınlara yönelik birkaç program özel olarak 

geliĢtirilmiĢtir11,14. 

 Egzersizin iyi kanıtlanmıĢ faydalarına rağmen, yaĢlanan kadınlar büyük 

ölçüde sedanter kalır15. Fiziksel aktivitedeki azalma kemikte artan mineral 

kaybına ve osteoporotik kırıkların sıklığında artıĢa yol açabilir. Kesitsel 

çalıĢmalar, kuvvet eğitimli egzersizlerde, diğerlerine göre daha fazla KMY 

gösterilmiĢtir ve bu kas kütlesi ve maksimal oksijen alımı ile iliĢkili 

bulunmuĢtur84. Geç dönem fiziksel aktivitenin sağlığa faydaları 

tanımlanmıĢtır85.  

        Egzersizin yaĢılarda iyi belgelenmiĢ faydaları olmasına rağmen, 

yaĢlanan kadınlar büyük ölçüde sedanter kalmayı tercih etmektedirler. Bu 

savunmasız nüfusta egzersizi artırmak için egzersiz ile iliĢkili inançlara halk 

sağlığı müdahaleleri yapılırsa daha etkin anlayıĢlara neden olabilir15.  

Osteoporoz için 5 ayrı tip egzersiz programı önerilmektedir13:  

1- Sırt ve tüm vücut kaslarını germe amaçlı „germe-fleksibilite egzersizleri‟ 

2- DüĢmeden korunma amaçlı „denge ve koordinasyon egzersizleri‟   

3- Sırt, bel, ön kol ve ayak bileği kaslarını güçlendirmek için „güçlendirme 

egzersizleri‟  

4- Kifozu azaltarak vertebra ön yarısına binen yükü azaltmak ve stabiliteyi 

arttırmak için „postür egzersizleri‟ 

5- YürüyüĢ gibi vücut ağırlığı ile yapılan aerobik aktivitelerdir13. 
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 Egzersiz etkinliği kemik kütlesini arttırmak için hormonal ve beslenme 

faktörleri tarafından desteklenir. Ġskelet dokusu kendisine dayatılan fiziksel 

zorlanmaya dayanabilmesi ve mekanik yükü karĢılayabilmesi için yeterli 

kemik kütlesine ve uygun mimariye sahip olmalıdır. Normal kas-iskelet yapısı 

her zamanki mekanik yükleri karĢılayabilir ve çok iyi adapte olabilir. 

Osteopeni ve osteoporoz olanlar kemik mimarisine zarar vermeden mekanik 

yük ve gerginliği tolere edemeyebilir. Denetim altında ağır olmayan ve 

ilerleyen direnç egzersiz programları inaktif kiĢilerin kemik kütlesini artırabilir. 

Osteoporozda kas-iskelet sistemi yönetimi için beslenme ve egzersiz 

yaklaĢımlarının eksiklikleri ve faydaları anlaĢıldıktan sonra, geliĢmiĢ 

profilaktik programlar oluĢturulmuĢtur86. Jimnastik, badminton, tenis, voleybol 

ve basketbol gibi yüksek darbe etkili spor aktiviteleri sırasında kemik üretimi 

daha fazladır ve KMY spesifik olarak artar. Bir çalıĢmada jimnastikçiler ve 

voleybol oyuncuları arasında alt ekstremite ve pelvik kemikte KMY de anlamlı 

farklılık göstermiĢlerdir87. Yüzme kas gücünü artırabilir ancak kemik kütlesini 

artıramaz88. 

        Frost‟ın teorisine göre, KMY‟nun artan bir düzeyde aktiflenmesi için 

asgari mekanik yükleme eĢiği gereklidir. Bu teori minimum etkili germe 

uyaranı olarak adlandırılır89. Lanyon belirli bir kemik alanına kısa süreli, 

günlük tekrarlı yüksek gerimli mekanik yük uygulamanın osteojenik aktiviteyi 

uyardığını göstermiĢtir90.  

         Bir kiĢinin iĢi ya da çocukluk bakım faaliyetleri sırasındaki gibi iskeletin 

axial eksende mekanik yüklenme egzersizleri osteojenik egzersizlerdir. 

Osteoporozlu kiĢiler için, yürüyüĢ gibi ağır olmayan egzersizler haftada üç 

kez 45 dakika veya her gün 30 dakika tavsiye edilmektedir. Suyla ilgili 

egzersizler ağrı veya zayıflık nedeniyle antigravite egzersizleri yapamayan 

hastalara tavsiye edilir. Hastanın kas-iskelet durumlarına göre ağırlık ve 

kuvvet egzersizleri ile ağır olmayan, düĢük dirençli egzersizleri yapılabilir. 

Spinal uzatma egzersizleri lordozlu kiĢilerde etkili olduğu gösterilmiĢtir. Sırt 

güçlendirilmesi, karın egzersizi, zayıf ve kötü duruĢlu kiĢilerde duruĢ eğitimi 

egzersizleri güvenli ve etkili bulunmuĢtur86.  
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Denge eğitimi ve kuvvet egzersizleri dahil egzersiz programlarının 

düĢme riskini azalttığı birçok randomize kontrollü çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. 

Özellikle tai chi toplum içinde yaĢayan yaĢlı bireylerin düĢme riskini 

azaltmada son derece etkili olduğu görülmekte, ancak yalnız baĢına 

yürüyenlerde düĢme riskini azaltıcı etkisi görülmemektedir. Bireyler düĢme 

riskini azaltmak için denge ve kuvvet eğitimine katılmaya teĢvik edilmelidir41.  

         KMY‟nun bilinmesi uygun egzersiz programının seçilmesi için yararlı 

olur13. Yeni yapılan bir çalıĢmada kifozu olan osteoporozlu hastaların, kifozu 

olmayan osteoporozlu kontrol grubuna göre,  düĢme açısından anlamlı olarak 

daha fazla risk altında olduğunu göstermiĢtir91. Adım geniĢliği azalmıĢ 

kiĢilerde yapılan, geliĢtirilmiĢ yürüme laboratuvar testleri (SPEED: spinal 

proprioseptif uzatma egzersiz dinamik) yürüme dayanıklılığını, adım hızı ve 

aralığının artmıĢ olduğunu, kiĢiyi düĢüren engellere karĢı düĢme riskinin 

azaldığını göstermiĢtir. ÇeĢitli sırt direnç egzersizleri (WKO: weighted kypho-

orthosis) ve SPEED yürüme programları kullanılarak, sırt ağrısı azaldığı ve 

fiziksel aktivite düzeyinin arttığı gösterilmiĢtir. SPEED programı denge 

bozukluğu olan kifotik osteoporotik bireylerde,  düĢme riskini azaltmak için 

yeni bir araĢtırma alanı açılmıĢtırr48. Vertebral kırık riskini azaltan en etkili 

egzersiz üzerine yeni hipotezler son 10 yıllık çalıĢmalarda sırt egzersizlerini 

dikey pozisyondaki yüklenme olmayanlar yerine, yüzükoyun sırt 

kuvvetlendirici egzersizlerin uygulanması ile vertebral kırık riskini azaltabildiği 

gösterilmiĢtir92.  

 Uygun egzersiz ve günlük aktivitelerle omurgayı düzgün hareket 

ettirerek omurgayı korumak önemlidir. Omurga üzerinde stres yükleyen 

etkinlikler kemiğin kırılma olasılığını artırabilir. Omurgasında kemik kaybı olan 

kiĢiler belden öne doğru eğilme, gövdeyi aĢırı bükme ve eğme, çok ağır 

paketleri taĢıma, kuvvetli öksürme ve hapĢırma, yüksek rafta nesnelere 

ulaĢma ve oturarak ya da karın egzersizi ile ayak ucuna dokunma gibi 

hareketlerden kaçınmalıdır. Omurgayı formda ve esnek tutmak için omurgayı 

dik tutan kasların güçlendirilmesi önemlidir. Bu kaslar omurganın arka ve 

yanlardan aĢağısındadır. Onlara spinal erektör kasları adı verilir. Omurga 
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güçlendirme egzersizleri omurgayı düz ve dik tutmaya yardımcı duruĢ 

egzersizleridir93.  

         Bir kiĢide kifoz geliĢtiğinde, duruĢ eğik veya kambur olur. Öne eğilme 

omurgayı öne sıkıĢtırır ve kemiğin kırılmasını daha olası hale getirir. Geriye 

eğilme ise omurga ayırarak kemiğin kırılma riskini azalttır. Güvenli germe 

alanı osteoporozu olan bir kiĢinin yavaĢça germek ve sırtı güçlendirmek için 

arkasına rahatça yaslanabileceği alandır. Omurgayı daha esnek tutmak için 

sırtı düz tutmaya yardımcı olacak bu egzersizler aynı zamanda kemikleri 

daha güçlü yapacaktır94.  

         BaĢa uygulanan egzersizlerde amaç omurga, boyun ve üst sırt 

kaslarında gerginliği azaltmaktır. BaĢı omuzlar üzerinde tutmada öne doğru 

olmasından daha fazla yardımcı olur. Bir sandalyenin ortasına oturup bel 

desteklenecek, baĢ düz olarak mümkün olduğunca geriye hareket 

ettirilecektir. Ayakta geriye eğilmede amaç omurga ve kaslar için daha fazla 

esneklik ve hareket için omurga ve kasları germektir94.  

 

2.11. DüĢmeyi Önleme 

 

DüĢme yaĢlı insanların refahına ve yaĢam kalitesine büyük bir tehdit 

oluĢturmaktadır. Kalça kırıklarının % 90'ından fazlası bir düĢme sonucu 

meydana gelmektedir. DüĢme 65 yaĢ üzeri kiĢilerde yaralanma ile iliĢkili 

hastaneye yatıĢ ve ölüm nedenlerinin baĢında yer almaktadır95. Çopuroğlu 

180 kırıklı hasta ile yaptığı çalıĢmasında kırık oluĢum mekanizmasını 

incelediğinde hastaların büyük çoğunluğunun (%81) düĢük enerjili travma (ev içi 

basit düĢme, yürürken takılıp düĢme) sonucu kırık oluĢtuğunu tespit etmiĢtir129. 

         Toplum içinde yaĢayan yaĢlı insanların yaklaĢık üçte biri yılda en az bir 

kez düĢer.  Evde yaĢayan yaĢlı kiĢilerde düĢme için risk faktörleri ortaya 

konmuĢtur.  Birçok psikososyal, tıbbi durumlar ve sensorimotor fonksiyonu, 

denge ve yürüyüĢ bozukluğu düĢme ile güçlü iliĢkili olduğu geniĢ 

epidemiyolojik çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. Risk faktörlerinin birçoğu birbiriyle 

iliĢkilidir. Ġç ve dıĢ faktörler olarak basitçe ikiye ayrılabilir. Çevresel faktörler 

ile iliĢkilerinin daha iyi anlaĢılması kiĢinin daha iyi incelenmesi ile elde edilir. 
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Ġleri yaĢ, bozulmuĢ yürüme ve mobilite, görme bozukluğu, azalmıĢ hissi, kas 

zayıflığı, yetersiz reaksiyon zamanı, bozulmuĢ biliĢ, inme, psikoaktif ilaç ve 

çok sayıda ilaç kullanımı gereken hastalık öyküsü gibi risk faktörleri ile 

düĢmenin güçlü iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir96.   

          OP‟a bağlı kırıkların çoğu düĢme ile meydana gelir. YaĢlılarda düĢmeye 

sebep olabilecek denge ve yürüme engelleri,  görme ve iĢitme bozukluğu, 

komorbidite ve birçok sınıftan ilaçların kullanımı da dahil olmak üzere bir çok 

kronik risk faktörleri yaygındır. Akut hastalıklar, ilaç değiĢiklikleri ve çevresel 

faktörler genellikle bu yüksek riskli kiĢilerde düĢmeyi hızlandıran olaylardır. 

Toplumda düĢme riski yüksek insanlar için, düĢme riskini azaltmada 

psikotrop ilaçların çıkarılması, D vitamini takviyesi, direnç ve denge 

geliĢtirmek için bireyselleĢtirilmiĢ egzersizler ve tai-chi içeren müdahalelerle 

birlikte, ev tehlikelerini değerlendirmenin yanısıra,  bazı ayakkabı ve ayak 

bakımı tabanlı multidisipliner müdahaleler etkili olmuĢtur. Huzurevi ortamında 

D vitamini takviyesi tarafından baĢlatılan bir takım multifaktöriyel müdahaleler 

düĢme riskini azaltmada etkili olmuĢtur97.   

         YaĢlı insanlarda düĢmeleri önlemek için düĢme risk faktörlerine yönelik 

hedeflenen müdahale stratejilerine sağlam kanıtlar vardır. Toplumda, 

hastane ve yaĢlı konut bakım tesislerinde yaĢlı insanlar için düĢme riski 

değerlendirmesi ve düĢme önleme stratejilerinde kullanılacak onaylanmıĢ 

çeĢitli düĢme risk değerlendirme araçları mevcuttur. DüĢme risk 

değerlendirmesi bir kiĢinin düĢme riskinin güçlü bir göstergesidir ve klinik 

uygulamaya dahil edilmelidir. DüĢmeleri azaltmak için etkili müdahalelere 

egzersiz, multifaktöriyel müdahaleler, ilaçların gözden geçirilmesi, geliĢmiĢ 

pedikürcülük müdahalesi, güvenli ev terapileri, katarakt ameliyatları ve 

vitamin D düzeyi düĢük kiĢilerde D vitamini takviyesi dahildir95.   

            Kırıklar genellikle düĢme sonucu meydana geldiğinden, düĢmelerin 

önlenmesi kırık riskini azaltır13. Son otuz yıl içinde yayınlarda yaĢlı insanlar 

için düĢmenin farklı nedenleri ve çeĢitli risk faktörleri özetlenmiĢtir. 

Faktörlerden en sık çalıĢılan (50%), kazalara bağlı olanlarıdır98. 

Tanımlanabilir çevresel tehlikeler artan yaĢla birlikte bireyi olumsuz etkilerine 

duyarlı hale getirir. YaĢlı insanların daha az esnek, daha az koordineli, daha 
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az dengeli olması ile sert düĢmelere karĢı genç insanlara göre daha fazla 

tehlikede olması ve fonksiyonel kayıplarından dolayı, duruĢ kontrolü,  ses ve 

adım yüksekliğini ayarlama yeteneklerini bozabilir. Görme, iĢitme, hafıza ile 

iliĢkili bozukluklar, denge ya da yürüyüĢ bozuklukları serebrovasküler 

hastalıkların risk faktörlerinin baĢında gelmektedir. Bu kiĢiler sendeleme 

eğilimindedir. Ayrıca, yaĢlı kiĢi düĢmenin önlenmesi için yeterli eğitim ve 

bilgiye sahip ise düĢme insidansında önemli ölçüde azalma olur98. 

 OP alt ekstremite zayıflığı, fiziksel fonksiyonlarda azalma, eklemler, 

bağlar ve kaslarda koordinasyonsuz hareketlere yol açabilmektedir.  AzalmıĢ 

duyusal (görsel, iĢitsel, dokunsal, vestibüler ve proprioseptif) iĢlev 

bozuklukları;  günlük yaĢam faaliyetlerinde çok yavaĢ olma, uygunsuz 

giyinme ve rahatsız ayakkabılar kullanmak gibi davranıĢsal faktörler düĢme 

nedeni olabilir. Psikolojik faktörler arasında düĢme korkusu ile kiĢinin kendi 

kendini kısıtlamaları ve ağrı, ekonomik stres ya da uyku bozukluğu nedeniyle 

kötü ruh hali içinde olması sayılabilir98,99. Çevresel faktörlerde zayıf 

aydınlatma, yatak yüksekliği, tuvalet kolları, engeller, kaygan zemin, düzensiz 

yüzeyler, emniyetsiz merdiven, evcil hayvanlar ve buzlu kaldırımlar, 

yürümeye yardımcı araç kullanımı, izolasyon ya da sosyal aktiviteleri 

derecesi önemlidir. Hastalık faktörleri olarak nörolojik, kas-iskelet hastalıkları, 

görme ve iĢitme bozuklukları, kardiyovasküler hastalıklar, kan ve metabolik 

hastalıklar, ruhsal rahatsızlıklar ve kronik hastalıklardan birçok hastalık 

önemli yer tutar. Ġlaç kullanım ve polifarmasi  (4 ilaçtan fazla sayıda) ve 

madde kullanımı düĢme nedenleri arasındadır98,100.  

          

2.11.1. DüĢme risk değerlendirmesi ve araçları 

 

Tüm düĢme önleme stratejilerinin tasarımı ve yayınlanmıĢ düĢme risk 

değerlendirme araçları düĢmeyi öngörme ve bireysel klinik risk faktörlerini 

tespit etmek veya bilgilendirmek amaçlı yapılmıĢtır. Basit risk değerlendirme 

araçları % 70‟i aĢan duyarlılık ve özgüllük ile düĢme tahminlerini göstermiĢtir. 

Etkin düĢme müdahaleleri, geçerli düĢme risk değerlendirme araçlarının 
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kullanmasına ve hastalarda geriye döndürülebilen düĢme risk faktörlerine 

dikkat çekebilir101.   

         DüĢme risk değerlendirmesi düĢme ortaya çıkmadan önce düĢme 

olasılığını öngörmek, düĢme insidansını kontrol etmek için, düĢme önleyici 

önlemleri hedefler. Bu araçlar, yaĢlılar için düĢme risk faktörlerini belirlemek, 

sistematik risk değerlendirmelerini gerçekleĢtirmek ve en etkili bir Ģekilde 

uygun tedavinin seçilmesinde temel dayanaktır. Hali hazırda, kullanımda 

çeĢitli düĢme risk değerlendirme araçları mevcuttur ve sürekli farklı risk 

faktörleri için yenileri tasarlanmaktadır. Ġlk olarak, basit değerlendirme 

araçları ailelerin, toplulukların, huzurevleri ve diğer hasta kliniklerinde çeĢitli 

insanlar için, düĢme riski tarama amacıyla kullanılır. Ġkinci olarak, kapsamlı 

risk araçları ve klinik risk araçları risk faktörlerinin hedef derecelemelerini 

yapmakta kullanılır. Son olarak, düĢmeye bağlı önleyici iĢlemler olarak 

önerilen değerlendirmeler ve prosedürler aĢağıdaki gibi kategorize edilir97.  

        Bunlar genel tıbbi değerlendirme, yaĢam becerilerinin değerlendirilmesi, 

üst ve alt ekstremite fonksiyonel değerlendirme, özgüven değerlendirme, 

duyu fonksiyon sınavı, biliĢsel iĢlev değerlendirmesi, multifaktöryel kapsamlı 

bir değerlendirme, beslenme değerlendirme, psikososyal fonksiyon 

değerlendirme ve ev ortamı risk değerlendirmesidir97.   

         Pek çok düĢme risk değerlendirme aracı düĢme için risk faktörlerini 

belirlemek amacıyla yapılmıĢtır. Bu düĢme risk faktörleri genellikle iç ve dıĢ 

faktörler olarak kategorize edilir. Ġç ya da hasta ile ilgili risk faktörleri ileri yaĢ, 

kronik hastalıklar, kaslarda güçsüzlük, yürümede bozukluklar, mental durum 

bozukluğu ve kullanılan ilaçlar ve bu faktörlerin ilave etkileri olabilir. YaĢlı 

nüfustan düĢme sonucu hastanede yatan hastalardan, toplum merkezleri, 

psikiyatri merkezleri, rehabilitasyon merkezleri ve uzun süreli bakım 

merkezlerinde yapılan çalıĢmalarda en sık iç faktörler biliĢsel bozukluk / 

psikolojik durumu,  akut / kronik hastalık, hareket ve duyusal bozukluklar 

tespit edilmiĢtir102.  

         Bu çok faktörlü düĢme risk değerlendirmesi,  denge ve yürüyüĢün 

değerlendirilmesi tavsiyesi yanı sıra çoklu kronik hastalıklar ve ilaçların 

yanında bir dizi fizyolojik ve zihinsel testleri de içermelidir anlamına gelir. 
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Bunlar değiĢtirilebilir risk faktörlerine özel bir odaklanma ile çok boyutlu 

düĢme müdahalelerinin öneminin altını doldurmaktadır103.  

 

2.11.2. YaĢlı düĢme önleme müdaheleleri 

 

YaĢlı insanlarda düĢme oranını azaltmada etkili olduğu düĢünülen inancın 

altında yatan „‟yaĢlı insanların düĢme riskinin kiĢisel olduğunun kabulü‟‟ 

varsayımıdır104. DüĢmeler yaĢlı insanlarda sıklıkla negatif çağrıĢım yapar, 

fiziksel yaralanma, iĢlevsel bozukluk, psikolojik travma, bağımsızlık kaybı ile 

birleĢerek yaĢlanma ve ölüm sembolü (zayıf ve ileri yaĢlılarda) olarak 

görülmektedir105. Multistratejik düĢme önleme programlarında eğitimi ve 

farkındalığı artıran stratejiler yaygın kullanılmıĢtır. DüĢme hızını azaltmada 

spesifik mesajlardaki vurucu etki programların sağlam kanıt destekleridir. 

DüĢmeyi önleme müdahalelerinde klasik farkındalığı artırma stratejilerinde iki 

mesaj kullanılmıĢtır. Birincisi düĢme yaĢlı inĢalarda kayda değer büyük bir 

sorun olması ve diğeri ise düĢmelerin önlenebileceği mesajıdır. Bu mesajlar 

sadece zayıf yaĢlılar için sorun olduğu ve düĢmelerin rastlantı sonucu olduğu 

için önlenemez olduğu gibi yanlıĢ kanıları etksizleĢtirmek için kullanılmıĢtır. 

YaĢlı bireylere bu mesajları iletecek olan uygun personelin eksikliği 

farkındalığı artırma hedeflerine önemli bir engel olarak tespit edilmiĢtir. YaĢlı 

insanlar genelde sağlık durumları için aĢırı pozitif algıya, düĢme riskleri için 

kısmen pozitif algıya sahiptir106.   

         DüĢme risk değerlendirilmesi, fiziksel faktörler ve hastalık faktörleri gibi 

etyolojik nedenleri önleme, ilaçların doğru ve akılcı kullanımları, yaĢlılar için 

uygun ortamların oluĢturulması, yaĢlılara düĢme ve egzersiz eğitimi, sosyal 

desteklerin artması, yaĢadığı ortam müdaheleleri (yaĢam alanlarının 

düzeltilmesi, aydınlatma, halı gibi) ve egzersizler düĢme düĢme önlemleri 

kapsamındadır. Toplum içinde yaĢayan 65 yaĢ ve daha üstü yetiĢkinlerin, 

düĢme riski artmıĢtır ve düĢmeyi önlemek için egzersiz ya da fizik tedavi ve D 

vitamini takviyesi önerilmektedir. DüĢme riskini belirlemeye çalıĢan, birinci 

basamak klinisyenler tarafından kullanılabilir birkaç makul ve uygulanabilir 
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kısa araçlar vardır, ancak hiçbiri tek baĢına düĢme riski artıĢını belirlemek 

için güvenilir değildir107.  

         ÇeĢitli araĢtırmalarda yaĢlı kiĢilerde düĢmeyi azaltmada multifaktöriyel 

programlar, tai chi müdahaleleri, egzersiz müdahaleleri ve kalça koruyucu 

müdahaleler gibi birçok müdahale programlarının uygulandığı gösterilmiĢtir. 

Bu programlar açıkça düĢme korkusuna yönelik müdahaleler olmasa da, 

toplumda yaĢayan yaĢlı bireylerde düĢme korkusunda bir azalma ile 

sonuçlanmıĢtır. DüĢme ile ilgili çok faktörlü programları ve toplum temelli tai 

chi programları yaĢlı bireylerde düĢme korkusunu azaltmada etkili 

olmuĢtur108.  

         Çoğu yaĢlının ev ortamı potansiyel tehlikelerle doludur ve birçok yaĢlı 

insan düĢmesini ev içinde ya da yakın çevrede gezinirken ayağına takılan 

fiĢlere takılmaya bağlmaktadır. Evde yalnız yaĢayanlarda, maruz kaldığı 

çevresel tehlikelerin varlığı ile yaĢlı bir kiĢinin yetersiz fiziksel yetenekleri 

arasındaki etkileĢim daha önemli görünmektedir. Bazı çalıĢmalar, çevresel 

tehlikelerin yaĢlı dinç kiĢilere göre, yaĢlı zayıf kiĢilerde daha fazla düĢmeye 

katkıda bulunduğunu göstermiĢtir. Bu durum ev dıĢında meydana gelen 

düĢme oranında bir artıĢ ile düĢme tehlikelerine artan oranda maruz kaldığını 

göstermektedir. Evde tehlikelerin azaltılması, genel yaĢlı nüfusta ve düĢme 

riski düĢük olanlarda düĢmeyi önlemede etkili olmadığı görünmektedir. 

DüĢme öyküsü ve hareket sınırlılığı olan yaĢlı insanları hedef alma ev 

tehlikelerini azaltma etkilidir. DüĢmeyi önleyici etkin davranıĢ değiĢikliğine 

yönelik yeteneklerini geliĢtirmek için kiĢilere birlikte eğitim verilebilir109
. 

Toplum temelli düĢme önleme müdahalelerinden biri, akran eğitimcisi olarak 

kıdemli gönüllülerin kullanılması, yaĢlıların sağlık teĢviki için hizmet 

sunumunda önemli bir avantaj sağlayabilir110.   

 

2.12. Planlı DavranıĢ Teorisi 

 

OP‟un ciddi sonuçlarından korunmak için sağlık eğitimi güçlü bir araçtır, 

ancak bu bilginin yayılması için desteklenmesi gerekir. Sağlık davranıĢı ve 

yaĢam tarzı değiĢiklikleri, karmaĢık süreçler olabilir. Birçok farklı sağlık 
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davranıĢ teorileri vardır, ancak hiçbiri sağlık uzmanları tarafından evrensel 

kabul edilmiĢ değildir16. 

         Premenopozal dönem kadınlarında OP için risk algılarını artırmayı 

amaçlayan Sağlık Ġnanç Modeli (SĠM) ve Sosyal Pazarlama teorileri 

kullanılmıĢtır11,14. Üniversite eğitimi çağındaki kadınlara OP‟dan korunmaya 

yönelik sağlığı geliĢtirme programı konmuĢ ve etkinlik değerlendirilmesi 

yapılan çalıĢma da vardır21.  

 Ajzen ve Fishbein tarafından Gerekçeli Eylem Teorisi (GET)‟den sonra 

tutum ile davranıĢ arasındaki tutarsızlığı tahmin etmek için, davranıĢın tam 

gönüllü ve tam irade kontrolu altında olmadığı ortaya atılmıĢtır. GET gönüllü 

davranıĢ ile ilgilidir ve tutum araĢtırmaları yapılmıĢtır. GET‟e davranıĢ 

kontrolunun eklenmesiyle teorinin öngörü yeteneğinin geliĢmesine katkı 

verdiğinden yeni teoriye PDT denmiĢtir. PDT, davranıĢ bilinçli ve planlı 

olabildiğinde, bilinçli davranıĢı tahmin eden bir teoridir. Modeldeki değiĢken 

isimleri psikolojik yapıları yansıtır ve böylece teori içinde bir anlama sahiptir. 

DavranıĢ haricinde, PDT modelindeki değiĢkenler psikolojik (iç) yapılardır17.  

         PDT‟ne göre farklı türde davranıĢları gerçekleĢtirmeye yönelik oluĢan 

niyetler davranıĢı yüksek doğrulukla tahmin edebilir. Tutumlar, öznel normlar 

ve davranıĢ kontrolu ile birlikte niyetler gerçek davranıĢın önemli varyansını 

oluĢturmaktadır. Tutumlar, öznel normlar ve davranıĢ kontrolu ile davranıĢ, 

normatif ve kontrol inançlarının setleri arasında çarpıcı iliĢki olduğu 

gösterilmiĢtir, ancak bu iliĢkilerin gerçek doğası hala belirsizdir. Son olarak, 

tahmin denklemi niyetin gelecekteki davranıĢı oldukça iyi tahmin edebilecek 

bir araç olduğunu gösterir20.   

         Bir kiĢinin bir Ģey yapmak niyetinde olup olmadığını tahmin etmek için, 

Ģunların bilinmesi gerekmektedir: 

•KiĢinin o davranıĢı yapmaktan yana olup olmaması (tutum) 

•KiĢinin o davranıĢı yapmak için ne kadar sosyal baskı hissettiği (öznel norm) 

•KiĢinin söz konusu davranıĢı kendi kontrolünde hissedip hissetmemesi 

(davranıĢ kontrolü). Bu üç yordayıcı değiĢken, kiĢinin istenen eylemi yapmak 

niyetinde olacağını tahmin edebilir ve böylece yapma Ģansını artırabilir17. 
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            PDT‟ne göre niyetin, kiĢinin gerçekleĢtireceği davranıĢ ve gerçek 

performansını gösterdiği varsayılmaktadır. Kavramsal olarak üç bağımsız 

yapı tarafından belirlenir: davranıĢa yönelik tutumlar, öznel normlar ve 

davranıĢ kontroludur. Bu üç davranıĢ belirleyicisi inanç temelli bir yapıya 

sahiptir. OluĢan davranıĢ ile iliĢkili inançlar, inançların önem 

değerlendirmeleri, davranıĢa yönelik tutumları belirler18,19. Öznel normlar 

referans kiĢi veya grupların davranıĢı onaylayıp onaylamadıkları inançlara 

dayalıdır. Bu referans kiĢilerin inançlarının ağırlığı kiĢiyi o davranıĢa uymaya 

motive eder. DavranıĢ kontrolu, davranıĢ gerçekleĢtirirken zorluğu veya 

kolaylığına dayalı inançlardır20.  

 AĢağıda PDT‟nin model Ģeması gösterilmiĢtir (ġekil 2). 

 

Sekonder yordayıcılar        Primer yordayıcılar 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                                                                                       

    

 

 

 

ġekil 2: Planlı DavranıĢ Teorisi diyagramı 

 (Icek Ajzen, 2006. Behavioral change models. The Theory of Planned Behavior111).  

        Davranış: DavranıĢ belirli Ģartlar altında kiĢinin eylem veya 

reaksiyonlarıdır. Uygulama araĢtırmalarında, müdahaleler bireylerin 

davranıĢını değiĢtirmek için tasarlanmıĢtır. Bu çalıĢmada davranıĢın hedefi, 

zamanı ve eylemi Ģöyle tanımlanmıĢtır: Hedef postmenopozal kadınlar, 
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zaman postmenopozal veya 55 yaĢından sonraki tüm yaĢam, eylem ise 

osteoporotik kemik kırıklarından korunma önlemlerini almaktır17.  

         Niyet: Niyet kiĢinin istenen hedef davranıĢı yapmaya ya da yapmamaya 

yönelik eğilimidir. DavranıĢ niyeti ve hedef davranıĢ arasında mükemmel bir 

iliĢki olmamasına rağmen, niyet davranıĢın bir temsil ölçüsü olarak 

kullanılabilir. DavranıĢa yönelik amaç olarak, söz konusu korunma 

davranıĢını gelecekte (gelecek bir yıl içinde) yapmayı amaçlaması kiĢinin 

niyetini göstermektedir. Bu gözlem önceki tutum-davranıĢ iliĢkisi modellerine 

kıyasla PDT modelinin en önemli katkılardan birisidir. Bu nedenle, bu 

modelde değiĢkenler, fiili bir davranıĢı kolaylıkla ölçemediğimizde, 

müdahalelerin etkinliğini belirlemek için kullanılabilir17. 

        Tutum: Tutum belirtilen davranıĢ hakkında bireyin iyi ya da kötü 

değerlendirmesidir. DavranıĢa yönelik tutum kiĢilerin söz konusu davranıĢı 

genel değerlendirmesidir. Birlikte çalıĢan iki bileĢene sahip olduğu varsayılır; 

davranıĢın sonuçları hakkında inançları, olumlu ya da olumsuz yargıların 

değerlendirilmesidir17.  

         Öznel Norm (Davranış hakkında): Öznel norm bir davranıĢı yapmak ya 

da yapmamak için algılanan sosyal baskıya karĢılık diğer insanlardan nasıl 

bir tepki göreceğine iliĢkin beklentisidir. Öznel normlar bir kiĢinin hedef 

davranıĢı gerçekleĢtirmek için var olan sosyal baskının kiĢinin kendisi 

tarafından tahminidir. Öznel normun etkileĢim içinde çalıĢan iki bileĢene 

sahip olduğu varsayılır; kiĢi için önemli olabilecek diğer insanların inançları ve 

davranıĢı yapmalarının istemeleridir (nornotif inançlar)17. 

        Davranış kontrolu: DavranıĢ kontrolu, bir kiĢinin davranıĢı yapmayı ne 

ölçüde mümkün hissetmesidir. KiĢinin, söz konusu hedef davranıĢı 

yapmasının, ne derece kendi kontrolü altında olduğuna iliĢkin inancıdır. 

Bunun iki yönü vardır: Bir kiĢinin davranıĢı üzerinde ne kadar kontrolü olduğu 

ve bir kiĢinin davranıĢı gerçekleĢtirmek veya gerçekleĢtirmemek için ne kadar 

güçlü hissetmesidir. Bu davranıĢı yapmayı zorlaĢtıran ya da kolaylaĢtıran 

hem iç hem de durumsal faktörlerin gücü hakkında kontrol inançları 

tarafından belirlenir17.  
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         Literatür taramalarımıza göre, kadınların OPK‟tan korunma davranıĢ 

düzeyini gösterecek bir ölçek bulunmamaktadır. Bu çalıĢmanın amacı 

postmenopozal dönemde osteoporozu olan veya olmayan kadınların 

osteoporotik kırıktan korunmayla ilgili davranıĢ ve niyetini ölçmeye 

yarayabilecek PDT‟ne dayalı OKKÖ‟ni geliĢtirmektir. OKKÖ ile kadınların 

osteoporotik kırıktan korunma davranıĢ düzeyi tespit edilebilicek ve bunun 

neticesinde kırıktan korunma davranıĢı düzeyinin yükseltilmesine ihtiyacı 

olan kadınlar belirlenebilecek, bu korunmasız kadınlar eğitim ve izlem 

çalıĢmalarına dahil edilebilecektir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

 

PDT modeline dayanılarak yapılmıĢ/yapılmakta olan sağlığı geliĢtirme 

alanında çalıĢmalar bulunmaktadır. Bu teoriye dayanarak postmenopzal 

kadınlarda osteoporotik kırıkları önleyici davranıĢlar geliĢtirmek için korunma 

ölçeği geliĢtirilmiĢtir.  Bu metodolojik araĢtırma, osteoporotik kırıktan korunma 

ölçeğinin geliĢtirilmesi, geçerlilik ve güvenirliğinin analiz edilmesi amacıyla 

planlanmıĢtır. Bu çalıĢmada; PDT modelinden yararlanılarak belirli aralıklarla 

kemik yoğunluğu ölçümü yaptırma, osteoporoz tedavisi için uygun ilaç ve 

önerilere uyum, uygun fiziksel egzersiz yapma ve evde düĢmeyi önlemek için 

ev içi düzenlemeleri içeren stratejik alanlar belirlenmiĢtir. 

 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

 

AraĢtırma, Zonguldak Ġli‟nde Sağlık Bakanlığı‟na bağlı olarak faaliyet 

gösteren Zonguldak Atatürk Devlet Hastanesi Ortopedi Poliklinikleri‟nde 

gerçekleĢtirildi. Hastane Zonguldak ve çevre il merkez ve ilçeleriyle köylerden 

gelen hastalara ikinci basamak sağlık hizmeti vermektedir. Son yıldaki toplam 

Ortopedi polikliniği sayısı 66 256‟dır. 

 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

AraĢtırmanın evreni Zonguldak Atatürk Devlet Hastanesi Ortopedi 

Poliklinikleri‟ne baĢvuran 55 yaĢ üstündeki postmenopozal kadınlardır. 

AraĢtırmanın örneklemini, ayaktan baĢvuran çalıĢmaya katılmaya istekli, 55 

yaĢ üstündeki postmenopozal dönem kadınlar oluĢturmuĢtur. Örneklem 

büyüklüğü belirlenirken madde sayısının (40 madde) 10 katı alınarak 400 

hesaplanmıĢtır114,115. Bu doğrultuda 400 gönüllü hastaya ulaĢınca araĢtırma 

sonlandırılmıĢtır. AraĢtırma 21 Mayıs- 10 Eylül 2015 tarihleri arasında 

baĢvuran hastaları kapsamaktadır. 
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 AraĢtırmaya kabul edilme kriterleri: 

1- 55 yaĢ ve üstü kadınlar 

2- Postmenopozal kadınlar 

3- BiliĢsel bozukluğu olmayanlar 

4- KonuĢma bozukluğu olmayanlar 

5- Duyma bozukluğu olmayanlar 

6- Yatağa bağlı veya bakıma muhtaç olmayanlar 

7- Son iki ayda büyük cerrahi operasyon geçirmeyenler  

8- Ekstremite ampütasyonu olmayanlar 

  

        AraĢtırmanın dıĢlanma kriterleri: 

1. 55 yaĢından küçük ve 90 yaĢından büyük kadınlar 

2.  BiliĢsel bozukluğu olanlar 

3. KonuĢma bozukluğu olanlar 

4. Duyma bozukluğu olanlar 

5. Yatağa bağlı veya bakıma muhtaç olanlar 

6. Son iki ayda büyük cerrahi operasyon geçirenler  

7. Ekstremite ampütasyonu olanlar  

8. Yakında cerrahi planlananlar 

9. Akut travmalı olanlar 

 

        AraĢtırmanın Varsayımları:  

      1-Katılımcı kadınların anket sorularını doğru ve dürüst yanıtladıkları 

      2-AraĢtırmacının katılımcıları etkilememiĢ olduğu 

      3-Belirtilen dıĢlama kriterleri dıĢında baĢka bir dıĢlama kriteri 

kullanılmamıĢ olması varsayılmaktadır.  

 

        AraĢtırmanın Kısıtlılıkları:  

       1-AraĢtırmanın sadece Zonguldak Atatürk Devlet Hastanesi‟nde 

yapılması nedeniyle Zonguldak Ġlinin tamamını temsil etmemesi 
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       2-Yalnızca ortopedi polikliniğine ayaktan baĢvuran gönüllü hastalarda 

yapılması nedeniyle postmenopozal hastaların tamamını temsil etmemesi 

      3-Katılımcıların birbirini etkilemesinin kontrol edilememesi  

      4-ÇalıĢma tasarımının davranıĢın gözlemlenerek değil, „geçmiĢteki 

yaptığı eylem‟ olarak sorulmasına uygun olması 

 

 Terim veTanımlar: 

Osteoporoz: Kemik mineral kütlesinde azalma olarak tanımlanır. Kemik 

direncinde azalma ve hafif veya orta travmalarda kırığa duyarlılkta artıĢ ile 

sonuçlanır. DEXA taramasınsa osteoporoz, -2.5‟in altındaki T skoru olarak 

tanımlanmaktadır7. 

Osteopeni: DüĢük kemik kütlesidir. DEXA taramasında -1.0 ve -2.5 

arasındaki Tskoru osteopeni olarak tanımlanır6.  

Menopoz: Kadınlarda over fonksiyonlarının ve hormon üretiminin 

giderek azalmasına bağlı olark ortaya çıkan periyodik menstruasyonun 12 ay 

süresince tamamen kaybolmasıdır. Doğal menopoz 45-55 yaĢlarında görülen 

normal fizyolojik bir süreçtir. Sıcak basması, vajinal kuruluk, meme 

değiĢiklikleri ve depresyon gibi belirtileri vardır116.  

        Postmenopozal Dönem: Kadınlarda son 12 ay içinde menstruasyonun 

olmaması ile yaĢlılık dönemine geçiĢin baĢlangıcıdır. Beklenen yaĢam 

süresinin artmasıyla beraber kadınlar yaĢamlarının yaklaĢık üçte birini 

postmenopozal dönemde geçirmektedirler117.  

        Osteoporotik kırık: Osteoporozlu kiĢilerde hafif çarpma veya düĢme 

sonucu oluĢan sıklıkla kalçada, bilekte ve omurgada meydana gelen kırıkları 

ifade eder43. 

        Kemik Mineral Yoğunluğu: Kemiğin kütlesini gösteren ölçülebilir 

güçtür118.  

       Kemik Mineral Yoğunluk Ölçümü: Kemik mineral yoğunluğu hakkında 

bilgi veren, osteoporoz tanısı koymayı sağlayan, kırık riskini öngören ve 

tedavi takibi yapmak için yapılan non-invaziv yöntemdir118. 

        DEXA: Dual-enerji x-ray absorbsiyometri için kullanılan bir kısaltmadır. 

Bu yöntem kiĢinin kalsiyum rezervini değerlendirmek için kullanılan altın 
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standarttır. DüĢük kemik yoğunluğunu teĢhis etmek için hem klinik 

uygulamada hem de gelecekteki kırık riskini tahmin etmede ve terapötik 

müdahelelerin etkilerini izlemede kullanılmaktadır6.    

         Kalsiyum takviyesi: Diyet dıĢında alınan kalsiyum karbonat veya 

kalsiyum glukonat Ģeklinde olan alternatif kalsiyum kaynağıdır6.  

         Kortikosteroidler: Astım gibi alerjik durumlar ve RA tedavisinde yaygın 

kullanılan güçlü immünsupresörlerdir119. 

         Sağlığın teĢviki ve geliĢtirme: Sağlığın teĢviki ve geliĢtirilmesi insanların 

kendi sağlıkları üzerindeki kontrolunu artırmalarını ve sağlıklarını 

geliĢtirmelerini sağlayan süreçtir. Sağlığa elveriĢli ortamlar yaratmak, nelerin 

kendilerini daha iyi edebileceğine dikkat çekilmesidir120.  

        Sağlık Eğitimi: KiĢilerin sağlığı için alması gereken önlemleri 

uygulamanın faydalarına inandırmak, sunulan sağlık hizmetlerini doğru 

kullanmaya alıĢtırmak, sağlığını ve çevrelerini iyileĢtirme amacıyla bireyce 

veya toplumca karar aldırabilmek için verilen tüm eğitim çabalarıdır. Birey ve 

toplumun sağlık bilgilerinin artırılarak, sağlığına yardımcı yaĢam becerilerinin 

geliĢtirilmesi ile sağlık okuryazarlığını iyileĢtirmek için tasarlanmıĢ bir iletiĢim 

Ģeklini içerir121. 

        Planlı DavranıĢ Teorisi:  PDT, bilinçli ve planlı davranıĢ olabildiğinde, 

bilinçli davranıĢı tahmin eden bir teoridir. GET‟nin geniĢletilmiĢ hali olan PDT 

belirli tarzdaki eylemlere iliĢkin oluĢan kiĢinin niyetinin hedef davranıĢı yapıp 

yapmayacağının belirleyisi ve niyetin kavramsal olarak birbirinden bağımsız 

üç öncülü olduğunu varsaymaktadır. Bunlar davranıĢa iliĢkin tutumlar, öznel 

norm ve GET‟ne eklenerek PDT adını almasında rol oynayan algılanan 

davranıĢsal kontroludur. Sağlıkla ilgili niyet ve davranıĢları yordamak 

amacıyla sıklıkla kullanılan, yordayıcı gücü yüksek olan bir davranıĢ 

teorisidir122.  

         Güvenirlilik:  Bir ölçme aracıyla aynı koĢullarda aynı grubun bireylerinde 

tekrarlanan iki test ölçümlerinde elde edilen sonuçların birbiriyle ne ölçüde 

uyumlu olduğunun bir göstergesidir123.  

        Geçerlilik: Geçerlik, bir ölçme aracının ölçülmesi istenen özelliği, baĢka 

herhangi bir özellikle karıĢtırmadan, doğru ölçebilme derecesidir. Geçerlik, bir 
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ölçme aracının kullanıldığı amaca hizmet etme derecesi olduğundan, ölçme 

araçlarından elde edilecek ölçüm sonuçları hangi amaçla kullanılacaksa 

ölçme geçerliği o amaca bağlı olarak değiĢecektir124. 

 

3.4. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

 

3.4.1. Sosyo-demografik değiĢkenler 

 

3.4.1.1.YaĢ 

3.4.1.2. Medeni durumu 

3.4.1.3. ÇalıĢma durumu 

3.4.1.4. Eğitim durumu 

3.4.1.5. Genel yaĢam ve sağlık algısı  

3.4.1.6. Gelir durumu 

3.4.1.7. Birlikte yaĢama durumu  

3.4.1.8. Sağlık sigortası varlığı 

3.4.1.9. Günlük aktivite durumu 

3.4.1.10. DüĢme sonucu kırık varlığı 

3.4.1.11. Ortopedik ameliyat varlığı 

3.4.1.12. Kullanılan yardımcı araçlar 

 

3.4.2. Osteoporotik kırıktan korunmaya yönelik değiĢkenler 

 

3.4.2.1. Kemik yoğunluğu ölçümü yaptırma 

3.4.2.2. Tıbbi veya destek tedavilerine uyum 

3.4.2.3. Fiziksel egzersiz yapma 

3.4.2.4. DüĢmeyi önleyici ev içi düzenlemeleri yapma 

 

3.4.3. Osteoporotik kırıktan korunma ölçeği (OKKÖ) ile ilgili değiĢkenler 

 

3.4.3.1. Niyet  

3.4.3.2. DavranıĢ  
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3.4.3.3. Tutum 

3.4.3.4. Öznel norm 

3.4.3.5. DavranıĢ kontrolü 

3.4.3.6. DavranıĢ inancı 

3.4.3.7. Normotif inanç  

3.4.3.8. Kontrol inancı  

 

3.5. AraĢtırmanın DeğiĢkenlerine Ait Tanım Ve Ölçütler 

 

3.5.1. Sosyo-demografik değiĢkenlere ait tanım ve ölçütler 

 

3.5.1.1. YaĢ: KiĢinin bildirdiği yaĢ bilgisi ölçüt alınmĢtır. Ortalama yaĢ olarak 

verilmiĢtir.  

3.5.1.2. Medeni durumu: Bekar, evli, eĢinden ayrılmıĢ ve eĢi ölmüĢ olarak 

değerlendirilmiĢtir. Sayı ve yüzde olarak verilmiĢtir. 

3.5.1.3. ÇalıĢma durumu: Emekli, çalıĢıyor, ev hanımı ve çalıĢmıyor Ģeklinde 

incelenmiĢtir. Sayı ve yüzde olarak verilmiĢtir. 

3.5.1.4. Eğitim durumu: Okuryazar değil, okuryazar, ilköğretim mezunu, lise 

mezunu ve lise üstü mezuniyet olarak değerlendirilmiĢtir. Sayı ve yüzde 

olarak verilmiĢtir. 

3.5.1.5. Genel yaĢam ve sağlık algısı: KiĢinin genel yaĢam ve sağlık algısına 

göre çok iyi, iyi, orta, bozuk ve kötü olarak değerlendirilmiĢtir. Sayı ve yüzde 

olarak verilmiĢtir. 

3.5.1.6. Gelir durumu: KiĢinin kendi algısına göre gelirin giderlerii karĢılama 

durumu sorulmuĢtur. Seçenekler „Fazlasıyla karĢılıyor‟, „Yeterince karĢılıyor‟, 

„Ancak yetiyor‟, „Zor yetiyor‟ ve „Hiç yetmiyor‟ olarak düzenlenmiĢtir. Sayı ve 

yüzde olarak verilmiĢtir. 

3.5.1.7. Birlikte yaĢama durumu: Seçenekler „EĢim ya da çocuklarımla 

yaĢıyorum‟, „ Yardımcı ya da bakıcı ile yaĢıyorum‟, „Yalnız yaĢıyorum‟ ve 

„Diğer‟ olmak üzere düzenlenmiĢtir. Sayı ve yüzde olarak verilmiĢtir. 
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3.5.1.8. Sağlık sigortası varlığı: Genel ya da özel sağlık sigortası varlığı 

sorulmuĢtur. Kategorik yanıt olarak düzenlenmiĢtir. Sayı ve yüzde olarak 

verilmiĢtir. 

3.5.1.9. Günlük aktivite durumu: „Ev, bahçe, alıĢveriĢ gibi evde veya dıĢarıda 

günlük iĢlerde aktif olma durumu sorulmuĢtur. Kategorik yanıt olarak 

düzenlenmiĢtir. Sayı ve yüzde olarak verilmiĢtir. 

3.5.1.10. DüĢme sonucu kırık varlığı:‟DüĢme sonucu herhangi bir kemiğiniz 

kırıldı mı?‟ Ģeklinde sorulmuĢtur. Birden fazla seçenekle kapalı uçlu yanıtlar 

düzenlenmiĢtir.  Seçenekler „Hiç düĢmedim‟, „DüĢtüm, yaralandım, ama hiçbir 

kemiğim kırılmadı‟, „Bir kemiğim kırıldı‟ ve „Birden fazla kemiğim kırıldı‟ olarak 

oluĢturulmuĢtur. Sayı ve yüzde olarak verilmiĢtir. 

3.5.1.11. Ortopedik ameliyat varlığı: Ortopedik ameliyat olup olmaması 

kategorik olarak değerlendirilmiĢtir. Sayı ve yüzde olarak verilmiĢtir. 

3.5.1.12. Kullandığı yardımcı araçlar: „Kullandığınız yardımcı araç ya da 

araçlar var mı?‟ Ģeklinde sorulmuĢtur. Yanıtlar „Yok‟, „Gözlük/iĢitme cihazı‟, 

„Yürümeye yardımcı araç‟ ve „Hepsi‟ Ģeklinde düzenlenmiĢtir. Sayı ve yüzde 

olarak verilmiĢtir. 

 

3.5.2. Osteoporotik kırıktan korunmaya yönelik değiĢkenlere ait tanım 

ve ölçütler 

 

3.5.2.1. Kemik yoğunluğu ölçümü yaptırma: Osteoporoz tanısı ve takibi için 

kiĢinin tıbbi durumuna göre belirli aralıklarla 1-2 yıllık aralarla KMY ölçümü ile 

kemik taramasına girmiĢ olması hedef davranıĢ olarak alınmıĢtır. Her alt 

boyutun soru örüntüsüne uygun olarak yer almıĢtır. Her alt boyutta 5‟li likert 

puanlamasıyla ölçülmüĢtür.  

3.5.2.2. Tıbbi veya destek tedavilerine uyum: Osteoporoz tanılı olanların tıbbi 

tedavi uygulama yanında diğer doktor önerilerini uygulaması veya 

osteoporoz tanısı almayanların kemik erimesinden korunmak için destek 

tedavisi yanında ilaç dıĢı önerilerini (kalsiyumda zengin beslenme ve güneĢ 

banyosu gibi) uygulaması hedef davranıĢtır. Her alt boyutun soru örüntüsüne 
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uygun olacak Ģekilde yer almıĢtır. Her alt boyutta 5‟li likert puanlamasıyla 

ölçülmüĢtür. 

3.5.2.3. Fiziksel egzersiz yapma: Osteoporozlu olanlar için hekim tarafından 

uygun bulunan planlanlı fiziksel egzersiz yapması, osteoporozu olmayanlar 

için de günlük olarak evde veya dıĢarıda aktif olması veya herhangi bir uygun 

fiziksel egzersiz yapması hedef davranıĢtır. Her alt boyutun soru örüntüsüne 

uygun olacak Ģekilde yer almıĢtır. Her alt boyutta 5‟li likert puanlamasıyla 

ölçülmüĢtür. 

3.5.2.4. Düşmeyi önleyici ev içi düzenlemeleri yapma: Ev içi çevresiyle ilgili 

düĢme tehlikesini önlemeye yarayacak ev içinde yapulcak fiziksel ya da 

mekanik düzenlemelerdir. Her alt boyutun soru örüntüsüne uygun olacak 

Ģekilde yer almıĢtır. Her alt boyutta 5‟li likert puanlamasıyla ölçülmüĢtür. 

 

3.5.3. Osteoporotik kırıktan korunma ölçeği (OKKÖ) ile ilgili 

değiĢkenlere ait tanım ve ölçütler 

 

Ölçme aracı olarak oluĢturulan OKKÖ anketi PDT‟nin öngördğü biçimde 

geliĢtirilmiĢtir. Modelin çekirdeğinde  „Niyet‟i etkileyen „Tutum‟, Öznel Norm‟ 

ve „DavranıĢ Kontrolu‟ değiĢkenleri primer olarak yer almaktadır. Modelin 

sekonder değiĢkenleri (ikincil belirleyiciler) olarak inançlar („DavranıĢ Ġnancı‟, 

Normotif Ġnanç‟ ve „Kontrol Ġnancı‟) ölçülmüĢtür. 

 

3.5.3.1. DavranıĢ  

 

Bu çalıĢmada geçmiĢ davranıĢ bağımlı değiĢken olarak alınmıĢtır. Bazı 

araĢtırmacılar geçmiĢ davranıĢın, diğer bağımsız değiĢkenlere dahil dilmesini 

önermiĢtir20. AraĢtırmanın tasarımı davranıĢın gözlemlenmesine uygun 

olmadığı için, geçmiĢteki davranıĢa bakılarak ölçülmüĢtür. OKKÖ 

osteoporotik kırıklardan korunmaya yönelik önlem olarak 4 temel strateji  

birer ifade ile kullanılmıĢtır. KiĢinin kendi bildirimiyle geçmiĢte yapıp 
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yapmadığı eylem davranıĢ olarak ölçülmüĢtür. Yer alan madde numaraları  

1., 2., 3., 4. maddelerdir. DavranıĢ maddeleri Ģunlardır: 

        1.) ġimdiye kadar kemik mineral yoğunluğu ölçümü yaptırması,  

        2.) Tıbbi veya destek tedavi önerilerine uyması 

        3.) Son bir yıldır fiziksel egzersiz yapması,  

         4.) Son bir yılda düĢmeyi önlemeye yarayan ev içi düzenlemeler 

yapmasına dayalı olarak davranıĢ ölçülmüĢtür. 

        AraĢtırmamızda niyet 5‟li likert tipi yanıt seçenekleri „Hiç: 1, Oldukça: 2, 

Kısmen: 3, Oldukça çok: 4, Tamamen: 5‟ olacak Ģekilde puanlanmıĢtır. 

Puanlama olumsuzdan olumluya doğru artacak Ģekilde yapılmıĢtır. Tek bir 

gövdeyi izleyen genel davranıĢ puanı vermek için maddelerin puan 

ortancaları hesaplanmıĢtır. Yüksek puan istenen hedef için olumlu davranıĢı 

yansıtır. 

 

3.5.3.2. Niyet 

 

Niyet bağımlı değiĢkendir. OKKÖ‟deki niyet osteoporotik kırıklardan 

korunmaya yönelik önlem olarak 4 temel stratejik alanda gelecekte yapılma 

niyetine bakılarak ölçülmüĢtür. Bu çalıĢmada geçen niyet birden fazla 

seçenek olduğundan genellenmiĢ niyettir. Kadınların osteoporotik kırıktan 

korunma davranıĢ niyetini belirlemek için tek bir gövdede birleĢtirilen ideal 

olarak dört madde hazırlanmıĢtır.  Yer alan madde numaraları 5., 6., 7., 8. 

maddelerdir. Niyet maddeleri Ģunlardır: 

  5.) Belirli aralıklarla kemik mineral yoğunluğunu ölçümü yaptırma niyeti,  

  6.) Tıbbi veya destek tedavilerine uyum niyeti,  

7.) Fiziksel egzersiz yapma niyeti,  

          8.) Bir yıl içinde evde düĢmeyi önlemeye yarayan ev içi düzenleme 

yapma niyetine dayalıdır.  

         AraĢtırmamızda niyet 5‟li likert tipi yanıt seçenekleri „Kesinlikle 

katılmıyorum‟ 1 2 3 4 5 „Tamamen katılıyorum‟ kullanılmıĢtır. Puanlama 

olumsuzdan olumluya doğru artacak Ģekilde ölçülmüĢtür. Tek bir gövdeyi 
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izleyen genel niyet puanı vermek için maddelerin puan ortancaları 

hesaplanmıĢtır. Yüksek puan hedef davranıĢ için olumlu niyeti yansıtır. 

 

3.5.3.3. Tutum 

 

Tutum bağımsız değiĢkenlerden biridir. Kadınların bu dört faaliyet hakkında 

kendi görüĢleri (tutum) birer ifade ile ile toplam dört ifade kullanılmıĢtır. Yer 

alan madde numaraları 9., 10., 11., 12. maddelerdir. Tutum maddeleri 

Ģunlardır: 

          9.) Belirli aralıklarla kemik yoğunluğu ölçümü yaptırma hakkında ne 

düĢündüğü,  

        10.) Kemik erimesi için tıbbi veya destek tedavileri hakkında ne 

düĢündüğü, 

        11.) Kemik erimesinden korunmak için fiziksel egzersiz yapma hakkında 

ne düĢündüğü, 

        12.) DüĢmeyi önlemek için ev içinde düzenleme yapma hakkında ne 

düĢündüğü ölçülmüĢtür. 

        AraĢtırmamızda tutum 5‟li likert tipi yanıt seçenekleri „Kesinlikle 

yapılmamalı 1  2  3  4  5 „Kesinlikle yapılmalı‟ Ģeklinde kullanılmıĢtır. Tutum 

puanlaması olumsuzdan olumluya doğru artacak Ģekilde yapılmıĢtır. Tek bir 

gövdeyi izleyen genel tutum puanı vermek için maddelerin puan ortancaları 

hesaplanmıĢtır. Yüksek puanı hedef davranıĢ için olumlu tutumu yansıtır. 

 

3.5.3.4. Öznel norm 

 

Öznel norm bağımsız değiĢkenlerden biridir. Sosyal baskıyı ifade eden en 

önemli referans grup olarak aile varsayılarak kadınların bu dört faaliyetle ilgili 

olarak, ailelerinin beklentisi hakkında kadınların görüĢleri (Öznel norm), her 

alan için birer ifade ile toplam dört ifade kullanılmıĢtır. Yer alan madde 

numaraları 13., 14., 15., 16. maddelerdir. Öznel norm maddeleri Ģunlardır: 
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       13.) Ailem kemik yoğunluğu ölçümü yaptırmamı umuyor.  

        14.) Ailem kemik erimesi için tıbbi veya destek tedavileri kullanmamı umuyor. 

        15.) Ailem kemik erimesinden korunmak için fiziksel aktivite yapmamı 

umuyor. 

        16.) Ailem düĢmemi önlemek için ev içinde düzenleme yapmamı umuyor.           

        AraĢtırmamızda tutum 5‟li likert tipi yanıt seçenekleri „Kesinlikle 

katılmıyorum 1  2  3  4  5 „Tamamen katılıyorum‟ Ģeklinde düzenlenmiĢtir. 

Öznel norm puanlaması olumsuzdan olumluya doğru artacak Ģekilde 

yapılmıĢtır. Tek bir gövdeyi izleyen genel öznel norm puanı vermek için 

maddelerin puan ortancaları hesaplanmıĢtır. Yüksek puan hedef davranıĢ 

için olumlu öznel normu yansıtır. 

 

3.5.3.5. DavranıĢ kontrolu 

 

DavranıĢ kontrolu bağımsız değiĢkenlerden biridir. DavranıĢ kontrolü, 

davranıĢı gerçekleĢtirmenin zorluğu, davranıĢı gerçekleĢtirmenin ona kalmıĢ 

olup olmaması, davranıĢın kendi kontrolü dıĢındaki faktörlere bağlı olup 

olmaması gibi iç ve dıĢ faktörlerin hepsini, o davranıĢı yapmaya olanağın 

olup olmaması sorularak karĢılanmıĢtır. Her dört stratejik alan için birer ifade 

ile toplam dört ifade kullanılmıĢtır. Yer alan madde numaraları 17., 18., 19., 

20. maddelerdir. DavranıĢ kontrolu maddeleri Ģunlardır: 

 17.) Belirli aralıklarla kemik yoğunluğu ölçtürme olanağım var.  

18.) Tıbbi veya destek tedavilerini kullanma olanağım var.  

 19.) Kemik erimesinden korunmak için fiziksel aktivite yapma olanağım var. 

20.) DüĢmeyi önlemek için ev içinde düzenleme yapma olanağım var. 

        AraĢtırmamızda „davranıĢ kontrolu‟ 5‟li likert tipi yanıt seçenekleri 

„Kesinlikle katılmıyorum‟  1  2  3  4  5  „Tamamen katılıyorum‟ Ģeklinde 

düzenlenmiĢtir. Puanlama olumsuzdan olumluya doğru artacak Ģekilde 

yapılmıĢtır. Tek bir gövdeyi izleyen genel davranıĢ kontrolu puanı vermek için 

maddelerin puan ortancaları hesaplanmıĢtır. Yüksek puan hedef davranıĢ 

için olumlu „davranıĢ kontrolu‟nu yansıtır. 
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3.5.3.6. DavranıĢ inancı 

 

DavranıĢ inancı bağımsız değiĢkenlarden biridir. DavranıĢın yapılmasıyla 

elde edilecek fayda beklentileri sorularak önermeler oluĢturulmuĢtur. 

DavranıĢ inancına ait ifade sayısı her satratejik alan için birer ifade olacak 

Ģekilde toplam dört önermedir. Yer alan madde numaraları 21., 22., 23., 24. 

maddelerdir. DavranıĢ inancı maddeleri Ģunlardır: 

        21.) Belirli aralıkla kemik yoğunluğu ölçtürürsem, kemik erimesi var mı 

öğrenmiĢ olurum.  

        22.) Kemik erimesi ilaçlarını veya destek tedavilerini kullanırsam,  kemik 

erimesine bağlı kırıklardan korunurum. 

        23.) Fiziksel egzersiz yaparsam, kemik erimesine bağlı kırıklardan 

korunarak, daha uzun süre kimseye bağımlı olmadan yaĢarım. 

        24.) DüĢme tehlikesine karĢı ev içinde düzenleme yaparsam, kırık riskim 

azalır. 

        AraĢtırmamızda davranıĢ inancı 5‟li likert tipi yanıt seçenekleri 

„Kesinlikle katılmıyorum‟ 1  2  3  4  5 „Tamamen katılıyorum‟ Ģeklinde 

düzenlenmiĢtir. Puanlama olumsuzdan olumluya doğru artacak Ģekilde 

yapılmıĢtır. Tek bir gövdeyi izleyen genel „davranıĢ inancı‟ puanı vermek için 

maddelerin puan ortancası hesaplanmıĢtır. Yüksek puan hedef davranıĢ için 

olumlu davranıĢ inancını göstermektedir. 

 

3.5.3.7. Normotif inanç 

 

Normotif inançları bağımsız değiĢkenlerden biridir. Normotif inancın öznel 

norm boyutunu açıklayıp açıklamadığına iki kısımda bakılmıĢtır. Ġlki normotif 

inançları en iyi temsil eden aile beklentileri olduğu varsayılarak beklentiler 

kısmı her stratejik alan için birer olmak üzere dört ifade oluĢturulmuĢtur. 

Normotif inancın ikinci boyutu olan kiĢinin motivasyonu her stratejik alan için 

birer olmak üzere dört ifade ile oluĢturulmuĢ, toplam sekiz ifade kullanılmıĢtır. 

Normotif inançların beklentiler kısmında kullanılan ifadeler; 25., 26., 27., 28. 

maddelerdir. Normotif inancın „beklentiler‟ maddeleri Ģunlardır: 
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 25.) Kemik yoğunluğu ölçümü yatırmamı ailem olumlu karĢılar.  

         26.) Kemik erimesinden korunmak için doktorun önerdiği tıbbi tedavi 

veya ek destek önerilerine uymamı ailem olumlu karĢılar.  

27.) Kemik erimesinden korunmak için fiziksel egzersiz yapmamı ailem 

olumlu karĢılar. 

28.) DüĢmeyi önlemek için ev içinde düzenleme yapmamı ailem olumlu 

karĢılar. 

         Normotif inançların motivasyon kısmında kullanılan önermeler ise 29., 

30., 31., 32. maddelerdir. 

 29.) Belirli aralıklarla kemik yoğunluğu ölçtürmek istiyorum 

         30.) Kemik erimesinden korunmak için doktorun önerdiği tıbbi tedavi 

veya ek destek önerilerine uymak istiyorum.  

31.) Kemik erimesinden korunmak için fiziksel egzersiz yapmayı 

istiyorum. 

 32.) DüĢmeyi önlemek için ev içinde düzenleme yapmayı istiyorum. 

        AraĢtırmamızda normotif inancın beklentiler ve motivasyon kısımları 5‟li 

likert tipi yanıt seçenekleri „Kesinlikle katılmıyorum‟ 1   2  3  4  5  „Tamamen 

katılıyorum‟ Ģeklinde düzenlenmiĢtir. Puanlama olumsuzdan olumluya doğru 

artacak Ģekilde yapılmıĢtır. Tek bir gövdeyi izleyen genel „normotif inanç‟ 

puanı vermek için maddelerin puan ortancası hesaplanmıĢtır. Yüksek puan 

olumlu normotif inancını göstermektedir. 

 

3.5.3.8. Kontrol inancı  

 

Kontrol inancı bağımsız değiĢkenlerden biridir. Kontrol inancı yerleĢmiĢ 

algılanan zorluklar veya kolaylıklar olarak iki bileĢende dörder ifade olmak 

üzere toplam sekiz önerme kullanılmıĢtır.  Kontrol inancının davranıĢ 

kontroluna ve diğer değiĢkenlere doğrudan ve dolaylı etkisinin yanısıra, 

niyete doğrudan etkisinin olup olmadığına bakılmıĢtır. Kontrol inancında 

zorluklar kısmında kullanılan ifadeler 33., 34., 35., 36. maddelerdir: 
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 33.) Kemik yoğunluğu ölçümü yaptırmak benim için zordur.  

34.) Kemik erimesinden korunmak için doktorun önerdiği tıbbi tedavi 

veya ek destek önerilerine uymak benim için zordur.  

 35.) Kemik erimesinden korunmak için fiziksel egzersiz yapmak benim 

için zordur. 

 36.) DüĢmeyi önlemek için ev içinde düzenleme yapmak benim için zordur. 

         Kontrol inançlarının „‟kolaylıklar kısmında kullanılan önermeler 37., 38., 

39., 40. maddelerdir:  

 37.) Kemik yoğunluğu ölçümünün hangi Ģartlarda (nasıl, nerede ve ne 

zaman) yapılacağını bilmek ölçüm yaptırmamı kolaylaĢtırır. 

         38.) Kemik erimesinden korunmak için doktorun önerdiği tıbbi tedavi 

veya ek destek önerilerinin hakkında daha fazla bilgim olursa önerilere 

uymam kolaylaĢır.  

 39.) Kemik erimesinden korunmak için yapabileceğim uygun fiziksel 

egzersizler hakkında daha fazla bilgim olursa fiziksel egzersiz yapmam 

kolaylaĢır. 

 40.) Evde düĢme tehlikesinden korunmak için düĢmeyi önleyici ev içi 

düzenlemeler hakkında bilgim olursa önlem almam kolaylaĢır. 

        AraĢtırmamızda kontrol inançları zorluklar kısmı olumsuz önerme tipinde 

olduğu için, 5‟li likert tipi yanıt seçenekleri „Kesinlikle katılmıyorum‟  5   4   3   

2  1 „Tamamen katılıyorum‟ Ģeklinde düzenlenmiĢtir. Puanlama ters olarak 

olumludan olumsuza doğru artacak Ģekilde yapılmıĢtır.  

         Kontrol inançları kolaylıklar kısmında 5‟li likert tipi yanıt seçenekleri 

„Kesinlikle katılmıyorum‟ 1  2  3  4  5 „Tamamen katılıyorum‟ Ģeklinde 

düzenlenmiĢtir. Puanlama olumsuzdan olumluya doğru artacak Ģekilde 

yapılmıĢtır. Tek bir gövdeyi izleyen genel normotif inanç puanı vermek için 

maddelerin puan ortancası hesaplanmıĢtır. Yüksek puan olumlu kontrol 

inancını göstermektedir. 
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3.6. Veri Toplama Aracı 

 

ÇalıĢmada veriler iki ayrı bölümden oluĢan veri toplama formu kullanılarak 

toplanmıĢtır. Ġlk bölümde 12 sorudan oluĢan sosyodemografik bilgiler ve 

osteoprotik kırıkla iliĢkili bilgileri sorgulayan bilgi formu, ikinci bölümde ise 40 

maddelik OKKÖ ifadeleri yer almıĢtır. Toplam bilgi formu ile ölçek soruları 

beraber 52 sorudan oluĢmaktadır. Daha fazla yanıtlı ölçeklerin 

performanslarının düĢük olabildiği çalıĢmalar olduğundan,  yanıt seçenekleri 

hazırlanmasında 5‟li Likert tipi yanıt ölçümü yeğlenmiĢtir125. Yanıt ölçeğinde 1 

puan hiç veya kesinlikle katılmıyorum; 2 puan katılmıyorum; 3 puan kısmen 

ya da bazen katılıyorum; 4 puan katılıyorum ve 5 puan tamamen katılıyorum 

veya her zaman karĢılığındadır. Buna göre, ölçeğin 40 maddeli biçimi toplam 

puanı 40 ila 200 arasında olabilmektedir. Aynı zamanda ölçeğin özbildirim 

ölçeği olarak da kullanılabilmesi hedeflenmiĢtir. Yüksek puan korunma 

iyiliğini, düĢük puan korunma yetersizliğini göstermektedir. 

         PDT modeline dayalı OKKÖ anketi yapımında izlenen 9 adım Ģunlardır: 

 1.Ġlgili nüfus olarak osteoporoz ve osteoporoza bağlı kırıklar için daha 

yüksek riskli olan 55 yaĢ üstündeki postmenopozal dönem kadınlar hedef 

toplum olarak çalıĢmaya alınmıĢtır. ÇalıĢma bu yaĢ grubununa daha kolay 

ulaĢılabileceği için devlet hastanesi ortopedi polikliniğine ayaktan baĢvuran 

hastalarda yapılmasına karar verilmiĢtir. 

 2.ÇalıĢma kapsamındaki hedef davranıĢ tanımlanmıĢtır. 55 yaĢ 

üstündeki postmenopozal kadınlarda „osteoporotik kırıktan korunma 

davranıĢını‟ oluĢturan dört korunma faaliyet alanının tümüdür. Aynı zamanda 

ilgili yayın gözden geçirilerek ve önceki çalıĢmalarda önerilen alanlar dikkate 

alınarak belirlenmiĢtir. 

 3.Niyet  „genellenmiĢ niyet‟ olarak ölçmeye karar verilmiĢtir. 

 4.DavranıĢı gerçekleĢtirmede en sık algılanan avantaj ve dezavantajları 

literatürden tahmini olarak belirlenmiĢtir. 

5.DavranıĢı onaylayacağı veya onaylamayacağı en önemli kiĢi veya 

grubun aile olduğu varsayılmıĢtır. 
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 6. Benimsenen kolay ya da zor davranıĢlar için algılanan engelleri veya 

kolaylaĢtırıcı faktörler genel zorluklar ve kolaylıklar olarak varsayılmıĢtır.  

7.Standart bir PDT tabanlı çalıĢma için anketin taslak hali tüm ölçme 

ögelerini içermektedir. 

8.Taslak hali, üç akademisyen ve bir uzman kiĢi tarafından gözden 

geçirilmiĢ, bazı ifadeler minör değiĢiklikle yeniden baĢka bir Ģekilde ifade 

edilerek son hali verilmiĢtir. Böylece yüzey geçerliliği elde edilmiĢtir. 

 9.Aynı grup insanlara anket iki kez, arasında en az iki hafta olacak 

Ģekilde, test-tekrar test uygulamasıyla ölçümlerin güvenilirliği 

değerlendirilmiĢtir. 

 ÇalıĢma Zonguldak Atatürk Devlet Hastanesi Ortopedi Polikliniği‟ne 

ayaktan baĢvuran katılımcılardan, araĢtırmaya katılmayı kabul edenlerde, 

okuma ve iĢitme sorunlarının engel olmaması için yüz yüze görüĢme tekniği 

uygulanmıĢtır. Zaman geçerliliğini göstermek amacıyla en az iki hafta sonra 

ikinci kez aynı ölçek (tekrar-test) yapılmıĢtır. 

 Literatür taranarak postmenopozal kadınların osteoporoz yönünden 

tanısız ve takipsiz kalmamaları,  osteoporotik kırıklara aday olmamaları için, 

primer ve sekonder korunmayı içeren, risk faktörlerinden değiĢtirilebilir 

olanlara karĢı korunma önlemlerini kapsayan dört temel stratejik faaliyetin 

esas alındığı „osteoporotik kırıktan korunma ölçeği‟ geliĢtirilmeye çalıĢılmıĢtır.         

         Ölçek, istenen hedef davranıĢın geliĢmesi için sağlığı geliĢtirme 

modellerinden olan PDT dayalı olarak hazırlanmıĢtır17,20. OKKÖ osteoporotik 

kırıktan korunmaya yönelik esas alınan dört temel önlemin ölçümüyle elde 

edilen niyet ve davranıĢ yordanmaya çalıĢılmıĢtır. Kadınların osteoporotik 

kırıktan korunmada hedef alınan bu dört ayrı faaliyet Ģunlardır;  

 1) Kemik mineral yoğunluğu ölçümü,  

2) Kalsiyumdan zengin beslenme ve güneĢlenme, gerektiğinde kemik 

erimesi ilaçlarının kullanımı,  

 3) Günlük fiziksel aktivite ve programlı uygun egzersiz yapma,  

 4) DüĢmeyi önlemeye yarayan ev içi yeni düzenleme yapmadır. Her bir 

faaliyet PDT modeline uyarlanmıĢtır. 
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         Her bir stratejik önlem faaliyetleri için PDT‟inden yararlanılarak önce 98 

ifade ile madde havuzu oluĢturulmuĢtur. OluĢturulan havuzdan 40 madde 

seçilmiĢtir. Ölçek geliĢtirme sürecinde seçilen maddeler üç akademisyen ve 

bir uzman tarafından değerlendirilmiĢ ve anlaĢılmayan sorularda minör 

düzeltmeler yapılmıĢtır. OKKÖ‟nin maddeleri 5‟li Likert tipinde (1 = Kesinlikle 

Katılmıyorum, 5 = Tamamen Katılıyorum) olarak puanlanmıĢtır. 

         PDT‟ye göre niyet ve davranıĢın yordayıcı değiĢkenleri 1) Kadınların bu 

dört faaliyet hakkında kendi görüĢleri ve ne düĢündükleri (Tutum), 2) Sosyal 

baskıyı ifade eden önemli referans grupların (aile) beklentileri (Öznel norm) 

ve 3) Osteoporotik kırıktan korunma olanağının olup olmaması (DavranıĢ  

kontrolu) bağımsız değiĢkenler olarak incelenmiĢtir. 

         OOK‟tan korunmak için stratejik önlemleri kapsayan dört faaliyetin her 

biri için PDT‟nin çıktıları olan kadınların osteoporotik kırıklara karĢı geçmiĢte 

yaptığı korunma davranışı için ve osteoporotik kırıktan korunmaya karĢı 

oluĢan niyetini belirlemeye yönelik dörder ifade kullanılmıĢtır. PDT‟nin niyet 

ve davranıĢı etkileyen primer belirleyiciler olarak üç öncülü olan tutum 

ifadeleri, öznel normu belirlemeye yönelik ifadeler, davranış kontrolu 

(özyetkinlik) ile ilgili ifadeler dörder madde ile ölçülmüĢtür. Öncülleri besleyen 

sekonder belirleyiciler olarak davranış inancı dört, normotif inanç ve kontrol 

inancı sekizer madde ile ölçülmüĢtür. 

         OKKÖ ile elde edilecek toplam puan osteoporotik kırıktan korunma 

puanını verecektir. Bu ölçekle osteoporotik kırıklardan korunma davranıĢına 

veya niyetine hangi faktörlerin (tutum, öznel norm, davranıĢ kontrolu) etkili 

olduğu hakkında sahip olduğumuz bilgilerin artmasını sağlamıĢtır. DavranıĢı 

doğuran ve niyeti besleyen öncüllerin (tutum, öznel norm ve davranıĢ 

kontrolu) bu çalıĢmada sadece niyete olan etkisi incelenmiĢ, kiĢinin 

osteoporotik kırıktan korunma niyetine etkili olan değiĢkenler incelenmiĢtir. 

 

3.7. Etik Yönleri 

 

Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurul 

BaĢkanlığı‟ndan 2015-18-20/05 protokol numarasıyla etik kurul ilkelerine 
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uygunluğuna oy birliği ile karar verilmiĢtir (Ek.2). ÇalıĢmanın Zonguldak 

Devlet Hastanesi‟nde yapılması için gerekli izini Zonguldak Ġli Kamu 

Hastaneler Birliği Genel Sekreterliği tarafından 09.07.2015 tarih, 

79914002/900 sayılı ve 7201 kayıt nolu belge ile izin verilmiĢtir (Ek.3). Etik 

kuruldan izin alınmasını takiben araĢtırmaya baĢlanmıĢtır. 

 

3.8. Veri Toplama 

 

Etik kuruldan izin alınmasını takiben verilerin toplamasına baĢlanmıĢtır. 

Hastalar ilk görüĢmede test yüzyüze görüĢme yöntemiyle yapılmıĢtır. Her 

gönüllü hasta ikinci görüĢme için kontrole çağrıldığında tekrar-test yapılmıĢtır. 

Kontrole gelmeyenlere telefonla aranarak hatırlatılmıĢtır. Veriler, 400 

hastanın katıldığı çalıĢmada, sosyodemografik veri formu ve OKKÖ 

ölçeğinden yararlanılarak toplanmıĢtır. 

 

3.9. Ġstatistiksel Analiz  

 

ÇalıĢmanın istatistiksel analizleri SPSS 19.0 ve AMOS 23 Trial programı ile 

yapılmıĢtır. Kategorik değiĢkenlere ait tanımlayıcı istatistikler frekans ve 

yüzde ile, sayısal değiĢkenlere ait tanımlayıcı istatistikler ortanca, minimum 

ve maksimum değerleriyle verilmiĢtir. Ölçümle elde edilen verilerin normal 

dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile incelenmiĢtir. Ölçümle elde edilen 

değiĢkenlerin birbiriyle iliĢkisine Spearman korelasyon analizi ile bakılmıĢtır. 

Ölçeğe ait alt boyutların belirlenmesinde faktör analizi kullanılmıĢtır. Ölçekte 

yer alan soruların güvenirliklerinin değerlendirmesinde Cronbach alfa (Cr α) 

iç tutarlılık katsayısı hesaplanmıĢtır. ÇalıĢmadaki tüm istatistiksel analizlerde 

p değeri 0,05‟in altındaki değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 

Güvenilirlik analizleri 

Güvenilirliğin değerlendirilmesinde iç tutarlılık ve zaman geçerliliği olmak 

üzere iki tür güvenilirlik ölçütü aranmaktadır. Güvenilirliği değerlendirmek için ilk 

olarak Cr α iç tutarlılık katsayısı hesaplanmıĢtır. Cr α yanıtların 1-5 

puanlandığında, kullanılması uygun olan bir iç tutarlılık tahmin yöntemidir124. Cr 
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α iç tutarlılık katsayısı ölçekte yer alan madde varyansları toplamının genel 

varyansa oranı ile bulunan bir değerdir. Bu değer 0 ile 1 arasındadır, 0.70‟in 

üzeri yüksek düzeyde güvenilirlik ifade etmektedir126. Zamana göre değiĢmezliği 

gösteren zaman geçerliliği olarak test-tekrar test tekniği ile önceki ve sonraki 

ölçmeler arasındaki korelasyon katsayısına bakılmıĢtır.  

 Geçerlilik analizleri 

 OKKÖ‟nin geçerliliğinin değerlendirilmesinde iki ayrı yöntem 

kullanılmıĢtır. Bunlar kapsam geçerliliği, yapı geçerliliğidir. Kapsam geçerliliği 

olarak ölçümün içeriği üç akademisyen ve bir uzman tarafından mantıki 

yoldan incelenmiĢtir. Bu çalıĢmada ölçek geliĢtirme sürecinde ölçeğin istenen 

özelliği hangi boyutlarında ölçme yaptığını keĢfedebilmek ve ortaya 

koyabilmek için Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA) ve Doğrulayıcı Faktör Analizi 

(DFA) yöntemleri kullanılarak yapı geçerliliği değerlendirilmiĢtir. Ölçeğin 

faktör yapısını belirlemek için doğrusal rotasyon tekniklerinden olan Varimax 

rotasyon ile temel bileĢenler analizi yapılmıĢtır. Faktör yük değeri, maddelerin 

faktörlerle olan iliĢkisini açıklayan bir katsayıdır. Maddelerin yer aldıkları 

faktördeki yük değerlerinin yüksek olması beklenir. Bir faktörle yüksek 

düzeyde iliĢki gösteren maddelerin oluĢturduğu bir küme olduğunda o 

maddelerin birlikte ölçülmesi istenen özelliği ölçtüğü anlamına gelir. Faktör 

analizinde, iĢaretine bakılmaksızın faktör yük değeri 0.60 ve üstü yüksek 

düzey yük, 0.30-0.59 arası yük değeri orta düzey yük olarak 

tanımlanmaktadır. DeğiĢkenleri analizden çıkartırken dikkate alınmaktadır126. 

Bu çalıĢmada rotasyon sonrası 0.30 faktör yük değeri üzeri olan 28 madde 

faktör yapısına dahil edilmiĢtir. AFA ile 6 faktör olarak belirlenen modelde 

maddelerin faktör yapılarına uygunluğunu ve bu faktörler ile yeterince temsil 

edilip edilmediğini test etmek üzere DFA‟dan yararlanılmıĢtır. Birinci düzey 

DFA modeli oluĢturularak OKKÖ ölçeğinin yapısındaki gizil faktörler ile 

faktörler arasında etkiler AMOS programı ile test edilmiĢtir127,130. OKKÖ‟ de 

en yüksek puan 110 ve en düĢük puan 22‟dir. Yüksek puan osteoporotik 

kırıklardan korunma düzeyinin yüksekliğini göstermektedir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Sosyo- Demografik Özellikler 

 

 AraĢtırmaya katılan 400 kadın gönüllü hastanın yaĢ ortalaması 62.7 ± 

7.1‟dir. AraĢtırmaya katılan hastalar en az 55, en fazla 86 yaĢındadır. 

Kadınların %67. 5‟i 55-64 yaĢ arasında, %24.0‟ı 65-74 yaĢ arasında ve geri 

kalan %8.5‟i 75 yaĢ ve üzerinde idi. 

        AraĢtırmaya katılan kadınların medeni durumu incelendiğinde; 274‟ünün 

evli (%68.5) iken, 107‟sinin eĢi ölmüĢ (%26.8), 13‟ünün boĢanmıĢ (%3.3) ve 

6‟sının bekar (%1.5) olmak üzere 126‟sının (%31.5) eĢsiz olduğu 

görülmüĢtür. Medeni durum dağılımı Tablo 1‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 1: AraĢtırmaya katılan kadınların medeni durumu  

Medeni Durum Sayı % 

Evli 274  68.5 

EĢi ölmüĢ 107  26.8 

BoĢanmıĢ 13  3.3 

Bekar 126 31.5 

Toplam 400 100.0 

 

         AraĢtırmaya katılan kadınların birlikte yaĢama durumlarına 

bakıldığında; eĢi ya da çocuklarıyla yaĢayanlar 354 (%88.5) kiĢi ve diğer 

akrabalarından biriyle yaĢayan 5 (%1.2) kiĢi olmak üzere yalnız 

yaĢamayanlar 359 (%89.7) kiĢidir. Yalnız yaĢayanlar ise 41 (%10.3) kiĢidir. 

Birlikte yaĢama durumu dağılımı Tablo 2‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 2: AraĢtırmaya katılan kadınların birlikte yaĢama durumu  

Birlikte yaĢama  Sayı % 

EĢi ve çocuklarıyla 354 88.5 

Yalnız yaĢıyor 41 10.3 

Diğer akrabayla 5 1.2 

Toplam 400 100.0 

  

         AraĢtırmaya katılanların çalıĢma durumlarına bakıldığında; 317‟si 

(%79.1) ev hanımı olarak evinde iĢ görmekte, 37‟si (%9.3) dıĢarıda çalıĢma 

hayatından emeklilik hakkını kazanmıĢ, 27‟si (%6.8) halen bir iĢte çalıĢmakta 

ve 19‟u (%4.8) ise kendini çalıĢamaz olarak konumlandırmıĢtır. ÇalıĢma 

durumu dağılımı Tablo 3‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 3: AraĢtırmaya katılan kadınların çalıĢma durumu 

ÇalıĢma durumu Sayı % 

Ev hanımı 317 79.1 

Emekli 37 9.3 

ÇalıĢıyor 27 6.8 

ÇalıĢamaz 19 4.8 

Toplam 400 100.0 

 

         AraĢtırmaya katılan kadınların eğitim durumlarına balkıldığında; 

okuryazar olmayanlar 174 (%43.5), herhangi bir okul bitirmeden okuryazar 

olanlar 45 (%11.3), ilköğretim mezunu olanlar 121 (%30.3), lise mezunu 

olanlar 34 (%8.5) ve lise üstü mezuniyeti olanlar 26 (%6.5) kiĢidir. Kadınların 

eğitim durumu dağılımı Tablo 4’de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4: AraĢtırmaya katılan kadınların eğitim durumu 

 Eğitim durumu Sayı % 

Okuryazar olmayan 174 43.5 

Okuryazar olan 45 11.3 

Ġlköğretim 121 30.3 

Lise 34 8.5 

Lise üstü 26 6.5 

Toplam 400 100.0 

 

        AraĢtırmaya katılan kadınların genel yaĢam ve sağlık algısı hakkında 

kendi değerlendirmelerine bakıldığında; kendi yaĢam ve sağlık durumuna 

„çok iyi‟ diyenler 10 kiĢi (%2.5), iyi diyenler 199 (%49.8), orta diyenler 35 kiĢi 

(%8.8), bozuk diyenler 146 kiĢi (%36.5) ve kötü diyenler 10 kiĢi (%2.5)‟dir. 

Genel yaĢam ve sağlık durumları için „çok iyi‟ ve „iyi‟ diyenler birlikte 209 kiĢi 

(%52.3), „bozuk‟ ve „kötü‟ diyenler birlikte 156 (%39.0) kiĢidir. AraĢtırmaya 

katılan kadınların genel yaĢam ve sağlık durumu dağılımı Tablo 5‟de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 5: AraĢtırmaya katılan kadınların genel yaĢam ve sağlık algısı  

Genel yaĢam ve sağlık algısı Sayı % 

Çok iyi 10 2.5 

Ġyi 199 49.8 

Orta 35 8.8 

Bozuk 146 36.5 

Kötü 10 2.5 

Toplam 400 100.0 

  
         AraĢtırmaya katılanların gelir durumu bilgisi için gelir algılarına 

bakıldığında; gelirlerinin yetip yetmediği kiĢilerin kendi değerlendirmesine 

göre „fazlasıyla yetiyor‟ diyenler 21 kiĢi (%5.3), „yeterince‟ diyenler 95 kiĢi 

(%23.7), „ancak yetiyor‟ diyenler 145 kiĢi (%36.2), „zor yetiyor‟ diyenler 119 

kiĢi (%29.8) ve „hiç yetmiyor‟ diyenler ise 20 kiĢi (%5.0)‟dir. Gelir durumları 

için kiĢilerin kendi beyanlarına göre „fazlasıyla‟ ve „yeterince‟ diyenler birlikte 
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geliri yetenler olarak 116 kiĢi (%29.0), „zor yetiyor‟ diyenlerle „hiç yetmiyor‟ 

diyenler birlikte geliri yetmiyenler olarak 139 (%34.8) kiĢidir. AraĢtırmaya 

katılanların gelir durumu Tablo 6‟da gösterilmiĢtir. 

  

 
Tablo 6: AraĢtırmaya katılan kadınların gelir durumu  

Gelir durumu Sayı % 

Fazlasıyla yetiyor 21 5.3 

Yeterince 95 23.7 

Ancak yetiyor 145 36.2 

Zor yetiyor 119 29.8 

Hiç yetmiyor 20 5.0 

Toplam 400 100.0 

 

         AraĢtırmaya katılan kadınların sigorta durumları incelendiğinde; kiĢilerin 

387‟inin (%96.8) sigorta kapsamında olduğu ve 13‟ünün (%3.3) sigorta 

kapsamında olmadığı görülmektedir. AraĢtırmaya katılanların sigorta durumu 

dağılımı Tablo 7‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 7: AraĢtırmaya katılan kadınların sigorta durumu  

Sigorta Sayı % 

Var 387 96.8 

Yok 13 3.2 

Toplam 400 100.0 

 

 

4.2. Kırık GeliĢimini Etkileyebilecek Özellikler  

 

AraĢtırmaya katılan kadınların günlük aktiflik durumlarına bakılığında; ev, 

bahçe, alıĢveriĢ gibi evde ya da dıĢarıda herhangi bir aktivitesi varsa günlük 

olarak aktif kabul edilmiĢtir, buna göre; günlük aktif olanlar 323 kiĢi (%80.8) 

ve aktif olmayanlar 77 kiĢi (%19.2)‟dir. AraĢtırmaya katılan kadınların günlük 

aktif olanlar ile olmayanların dağılımı Tablo 8‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 8: AraĢtırmaya katılan kadınların günlük aktif olma durumu  

Günlük aktif olma Sayı % 

Evet 323 80.8 

Hayır 77 19.2 

Toplam 400 100.0 

 

 

 AraĢtırmaya katılanlara menopozdan sonra düĢüp düĢmediği, düĢtü ise 

düĢme sonucu kemik kırığı yaĢayıp yaĢamamaları sorulduğunda; „hiç 

düĢmedim‟ diyenler 143 (%35.8), „düĢtüm yaralandım ancak kırılmadı‟ 

diyenler 182 (%45.5), bir kırık olanlar 65 (%16.3) ve çok kırık olanlar 10 

(%2.5) idi. Kırık eĢlik eden düĢmeler 75 (%18.8) kiĢidir. AraĢtırmaya 

katılanlarda düĢme sonucu oluĢan kemik kırıkları Tablo 9‟da gösterilmiĢtir. 

 
Tablo 9: AraĢtırmaya katılan kadınların düĢme sonucu kemik kırığı 

yaĢama durumu  

DüĢme sonucu kırık Sayı % 

Hiç düĢmedim 143 35.8 

DüĢtüm, kırık yok 182 45.5 

Bir kemik kırıldı  65 16.2 

Çoklu kemik kırıldı 10 2.5 

Toplam 400 100.0 

 

 AraĢtırmaya katılan kadınların ortopedik ameliyat olma durumu 

incelendiğinde; yetiĢkin yaĢamında herhangi bir ortopedik ameliyat olma 

durumuna verdikleri yanıtlara göre ortopedik ameliyat olanlar 78 kiĢi (%19.5) 

ve ameliyat olmayanlar 322 kiĢi (%80.5)‟dir. AraĢtırmaya katılanlarda 

ameliyat olanlar ile olmayanların dağılımı Tablo 10’ da gösterilmiĢtir. 
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Tablo 10: AraĢtırmaya katılan kadınların ortopedik ameliyat olma durumu  

Ortopedik ameliyat Sayı % 

Var 78 19.5 

Yok 322 80.5 

Toplam 400 100.0 

 

        AraĢtırmaya katılanların kullandıkları yardımcı araç/araçlara 

bakıldığında; gözlük/iĢitme cihazı veya yürümeye yardımcı herhangi bir araç 

kullanmıyan 276 kiĢi (%69.0), sadece gözlük/iĢitme cihazı kullanan 92 kiĢi 

(%23.0), sadece yürümeye yardımcı araçlardan en az bir tanesini kullananlar 

24 kiĢi (%6.0) ve hem duyu cihazından hem de yürümeye yadımcı 

cihazlardan kullananlar 8 (%2.0)‟dir. AraĢtırmaya katılanların kullandıkları 

yardımcı araçların dağılımı Tablo11’ de gösterilmiĢtir. 

 
Tablo 11: AraĢtırmaya katılan kadınların kullandığı yardımcı araçlar 

Kullanılan yardımcı araçlar Sayı % 

Yardımcı araç kullanmıyor 276 69.0 

Göz ya da iĢitme aracı 92 23.0 

Yürümeye yardımcı araç  24 6.0 

Ġki çeĢit ya da daha fazla araç 8 2.0 

Toplam 400 100.0 

 
        

4.3. Güvenirlilik analizleri bulguları 

 

OKKÖ analiz yapıldığında, tüm ölçeğin güvenirliğine iliĢkin olarak, tamamı ve 

her değiĢken için ayrı ayrı Cronbach alfa (Crα) güvenirlik katsayıları 

hesaplanmıĢtır. Toplamı için Crα katsayısı 0.95, değiĢkenlerin Crα katsayıları 

ise 0.70-0.89 arasındadır. Toplamı için tekrar-testin güvenirliği de 0,95; 

değiĢkenlerin tekrar- test güvenirliği 0.72-0.90 arasındadır. OKKÖ‟nin tamamı 

ve değiĢkenlerinin test ve tekrar-test güvenirlilik değerleri Tablo 12’de 

verilmiĢtir. Bu bulgular OKKÖ‟nin yüksek düzeyde güvenirliğe sahip olduğunu 
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göstermektedir. Test-tekrar test güvenilirliğinde, iki hafta arayla yapılan iki 

ölçüm arasındaki korelasyon yüksek düzeydedir (r=0.95, p=0.001). 

 

Tablo 12: OKKÖ’nin PDT değiĢkenleri test ve re-test güvenirlikleri 

 Madde sayısı Test Crα Re-test Crα 

Toplamı 40 0.95 0.95 

DavranıĢ 4 0.73 0.72 

Niyet 4 0.71 0.72 

Tutum 4 0.70 0.76 

Öznel Norm 4 0.82 0.83 

DavranıĢ kontrolu 4 0.81 0.79 

DavranıĢ inancı 4 0.86 0.85 

Normotif inanç 8 0.89 0.90 

Kontrol inancı 8 0.84 0.85 

 

 

4.4. Geçerlilik analizleri bulguları 

 

Verilerin Faktör analizine örneklem uygunluk ölçüsü olarak KMO değeri, 

değiĢkenler tarafından oluĢturulan ortak varyans miktarını bildirdiğinden, bu 

değerin 1‟e yakın olması verinin faktör analizi yapmak için uygun olduğunu 

göstermektedir. Bu değer çalıĢmamızda 0.90 (mükemmel düzey) bulunmuĢ 

olduğundan, bu verilerin faktör analizinde kümelenebileceğinin kanıtıdır. 

Bartlet Sphericity değeri ve onun anamlılığı ise maddelerin birbirleri ile 

korelasyon gösterip göstermediğini sınamaktadır. Bu değerin anlamlılığı, 

çalıĢmada p=0.001 olarak bulunduğundan, 0.10‟nun altında olduğu için, bu 

iki değer bu verilerle faktör analizine geçilebileceğini göstermektedir.  
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4.5. OKKÖ'nin Faktör Analizi Bulguları  

    

Ġlk olarak, yapı geçerliği için faktöriyel analiz olarak AFA kullanılmıĢ ve 

analize 40 madde sokulmuĢtur. Hiçbir faktörde yer almayan ya da birden 

fazla faktörde birbirine yakın derecede yük alan 12 madde analizden 

çıkarılmıĢtır. Faktör yükleri 0.30‟un üzerinde (orta yük) olan maddeler dikkate 

alınmıĢtır ve 0.39-0.77 arasında olan maddeler alınmıĢtır. Kalan 28 maddeye  

Varimax rotasyonu yapılmıĢ ve özdeğeri 1‟in üzerinde olan maddeler 6 

Faktör altında toplanmıĢtır. Bir maddenin (15) yük verdiği faktörde durması 

mantıklı olmadığından çıkarılmıĢtır.  

 Gerek madde sayısı açısından gerekse faktör yükleri açısından                   

1. Faktörün diğerlerine kıyasla daha güçlü olduğu tespit edilmiĢtir. Böylece             

1. Faktör bu ölçekle ölçülmeye çalıĢılan özelliğin %36.44‟ünü açıklarken 

sırasıyla; 2. Faktör %8.49; 3. Faktör %7.15; 4. Faktör %4.85; 5. Faktör %4.22 

ve 6. Faktör %3.87‟sini açıklamaktadır.  Toplam varyansın %50‟nin üzerinde 

olması ölçek geliĢtirmede dikkat edilmesi gereken noktadır; bu çalıĢmada 

toplam varyans %65.04 olarak bulunmuĢtur.  OKKÖ‟nin açıklayabildiği faktör 

varyansları ve toplam varyansı Tablo 13‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 13:  OKKÖ’nin faktör varyansları ve toplam varyansı 

Faktör Özdeğer Varyans Toplam varyans 

1. 10.20 36.44 36.44 

2. 2.37 8.49 44.93 

3. 2.00 7.15 52.09 

4. 1.36 4.85 56.95 

5. 1.82 4.22 61.17 

6. 1.08 3.87 65.40 
       

 Her bir faktörde yer alan maddeler içerik olarak incelendiğinde             

1. Faktör İnanç, 2. Faktör Tutum ve Davranış Kontrolü olarak adlandırılmıĢtır. 

3. Faktör Davranış,  4.Faktör Engel Algısı, 5. Faktör Düşmeyi Önleme Niyeti 

ve 6. Faktör de Tanı veTedavi Niyeti olarak isimlendirilmiĢtir. 
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         1.Faktör: İnanç olarak kümelenen maddeler: 22., 23., 27., 31., 38., 39., 

40. maddelerdir. Faktör yük değerleri 0.545-0.778 arasındadır.  

         2.Faktör: Tutum ve Davranış Kontrolü olarak kümelenen maddeler: 9., 

10., 17., 18. maddelerdir. Faktör yük değerleri 0.653-0.778 arasındadır.  

         3.Faktör: Davranış olarak kümelenen maddeler 1., 2., 3., 4.‟dır. Faktör 

yük değerleri 0.441- 0.904 arasındadır. 

         4.Faktör: Engel Algısı olarak kümelenen maddeler 33., 34., 35., 36. 

maddelerdir. Faktör yük değerleri 0.599-0.807 arasındadır. 

         5.Faktör: Düşmeyi Önleme Niyeti olarak kümelenen maddeler 8., 12., 

16., 20., 32. maddelerdir. Faktör yük değerleri 0.605- 0.843 arasındadır.  

         6.Faktör: Tanı ve Tedavi Niyeti olarak kümelenen maddeler 5., 6., 7.  

maddelerdir. Faktör yük değerleri 0.555-0.778 arasındadır.  

 AFA sonucunda çıkarılan maddeler 11., 13., 14., 15.,  19., 21., 24., 25., 

26., 28., 29., 30., 37‟dir. Tablo 14’te ÖKKÖ‟nin faktör matris yapısı 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo 14: OKKÖ’nin faktör matris yapısı 

Madde 
no  

                                            Faktör 
 

F 1 F 2 F 3 F 4 F 5 F 6 

39 
23 
31 
22 
27 
38 
40 

0.778 
0.743 
0.657 
0.645 
0.636 
0.613 
0.545 

  
 
 
 

    

9 
10 
17 
18 

  0.694 
0.678 
0.678 
0.653 

    
 
 
 

2 
1 
3 
4 

   0.904 
0.887 
0.588 
0.441 

  
 
 
 

 

34 
33 
36 
35 

  
 
 

  0.807 
0.774 
0.600 
0.599 

  

16 
12 
8 
20 
32 

    0.843 
0.713 
0.711 
0.677 
0.605 

 

6 
5 
7 

 
 
 

    0.778 
0.744 
0.555 

 

F1: İnanç, F2: Tutum ve Davranış Kontrolu, F3: Davranış, F4: Engel algısı,             
F5: Düşmeyi önleme niyeti, F6: Tanı ve tedavi niyeti. 

 

 OKKÖ‟inin faktör ve matris korelasyonları aĢağıdaki Tablo 15’de 

gösterilmiĢtir. F1 ile F4 ve F5 arasında (sırasıyla r= 0.612 ve 0.684, p<0.01) 

pozitif yönde, anlamlı kuvvetli iliĢki vardır. Faktör 1 ile F2, F3, F6‟nın arasında 

(sırasıyla r=0.462, 0.420, 0.391, p<0.01) pozitif yönde, orta kuvvetli anlamlı 

iliĢki vardır. F2 ile F3, F4, F5, F6 arasında (sırasıyla r=0.284, 0.358, 0.471, 

0.480, p<0.01) pozitif yönde, orta kuvvetli anlamlı iliĢki vardır. F3 ile F5 

arasında pozitif yönde, orta kuvvetli anlamlı iliĢki vardır (r=0.325, p<0.01). F3 

ile F4 ve F6 arasında (sırasıyla r=0.245, 0.130, p<0.01) pozitif yönde, zayıf 

anlamlı iliĢki vardır. F4 ile F5 arasında pozitif yönde, anlamlı kuvvetli iliĢki 
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vardır (r=0.578, p<0.01). F4 ile F6 arasında pozitif yönde, orta kuvvette 

anlamlı iliĢki vardır (r=0.325, p<0.01 ). F5 ile F6 arasında pozitif yönde, orta 

kuvvette anlamlı iliĢki vardır (r=0.454, p<0.01). 

 

Tablo 15: OKKÖ’nin AFA ile faktör ve matris korelasyonu 

Faktör 1 2 3 4 5 6 

1 1      

2 0.462* 1     

3 0.420* 0.284* 1    

4 0.612* 0.358* 0.245* 1   

5 0.684* 0.471* 0.325* 0.578* 1  

6 0.391* 0.480* 0.130* 0.325* 0.454* 1 

*:p<0.01 

F1: İnanç, F2: Tutum ve Davranış Kontrolu, F3: Davranış, F4: Engel algısı,                  

F5: Düşmeyi önleme niyeti, F6: Tanı ve tedavi niyeti. 

 

       DFA„de altı faktörden oluĢan OKKÖ‟nin elde edilen tüm standardize 

edilmiĢ değerler 1‟in üzerinde değildir.  Standardize edilmiĢ çözümleme 

değerleri her bir maddenin kendi faktörünün ne kadar iyi bir temsilcisi 

olduğuna iliĢkin fikir vermektedir. Standardize regresyon katsayıları 

hesaplanmıĢ ve düĢük olan maddeler (<0.600 ise) çıkartılmıĢtır (3., 4., 7., 33. 

ve 34. maddeler).  Bu değerin altında olup model analizine devam edilen 

atılması halinde modeli zayıflatan 8. ve 9. maddenin (regresyon katsayıları 

0.583 ve 0.559 olmasına rağmen) kalmasına karar verilmiĢtir. Faktörlere yük 

veren veren maddelerin standardize regresyon katsayıları 0.559-0.878 

arasında hesaplanmıĢtır. Maddelerin kovaryansları hesaplanmıĢ, aynı faktöre 

yük verenler yüksek kovaryanslar arasında bağlama yapılarak yeniden 

hesaplanmıĢtır.  

Ġlk olarak F1 (Ġnanç) üzerindeki faktör yüklerini oluĢturan regresyon 

katsayıları 0.678-0.852 arasındadır. F1‟e en yüksek değeri veren 27. madde 

„‟Kemik erimesinden korunmak için fiziksel egzersiz yapmamı ailem ve 

yaĢadığım çevre olumlu karĢılar‟‟ maddesidir. F2 (Tutum ve DavranıĢ 
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Kontrolu) üzerindeki yükleri oluĢturan değerler 0.559-0.781 arasındadır. F2‟e 

en yüksek değeri veren 17. madde „‟Belirli aralıklarla kemik yoğunluğu 

ölçtürme olanağım var‟‟ maddesidir. F3 (DavranıĢ) üzerindeki yükleri 

oluĢturan madde değerleri 0.808-0.878 arasındadır. F3‟e en yüksek değeri 

veren 1. Madde „‟ ġimdiye kadar belirli aralıklarla kemik yoğunluğu ölçümü 

yaptırdım‟‟ maddesidir. F4 (Engel Algısı) üzerindeki yük değerleri 0.810-

0.818‟dir. F4‟e en yüksek değeri veren 35. madde „‟ Kemik erimesinden 

korunmak için fiziksel egzersiz yapmak benim için zordur‟‟ maddesidir. F5 

(DüĢmeyi Önleme Niyeti) üzerindeki yük değerleri 0.583-0.824 arasındadır. 

F5‟e en yüksek değeri veren madde 16. madde  „‟ Ailem düĢmeyi önlemek 

için ev içinde düzenleme yapmamı umuyor‟‟ maddesidir. F6 (Tanı ve Tedavi 

Niyeti) üzerine yük veren değerler 0.710-0.810 arasınadır. F6‟ya en yüksek 

yük veren madde 6. madde „‟ Kemik erimesinden korunmak için tıbbi tedavi 

veya ek destek önerilerine uymaya niyetim var‟‟ maddesidir.  

Çıkarılan maddeler 3., 4., 7., 33., 34. maddelerdir. ġekil 3„de yük 

verdikleri faktörlere etki eden maddelerin standardize edilmiĢ regresyon 

katsayıları görülmektedir.  

Faktörlerin DFA ile elde edilen standardize edilmiĢ korelesyonlar 

incelendiğinde F1 (Ġnanç) ile F5 (DüĢmeyi Önleme Niyeti) arasında en 

kuvvetli korelasyonun (0.803) olduğu görülmektedir. F1 (Ġnanç) ile F4 (Engel 

Algısı) arasında standardize edilmiĢ korelasyon 0.707‟dir. F4 (Engel Algısı) 

ile F5 (DüĢmeyi Önleme Niyeti) arasındaki korelasyon 0.618 olarak 

bulunmuĢtur. F2 (Tutum ve DavranıĢ Kontrolu) ile F6 (Tanı ve Tedavi Niyeti) 

arasında korelasyon 0.614‟dir. F2 (Tutum ve DavranıĢ Kontrolu) ile F5 

(DüĢmeyi Önleme Niyeti) arasında korelasyon 0.571‟dir. F1 (Ġnanç) ile F2 

(Tutum ve DavranıĢ Kontrolu) arasında korelasyon 0.532‟dir. ġekil 3„de DFA 

ile faktörlerin standardize edilmiĢ regresyon katsayıları ve faktör korelasyon 

değerleri görülmektedir.  
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ġekil 3: Standardize edilmiĢ sonuçlar ile birinci-düzey DFA 

 

M 22 

M 23 

M 27 

M 31 

       

  F 1 

M 38 

M 39 

M 18 

M 9 

M 10 

M 17 

M 1 

M 35 

M 36 

M 8 

M 12 

M 16 

M 20 

M 32 

M 5 

M 6 

M 40 

M 2 

F2 

F3 

F4 

F5 

F6 

0.754 

0.818 

0.852 

0.794 

0.678 

0.844 

0.760 

 

0.559 

0.647 

0.781 

0.781 

 

0.878 

0.808 

 

0.710 

0.810 

 

0.583 

0.733 

0.824 

0.792 

0.722 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.818 

0.810 

 

0.614 

 

 

0.618 

 

 

0.532 

 

 

0.707 

 

 

0.803 

 

 

0.571 
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Modelin uyum indekslerine bakıldığında Relatif Ki-kare indeksi (CMIN/DF) 

değeri 3.41 olarak bulunmuĢtur. Bu değer bazı araĢtırmacılara göre 5 ve daha 

aĢağı bir değer modelin kabul edilebilmesi için yeterli sayılmaktadır. DüzeltilmiĢ 

uyum iyiliği ideksi (AGFI) değeri 0.834 olması, Uyum iyiliği indeksi (GFI) 

değerinin 0,870 olması, KarĢılaĢtırmalı uyum indeksi (CFI) değerinin 0,900 ve 

YaklaĢık hataların ortalama karekökü (RMSEA) değerinin 0,078 yine kabul 

edilebilir bir uyumun olduğunu göstermiĢtir. GFI ve CFI değerinin 1'e yaklaĢması 

uyum iyiliğinin arttığını gösterir. RMSEA değeri 0'a yaklaĢtıkça modelin uyum 

iyiliği artar. Sonuç olarak elde edilen bu uyum indeksleri modelin iyi bir uyuma 

sahip olduğunu ortaya koymuĢtur131. OKKÖ modelinin Doğrulayıcı Faktör Analizi 

ile uyum indeksleri Tablo 16„da gösterilmiĢtir. 

 PDT ye dayanarak oluĢturulan baĢlangıçtaki 40 maddeli model DFA 

hesaplamalarına göre modelin uyum iyiliği indekslerine bakıldığında kabul edilir 

bulunmamıĢtır.  Tablo 16’da 40 maddeli OKKÖ‟nin DFA uyum indeksleri 

gösterilmiĢtir.  

 
Tablo 16: ÖKKÖ’nin  DFA ile model uyum iyiliği indeksleri 
 

22 maddeli OKKÖ‟nin DFA model uyum iyiliği indeksleri 

Χ2 DF p CMIN/DF AGFI GFI CFI RMSEA 

734,334 215 0.001 3.416 0.834 0.870 0.900 0.078 

40 maddeli OKKÖ‟nin DFA model uyum iyiliği indeksleri 

2894.065 568 0.001 5.095 0.614 0.671 0.763 0.101 

 

4.6. OKKÖ Faktörlerinin Puanları  

  

OKKÖ‟nin 1. Faktör‟e (Ġnanç) ait puanları Tablo18‟de gösterilmiĢtir. „‟Doktorun 

önerdiği tıbbi tedavi veya ek destek önerilerini uygularsam kemik erimesinden 

ve kırıklarından korunurum‟‟ ifadesine katılan iki grup birlikte %75.7, ilaçla 

„kısmen‟ korunurum diyenler %22.5 ve katılmayan iki grup birlikte %1.8‟dir. 

„‟Fiziksel egzersiz yaparsam kemik erimesine bağlı kırıklardan korunur, daha 

uzun süre kimseye bağımlı olmadan yaĢarım‟‟ diyenler iki grup olarak birlikte 

%73.1, kısmen diyenler %22.3 ve katılmayan iki grup beraber %4.6‟dır. „‟Fiziksel 
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egzersiz yapmamı ailem ve yaĢadığım çevre olumlu karĢılar‟‟ ifadesine katılan 

iki grup beraber %69.5, kısmen diyenler %24.2 ve katılmayan iki grup beraber 

%6.3‟tür. „‟Kemik erimesinden korunmak için uygun fiziksel egzersiz yapmak 

istiyorum‟‟ ifadesine katılan iki grup beraber %60.0, kısmen diyenler %33.7 ve 

katılmayan iki grup beraber %6.3‟tür. „‟Doktorun önerdiği tıbbi tedavi veya ek 

destek önerileri hakkında bilgim olursa önerilere uymam kolaylaĢır‟‟ ifadesine 

katılan iki grup %70.7, kısmen diyenler %27.2 ve katılmayan iki grup beraber 

%2.1‟dir. „‟Yapabileceğim uygun fiziksel egzersizler hakkında bilgim olursa 

fiziksel egzersiz yapmam kolaylaĢır‟‟ ifadesine katılan iki grup %64.5, kısmen 

diyenler %25.2 ve katılmayan iki grup %10.3‟tür. „‟DüĢmeyi önleyici ev içi 

düzenlemeler hakkında bilgim olursa önlem almam kolaylaĢır‟‟ diyen iki grup 

beraber %68.5, kısmen %22.2 ve katılmayan iki grup beraber %9.3‟tür. 

 

Tablo18: OKKÖ’nin 1. Faktör (Ġnanç) puanları 

                    

1. Faktör (Ġnanç) 

Puan* 

1 2 3 4 5 

No                                     Maddeler n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

22 Doktorun önerdiği tıbbi tedavi veya ek 
destek önerilerini uygularsam kemik 
erimesinden ve kırıklarından korunurum. 

1 

(0.3) 

6 

(1.5) 

90 

(22.5) 

236 

(59.0) 

67 

(16.7) 

23 Fiziksel egzersiz yaparsam kemik erimesine 
bağlı kırıklardan korunur,  daha uzun süre 
kimseye bağımlı olmadan yaĢarım. 

1 

(0.3) 

17 

(4.3) 

89 

(22.3) 

227 

(56.7) 

66 

(16.4) 

27 Kemik erimesinden korunmak için fiziksel 
egzersiz yapmamı ailem ve yaĢadığım 
çevre olumlu karĢılar. 

1 

(0.3) 

24 

(6.0) 

97 

(24.2) 

226 

(56.5) 

52 

(13.0) 

31 Uygun fiziksel egzersiz yapmak istiyorum. 1 

(0.3) 

24 

(6.0) 

135 

(33.7) 

203 

(50.8) 

37 

(9.2) 

38 Doktorun önerdiği tıbbi tedavi veya ek 
destek önerileri hakkında bilgim olursa 
önerilere uymam kolaylaĢır. 

1 

(0.3) 

7 

(1.8) 

109 

(27.2) 

246 

(61.4) 

37 

(9.3) 

39 Yapabileceğim uygun fiziksel egzersizler 
hakkında bilgim olursa fiziksel egzersiz 
yapmam kolaylaĢır. 

3 

(0.8) 

38 

(9.5) 

101 

(25.2) 

228 

(57.0) 

30 

(7.5) 

40 DüĢmeyi önleyici ev içi düzenlemeler 
hakkında bilgim olursa önlem almam 
kolaylaĢır. 

4 

(1.0) 

33 

(8.3) 

89 

(22.2) 

244 

(61.0) 

30 

(7.5) 

*1: Kesinlikle katılmıyorum, 2: Katılmıyorum, 3: Kısmen, 4: Katılıyorum, 5: Tamamen katılıyorum 
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2.Faktör (Tutum ve DavranıĢ Kontrolu) puanları Tablo19‟ da gösterilmiĢtir. 

„‟Belirli aralıklarla KMY ölçümü yaptırmak gereklidir‟‟ diyerek olumlu tutum 

gösterenler „katılıyorum‟ ve „tamamen katılıyorum‟ birlikte %93.0, „kısmen‟ 

diyenler %5.5‟tir. „‟Doktorun önerdiği tıbbi tedavi veya ek destek önerilerine 

uymak gereklidir‟‟ diyenlere katılan iki grup birlikte %85.6‟,„kısmen‟ diyenler 

%12.8 ve katılmayan iki grup %1.8‟dir. „‟KMY ölçtürme olanağım var‟‟ 

ifadesine katılan iki grup birlikte %88.0, „kısmen‟ olanağı olanlar %8.0 ve 

olanağı olmayan iki grup birlikte %4.0‟tür. „‟Doktorun önerdiği tıbbi tedavi 

veya ek destek önerilerini uygulama olanağım var‟‟ ifadesine iki katılan grup 

birlikte %84.0, „kısmen‟ olanağım var diyenler %11.5 ve katılmayan iki grup 

birlikte %4.5‟dir. 

 

Tablo19: OKKÖ’nin 2.Faktör (Tutum ve DavranıĢ Kontrolu ) puanları 

2.Faktör (Tutum ve DavranıĢ 

Kontrolu) 

Puan* 

1 2 3 4 5 

No                                     Maddeler n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

9 Belirli aralıklarla KMY ölçümü 

yaptırmak gereklidir. 

3 

(0.8) 

3 

(0.8) 

22 

(5.5) 

309 

(77.3) 

63 

(15.7) 

10 Doktorun önerdiği tıbbi tedavi veya ek 

destek önerilerine uymak gereklidir. 

1 

(0.3) 

6 

(1.5) 

51 

(12.8) 

289 

(72.3) 

53 

(13.3) 

17 KMY ölçtürme olanağım var. 3 

(0.8) 

13 

(3.2) 

32 

(8.0) 

298 

(74.5) 

54 

(13.5) 

18 Doktorun önerdiği tıbbi tedavi veya ek 

destek önerilerini uygulama olanağım 

var. 

1 

(0.3) 

17 

(4.2) 

46 

(11.5) 

286 

(71.5) 

50 

(12.5) 

*1: Kesinlikle katılmıyorum, 2: Katılmıyorum, 3: Kısmen, 4: Katılıyorum, 5: Tamamen katılıyorum 

 

 3.Faktör‟e (Tanı ve Tedavi DavranıĢı) ait puan dağılımları Tablo 20‟de 

gösterilmiĢtir. Kemik mineral yoğunluğu ölçümü için kemik taraması „hiç 

yaptırmadım‟ diyenler %37.0; en az bir kez yaptıranlarla birden daha çok 

yaptıranlar %63.0 ve „oldukça çok‟ ile „tamamen‟ yaptırdım diyenler %9.6‟dır. 

Doktorun tıbbi medikasyon ve beslenme tavsiyelerine „hiç‟ uymadım diyenler 
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% 44.8; „oldukça az‟ uydum diyenler %32.3; „oldukça çok‟ ile „tamamen‟ 

uydum diyenler %10.8‟dir.  

 

Tablo 20: OKKÖ’nin 3.Faktör (Tanı ve Tedavi DavranıĢı) puanları 

 

3.Faktör (Tanı ve Tedavi DavranıĢı)  

Puan* 

1 2 3 4 5 

No       Maddeler         n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

1 ġimdiye kadar belirli aralıklarla KMY 

ölçümü yaptırdım. 

148 

(37.0) 

171 

(42.7) 

43 

(10.7) 

25 

(6.3) 

13 

(3.3) 

2 Kemik erimesinden korunmak için  

doktorun önerdiği tıbbi tedavi veya ek 

destek önerilerini  uyguladım. 

179 

(44.8) 

129 

(32.3) 

49 

(12.3) 

32 

(8.0) 

11 

(2.8) 

*1: Hiç, 2: Oldukça az, 3: Kısmen, 4: Oldukça çok, 5: Tamamen 
  

  

         4. Faktör‟e (Engel Algısı) ait puan dağılımları Tablo 21‟de gösterilmiĢtir. 

„Fiziksel egzersiz yapmak benim için zordur‟ ifadesine katılan iki grup beraber 

%22.5, kısmen zordur diyenler %24.0 ve zorluğuna katılmayan iki grup 

beraber %53.5‟tir. DüĢmeyi önlemek için ev içinde düzenleme yapmak benim 

için zordur ifadesine katılan iki grup beraber %17.5, kısmen zordur diyenler 

%23.0 ve zorluğuna katılmayan iki grup beraber %59.5‟tir. 

 

Tablo 21: OKKÖ’nin 4. Faktör (Engel Algısı) puanları 

4. Faktör (Engel Algısı) Puan* 

1 2 3 4 5 

No                              Maddeler       n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

35 Fiziksel egzersiz yapmak benim için 

zordur. 

8 

(2.0) 

82 

(20.5) 

96 

(24.0) 

199 

(49.7) 

15 

(3.8) 

36 DüĢmeyi önlemek için ev içinde 

düzenleme yapmak benim için 

zordur. 

4 

(1.0) 

66 

(16.5) 

92 

(23.0) 

218 

(54.5) 

20 

(5.0) 

*5: Kesinlikle katılmıyorum, 4: Katılmıyorum, 3: Kısmen, 2: Katılıyorum, 1: Tamamen katılıyorum 
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         OKKÖ‟nin 5. Faktör‟e (DüĢmeyi Önleme Niyeti) ait puanları Tablo 22‟de 

gösterilmiĢtir. „‟Bir yıl içinde evde düĢmemi önleyecek bir düzenleme 

yapmaya niyetim var‟‟ ifadesine katılan gruplar %51.3, „kısmen‟ katılanlar 

%32.3 ve katılmıyan gruplar %16.5 idi. „‟Evde düĢmemek için düzenleme 

yapmak gereklidir‟‟ diyerek olumlu tutuma katılan iki grup birlikte %69.5 ve 

„kısmen‟ diyenler % 22.8 idi. „‟Ailem evde düĢmemek için düzenleme 

yapmamı umuyor‟‟ ifadesine katılan iki grup birlikte %54.6, „kısmen‟ diyenler 

% 27.4 ve katılmayan iki grup birlikte %18.0 idi. „‟DüĢmeyi önlemek için ev 

içinde düzenleme yapma olanağım var‟‟ ifadesine katılan iki grup birlikte 

%57.0, „kısmen‟ diyenler %22.7 ve evde düzenleme yapma olanağım yok 

diyenler %20.3‟tür. „‟DüĢmeyi önlemek için ev içinde düzenleme yapmak 

istiyorum‟‟ ifadesine katılan iki grup beraber %53.3, kısmen diyenler %33.0 

ve katılmayan iki grup beraber %13.0‟dır. 

 

Tablo 22: OKKÖ’nin 5. Faktör (DüĢmeyi Önleme Niyeti) puanları 

                    

5. Faktör (DüĢmeyi Önleme Niyeti) 

Puan* 

1 2 3 4 5 

No                  Maddeler       n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

8 Bir yıl içinde evde düĢmemi 

önleyecek bir düzenleme yapmaya 

niyetim var. 

10 

(2.5) 

56 

(14.0) 

129 

(32.3) 

199 

(49.8) 

6 

(1.5) 

12 DüĢmeyi önlemek için ev içinde yeni 

bir düzenleme yapmak gereklidir. 

2 

(0.5) 

29 

(7.3) 

91 

(22.8) 

258 

(64.5) 

20 

(5.0) 

16 Ailem düĢmeyi önlemek için ev 

içinde yeni bir düzenleme yapmamı 

umuyor.  

3 

(0.8) 

69 

(17.2) 

110 

(27.5) 

205 

(51.3) 

13 

(3.3) 

20 DüĢmeyi önlemek için ev içinde 

düzenleme yapma olanağım var. 

5 

(1.3) 

76 

(19.0) 

91 

(22.7) 

206 

(51.5) 

22 

(5.5) 

32 DüĢmeyi önlemek için ev içinde 

düzenleme yapmak istiyorum. 

3 

(0.8) 

49 

(12.2) 

135 

(33.7) 

189 

(47.3) 

24 

(6.0) 

*1: Kesinlikle katılmıyorum, 2: Katılmıyorum, 3: Kısmen, 4: Katılıyorum, 5: Tamamen katılıyorum 
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        OKKÖ‟nin 6. Faktör‟e (Tanı ve Tedavi Niyeti) ait puan dağılımları Tablo 

23‟de gösterilmiĢtir. „‟Belirli aralıklarla KMY ölçtürmeye niyetim var‟‟ ifadesine 

‘katılıyorum‟ ve „tamamen katılıyorum‟ diyenler birlikte %91.0, „kısmen‟ niyet 

edenler %6.0‟dır. „‟Kemik erimesinden korunmak için doktorun önerdiği tıbbi 

tedavi veya ek destek önerilerine uymaya niyetim var‟‟ „kısmen‟ niyet 

duyanlar %10.5 ve uyma niyetinde olanlar %86.9‟dur.  

 
Tablo 23: OKKÖ’nin 6. Faktör (Tanı ve Tedavi Niyeti) puanları 
                    

6. Faktör (Tanı Tedavi Niyeti) 

Puan* 

1 2 3 4 5 

No                  Maddeler n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

n 

(%) 

5 Belirli aralıklarla KMY ölçtürmeye 

niyetim var. 

7 

(1.6) 

4 

(1.4) 

24 

(6.0 

313 

(78.0) 

52 

(13.0) 

6 Kemik erimesinden korunmak için 

doktorun önerdiği tıbbi tedavi veya ek 

destek önerilerine uymaya niyetim var. 

5 

(1.3) 

5 

(1.3) 

42 

(10.5) 

306 

(76.4) 

42 

(10.5) 

*1: Kesinlikle katılmıyorum, 2: Katılmıyorum, 3: Kısmen, 4: Katılıyorum, 5: Tamamen katılıyorum 
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5. TARTIġMA 

 

Bu çalıĢmada kırıktan korunma ile ilgili PDT dayanak alınarak oluĢturulan çok 

sayıda madde arasından, anlamlı bir bütüne ulaĢmak amacıyla önlem stratejileri 

setler halinde değerlendirilmiĢtir. PDT modeline uygun olarak oluĢturulmuĢ 

kırıktan korunma ile ilgili bir ölçek bulunmadığından, empirik olarak var olanı 

ortaya çıkarması gözetildiğinden AFA kullanılmıĢ ve ölçek maddelerinin ortaya 

çıkan yeni faktörleri yeterince temsil edip etmemesi DFA ile test edilmiĢtir127,130. 

Ölçeğin standardizasyonu ve sonrasında uygun bilgi üretme yeteneğinin 

olup olmadığı ölçüm değerlerinin kararlılığını gösteren “güvenirlik” ve ölçülmesi 

istenen özelliği doğru ölçebilme derecesini gösteren “geçerlik”e sahip olması 

istenir124. GeliĢtirilen ölçek katılımcı sayısının madde sayısının on katı olarak 

tutulması dolayısıyla ölçek geliĢtirme analizleri için gerekli yeterliktedir114,115. 

         OKKÖ'nin yapi geçerligini belirlemek amacıyla yapilan AFA sonuçlarina 

göre, altı faktörlü faktör yükleri 0.39-0.77 arasında değiĢen 27 madde yer almıĢ ve 

altı faktörün birlikte toplam varyansı %65 'ini açıkladığı görülmüĢtür. Toplam 

varyansın %50‟yi geçmesi ölçek geliĢtirme çalıĢmalarında dikkat edilmesi 

gereklidir125. Açıklanan varyansın toplam varyansın en az üçte ikisi olması istenen 

bir durum ancak daha az varyans ile de çalıĢılabilen durumlar olabilmektedir127.  

Birinci faktörün tek baĢına varyansı %36 olarak en yüksek olandır. DFA ile yapılan 

modellerde hesaplamalarla beĢ maddenin atılmasıyla 22 maddeli altı faktörlü 

model uyum iyiliği indeksleri kabul edilir düzeydedir130. 

Aynı araĢtırma grubunda osteoporotik kırıktan korunma konusunda yapılan 

ölçümler yüksek düzeyde tutarlıdır. Bu ölçegin genel Crα katsayısı 0.95, 

değiĢkenlerin Crα katsayıları ise 0.70-0.89 arasındadır. Ġdeal olarak %70‟in 

üzerinde olması yüksek düzeyde tutarlı olduğunu göstermektedir124.  Ölçegin 

faktör ve matris korelasyonlari 0.68 ile 0.130 arasında değiĢmektedir. Geneli için 

tekrar-testin güvenirliği de 0.95; değiĢkenlerin tekrar-test güvenirliği 0.72-0.90 

arasındadır.  Bu bulgulara göre, OKKÖ‟nin geçerli ve güvenilir bir ölçme aracı 

olduğu ispatlanmıĢtır. 

Günlük olarak hiç aktif olmayanların grubun beĢte biri olması toplumda 

egzersiz düzeyinin düĢük olduğunu göstermiĢtir. Bu çalıĢmada kadınların %65‟i 
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en az bir kez düĢme yaĢayan, düĢenler arasından kırıkla sonuçlananlar ise 

grubun üçte biridir.  Hughes toplumda evinde yaĢayan sağlıklı aktif kadınlarda 

yapılan prospektif bir çalıĢmada, son bir ayda yarısının düĢmüĢ,  % 23‟ünün 

birden fazla düĢmüĢ ve %9‟unun düĢme sonucu kırık yaĢadığını 

bildirmiĢtir106.  YetiĢkin yaĢamlarında herhangi bir ortopedik cerrahi geçirenler 

grubun beĢte biridir. Kadınların yaklaĢık dörte biri göz ya da iĢitme aracı, onda 

biri yürümeye yardımcı araç ile birden fazla araç kullanmaktadır. 

Ölçeğin F1 (Ġnanç) faktörü çeĢitli inançlardan oluĢmaktadır. Bunlar tedavi 

davranıĢı inancı, fiziksel egzersiz davranıĢı inancı ile normotif inancı ve kontrol 

inançlarıdır. Tedavi ve önerilerin uygulanması halinde elde edilecek fayda 

beklentisi olarak kemik erimesinden ve kırıklardan korunabilme davranıĢ inancına 

grubun dörtte üçü sahiptir. Dörtte birlik bir kısmının ise o an için tedaviye ihtiyacı 

olmayacağını düĢündüğünü veya tedaviyi red edebilecek olanların bunların 

arasında olabileceğini düĢündürmektedir. Tedavi ve destekleyici öneriler hakkında 

daha fazla bilgiye ulaĢtıklarında tedavi ve önerileri uygulamanın kolaylaĢacağına 

inanalar grubun dörtte üçüne yakın kısmı olması tedavi kararının hasta ile birlikte 

verilmesinin önemli olduğunu göstermektedir.  

Fiziksel egzersiz hakkındaki davranıĢ inancı olarak fiziksel egzersiz yapar 

ise kemik erimesine bağlı kırıklardan korunarak daha uzun süre bağımlı olmadan 

yaĢayabileceği inancına sahip olanlar grubun yaklaĢık dörtte üçüne yakın 

kısmıdır. Bu geri kalanların arasında egzersiz hakkında korkuları olanlar veya 

faydasına inanmayanların olduğunu gösterebilir. Egzersize karĢı olumsuz inanç 

sahiplerine bağımsız olarak daha uzun yaĢayabilme faydasının anlatılması akılda 

tutulmalıdır. Hyatt osteoporozu önleme programında fiziksel egzersizin yararını 

egzersiz yapan kadınların düĢme hızlarında program öncesine göre %50 

oranında azaldığını göstermiĢtir119.  

KiĢinin normotif inanç olarak ailesinin kendisinden fiziksel egzersiz yapması 

olumlu karĢılananların, grubun dötte üçüne yakın olması, en yakın ve en önemli 

sosyal baskı unsuru olarak ailenin olumlu katkısının olduğunu düĢündürmektedir. 

Kemik erimesinden korunmak için fiziksel egzsersiz yapmayı isteme ancak 

grubun yarısından biraz fazla olması fiziksel egzersiz ile ilgili yanlıĢ inaçların 

olabileceğini göstermektedir.  
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KiĢiye uygun fiziksel egzersizlerin neler olduğunun bilinmesi halinde kiĢinin 

egzersiz yapmasını kolaylaĢtırıcağı kontrol inancına sahip olanların grubun 

yarıdan fazlası olması kolaylaĢtırıcı faktör olarak fiziksel egzersiz öğrenme 

kaynaklarının topluma daha yaygın sunulması ve toplum içinde egzersiz eğitmeni 

rehberliğinde toplu egzersiz yapma ihtiyacının karĢılanması faydalı olabilir. Bu 

nüfusta egzersizi artırmak için egzersiz ile iliĢkili inançlara iliĢkin, halk sağlığı 

müdahaleleri ile daha etkin anlayıĢlara neden olabilir.  GET ve PDT kavramlarının 

egzersiz programlarına bağlılığı ya da boĢ zaman fiziksel etkinliklere katılımın 

anlaĢılmasına katkısı son derece verimli olmuĢtur112.  Egzersiz davranıĢını 

öngörmede egzersiz alıĢkanlığının önemini gösteren çalıĢmalarda niyeti açıklayan 

özellikle duygusal ilgi ve sosyal önemin etkili olduğu kiĢisel inanç bileĢenleridir. 

Düzenli egzersizin zor bir iĢ olarak algılanması ve egzersizin bireylerin kendi 

sorumluluğunda olup olmaması inancına bağlı olduğunu düĢünülmektedir113.   

Uygun egzersiz ve günlük aktivitelerle omurgayı düzgün hareket ettirerek 

omurgayı korumak önemlidir93.  

DüĢme ile ilgili kontrol inancı bu konuda bilgilenmenin kolaylaĢtırıcı olarak rol 

oynayabileceğini düĢündürmektedir. DüĢmeyi önleyici ev içi düzenlemeler 

hakkında bilgisi olursa önlem alması kolaylaĢacak olanlar grubun dörtte üçüne 

yakın olması,  toplumun bilgilenme kaynağı olarak yaygın kullanılan araçlarda ev 

içi düzenlemelerle ilgili kamu spotları kullanılabilir. Kadınların düĢmeyi 

önleyebileceği inancı desteklenmelidir. 

Osteoporotik kırıktan korunmadaki F2 (Tutum ve davranıĢ kontrolu) 

faktörünü KMY ölçümü ile tedavi tutumu ve davranıĢ kontrolu 

oluĢturmaktadır. KMY ölçümü ile tıbbi tedavi veya ek destek önerilerine karĢı 

olumlu tutum grubun tamamına yakınında olmakla birlikte, en yüksek 

tutumun KMY ölçümüne karĢı olması tıbba ve hekimlere olan güveni 

göstermektedir. KMY ölçümü ile tedavi ve destek önerilerini kullanma 

olanağına sahip olanların büyük çoğunlukta olması ölçümün ve tedavinin 

kendi kontrollerinde olduğunu göstermektedir. 

Ölçeğin F3  (Tanı ve Tedavi DavranıĢı) faktörünü geçmiĢte KMY ölçümü 

ve tedavi uygulaması yapmıĢ olması oluĢturmaktadır. AraĢtırmaya katılan 

kadınların üçte ikisinin en az bir kez ölçüm yaptırmıĢ olmasına rağmen, üçte 
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birinin Ģimdiye kadar hiç KMY ölçümü yaptırmamıĢ olması, üçte birlik kısım 

arasında primer osteoporoz tanısı alabilecek,  erken tanı Ģansına ulaĢamayan 

kadınların ihtimali olduğunu göstermektedir. Hastalığın önemi kırıklara yol 

açabilmesinden dolayı, postmenopozal OP nedeniyle kırık riski altındaki 

kadınlarda hastalığın erken tanısı, takibi ve kırık risk değerlendirmesi için kemik 

gücün önemli göstergesi olan KMY ölçümüne dayanmasıdır81. Doktorun tıbbi 

tedavi ve destek önerilerine hiç uymayanların yarıya yakın olması tedavi 

takiplerinde ve ilaç uyumunda sorun olabileceğini düĢündürmektedir. 

ÇalıĢmaya katılanların yarıya yakın kısmı içinde tanısız veya tedaviye uymayan 

kemik kütlesini maksimuma çıkarmayı hakeden kadınların olma ihtimalini 

göstermektedir. NOF‟un tedavi kararlarında kırık olan, osteoporozu veya 

osteopenisi olan, FRAX‟a göre kırık riski olanlar vardır 42. Menapoz veya 

yaĢlanma ile birlikte oluĢan kemik kaybının azaltılması temel yaklaĢım 

olduğundan bu aĢamada ilaç tedavisi önemli yer tutar65. Medikal tedavilerin 

zorlayıcı olması hastaların yarısının bir yıl sonra tedaviyi bırakmaları ilaç 

uyumunun takibinin yapılmasının önemini göstermektedir70. 

Ölçeğin F4  (Engel algısı) faktörü yerleĢmiĢ algılanan zorlukları ifade eden 

bir çeĢit kontrol inancıdır. Engel algısı faktörünü fiziksel egzersiz ve düĢme 

önleyici düzenlemeler yapmadaki zorluk inanları oluĢturmaktadır. Fiziksel egzersiz 

yapmanın ve evde düĢmeyi önleyici düzenlemeler yapmanın zorluğuna 

inananların grubun yarıya yakını, zorluğuna inanmayanların yarıdan az fazla 

olması ciddi engel olduğunu düĢündürmektedir.  

Ölçeğin F5 (DüĢmeyi Önleme Niyeti) faktörü düĢme ile ilgilidir. 

DüĢmemek için düzenleme yapmaya niyeti, tutumu, öznel normu, davranıĢ 

kontrolu ve normotif inançtan oluĢmaktadır. Grubun büyük kısmının düĢmeyi 

önleme niyetinde olması, ailenin olumlu tutumu yanı sıra yarısından az fazlasında 

ailesinin kendisinden bunu bekliyor olması kiĢi için olumlu etki yaratıyor olabilir. 

Grubun yarısından az fazlasının ev içi düzenlemeler yapma olanağına sahip 

olması ve düzenleme istemesi kiĢinin düzenleme niyeti olsa bile ailevi ve maddi 

imkanlarla sınırlı olduğunu düĢündürmektedir. Riskli kiĢiler ve yaĢlılar için düĢmeyi 

önleyici ev içi düzenlemeler yapılması için ekiplerin oluĢturulmasında yerel 

yönetimler öncü olarak destek verebilir. OPK azaltmak için gelecekteki çabalar 
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sadece KMY üzerine odaklanmayı değil, aynı zamanda düĢmeyi azaltma 

önlemlerine odaklanma üzerine olmalıdır97. 

Ölçeğin F5 (Niyet) faktörünü KMY ölçümü yaptırma niyeti ve tedavi 

niyeti oluĢturmaktadır. KMY ölçümü yaptırma niyetinde olma grubun onda 

dokuzluk kısımı olarak,  tıbbi tedavi ve ek destek önerilerine uyma niyetinden 

daha fazladır. Tedaviye uyma niyetinin yükseltilmesi için tedavi takiplerine 

hekimin ve hastanın sadık kalması sağlanmalıdır. 
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6.SONUÇ 

Ölçek oldukça yüksek güvenirlilik katsayısına (Crα 0.95) sahiptir. Test-tekrar 

test güvenirliği de yüksektir (Crα 0.95). PDT temel alınarak oluĢturulmuĢ 

OKKÖ‟nin, AFA ve DFA yapıldıktan sonra 6 faktörlü yapısı olduğu 

saptanmıĢtır. Toplam varyansı açıklayacılık değeri yüksektir. En fazla 

açıklayıcılığı olan faktör Ġnanç faktörüdür.  

OKKÖ, DFA ile model hesaplamalarla 6 faktörlü 22 maddeli yapıya 

indirgenerek uyum iyiliğine ulaĢmıĢtır. Osteoporotik kırıktan korunma inançları 

ile engel algısı ve düĢmeyi Önleme niyeti koreledir.  

OKKÖ postmenopozal dönemden sonra kadınların osteoporotik kırık 

tehlikesinden ne kadar korunabildiğini öz bildirimle kontrol edebileceği bir ölçek 

olarak kullanılabilir. Ölçek osteoporotik kırıktan korunma ile ilgili sağlığa uygun 

davranıĢ geliĢtirme yönünde hangi stratejik adımların atılabileceğini barındıran 

kolay bir çerçeve sunmaktadır. OPK‟ların önemi hakkında pratisyen hekimlerin ve 

hastaların dikkatini çekerek gelecekte sağlığı geliĢtirme çabaları ve eğitim için 

kullanılabilir.  Postmenopozal osteoporoz ve ona bağlı oluĢabilecek osteoporotik 

kırıklarla mücadelede halk sağlığı modellerinin bir parçası olabilir. 
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8. EKLER 

 

Ek 1: “Sosyo-demografik bilgi formu 

 

Bu anketteki bilgiler ve adınız gizli tutulacak, araĢtırma dıĢında hiçbir yerde 

kullanılmayacaktır. 

 Anket sıra no: …… ………. Ad- Soyad:    …………………………… Tarih: 

1) YaĢınız:  ……… 

2) Medeni durumunuz nedir? 

a)Bekar                b)Evli             c) EĢinden ayrılmıĢ      d) EĢi ölmüĢ 

3) ÇalıĢma durumunuz nedir? 

a)Emekliyim 

b)ÇalıĢıyorum / Gönüllü çalıĢıyorum 

c)Ev iĢi yapıyorum 

d)ÇalıĢmıyorum/ÇalıĢamıyorum 

4) Birlikte yaĢadığınız kiĢiler kimlerdir? 

a)EĢim ya da çocuklarımla yaĢıyorum 

b)Yardımcı ya da bakıcı ile yaĢıyorum 

c)Yalnız yaĢıyorum 

d)Diğer(belirtiniz)  …… 

5) Eğitim durumunuz  nedir? 

a)Okur yazar değil      b)Okur  yazar     c)Ġlköğretim mezunu 

d)Lise mezunu           e)Lise üstü 

6) Size göre genel yaĢam ve sağlık durumunuz nasıldır? 

a)Mükemmel      b)Çok iyi       c)Ġyi              d)Bozuk        e)Kötü 
 

 



97 

7) Size göre geliriniz giderlerinizi karĢılıyor mu? 

a)Fazlasıyla karĢılıyor 

b)Yeterince karĢılıyor 

c)Ancak yetiyor 

d)Zor yetiyor 

e)Hiç yetmiyor 

8) Genel ya da özel sağlık sigortanız var mı?       

a) Evet               b) Hayır 

9) Ev, bahçe, alıĢveriĢ gibi evde veya dıĢarıda günlük iĢlerde aktif misiniz? 

a) Evet               b) Hayır 

10) DüĢme sonucu herhangi bir kemiğiniz kırıldı mı? 

a)Hiç düĢmedim 

b)DüĢtüm, yaralandım, bir yerim kırılmadı 

c)Bir kemiğim kırıldı 

d)Biden fazla kemiğim kırıldı 

11) YetiĢkin  yaĢamınızda ortopedik bir ameliyat oldunuz mu? 

a)Evet                 b)Hayır 

12) Kullandığınız yürümeye yardımcı araç ya da diğer araçlar var mı? 

a)Yok        b) Gözlük/iĢitme cihazı      c) Yürümeye yardımcı araç          

d) Hepsi 

 

 

 

                                                                 TeĢekkür ederiz. 
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Ek  2 : Üniversite Etik Kurul Ġzni  
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Ek 3 : Hastane Etik Kurul Ġzni  
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Ek  4 : Osteoporotik Kırıktan Korunma Ölçeği (OKKÖ) Formu 

Bu anketteki bilgiler gizli tutulacak, araĢtırma dıĢında hiçbir yerde 

kullanılmayacaktır. Bu ölçek 55 yaĢ ve menopoz sonrası çağdaki kadınlarda kemik 

erimesi ve ona bağlı oluĢabilecek kırıklardan korunma faaliyetleri  ile ilgili ifadeler yer 

almaktadır. AĢağıdaki ifadelere olumludan olumsuza doğru  5 4 3 2 1 Ģeklinde sıralı 

puanlar arasından size en uygun olan puanı lütfen seçiniz.  Tamamen katılıyorum  

5, Katılıyorum  4, Kısmen 3, Katılmıyorum 2, Kesinlikle katılmıyorum 1 olarak 

puanlanmıĢtır. Sadece 35. ve 36. soruları ise olumludan olumsuza doğru 1 2 3 4 5 

Ģeklinde sıralı puan arasından seçiniz. AĢağıdaki 22 ifadenin tamamını kendi 

durumunuza en uygun cevab olacak Ģekilde lütfen dürüstçe puan olarak yazınız. 

1) M1.ġimdiye kadar belirli aralıklarla kemik yoğunluğu ölçümü yaptırdım.  

2) M2.Kemik erimesinden korunmak için doktorun tıbbi tedavi veya ek destek 

önerilerini ( kalsiyumdan zengin beslenme ve gerektiğinde kemik erimesi ilaçlarını 

kullanma) uyguladım.   

3) M5.Belirli aralıklarla kemik yoğunluğumu ölçtürmeye niyetim var.   

4) M6.Kemik erimesinden korunmak için tıbbi tedavi veya ek destek önerilerine 

uymaya niyetim var.  

5) M8. Bir yıl içinde evde düĢmemi önleyecek bir düzenleme yapmaya niyetim var.  

6) M9. Belirli aralıklarla kemik yoğunluğu ölçümü yaptırmak gereklidir.  

7) M10. Kemik erimesinden korunmak için doktorun önerdiği tıbbi tedavi veya ek 

destek önerilerine uymak gereklidir.   

8) M12. DüĢmeyi önlemek için ev içinde yeni bir düzenleme yapmak gereklidir.                                                          

9) M16. Ailem düĢmeyi önlemek için ev içinde düzenleme yapmamı umuyor.                                                          

10) M17. Belirli aralıklarla kemik yoğunluğu ölçtürme olanağım var.  

11) M18. Kemik erimesinden korunmak için doktorun önerdiği tıbbi tedavi veya ek 

destek önerilerini uygulama olanağım var.  

12) M20. DüĢmeyi önlemek için ev içinde düzenleme yapma olanağım var.  

13) M22. Kemik erimesinden korunmak için doktorun önerdiği tıbbi tedavi veya ek 

destek önerilerini uygularsam kemik erimesinden ve kırıklarından korunurum.  

14) M23. Fziksel egzersiz yaparsam kemik erimesine bağlı kırıklardan korunur,  

daha uzun süre kimseye bağımlı olmadan yaĢarım.   
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15) M27. Kemik erimesinden korunmak için fiziksel egzersiz yapmamı ailem ve 

yaĢadığım çevre olumlu karĢılar.   

16) M31. Kemik erimesinden korunmak için fiziksel egzersiz yapmak istiyorum.  

17) M32. DüĢmeyi önlemek için ev içinde düzenleme yapmak istiyorum.   

18) M35. Kemik erimesinden korunmak için fiziksel egzersiz yapmak benim için 

zordur.                                                

19) M36. DüĢmeyi önlemek için ev içinde düzenleme yapmak benim için zordur.  

20) M38. Kemik erimesinden korunmak için doktorun önerdiği tıbbi tedavi veya ek 
destek önerilerinin hakkında daha fazla bilgim olursa önerilere uymam kolaylaĢır.                                                  

21) M39. Kemik erimesinden korunmak için yapabileceğim uygun fiziksel egzersizler 
hakkında daha fazla bilgim olursa fiziksel egzersiz yapmam kolaylaĢır.   

22) M40. Evde düĢme tehlikesinden korunmak için düĢmeyi önleyici ev içi 
düzenlemeler hakkında bilgim olursa önlem almam kolaylaĢır.   

 

TeĢekkür ederiz 
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Ek  5 : Ölçekten Çıkartılan 18 Madde Listesi 

M3. Son bir yıldır düzenli olarak uygun planlanmıĢ fiziksel egzersiz yaptım.  

M4. Son bir yılda düĢmeyi önlemek için ev içinde düzenleme yaptım. 

M7. Kemik erimesinden korunmak için fiziksel egzersiz yapmaya niyetim var. 

M11. Kemik erimesinden korunmak için uygun fiziksel egzersiz yapmak gereklidir.  

M13. Ailem kemik yoğunluğu ölçümü yaptırmamı umuyor.  

M14. Ailem kemik erimesinden korunmak için doktorun önerdiği tıbbi tedavi veya ek 

destek önerilerine uymamı umuyor. 

M15. Ailem kemik erimesinden korunmak için fiziksel egzersiz yapmamı umuyor. 

M19. Kemik erimesinden korunmak için günlük fiziksel egzersiz yapma olanağım 

var. 

M21. Belirli aralıklarla kemik yoğunluğu ölçtürürsem kemik erimesi olup olmadığını 

öğrenmiĢ olurum. 

M24. DüĢmeyi önlemek için ev içinde düzenleme yaparsam kırık riskim azalır.  

M25. Kemik yoğunluğu ölçümü yaptırmamı ailem olumlu karĢılar.  

M26. Kemik erimesinden korunmak için doktorun önerdiği tıbbi tedavi veya ek 

destek önerilerine uymamı ailem olumlu karĢılar. 

M28. DüĢmeyi önlemek için ev içinde düzenleme yapmamı ailem olumlu karĢılar. 

M29. Belirli aralıklarla kemik yoğunluğu ölçtürmek istiyorum.  

M30. Kemik erimesinden korunmak için doktorun önerdiği tıbbi tedavi veya ek 

destek önerilerine uymak istiyorum. 

M33. Belirli aralıklarla kemik yoğunluğu ölçümü yaptırmak benim için zordur. 

M34. Kemik erimesinden korunmak için doktorun önerdiği tıbbi tedavi veya ek 

destek önerilerine uymak benim için zordur. 

M37. Kemik yoğunluğu ölçümünün hangi Ģartlarda (nasıl, nerede ve ne zaman) 

yapılacağını bilmek ölçüm yaptırmamı kolaylaĢtırır. 
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