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Türk Osteoporoz Dergisi, Türkiye Osteoporoz Derneği’nin süreli yayın organı 
olup, osteoporoz ve metabolik kemik hastalıkları içerikli, yayın dili Türkçe ve 
İngilizce olan, bağımsız ve önyargısız hakemlik (peer-review) ilkelerine dayanan 
uluslararası, periyodik bir dergidir. Türk Osteoporoz Dergisi, Nisan, Ağustos ve 
Aralık aylarında olmak üzere yılda 3 sayı çıkar.

Türk Osteoporoz Degisi’nin hedefi uluslararası düzeyde nitelikli, sürekli ve 
osteoporoz konusunda özgün bir periyodik olarak klinik ve bilimsel açıdan en 
üst düzeyde orijinal araştırmaları yayınlamaktır. Bununla birlikte eğitim ile ilgili 
temel yenilikleri kapsayan derlemeler, editöryel kısa yazılar, olgu sunumları, 
orijinal görüntüler ve geniş fiziksel tıp, romatoloji, rehabilitasyon ve jinekoloji 
kesimlerinin konular hakkındaki deneyimlerini ve eleştirilerini içeren mektuplar 
ve sosyal konulu yazılar yayınlamaktır.

Osteoporoz ve kemik hastalıklarına ilgi duyan birinci basamak tıp hizmeti 
veren pratisyen hekim, iç hastalıkları, jinekoloji, romatoloji ve fiziksel tıp ve 
rehabilitasyon uzmanlarının “bilmesi gerekli olanları” iyice saptayarak; bunları 
Türk Osteoporoz Dergisi’nde bulmaları için gerekli düzenlemeler yapılacaktır.

Türk Osteoporoz Dergisi, Emerging Sources Citation Index (ESCI), DOAJ, 
EBSCO Database, Gale/Cengage Learning, CINAHL, CABI, Index 
Copernicus, Embase, Scopus, ProQuest, J-Gate, IdealOnline, TÜBİTAK/
ULAKBİM, Hinari, GOALI, ARDI, OARE, AGORA, Türk Medline, Türkiye 
Atıf Dizini tarafından indekslenmektedir.

Açık Erişim Politikası
Derginin açık erişim politikası ‘Budapest Open Access Initiative(BOAI) kuralları 
esas alınarak uygulanmaktadır.

Açık Erişim, “[hakem değerlendirmesinden geçmiş bilimsel literatürün], İnternet 
aracılığıyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksızın, serbestçe erişilebilir, 
okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dağıtılabilir, basılabilir, taranabilir, tam 
metinlere bağlantı verilebilir, dizinlenebilir, yazılıma veri olarak aktarılabilir ve her 
türlü yasal amaç için kullanılabilir olması”dır. Çoğaltma ve dağıtım üzerindeki 
tek kısıtlama yetkisi ve bu alandaki tek telif hakkı rolü; kendi çalışmalarının 
bütünlüğü üzerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektiği gibi tanınmalarının ve 
alıntılanmalarının sağlanması için, yazarlara verilmelidir.

Abone İşlemleri
Türk Osteoporoz Dergisi, ülkemizde görev yapan fiziksel tıp ve rehabilitasyon 
uzmanlarına, akademisyenlerine ve osteoporoz’a ilgi duyan diğer tüm tıp 

branşlarına mensup uzmanlara ücretsiz olarak dağıtılmaktadır. Derginin tüm 
sayılarına ücretsiz olarak www.turkosteoporozdergisi.org adresinden tam 
metin ulaşılabilir. Dergiye abone olmak isteyen kişiler Türkiye Osteoporoz 
Derneği’ne başvurmalıdır.
Adres: Ataköy 4. Kısım O/121 Blokları Kat: 3 Daire: 6 Bakırköy-İstanbul, Türkiye
Tel.: +90 212 560 40 69 / +90 232 412 39 51
Faks: +90 212 560 40 79
Web Sayfası: www.turkosteoporozdergisi.org 
E-posta: yesim.kirazli@ege.edu.tr

İzinler
Baskı izinleri için başvurular Editör ofisine yapılmalıdır.
Editör: Prof. Dr. Yeşim Kirazlı
Adres: Ataköy 4. Kısım O/121 Blokları Kat: 3 Daire: 6 Bakırköy-İstanbul, Türkiye
Tel.: +90 212 560 40 69 / +90 232 412 39 51
Faks: +90 212 560 40 79
Web Sayfası: www.turkosteoporozdergisi.org 
E-posta: yesim.kirazli@ege.edu.tr

Yazarlara Bilgi
Yazarlara Bilgi dergi sayfalar›nda ve www.turkosteoporozdergisi.org web 
sayfas›nda yay›nlanmaktad›r.

Materyal Sorumluluk Reddi
Türk Osteoporoz Dergisi yay›nlanan tüm yaz›larda görüfl ve raporlar yazar(lar)›n 
görüflüdür ve Editör, Editöryel kurul ya da yay›nc›n›n görüflü de€ildir; Editör, 
Editöryel kurul ve yay›nc› bu yaz›lar için herhangi bir sorumluluk kabul 
etmemektedir.

Reklam
Reklam ile ilgili başvurular Yayınevi’ne yapılmalıdır.
Yayınevi: Galenos Yayınevi
Adres: Molla Gürani Mah. Kaçamak Sk. No: 21/1 34093 İstanbul, Türkiye
Tel.: +90 212 621 99 25
Faks: +90 212 621 99 27
Web Sayfası: www.galenos.com.tr
E-posta: info@galenos.com.tr

AMAÇ VE KAPSAM
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Turkish Journal Of Osteoporosis is the regular publishing organ of the Turkish 
Osteoporosis Society. This periodical journal covers osteoporosis and metabolic 
bone diseases subjects. It is a periodic international journal, published in 
Turkish and English languages and is independent, being based on peer-
review principles. The journal is published 3 times per year (April, August and 
December).

The aim of the journal “Turkish Journal Of Osteoporosis” is to continuously 
publish original research papers of the highest scientific and clinical values 
specifically on osteoporosis, on an international level. Additionally, reviews on 
basic developments in education, editorial short notes, case reports, original 
views, letters from the fields of physical medicine, rheumatology, rehabilitation, 
gynaecology containing experiences and comments as well as social subjects 
are published.

Thing that must be known’ subjects for general practitioners giving first 
line medical service who are interested in osteoporosis and metabolic bone 
diseases, specialists in internal medicine, gynecology, rheumatology and 
physiotherapy will be determined It will then be possible to make the necessary 
adjustments to the journal “Turkish Journal Of Osteoporosis” according to 
their needs.

Turkish Journal Of Osteoporosis is indexed by the Emerging Sources 
Citation Index (ESCI), DOAJ, EBSCO Database, Gale/Cengage Learning, 
CINAHL, CABI, Index Copernicus, Embase, Scopus, ProQuest, J-Gate, 
IdealOnline, TÜBİTAK/ULAKBİM, Hinari, GOALI, ARDI, OARE, AGORA, 
Turkish Medline, Turkish Citation Index.

Open Access Policy
This journal provides immediate open access to its content on the principle 
that making research freely available to the public supports a greater global 
exchange of knowledge.

Open Access Policy is based on rules of Budapest Open Access Initiative(BOAI). 
http://www.budapestopenaccessinitiative.org By “open access” to [peer-
reviewed research literature], we mean its free availability on the public 
internet, permitting any users to read, download, copy, distribute, print, 
search, or link to the full texts of these articles, crawl them for indexing, 
pass them as data to software, or use them for any other lawful purpose, 
without financial, legal, or technical barriers other than those inseparable from 
gaining access to the internet itself. The only constraint on reproduction and 
distribution, and the only role for copyright in this domain, should be to give 
authors control over the integrity of their work and the right to be properly 
acknowledged and cited.

Subscription Issues
Turkish Journal Of Osteoporosis is sent free to physiotherapy specialists, 
academicians in our country as well as other specialists in all branches of 
medicine interested in osteoporosis. All published volumes can be reached full 
text without fee through the web site www.turkosteoporozdergisi.org. Those 
who wish to subscribe to the journal should apply to the Turkish Osteoporosis 
Association.
Address: Ataköy 4. Kısım O/121 Blokları Kat: 3 Daire: 6 Bakırköy-İstanbul, 
Turkey
Phone: +90 212 560 40 69 / +90 232 412 39 51
Fax: +90 212 560 40 79
Web Page: www.turkosteoporozdergisi.org
E-mail: yesim.kirazli@ege.edu.tr

Permissions
Applications for permission to publish should be made through the editorial 
office.
Editor: Prof. Dr. Yeşim Kirazlı
Address: Ataköy 4. Kısım O/121 Blokları Kat: 3 Daire: 6 Bakırköy-İstanbul, 
Turkey
Phone: +90 212 560 40 69 / +90 232 412 39 51
Fax: +90 212 560 40 79
Web Page: www.turkosteoporozdergisi.org
E-mail: yesim.kirazli@ege.edu.tr

Instructions for Authors
Instructions for authors are published in the journal and on the web pages 
www.turkosteoporozdergisi.org

Denial of Responsibility
The author/s is responsible for all opinions in all articles published in the 
Journal From the Osteoporosis World. They are not the opinions of the editor, 
editorial board or the publisher. The editor, editorial board and publisher do 
not accept any responsibility for the articles.

Advertisement
Applications concerning advertisement should be addressed to the publisher.
Publisher: Galenos Yayınevi Ltd. Tic. Şti
Address: Molla Gürani Mah. Kaçamak Sk. No: 21/1 34093 İstanbul, Turkey
Phone: +90 212 621 99 25
Fax: +90 212 621 99 27
Web Page: www.galenos.com.tr
E-mail: info@galenos.com.tr

AIMS AND SCOPE
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Türk Osteporoz Dergisi, Türkiye Osteoporoz Derne€i’nin resmi yay›n organ›d›r. 
Dergi, osteoporoz, metabolik kemik hastal›klar› ve rehabilitasyon alanlar›n› ilgilendiren tüm konulardaki 
yaz›lar› yay›nlar. Dergide orijinal makalelerin d›fl›nda derleme yaz›lar›, orijinal olgu sunumlar›, editöre 
mektuplar, bilimsel mektuplar, e€itim yaz›lar›, yeni literatür özetleri ve gelecek kongre/toplant› 
duyurular› da yay›nlan›r. 
Dergide yay›nlanacak yaz›lar›n seçimine temel teflkil eden hakem heyeti, dergide belirtilen dan›flmanlar 
ve gerekirse yurt içi/d›fl› otörler aras›ndan seçilir. 
Yaz›larda Türk Dil Kurumu’nun Türkçe Sözlü€ü ve Yaz›m K›lavuzu temel al›nmal›d›r. ‹ngilizce yaz›lan 
yaz›lar özellikle desteklenmektedir. 
Makaleletin format› ‘Uniform req›uirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals’ 
(http.//www.icmje.org) kurallar›na göre düzenlenmelidir.
Editör taraf›ndan, etik kurul onay› al›nmas› zorunlulu€u olan klinik araflt›rmalarda onay belgesi talep 
edilecektir. ‹nsan üzerinde yap›lan deneysel araflt›rmalar›n bildirildi€i yaz›lar›n metnin içerisinde, 
yazarlar›n bu araflt›rman›n prosedürünün sorumlu olan etik kurulun insan üzerine deney yap›lma 
etik standartlar›na (kurumsal ve ulusal) ve 2013 y›l›nda revize edilen1964 Helsinki Deklarasyonuna 
uyuldu€unu ve hastalar›n onaylar›n›n al›nd›€›n› belirtilmelidir. Hayvan üzerinde yap›lan deneysel 
araflt›rmalarda, yazarlar yap›lan prosedürlerin hayvanlar haklar›na uygun oldu€unu belirtilip (Guide 
for the care and use of laboratory animals. www.nap.edu/catalog/5140html) ayr›ca etik kurulu 
onay›’n› al›nmal›d›r.
Yaz›lar›n içeri€inden ve kaynaklar›n do€rulu€undan yazarlar sorumludur. 
Yazarlar, gönderdikleri çal›flman›n baflka bir dergide yay›nlanmad›€› ve/veya yay›nlanmak üzere 
incelemede olmad›€› konusunda garanti vermelidir. Daha önceki bilimsel toplant›larda 200 kelimeyi 
geçmeyen özet sunumlar›n›n yay›nlar›, durumu belirtilmek koflulu ile kabul edilebilir.
Tüm yazarlar›n ç›kar çat›flma olmad›€›n›, bilimsel katk› ve sorumluluklar›n› bildiren toplu imza ile 
yay›na kat›lmal›d›r.
Tüm yaz›lar, editör ve ilgili editör yard›mc›lar› ile en az üç dan›flman hakem taraf›ndan incelenir. 
Yazarlar, yay›na kabul edilen yaz›larda, metinde temel de€ifliklik yapmamak kayd› ile editör ve 
yard›mc›lar›n›n düzeltme yapmalar›n› kabul etmifl olmal›d›rlar. 

Genel Kurallar

Yaz›lar sadece “online” olarak kabul edilmektedir. Yazarlar›n makale gönderebilmesi için Journal 
Agent web sayfas›na (www.journalagent.com/osteoporoz) kay›t olup flifre almalar› gereklidir. Bu 
sistem on-line yaz› gönderilmesine ve de€erlendirilmesine olanak tan›maktad›r. Makale gönderimi 
yapılırken sorumlu yazarın ORCID (Open Researcher ve Contributor ID) numarası belirtilmelidir. http://
orcid.org adresinden ücretsiz olarak kayıt oluşturabilir.
Bu sistem ile toplanan makaleler ICMJE-www.icmje.org, Index Medicus (Medline/PubMed) ve 
Ulakbim-Türk T›p Dizini kurallar›na uygun olarak sisteme al›nmakta ve arflivlenmektedir. Yay›na kabul 
edilmeyen yaz›lar, sanatsal resimler hariç geriye yollanmaz.
Yaz›n›n tümünün 5000 kelimeden az olmas› gerekmektedir. ‹lk sayfa hariç tüm yaz›lar›n sa€ üst 
köflelerinde sayfa numaralar› bulunmal›d›r. Yaz›da, konunun anlafl›lmas›nda gerekli olan say›da ve 
içerikte tablo ve flekil bulunmal›d›r. 
Bafll›k sayfas›, kaynaklar, flekiller ve tablolar ile ilgili kurallar bu dergide bas›lan tüm yay›n türleri için 
geçerlidir.

Orijinal Makaleler

1) Bafll›k Sayfas› (Sayfa 1) 
Yaz› bafll›€›n›n, yazar(lar)›n bilgilerinin, anahtar kelimelerin ve k›sa bafll›klar›n yer ald›€› ilk sayfad›r. 
Türkçe yaz›larda, yaz›n›n ‹ngilizce bafll›€› da mutlaka yer almal›d›r; yabanc› dildeki yay›nlarda ise 
yaz›n›n Türkçe bafll›€› da bulunmal›d›r. Türkçe ve ‹ngilizce anahtar sözcükler ve k›sa bafll›k da bafll›k 
sayfas›nda yer almal›d›r. 
Yazarlar›n isimleri, hangi kurumda çal›flt›klar› ve aç›k adresleri belirtilmelidir. Yaz›flmalar›n yap›laca€› 
yazar›n adresi de ayr›ca aç›k olarak belirtilmelidir. Yazarlarla iletiflimde öncelikle e-posta adresi 
kullan›laca€›ndan, yaz›flmalar›n yap›laca€› yazara ait e-posta adresi belirtilmelidir. Buna ek olarak 
telefon ve faks numaralar› da bildirilmelidir. 
Çal›flma herhangi bir bilimsel toplant›da önceden bildirilen koflullarda tebli€ edilmifl ya da özeti 
yay›nlanm›fl ise bu sayfada konu ile ilgili aç›klama yap›lmal›d›r. 
Yine bu sayfada, dergiye gönderilen yaz› ile ilgili herhangi bir kuruluflun deste€i sa€lanm›flsa 
belirtilmelidir. 
2) Özet (Sayfa 2) 
‹kinci sayfada yaz›n›n Türkçe ve ‹ngilizce özetleri (her biri için en fazla 200 sözcük) ile anahtar 
sözcükler belirtilmelidir. 
Özet bölümü; Amaç, Gereç ve Yöntem, Bulgular, Sonuç fleklinde alt bafll›klarla düzenlenir. Derleme, 
vaka takdimi ve e€itim yaz›lar›nda özet bölümü alt bafll›klara ayr›lmaz. Bunlarda özet bölümü, 200 
kelimeyi geçmeyecek flekilde amaçlar, bulgular ve sonuç cümlelerini içermelidir. 
Özet bölümünde kaynaklar gösterilmemelidir. Özet bölümünde k›saltmalardan mümkün oldu€unca 
kaç›n›lmal›d›r. Yap›lacak k›saltmalar metindekilerden ba€›ms›z olarak ele al›nmal›d›r.
3) Metin (Özetin uzunlu€una göre Sayfa 3 veya 4’den bafllayarak)
Genel Kurallar bölümüne uyunuz.
Metinde ana bafll›klar flunlard›r: Girifl, Gereç ve Yöntem, Bulgular, Tart›flma.
Girifl bölümü çal›flman›n mant›€› ve konunun geçmifli ile ilgili bilgiler içermelidir. Çal›flman›n sonuçlar› 
girifl bölümünde tart›fl›lmamal›d›r.
Gereç ve yöntem bölümü çal›flman›n tekrar edilebilmesi için yeterli ayr›nt›lar içermelidir. Kullan›lan 
istatistik yöntemler aç›k olarak belirtilmelidir.
Bulgular bölümü de çal›flman›n tekrar edilebilmesine yetecek ayr›nt›lar› içermelidir.

Tart›flma bölümünde, elde edilen bulgular›n do€ru ve ayr›nt›l› bir yorumu verilmelidir. Bu bölümde 
kullan›lacak literatürün, yazarlar›n bulgular› ile direkt iliflkili olmas›na dikkat edilmelidir. 
Teflekkür mümkün oldu€unca k›sa tutulmal›d›r. Çal›flma için bir destek verilmiflse bu bölümde söz 
edilmelidir. 
Çalışmanın kısıtlılıkları başlığı altında çalışma sürecinde yapılamayanlar ile sınırları ifade edilmeli ve 
gelecek çalışmalara ilişkin öneriler sunulmalıdır.
Sonuç başlığı altında çalışmadan elde edilen sonuç vurgulanmalıdır.
Metinde fazla k›saltma kullanmaktan kaç›n›lmal›d›r. Tüm k›salt›lacak terimler metinde ilk geçti€i yerde 
parantez içinde belirtilmelidir. Özette ve metinde yap›lan k›saltmalar birbirinden ba€›ms›z olarak ele 
al›nmal›d›r. Özet bölümünde k›saltmas› yap›lan kelimeler, metinde ilk geçti€i yerde tekrar uzun flekilleri 
ile yaz›l›p k›salt›lmal›d›rlar. 
4) Kaynaklar 
Kaynaklar›n gerçekli€inden yazarlar sorumludur. 
Kaynaklar metinde geçifl s›ras›na göre numaraland›r›lmal›d›r. Kullan›lan kaynaklar metinde parantez 
içinde belirtilmelidir. 
Kiflisel görüflmeler, yay›nlanmam›fl veriler ve henüz yay›nlanmam›fl çal›flmalar bu bölümde de€il, metin 
içinde flu flekilde verilmelidir: (isim(ler), yay›nlanmam›fl veri, 19..). 
Kaynaklar listesi makale metninin sonunda ayr› bir sayfaya yaz›lmal›d›r. Alt›dan fazla yazar›n yer 
ald›€› kaynaklarda 6. isimden sonraki yazarlar için “et al” (“ve ark”) k›saltmas› kullan›lmal›d›r. Dergi 
isimlerinin k›saltmalar› Index Medicus’taki stile uygun olarak yap›l›r. Tüm referanslar Vancouver 
sistemine göre afla€›daki flekilde yaz›lmal›d›r. 
a) Standart makale: 
Intiso D, Santilli V, Grasso MG, Rossi R, Caruso I. Rehabilitation of walking with electromyographic 
biofeedback in foot-drop after stroke. Stroke 1994;25:1189-92. 
b) Kitap:
Getzen TE. Health economics: fundamentals of funds. New York: John Wiley & Sons; 1997.
c) Kitap Bölümü: 
Porter RJ, Meldrum BS. Antiepileptic drugs. In: Katzung BG, editor. Basic and clinical pharmacology. 
6th ed. Norwalk, CN: Appleton and Lange; 1995. p. 361-80.
Birden fazla editör varsa: editors.
d) Toplant›da sunulan makale:
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics. 
In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World 
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 
1992. p. 1561-5. 
e) Elektronik formatta makale:
Morse SS. Factors in the emergence of infectious disease. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 
1(1):[24 screens]. Available from:s URL:http://www/cdc/gov/ncidoc/ EID/eid.htm. Accessed 
December 25, 1999.
f) Tez:
Kaplan SI. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization (thesis). St. Louis (MO): 
Washington Univ; 1995. 
5) Tablolar-grafikler-flekiller-resimler 
Tüm tablolar, grafikler veya flekiller ayr› bir ka€›da bas›lmal›d›r. Her birine metinde geçifl s›ras›na 
göre numara verilmeli ve k›sa birer bafll›k yaz›lmal›d›r. Kullan›lan k›saltmalar alt k›s›mda mutlaka 
aç›klanmal›d›r. Özellikle tablolar metni aç›klay›c› ve kolay anlafl›l›r hale getirme amac› ile haz›rlanmal› 
ve metnin tekrar› olmamal›d›r. Baflka bir yay›ndan al›nt› yap›l›yorsa yaz›l› bask› izni birlikte 
yollanmal›d›r. Foto€raflar parlak ka€›da bas›lmal›d›r. Çizimler profesyonellerce yap›lmal› ve gri renkler 
kullan›lmamal›d›r.

Özel Bölümler

1) Derlemeler: 

Derginin ilgi alan›na giren tüm derlemeler editörlerce de€erlendirilir; editörler ayr›ca konusunda 
uzman ve deneyimli otoritelerden dergi için derleme talebinde bulunabilir. 
2) Olgu Sunumlar›: 
Nadir görülen ve önemli klinik deneyimler sunulmal›d›r. Girifl, olgu ve tart›flma bölümlerini içerir. 
3) Editöre Mektuplar: 
Bu dergide yay›nlanm›fl makaleler hakk›nda yap›lan de€erlendirme yaz›lar›d›r. Editör gönderilmifl 
mektuplara yan›t isteyebilir. Metnin bölümleri yoktur.
4) Bilimsel Mektuplar: 
Bu yaz›lar orijinal araflt›rma yap›s›nda olmayan bilimsel ilgi uyand›rabilen yeni fikir, bulufl ve verilerin 
sunuldu€u ön bildirilerdir. Bu konuyla ilgili gelecekteki yay›nlara merak uyand›rmay› amaçlar. Metnin 
bölümleri yoktur. 
5) E€itim Yaz›lar›: 
Bu kategoride otörler osteoporoz, metabolik kemik hastal›klar› ve rehabilitasyon konular›ndaki güncel 
bilgileri özetlerler.

Yaz›flma 
Tüm yaz›flmalar dergi editörlü€ünün afla€›da bulunan posta veya e-posta adresine yap›labilir.

Adres: 
Türkiye Osteoporoz Derne€i 
Ataköy 4. K›s›m O-121 Bloklar›, K: 3, D: 6 Bak›rköy-‹stanbul, Türkiye
Tel.: +90 212 560 40 69 - +90 232 412 39 51 Faks: +90 212 560 40 79 
E-posta: yesim.kirazli@ege.edu.tr

YAZARLARA BİLGİ
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rehabilitation. In addition to original articles, review articles, original case reports, letters to the editor, 
scientific letters, educational articles, abstracts from new literature and announcements of future 
congresses and meetings are also published. 
The scientific board guiding the selection of the papers to be published in the journal is consisted of 
the elected experts of the journal and from national and international authorities. 
Turkish Language Institution dictionary and orthography guide should be taken as basis for literary 
language. Papers written in English language are particularly supported and encouraged.
Manuscript format should be in accordance with Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals available at http://www.icmje.org/.
Ethical committee approval may be requested by the editors for publication of clinical research 
studies. Authors should indicate in the manuscript that the procedures followed were in accordance 
with the ethical standards of the responsible committee on human experimentation (institutional and 
national) and with the Helsinki Declaration of 1964, revised 2013 and that the informed consent of 
patients was taken. In experimental animal studies, the authors should indicate that the procedures 
followed were in accordance with animal rights (Guide for the care and use of laboratory animals. 
www.nap.edu/catalog/5140.html) and obtain approval of the ethics committee.
Authors are responsible for the contents of the manuscript and accuracy of the references. 
The authors have to certify that their manuscript has not been published and/ or is under consideration 
for publication in any other periodical. Only those data presented at scientific meetings in form of 
abstracts could be accepted for consideration if notification of the scientific conference is made. The 
signed statement on absence of conflict of interests, scientific contributions and responsibilities of 
all authors is required. 
All manuscripts are reviewed by editor, related associate editor and at least three experts/referees. 
The authors of the accepted manuscript for publication have to accept that the editor and the 
associate editors are authorized to make corrections without changing the main text of the paper. 

General Guidelines
Manuscripts can only be submitted electronically through the web site www.JournalAgent.com/
osteoporoz after creating an account. This system allows online submission and review. The ORCID 
(Open Researcher and Contributor ID) number of the correspondence author should be provided 
while sending the manuscript. A free registration can be done at http://orcid.org.
The manuscripts are archived according to ICMJE- www.icmje.org, Index Medicus (Medline/ PubMed) 
and Ulakbim- Turkish Medicine Index Rules. Rejected manuscripts, except artwork are not returned.
Manuscript should not exceed 5000 words. All pages of manuscript should be numbered at right 
top corner except the title page. In order to be comprehensible, papers should include a sufficient 
number of tables and figures. 
The style for title page, references, figures and tables should be unique for all kind of articles 
published in this journal. 

Original Articles

1) Title Page (Page 1)
This page should include the Turkish and English titles of the manuscript, affiliation of author(s), key 
words and running titles. 
The English title should take place in the title page. Likely, Turkish title should be mentioned for 
articles in foreign language. Turkish and English key words and running titles should also be included 
in the title page.
The names and full postal addresses of authors and the corresponding author should be indicated 
separately. Especially as e-mail addresses will be used for communication, e-mail address of the 
corresponding author should be stated. In addition, telephone and fax numbers must be notified.
If the content of the paper has been presented before, the date and place of the conference should 
be denoted. 
If there are any grants and other financial supports by any institutions or firms for the study, 
information must be provided by the authors. 
2) Summary (Page 2)
In the second page, Turkish and English summaries of the manuscript (maximum 200 words for 
each), and the key words should take place.
The summary consists of the following sections separately: Objective, Materials and Methods, 
Results, Conclusion. Separate sections are not used in the summaries for the review articles, case 
reports and educational articles. For these articles, the summaries should not exceed 200 words and 
briefly present the scope and aims of the study, describe the salient findings and give the conclusions.
The references should not be cited in the summary section. As far as possible, use of abbreviations 
are to be avoided. If any abbreviations are used, they must be taken into consideration independently 
of the abbreviations used in the text. 
3) Text (According to the length of the summaries Page 3 or 4 and etc.)
Please follow the instructions in “general guidelines.”
The typical main headings of the text are as follows: Introduction, Materials and Methods, Results, 
Discussion.
The introduction part should include the rationale for investigation and the background of the 
present study. Results of the present study should not be discussed in this part.

Materials and methods section should be presented in sufficient detail to permit the repetition of the 
work. The statistical tests used should be stated. 
Results should also be given in detail to allow the reproduction of the study. 
Discussion section should provide a thorough interpretation of the results. It is recommended that 
citations should be restricted to those which relate to the findings of the authors. 
Acknowledgements should be as brief as possible. Any grant that requires acknowledgement should 
be mentioned. 
Study Limitations should be detailed. In addition, an evaluation of the implications of the obtained 
findings/results for future research should be outlined. 
Conclusion of the study should be highlighted.
The excessive use of abbreviations is to be avoided. All abbreviations should be defined when first 
used by placing them in brackets after the full term. Abbreviations made in the abstract and text 
are separately taken into consideration. Abbreviations of the full terms that are made in the abstract 
must be re-abbreviated after the same full term in the text.
4) References
Accuracy of reference data is the author’s responsibility. 
References should be numbered according to the consecutive citation in the text. References should 
be indicated by parenthesis in the text. 
The reference list should be typed on a separate page at the end of the manuscript and if there 
are more than 6 authors, the rest should be written as ‘et al’. Journal titles should be abbreviated 
according to the style used in the Index Medicus. All the references should be written according to 
the Vancouver system as follows: 
a) Standard journal article: 
Intiso D, Santilli V, Grasso MG, Rossi R, Caruso I. Rehabilitation of walking with electromyographic 
biofeedback in foot-drop after stroke. Stroke 1994;25(6):1189-92.
b) Book:
Getzen TE. Health economics: fundamentals of funds. New York: John Wiley & Sons; 1997.
c) Chapter of a book: 
Porter RJ, Meldrum BS. Antiepileptic drugs. In: Katzung BG, editor. Basic and clinical pharmacology. 
6th ed. Norwalk, CN: Appleton and Lange; 1995. p. 361-80.
If more than one editor: editors.
d) Conference Papers:
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics. 
In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World 
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 
1992. p. 1561-5.
e) Journal on the Internet:
Morse SS. Factors in the emergence of infectious disease. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 1(1):[24 
screens]. Available from:URL:http://www/cdc/gov/ncidoc/EID/eid.htm. Accessed December 25, 1999.
f) Thesis
Kaplan SI. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization (thesis). St. Louis (MO): 
Washington Univ; 1995. 
5) Tables, graphics, figures, and pictures 
All tables, graphics or figures should be presented on a separate sheet. All should be numbered 
consecutively and a brief descriptive caption should be given. Used abbreviations should be explained 
further in the figure’s legend. Especially, the text of tables should be easily understandable and 
should not repeat the data of the main text. Illustrations that already published are only acceptable 
if supplied by permission of authors for publication. Photographs should be printed on glossy paper. 

Special Contributions
1) Reviews:
The reviews within the scope of the journal will be taken into consideration by the editors; also the 
editors may solicit a review related to the scope of the journal from any authorized person in the 
field.
2) Case reports: 
Case reports should present important and unique clinical experience or have educational value. It 
has to consists of the following parts: Introduction, case, discussion. 
3) Letters to the editor:
Views about articles published in this journal. The editor invites responses to letters as appropriate. 
Letters may be shortened or edited. There are no separate sections in the text. 
4) Scientific letters:
These are preliminary reports presenting new ideas, inventions or findings of scientific interest that 
do not constitute original research. They aim to determine possible interest to future articles related 
to this topic. There are no separate sections in the text.
5) Educational articles:
In this category, authors summarize the present state of knowledge regarding physical medicine, 
rheumatology and rehabilitation. 
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Editörden / Editorial

Sevgili Meslektaşlarımız,

Ülkemizi ve dünyayı etkisi altına alan COVID-19 hastalığı nedeniyle tüm sağlık personelinin üstün sorumluluk bilinci ve büyük özveriyle çalıştığı bu zor 
günlerin sonuna yaklaşmış olmayı gönülden diliyoruz. Bu salgın nedeniyle tüm dünyada yapılması planlanan birçok bilimsel kongre iptal edilmiştir 
veya yüz yüze yapılan kongrelerin yerini online kongreler almıştır. Osteoporoz, Osteoartrit ve Kas İskelet Sistemi Hastalıkları Dünya Kongresi (WCO-
IOF-ESCEO) Berlin 2022 tümüyle online kongreye dönüştürülmüş olup, 24-26 Mart tarihlerinde gerçekleştirilecektir. Bu kongrede Türkiye Osteoporoz 
Derneği aktiviteleri Ulusal Dernekler Köyü’nde poster sunumu olarak yerini alacaktır. Aynı zamanda derneğimiz adına “COVID-19 ve Kas-İskelet 
Sistemi” başlıklı bir sempozyum düzenlenmiş olup, konuyla ilgili üç konferans sunumu yapılacaktır.   

Türkiye Osteoporoz Derneği tarafından gerçekleştirilecek olan; OSTEOAKADEMİ 2022 Sempozyumu’nun ana teması “OSTEOAKADEMİ 2022 
Sorularınızı Yanıtlıyor” olarak belirlenmiştir. OSTEOAKADEMİ 2022, 13-15 Mayıs 2022 tarihlerinde Ilıca Otel Çeşme, İzmir’de gerçekleşecektir.

Osteoporoz, osteoartrit ve kas iskelet sistemi ağrıları konularındaki bilgilerimizi güncellemek amacı ile 3 günlük fiziki katılımlı bir akademi ile sizlerle 
bilgi paylaşımında bulunmayı planladığımız OSTEOAKADEMİ 2022’de osteoporoz ve osteoartrit hakkındaki tedavi algoritmalarına, osteoporozdan 
korunmaya, ikincil osteoporoza, steroid olmayan anti-enflamatuvar ilaçlar hakkındaki son dönem tartışmalara yer verilecektir.

Akademi programının bilimsel açıdan siz değerli meslektaşlarımızın katılım ve katkıları ile zenginleşeceğine inanıyoruz.

Siz değerli meslektaşlarımıza çalışmalarınızda kolaylıklar diler; OSTEOAKADEMİ 2022 Çeşme, İzmir’de hep birlikte olmak dileğiyle sevgi ve saygılarımı 
sunarım.  
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Öz
Ankilozan spondilitli (AS) hastalar, kemik frajilitesi nedeni ile osteoporoz (OP) ve kırık gelişimi açısından artmış risk altındadırlar. AS varlığı, OP 
gelişimi açısından risk oluşturmakla birlikte, AS hastalarında OP taramasına yönelik bir kılavuz bulunmamaktadır ve genç erkek hastalar daha 
da nadir taranmaktadır. AS hastalarında OP tanısının gözden kaçırılmasının ciddi sonuçları olabileceği gözönüne alındığında, bu ilişkinin önemi 
daha da belirginleşmektedir.  AS hastalarında vertebral fraktür gelişimi açısından risk faktörleri femur total ve femur boynunda saptanan düşük 
kemik mineral yoğunluğu (KMY), erkek cinsiyet, uzun hastalık süresi, yüksek hastalık semptom skorları, enflamatuvar barsak hastalığı varlığı 
ve hastalığa bağlı deformitelerin fazla olmasıdır. Lomber KMY ile ilişki yoktur. OP gelişimi açısından ana patofizyolojik mekanizma, sistemik 
enflamasyonun yanı sıra, ağrı, ankiloz ve tutukluğa bağlı azalmış fiziksel aktivite ve buna bağlı düşük KMY’dir. AS hastalarında kemik ve KMY 
üzerine  interleukin (IL)-17, IL-23 aksı, tümör nekrozis faktör--α ve barsak immünopatobiyolojisinin etkilerine dair de kanıtlar mevcuttur. 
Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, osteoporoz, kırık, sistemik enflamasyon

 Yeşim Kirazlı,  Ece Çınar

Ege University Faculty of Medicine, Department of Phsyical Medicine and Rehabilitation, İzmir, Turkey

Patients with ankylosing spondylitis (AS) are at an increased risk of osteoporosis (OP) and subsequent osteoporotic fractures due to bone 
fragility. Although AS is a risk factor for developing new-onset OP, there are no existing guidelines to routinely assess patients with AS 
for OP, and young men are less likely to be screened. Given that the underestimation of OP in patients with AS can have serious health 
consequences, a greater emphasis should be placed on this association. Major risk factors for vertebral fractures in AS include low bone 
mineral density (BMD) at the femoral neck and total hip (but not lumbar spine), male sex, longer disease duration, higher disease symptom 
scores, inflammatory bowel disease, and structural severity of the disease. The major pathophysiological mechanisms for osteoporosis appear 
to be systemic inflammation and low BMD resulting from decreased daily physical activity caused by pain, stiffness, and ankyloses. The 
weight of evidence is strongly in favor of the interleukin (IL)-17–IL-23 axis, tumor necrosis factor-α and gut immunopathobiology as central 
components affecting bone in AS. 
Keywords: Ankylosing spondylitis, osteoporosis, fracture, systemic inflammation

Introduction

Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic inflammatory disease 

involving the sacroiliac joints and spine; in some cases, the 

peripheral joints, entheses, and/or extraarticular structures 

may also be involved (1). Osteoporosis is considered to be a 

musculoskeletal disease identified by a decreased bone mineral 

density (BMD); the disease has also been shown to correlate 

with subsequent fragility fractures (2). Studies have indicated 

that patients with AS are at increased risk of osteoporosis 

and subsequent osteoporotic fractures due to bone fragility 

(3). The likelihood of a vertebral fracture occurring in AS is 

up to four times the risk compared with control groups (3,4). 

However, evidence on the risk of hip fractures in patients with 

AS is inconsistent and fragility fracture incidence at other sites 

is not well known (3). It has been demonstrated that, in AS 

patients, a low BMD and bone loss are observed within the first 

10 years of disease (5). Quantitative computed tomography 
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(QCT) measurements of AS patients showed that osteopenia/
osteoporosis in the cortex of proximal femur is general in early 
stage of the disease (6). QCT can also estimate BMD in vertebral 
bodies avoiding bone-adjacent osteoproliferative changes. 
QCT can detect early vertebral bone loss in AS and shows 
deterioration of vertebral body bone loss with progressive spinal 
disease, where AP lumbar spine BMD, assessed by DXA, shows 
increased bone mass. 
Several studies have demonstrated that the prevalence of 
osteoporosis among AS patients varies widely, from 9% to 
40.7% (6,7). The difference in the follow-up period, as well as 
differences in geographical region [Netherlands (9%), China 
(9.7%), Morocco (25%), and Germany (40.7%)], different BMD 
measurements and sex disparity may contribute to this variability. 
In addition, studies describing the association between AS and 
osteoporosis are relatively small-scale [504 cases (7) and 17 
cases (8)].
But, a nationwide retrospective cohort study to investigate this 
epidemiologic evidence was conducted in Taiwan and data were 
obtained from the Taiwan National Health Insurance Research 
Database (NHIRD) (9). Of 10,290 participants, 2,058 patients 
with AS and 8,232 patients without AS were enrolled from 
the NHIRD between 2000 to 2013. Cumulative incidences 
of osteoporosis were compared between 2 groups and the 
study explored the incidence of newly diagnosed osteoporosis 
in patients with and without AS. The incidence rate ratio of 
osteoporosis in AS patients was 2.17 times higher than that 
non-AS group (95% confidence interval, 1.83-2.57). This is much 
lower than has been previously shown in the small-scale studies. 
This may be due to the younger population in this study (38 
years old), the male/female ratio, genetic heterogeneity, and 
the duration of disease. Old age (>65 years old), female sex, 
and dyslipidemia may be considered as potential risk factors for 
developing subsequent osteoporosis in this study (9). According 
to other studies, major risk factors for vertebral fractures in AS 
include low BMD at the femoral neck and total hip (but not 
lumbar spine), male sex, longer disease duration, higher disease 
symptoms scores, inflammatory bowel disease, and the duration 
and structural severity of the disease (3,10). Two notable issues 
arise from these data. Firstly, there is a need to understand 
the relative effects of vertebral body bone loss and of disease-
specific-related changes in spinal structure in contributing risk to 
fracture; and secondly it is important to understand that dual-
energy X-ray absorptiometry (DXA) derived lumbar spine BMD 
does not predict vertebral fractures (11).

Why Osteoporosis in AS is Underdiagnosed and 
Underestimated?

Many studies have highlighted the possibility of underdiagnosis 
of osteoporosis among the AS population (9,12). There are 
several potential reasons for this underestimation (9,13). First, 
AS-related syndesmophytes falsely increase the BMD measured 
by DXA. Second, patients with AS usually don’t seek medical 
treatment unless severe symptoms occur; this, in turn, may result 

in low DXA or X-ray utilization and thus fewer opportunities for 
a diagnosis of osteoporosis. One study supports this speculation, 
reporting that only patients with the most severe vertebral 
fracture will seek medical advice. Third, clinicians may overlook 
osteoporosis due to the aim of the initial treatment frequently 
being directed at the control of symptoms. Fourth, osteoporosis 
is not usually suspected in a young-male dominant patient 
group and young men are less likely to be screened according 
to practice guidelines. 

Consequences of Vertebral Body and Spinal Fractures 
in AS 

The surgical literature is rich with case reports highlighting the 
consequences of sustaining spinal, not just vertebral body, 
fragility fractures in AS (11,14). Serious complication risk is 
high, and effects can be catastrophic (67% of patients with 
neurological complications; 3% mortality within 3 months). 
Such consequences probably relate to the mechanical effects 
of fracture through a rigid, or semi-rigid, spine where extra-
skeletal new bone formation (e.g. syndesmophytes, posterior 
vertebral element ankylosis) results in reduced dissipation of 
loading forces at the time of fracture and displacement of large, 
rather than small, segments of bone tissue. A large number 
of the 345 patients with AS in the literature have had cervical 
spine fractures, not an area in the spine typically associated with 
vertebral osteoporosis in the general population. This suggests 
that cervical spine fractures, and by logical extension all spinal 
fractures in AS, may relate critically to skeletal fragility from 
compromised vertebral structure and strength as well as low 
vertebral body bone mass (14).

Predicting Osteoporosis and Fracture Risk in AS 

Osteoporosis and fracture risk will be a function of both 
nonspecific and AS disease-specific factors. There are some data 
showing that general fracture risk assessment tools (e.g. FRAX® 
or Q-Fracture) can be legitimately applied for AS patients. FRAX® 
predicts a higher 10-year risk of fracture in axSpA compared 
with controls (15) but FRAX® fracture prediction has not been 
widely examined across different SpA populations. Hip BMD 
measurement assessed by DXA predicts vertebral fracture in AS 
but anteroposterior lumbar spine BMD measurement does not; 
a likely result of syndesmophytes and calcification of ligaments. 
Another study (which has a 5-years of long follow-up, many 
measuring sites) suggested that the best site to assess bone loss 
in AS patients is the femoral neck and that inflammation has 
an adverse effect, and the use of bisphosphonates and tumour 
necrosis factor (TNF) inhibitors has a positive effect, on BMD in 
AS patients (16). 
Trabecular bone score (TBS) is a bone texture measurement 
derived from the spine DXA image that indicates bone quality 
and fracture risk independent of BMD. Using the Manitoba Bone 
Density Program database, it was shown that TBS was lower in 
AS patients with incident major osteoporotic fractures compared 
to AS patients without fractures (1.278±0.126, compared to 
1.178±0.136, p<0.001) (17). It is the first analysis of TBS for 



Kirazlı and Çınar.
Osteoporosis in Ankylosing Spondylitis

Turk J Osteoporos
2022;28:1-5 3

fracture prediction as an incident event in AS. TBS independently 
predicted major osteoporotic and clinical spine fracture in AS 
independent of FRAX (17). 
In addition to that, trabecular bone loss assessed using TBS is 
longitudinally associated with spinal progression of axSpA. The 
more severe the trabecular bone loss, the stronger the effect on 
the progression of the spine (18). 
TBS is not influenced by syndesmophyte formation, negatively 
correlates with systemic inflammatory markers, and is a 
promising technique for monitoring vertebral body osteoporosis, 
specifically in axSpA (17).

Pathophysiological Mechanisms 

The major pathophysiological mechanisms for osteoporosis 
appear to be systemic inflammation and low BMD resulting 
from decreased daily physical activities caused by pain, stiffness, 
and/or ankyloses (9). 
Over the past several years, a pathophysiological role for 
the interleukin (IL)-23-IL-17 pathway in human disease has 
been defined. AS, is now acknowledged to be triggered by 
dysregulated IL-23-IL-17 pathway activation. The unique bone 
phenotype that occurs in AS is a surprising coexistence of both 
systemic bone loss and periosteal and entheseal bone formation 
and is likely to be the result of the actions of IL-23 and/or IL-
17 on bone. However, the effects of these cytokines on bone 
cells are complex, and controversy remains regarding their exact 
roles in the specific bone microenvironments relevant to AS (19). 
According to a study that investigated the effect of miR-214, 
the production of which is stimulated by IL-17A, on bone loss 
in AS showed that the levels of IL-17A and miR-214 were much 
higher in the serum of patients with AS than in that of healthy 
controls (20). The level of miR-214 in the serum of AS patients 
has potential diagnostic value. The production of miR-214 in 
osteoblasts is stimulated by IL-17A. It is an important inhibitor of 
bone formation in AS, and the serum level of miR-214 might be 
of potential diagnostic value for AS (20). 
There is extensive experimental and clinical evidence linking 
tumor necrosis factor-α to osteoclast development however 
a direct role on osteoblast formation has remained somewhat 
controversial; on balance most studies report that TNF-α inhibits 
osteoblast differentiation (11). The TNF superfamily includes 
the osteoclast differentiation factor, receptor activator of NF-
κB ligand (RANKL), and its decoy receptor, osteoprotegerin 
(OPG). General inflammatory cell infiltration makes a significant 
contribution to osteoclast formation and bone turnover. The 
RANKL: OPG ratio determines the extent of osteoclastogenesis 
(11). 
Alterations in the human microbiome are associated with 
various disease states; but it is not known whether there are 
direct roles on bone loss and/or formation. Osteomicrobiology 
refers to the role of microbiota in bone health and how the 
microbiota regulate postnatal skeletal development, bone 
ageing, and pathologic bone loss (21). In patients with SpA, itis 
unclear whether enteral dysbiosis and gut immunopathobiology 

are direct contributors to bone changes but a growing body 
of literature shows that there are links between the gut 
and bone that may go beyond inflammation alone (22,23). 
Addressing dysbiosis may be fruitful: the probiotic Lactobacillus 
reuteri reduces intestinal dysbiosis, prevents intestinal barrier 
dysfunction and suppresses osteoclast differentiation; and the 
results of how the SpA inflammasome and AS pathogenesis 
might be influenced by faecal microbiota transplantation, are 
awaited with interest. 

Therapeutic Measures to Address Osteoporosis in 
SpA 

Therapeutically addressing bone pathophysiology in SpA is 
a challenge. Therapies will need scrutiny for their success at 
reducing and not worsening the fracture risk.
Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) are the initial 
treatment in SpA, and clearly work well in reducing symptoms; 
however, whether NSAIDs reduce fracture risk, is unknown. 
Accordingly, conventional synthetic disease-modifying anti-
rheumatic drugs (csDMARDs) have not been studied for their 
effect on vertebral fracture risk or osteoproliferation otherwise 
(24).
Directly inhibiting osteoclast function with intravenous 
bisphosphonate increases lumbar spine bone mass in the short 
term in AS patients (25). However, the effect of bisphosphonates 
on spinal fracture risk, is unknown. Bisphosphonates might 
promote osteoproliferation. It is not known if the structural 
integrity of ossified spinal entheses and syndesmophytes 
have incorporated bisphosphonate into their structure. Would 
bisphosphonate incorporation lead to even less strength than 
might be present otherwise in the spinal structure overall? It is 
not known at all (11). 
In another study, the efficacy, safety, and persistence on the 
treatment of the combination of biologic DMARDs (bDMARDs)/
denosumab versus bDMARD in patients with rheumatic 
musculoskeletal diseases were tested (26). The combination of 
bDMARD and denosumab did not not alter the efficacy and the 
safety profile of the bDMARD in patients. Future studies verifying 
the radiological disease inhibition could support denosumab use 
in rheumatic musculoskeletal diseases other than rheumatoid 
arthritis, when complicated by OP.
TNF inhibitors: Inhibiting TNF-α is associated with increases in 
spinal bone mass of the AS patients in the short term. One-
year anti-TNF therapy halted generalized bone loss in association 
with clinical improvement in AS (27). It will be important to 
know where exactly and how bone is gained with anti-TNF 
therapy at a tissue level and how that affects fracture risk. The 
first longitudinal HRpQCT study in patients with AS strengthen 
the importance of controlling disease activity to maintain bone 
density in the peripheral skeleton. Treatment with TNF inhibitor 
≥4 years during follow-up of AS patients was associated with 
increases in cortical vBMD and cortical area at tibia, whereas 
exposure to bisphosphonates was associated with increases in 
cortical measurements at radius. No disease-related variables or 
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treatments were associated with changes in trabecular vBMD. 
This study strengthen the importance of controlling disease 
activity to maintain bone density in the peripheral skeleton (28).
Also, an increase of BMD in the lumbar spine after 2 years of 
secukinumab treatment in patients with AS was found that was 
probably unrelated to radiographic progression. No relevant 
effects of secukinumab on bone turnover biomarkers were 
documented (29). 
Calcium: Calcium is involved in many physiopathological 
processes, including inflammation, bone loss and bone 
formation, all of which occur in AS. Many AS patients suffer 
from concomitant osteopenia or osteoporosis, which represent 
indications for calcium supplementation. Conversely, there are 
still concerns about the use of calcium salts for the prevention 
of bone fragility generally.  In these cases, biologic agents may 
indirectly normalize calcium dysmetabolism by rebalancing 
the cytokine milieu, in turn associated with bone remodeling. 
Calcium supplements may be disadvantageous for entheseal 
calcifications, but so far there are no clear data confirming that 
such an association exists (30). 
Vitamin D: According to a study, the mean serum 
25-hidroxyvitamin D [25-(OH)D] levels in AS patients were 
significantly lower compared to healthy controls (27.73±14.27 
vs. 38.46±8.11 ng/mL, p<0.001) (25). Among the AS patients, 
60% exhibited hypovitaminosis D. AS patients scores. Additionally, 
BMD and Z scores at lumbar and femoral sites were significantly 
reduced in patients with hypovitaminosis D (p<0.05). Serum 25-
(OH)D was positively correlated with lumbar and femoral BMD 
and lumbar and femoral Z scores, whereas, negatively correlated 
with AS disease activity score with C-reactive protein (ASDAS-
CRP), bath ankylosing spondylitis functional index, and modified 
stoke ankylosing spondylitis spine score. ASDAS-CRP was the 
only significant predictor of hypovitaminosis D in AS patients 
(31).
Hypovitaminosis D is prevalent among AS patients and is 
associated with increased risk of active disease, impaired 
function, radiographic severity and bone mineral loss. Future 
studies with a larger sample size are recommended to assess 
the impact of vitamin D deficiency on radiological progression in 
AS and to address whether or not vitamin D supplementation 
will help control the active disease (31). 
Treatment of vitamin D deficiency was proposed as an 
effective way to improve bone strength in AS patients with hip 
involvement. In this study, it was shown that AS patients have 
lower bone strength once the disease progresses to include 
radiologic hip involvement. The stiffness index (SI) calculated 
by quantitative ultrasound (QUS) was used to compare the 
bone strength between patients with AS with radiographic hip 
involvement and those without radiographic hip involvement 
(32).  

Conclusion

Patients with AS have a higher risk of developing osteoporosis. 
Although AS is a risk factor for the development of new-onset 

osteoporosis, there are no existing guidelines to routinely assess 
patients with AS for osteoporosis, and young men are less likely 
to be screened. Given that the underestimation of osteoporosis 
in AS patients can have serious health consequences, a greater 
emphasis should be placed on this association. 
The major pathophysiological mechanisms for osteoporosis 
appear to be systemic inflammation and low BMD resulting 
from decreased daily physical activities caused by pain, stiffness, 
and ankyloses. The weight of evidence is strongly in favour of 
the IL-17–IL-23 axis, TNF-α and gut immunopathobiology as 
central components affecting bone in AS. 
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 Abstract

Eskişehir City Hospital, Clinic of Physical Medicine and Rehabilitation, Eskişehir, Turkey

 Fulya Bakılan,  Burcu Ortanca 

Amaç: Osteoartritin (OA) patogenezi ve progresyonunun düşük dereceli enflamasyon ile ilişkili olduğu bilinmektedir. Bu çalışmanın amacı 
öncelikle nötrofil/lenfosit oranı ve platelet/lenfosit oranlarının OA’daki düşük düzey enflamasyonunu belirlemede uygun parametreler olup 
olmadığını araştırmaktır. İkincil amaç da D vitamini eksikliğinin, OA’nın radyolojik şiddetine ve enflamatuvar parametrelere katkıda bulunup 
bulunmadığını araştırmaktır.
Gereç ve Yöntem: Diz ağrısı ile başvuran toplam 623 hasta dosyası incelenerek, çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan, 136 diz 
osteoartritli hasta dosyası çalışmaya dahil edilmiştir. 25-hidroksivitamin D, tam-kan sayımı, eritrosit sedimentasyon-hızı, C-reaktif protein ve diz 
radyografilerindeki Kellgren-Lawrance evreleri kayıt edilmiştir.
Bulgular: Çalışmamıza alınan hastaların %52,2’sinde D vitamini eksikliği saptanmıştır (<20 ng/mL). D vitamini değeri <20 ng/mL ve ≥20 ng/
mL olan hastalar arasında ne OA şiddeti ne de enflamasyon parametreleri açısından fark saptanmamıştır. Radyografik osteoartrit hastaların 
%59,5’inde hafif düzeyde, %40,4’ünde ise orta-şiddetli düzeyde saptanmıştır. Yaş açısından değerlendirildiğinde ise, orta-şiddetli OA olan 
hastaların yaşı, istatistiksel olarak hafif OA’sı mevcut olan hastalara göre fazla bulunmuştur (p<0,001). Yaş dışındaki parametreler açısından, 
hafif ve orta-şiddetli OA’sı olan hastalarda fark saptanmamıştır. 
Sonuç: Bu çalışmada, nötrofil/lenfosit oranı ve platelet/lenfosit oranının, diz osteoartritindeki düşük dereceli enflamasyonu belirlemede 
yetersiz olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Ayrıca D vitamini eksikliğinin, radyolojik olarak OA şiddeti ve enflamatuvar parametreler üzerine etkisi 
saptanmamıştır.
Anahtar kelimeler: Enflamasyon, diz osteoartriti, vitamin D

Objective: The pathogenesis and progression of osteoarthritis (OA) are related to low-grade inflammation. Objectives were conducted; 
first to investigate whether neutrophil-to-lymphocyte, platelet-to-lymphocyte ratios are appropriate parameters to determine low-grade 
inflammation in knee OA. The second objective was to evaluate whether vitamin-D deficiency contributes to the severity of OA and these 
inflammatory parameters as well.
Materials and Methods: 623 patients with knee-pain were evaluated retrospectively, 136 patients with knee OA were included. 
25-hidroxyvitamin D, complete-blood count, C-reactive protein, erythrocyte-sedimentation rate, knee radiographs (Kellgren-Lawrance scale) 
was recorded.
Results: “Vitamin-D deficiency” was detected in 52.2% of all patients (<20 ng/mL). Blood parameters and severity of knee OA was found 
similar between patients with “25-hidroxyvitamin D <20 nanogramme/mililiters” and “≥20 nanogramme/mililiters.” 59.5% of patients had 
“mild OA,” 40.4% of patients had “moderate-to-severe OA.” All parameters were found similar between these two groups, only age was 
found significantly higher (p<0.001) in patients “moderate-to-severe OA.”
Conclusion: Neutrophil to lymphocyte, platelet to lymphocyte ratios are not found as appropriate parameters in determining low-grade-
inflammation in knee OA; moreover there were found no relation between vitamin-D deficiency and both radiological severity and 
inflammation parameters in knee OA.
Keywords: Inflammation, knee osteoarthritis, vitamin D
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Introduction

There is evidence that the progression, also the pathogenesis 
of osteoarthritis (OA) has a relationship with low-grade-
inflammation (1). Inflammation in synovium; histologically, 
synovitis involved infiltration of inflammatory cells, such as 
mononuclear cells (2) inflammatory mediators and cytokines 
resulting with degenerative changes in cartilage and often 
contributing to radiographic damage (3) in knee OA (4-6). 
It is important to prove the inflammation of patients with knee 
OA in routine clinical practice to know the progression. In recent 
studies, many inflammatory parameters were investigated in 
knee OA and there are conflicting results. C reactive protein 
which a marker of inflammation, is predictive of the progression 
of OA (7). And also a simple ratio of neutrophil to lymphocyte 
(NLR) and platelet to lymphocyte ratios (PLR) are easily measured 
from complete blood count, are inexpensive systemic markers 
for subclinical low grade inflammation in many circumstances, 
In inflammation and stress responses, neutrophil counts 
increases and lymhocyte counts decreases. On the other hand 
many inflammatory mediators such as IL-6, decreases the level 
of platelet by stimulating platelet production (8). Furthermore 
platelet stimulation takes place giving way to neutrophil 
stimulation. In inflammation, both platelet and neutrophil 
levels increase, lymhocyte count decreases in peripheral blood. 
Higher blood NLR and PLR was reported to be related with 
many rheumatological diseases (9,10). Also in knee OA, some 
studies found their levels elevated (11,12) conversely in some 
studies they were not found elevated (13). On the other hand, 
a higher cartilage loss was reported with vitamin-D insufficiency 
as well [25-hydroxyvitamin D (25-(OH)D)<20 nanogramme/
mililiters], normal levels of vitamin D is important for both 
musculoskeletal system (14,15) also for other systems (16,17). 
However, some conflicting studies reported that vitamin D 
insufficiency is not associated with knee-OA (18-21). It is known 
that, vitamin D modulates inflammatory cytokines (22) which 
contribute to the pathological process of knee-OA. Besides that, 
vitamin D deficiency has a relationship with elevated C-reactive 
protein (CRP) concentrations (23) and NLR, PLR (24) in other 
diseases. Considering the effects of vitamin D on inflammation, 
it is expected that vitamin D deficiency may contribute to OA 
progression.
In the above studies, the effect of vitamin D on either OA 
severity or inflammatory parameters were investigated. This 
study was designed to determine the effect of vitamin D on both 
OA severity and inflammatory parameters, also to investigate 
whether NLR, PLR are appropriate parameters in routine clinical 
practise to determine low-grade inflammation in knee OA.

Materials and Methods

This is a retrospective investigation of our outpatient clinic 
patients with knee ache between January 2019 and May 2020 
by searching their records. The datas of 623 patients with knee 
ache were reviewed for gender, age, 25-(OH)D levels, complete 
blood count and knee radiographs.

Inclusion criteria were as follows: aged between 40-80 years 
with records of 25-(OH)D levels, complete blood count and 
knee graphies. Exclusion criteria were as follows: patients with 
knee surgery, total knee arthroplasty, rheumatoid-factor and 
antinuclear antibodies positivity and rheumatological diseases, 
hematological diseases, infectious diseases, bone/soft tissue 
tumors.
Knee radiographs were interpreted by two physical therapy and 
rehabilitation specialists for Kellgren-Lawrance (K-L) scale (25): 
grade 0- normal, grade 1- doubtful narrowing in the joint space, 
possible osteophyte, grade 2- definite osteophyte, possible 
narrowing in the joint space, grade 3- moderate osteophytes, 
definite norrowing in the joint space, some sclerosis, grade 
4- marked narrowing in the joint space, severe sclerosis and 
definite bone ends deformity. 
The level of 25-(OH)D, the count of platelet, neutrophil and 
lymphocyte, the NLR and PLR, mean platelet volume, erythrocyte 
sedimentation rate (ESR), CRP records were taken from blood 
tests. Serum 25-(OH)D values; 0-19.99 ng/mL (50 nmol/mL) 
was defined as vitamin D deficiency (26).
The study was carried out with the approval of the Council 
of Ethics of the Eskişehir Osmangazi University Non-Invasive 
Clinical Researches Ethics Committee (decision no: 23, date: 
11.08.2020).

Statistical Analysis 

The distribution of each continuous variable was tested with 
Shapiro-Wilk test and descriptive statistics were mean ± standard 
deviation or median (25-75%). Normally distributed variables 
were performed with independent samples t-test and non-
normally distributed variables were performed using the Mann-
Whitney U test. The categorical variables (i.e. presence gender) 
were evaluated with chi-square tests and were presented as 
numbers and percentages. A p-value <0.05 was considered as 
statistical significant. All analyses were performed using the 
SPSS version 22.0 software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

Results

One hundred and thirty six (125 female, 11 male) met the 
criteria. Mean age was 60.85±10.02.
Eighty one (59.5%) patients had mild OA, 55 (40.4%) patients 
had moderate to severe OA. Only age was found significantly 
higher in patients with moderate to severe OA (p<0.001). Other 
parameters were similar between patients with mild OA and 
moderate to severe OA (Table 1). 52.2% of all patients had 
vitamin D deficiency (<20 ng/mL). All parameters found similar 
between patients with 25-(OH)D<20 nanogramme/mililiters and  
≥20 nanogramme/mililiters (Table 2).

Discussion

According to results of present study, inflammatory parameters; 
NLR, CRP and ESR values were found higher in moderate 
to severe OA patients than mild OA patients however the 
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difference was not significant. Hematologic parameters (NLR, 

PLR) are accepted as inflammation parameters in a lot systemic 

inflammatory diseases (9,27). There are conflicting results about 

these inflammatory parameters in knee OA. Different from our 

study, Shi et al. (11) found PLR in knee OA importantly upper 

than healthy people. In another study which compares patients 

with or without OA: CRP, ESH, PLR, NLR levels were reported as 

high in knee OA group (12). Methodologies are different due 

to the lack of healthy people in our research, osteoartritis is an 

inflammatory disease, so inflammatory parameters are expected 

to be higher than healthy people. In addition, there are some 

studies in which patient groups were designed according to 

K-L Grades. Similar to our study results, Atar and Aşkın (13) 

compared patients K-L grade 2 and 3, and found no significant 

difference in CRP, ESH, NLR, PLR. Likewise, in other two studies, 

no relation was reported between PLR and K-L grades (11,28). 

Also in a review CRP was reported not to be associated with 

radiological progression (29). Besides there are studies with 

different results from ours. Taşoğlu et al. (30) found blood NLR 

levels higher in K-L Grade 4 group when compared with K-L 

grade 1-3 group. Similar to Taşoğlu et al’s. (30) study, Koca et 

al. (28) found the level of serum white blood cells and NLR to 

be higher in advanced OA (K-L grade 3-4) than mild OA (K-L 

grade 1-2).  Considering the evidence of inflammation on OA 

progression (1), the absence of a significant difference in our 

study can be explained by the fact that inflammation is limited 

to local area and NLR, PLR are not appropriate parameters in 

determining low-grade inflammatory processes in knee OA.

In our study, the vitamin-D deficiency ratio was found to be 

52.2% in patients. Our rates were similar to previous studies with 

knee OA in Turkey. A study reported the vitamin-D deficiency 

ratio as 57.5% of 99 patients with knee OA (31), also another 

study reported as 59.09% (32). The rates of other countries 

were different from our study. In Tasmanian, it was found as 

Table 1. Demographic characteristics and laboratory findings of knee osteoarthritis patients according to knee 
osteoarthritis severity

Mild osteoarthritis
(K-L grade 1-2)
(n=81)

Moderate to severe 
osteoarthritis
(K-L grade 3-4)
(n=55)

p-value

Age* 58.03±9.53 65.0±9.33 p<0.001

Female/male n (%) 74 (91.3%)/7 (7.6%) 51 (92.7%)/4 (7.2%) 0.775

Leucocyte count* 7.41±1.79 7.71±2.16 0.379

Platelet count** 261 (224-312) 244 (211-291) 0.232

NLR* 1.81±0.67 1.94±0.80 0.320

PLR** 111 (91-137) 109 (90-124) 0.373

MPV** 7.67 (6.69-8.77) 7.95 (7.03-8.96) 0.370

ESR** 13 (6-22) 14 (9-22) 0.259

CRP* 2.60±2.38 3.68±4.24 0.138

25-hidroxyvitamin D* 22.58±19.78 19.39±10.62 0.276

CRP: C- reactive protein, ESR: Erythrocyte sedimentation rate, K-L: Kellgren Lawrance, NLR: Neutrophil to lymphocyte ratio, MPV: Mean platelet volume, PLR: Platelet to 
lymphocyte ratio, *mean ± standard deviation **median (25-75%)

Table 2. Age and laboratory findings of knee osteoarthritis patients according to 25-hidroxyvitamin D levels

25-hidroxyvitamin D <20 ng/mL
(n=71)

25-hidroxyvitamin D ≥20 ng/mL
(n=65)

p-value

Age* 59.87±9.70 61.92±10.32 0.235

Leucocyte count* 7.45±1.59 7.62±2.28 0.608

Platelet count** 244 (216-309) 266 (225-299) 0.226

NLR* 1.82±0.73 1.91±0.73 0.489

PLR** 105 (89-125) 112 (96-152) 0.139

MPV** 7.81 (6.73-8.93) 7.68 (6.82-8.73) 0.665

ESR** 14 (8-22) 15 (6-22) 0.664

CRP* 2.59±2.84 3.59±3.74 0.166

CRP: C-reactive protein, ESR: Erythrocyte sedimentation rate, NLR: Neutrophil to lymphocyte ratio, MPV: Mean platelet volume PLR: Platelet to lymphocyte ratio, *mean 
± standard deviation, **median (25-75%)
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45% in knee OA (19). In Kuwait, the rate was reported as 92.9% 
(20). Majority of our patients were women, although Turkey and 
Kuwait are sunny countries, the traditional clothes may cause 
inadequate skin exposure to sunlight.
Vitamin D has many metabolic effects in musculoskeletal system 
such as calcium homeostasis, in addition, the immunomodulating 
properties were investigated in recent years (33). Active vitamin 
D in the body, reduces the production of proinflammatory 
cytokines and chemokines (34) which plays a great role in OA 
pathogenesis and progression. There are many investigations 
on immunmodulating result of vitamin-D, only a few studies 
were found which showed the relation between vitamin-D 
and inflammatory processes in knee OA. Zheng et al. (35) 
reported vitamin D intake over 2 years did not change serum 
levels of inflammation parameters such as CRP in knee OA with 
insufficient vitamin-D levels. Similar to our study result, a study 
found similar levels in CRP, interleukins, TNF-α in all deficient, 
insufficient and sufficient vitamin D groups in knee OA (36). 
Also similar to our study results, Altaş and Tosun (37) showed 
no relation between vitamin D and both NLR and PLR. There is 
a need for different measurement methods sensitive than CRP, 
NLR and PLR to show the consequences of vitamin D treatment 
on inflammatory processes in knee OA.
Immunomodulatory properties are affected with vitamin D 
insufficiency in knee OA, so OA is expected to progress severe. 
However in our investigation, no relation was found between 
vitamin-D deficiency and radiological severity. There are 
contradictory results about vitamin D insufficiency and severity 
of OA in literature. Different from our study, in the Framingham 
study (14), knees of patients with vitamin D insufficiency (<20 
nanogramme/mililiters) showed a slightly increased risk of joint 
space loss than patients without insufficiency (14). Similar to 
our study, Al-Jarallah et al. (20) showed that one measurement 
of vitamin D in blood was not related with the radiological 
progression. Since the development of radiological severity 
of OA will take many years, the relation between one time 
measurement of 25-(OH)D and radiological severity may not be 
found. We believe, if severity of OA was evaluated with long 
period measurements instead of one measurement of 25-(OH)
D, the relation could be found. 
Not being a longitudinal follow-up study due to its retrospective 
design is one of the limitations. Our study investigated the 
severity and inflammation with the level of vitamin D at only that 
time, however there is need for studies evaluating inflammation 
and both radiological and clinical severity before and after 
vitamin D treatment with sensitive markers. The other limitation 
was the lack of healthy control group.

Conclusion

NLR, PLR are not found as appropriate parameters in determining 
low-grade inflammation in knee OA moreover there was found 
no effect of vitamin D on radiological severity and inflammation 
parameters in knee OA.
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 Abstract
Objective: This study was conducted to find  the lifestyles of individuals with vitamin D deficiency.
Materials and Methods: This descriptive study was conducted on 250 individuals with vitamin D deficiency who referred to Erzurum Region 
Training and Research Hospital Endocrine and Metabolic Diseases Outpatient Clinic between April 2015 and October 2015. Questionnaires 
were used to collect the data. 
Results: Average vitamin D levels of the individuals were found as 11.82±5.73. It was found that 80.8% of the individuals did not use the 
vitamin D supplement, while vitamin D levels of those who did not use the supplement and those who used vitamin D drops were found to 
have significantly low vitamin D levels (p=0.000). Vitamin D levels of the individuals who had a diagnosis period of less than 6 months, those 
who did not use sun cream, those who were dark and wheat-skinned, those who did not eat fish and those who did not eat cheese were 
found to be significantly low (p<0.05). Vitamin D levels of the individuals who did not sunbathe (21.2%), those who sunbathe at hours other 
than 11 and 15 (97.6%), those who sunbathe with covered clothes (76.4%) and those who BMI under 30 (58.4%), was found to be low, 
while no statistically significant difference was found between them (p>0.05).
Conclusion: Individuals who did not take vitamin D supplement, those who used vitamin D drops, those who had a diagnosis period of less 
than 6 months, those who did not use sun cream, those who did not eat fish and cheese and those who were dark and wheat-skinned had 
significantly low vitamin D levels.
Keywords: Vitamin D deficiency, lifestyle, clothing, sunbathing, fish

 

Amaç: Bu araştırma vitamin D eksikliği olan bireylerin yaşam tarzlarının belirlenmesi amacıyla yapıldı.
Gereç ve Yöntem: Tanımlayıcı özellikteki bu araştırma Erzurum Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi Endokrin ve Metabolik Hastalıklar 
Polikliniği’ne Nisan-Ekim 2015 tarihleri arasında gelen ve vitamin D eksikliği olan 250 birey ile yapıldı. Verilerin toplanmasında anket formu 
kullanıldı.
Bulgular: Bireylerin ortalama vitamin D düzeylerinin 11,82±5,73 olduğu tespit edildi. Bireylerin %80,8’inin vitamin D takviyesi kullanmadığı, 
takviye kullanmayanların ve vitamin D damla kullananların vitamin D düzeylerinin önemli bir şekilde düşük olduğu tespit edildi (p=0,000). Tanı 
süresi 6 aydan az olanların güneş kremi kullanmayanların koyu ve buğday tenlilerin, balık ve peynir hiç yemeyenlerin vitamin D düzeylerinin 
önemli bir şekilde düşük olduğu tespit edildi (p<0,05). Güneşlenmeyenlerin (%21,2), 11.00-15.00 saatleri dışında (%97,6), kapalı kıyafetle 
güneşlenenlerin (%76,4) ve BKİ 30’un altında olanların (%58,4) vitamin D düzeylerinin düşük olduğu ancak aralarındaki farkın istatistiksel 
olarak önemli olmadığı bulundu (p>0,05).
Sonuç: Vitamin D takviyesi kullanmayan, takviye olarak vitamin D damla kullanan, tanı süresi 6 aydan az olan, güneş kremi kullanmayan, balık 
ve peynir hiç yemeyen, koyu ve buğday tenli bireylerin vitamin D düzeylerinin önemli bir şekilde düşük olduğu tespit edildi.
Anahtar kelimeler: D vitamini eksikliği, yaşam tarzı, giyim, güneşlenme, balık
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Giriş

Güneş ışığı vitamini olarak tanımlanan vitamin D kolesterolden 
meydana gelen steroid bir hormondur. Yiyeceklerde az bulunan 
vitamin D çoğunlukla insan derisinin güneşin ultraviyole B 
ışınlarına (UVB) maruz kalmasıyla sentezlenmektedir (1). Deri 
hücrelerinde bulunan 7-dehidrokolesterolden UVB ışınları 
katkısıyla previtamin D oluşmakta ve kolekalsiferole (provitamin 
D) dönüşmektedir. Provitamin D karaciğerde inaktif vitamin D

3 

olan kalsidiole [25-(OH)D] ve böbrekte aktif vitamin D
3 

olan 
kalsitriole [1,25-(OH)D] dönüşmektedir (2). Kas-iskelet sistemi 
sağlığı için vitamin D düzeyinin en az 30 ng/mL olması gerektiği, 
kalsidiol değerinin 20 ng/mL’nin altında olması vitamin D 
eksikliği ve 21-29 ng/mL arasında olması vitamin D yetersizliği 
olarak tanımlanmaktadır (3). 
Vitamin D eksikliği ve yetersizliği bir milyardan fazla çocuk 
ve yetişkini etkileyen küresel bir sağlık sorunudur. Vitamin 
D eksikliğinin preeklampsi, ölümcül kanserler, tip 2 diyabet, 
otoimmün, bulaşıcı, kalp-damar ve nörolojik hastalıklar başta 
olmak üzere çok sayıda akut ve kronik hastalıkla ilişkisi olduğu 
belirtilmektedir. Özellikle doğrudan güneş ışığına maruz 
kalmayan, deri rengi koyu, hamile, obez, çocuk ve yetişkinlerin 
yüksek riskli gruplar olduğu belirtilmektedir (3). Ege bölgesinde 
yapılan araştırmada, bireylerin %74,9’unda vitamin D yetersizliği, 
%13,8’inde ise vitamin D eksikliği olduğu tespit edilmiştir (4). 
Ülkemizde yaz aylarında yürütülen bir araştırmaya göre 14-44 
yaş arasındaki kadınlarda vitamin D yetersizliği oranının %44-100 
arasında olduğu bulunmuştur (5). İzmir ve Erzurum’daki hamile 
kadınların vitamin D düzeylerinin incelendiği çalışmada, İzmir’deki 
kadınların %62,4’ünde, Erzurum’dakilerin ise %93,2’sinde 
vitamin D eksikliği ya da yetersizliği olduğu bulunmuştur (6). 
D vitamini kaynakları deriden sentezlenen kolekalsiferol (vitamin 
D

3
) ve besinlerle alınan ergokalsiferoldur (vitamin D

2
). Besinlerde 

genel olarak az oranda bulunan vitamin D yağlı balıklarda fazla 
miktarda bulunurken, süt ve süt ürünlerinde ise az miktarda 
bulunmaktadır. Normal koşullarda vitamin D’nin %90-95’i güneş 
ışınlarının etkisiyle deride yapılmaktadır (7,8). UVB’nin yeryüzüne 
ulaşmasını veya insan derisine geçmesini engelleyen durumlar 
vitamin D eksikliğine neden olmaktadır. Yeryüzüne ulaşan UVB 
ışın miktarı, mevsim, günün saati, dönence, rakım ve atmosfer 
koşullarına bağlı olarak değişmektedir. Deride vitamin D sentezi 
için güneş ışığının zirve açısı önemli olup zirve açısı arttıkça UVB 
ışınlarının kat edeceği mesafe artar ve daha az miktarda ışın 
deriye ulaşır. Bu durum özellikle kış aylarında 35. kuzey paralelinin 
üstünde ve 35. güney paralelin altında kalan bölgelerde görülen 
vitamin D yetersizliğinin nedenini açıklamaktadır (6,8,9). 
Özellikle kış mevsiminde ve kadınlarda daha fazla D vitamini 
eksikliği görüldüğü belirtilmiştir (10). Ülkemizde yapılan diğer bir 
çalışmada kış aylarında D vitamini yetersizliği sıklığı %57,11 iken, 
yaz aylarında bu oranın %42,89 olduğu bulunmuştur (11).
Güneşlenme ile deriden yeterli miktarda vitamin D sentezinin 
yapılabilmesi için güneşlenme süresi ve güneş ışınlarına maruz 
bırakılan derinin yüzey alanının önemli olduğu belirtilmiştir 
(12). Hemşirenin giyim tarzı, güneşlenirken nasıl giyinileceği, 

güneşlenme zamanı, vitamin D içeren besinler, vitamin D takviyesi 
kullanımı ve vitamin D’nin önemi konusunda topluma bilgi 
vererek D vitamini farkındalığını artırmada önemli rolü olduğu 
belirtilmektedir (13). Bölgemiz coğrafi konumu ve geleneksel 
giyim tarzına sahip olması nedeniyle vitamin D eksikliği açısından 
ciddi risk taşımaktadır. 
Bu çalışma vitamin D eksikliği olan bireylerin egzersiz yapma, 
güneşlenme, giyim tarzı, güneş kremi kullanma, süt içme, balık, 
peynir ve yoğurt yeme gibi yaşam tarzları ve vitamin D düzeyine 
etkisini incelemek amacıyla yapıldı. 

Gereç ve Yöntem

Tanımlayıcı özellikteki araştırma Erzurum Bölge Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Endokrin ve Metabolik Hastalıklar 
Polikliniğine Nisan-Ekim 2015 tarihleri arasında gelen ve vitamin 
D eksikliği olan 250 birey ile yapıldı.
Araştırmanın evrenini endokrin ve metabolik hastalıklar 
Polikliniği’ne Nisan-Ekim 2015 tarihleri arasında gelen ve vitamin 
D eksikliği olan 262 birey oluşturdu. Herhangi bir örnekleme 
yöntemine gidilmeksizin evrenin tamamının alınması hedeflendi 
ancak 12 birey araştırmaya katılmayı kabul etmediği için 
araştırma dışı bırakıldı ve araştırma 250 birey ile tamamlandı. 
Araştırmanın 0,05 anlamlılık düzeyinde, %95 güven aralığında, 
etki büyüklüğünün 1,21 ve gücünün %99 olduğu belirlendi (14). 
Araştırmaya katılmayı kabul eden, 18 yaşından büyük, kalsidiol 
değeri 20 ng/mL’nin altında olan ve iletişim kurulabilen bireyler 
alındı. Kalsidiol değeri 20 ng/mL’nin üzerinde olan ve çalışmaya 
katılmak istemeyen bireyler araştırmaya dahil edilmemiştir.
Araştırma verilerinin toplanmasında anket formu kullanıldı. Anket 
formu araştırmacılar tarafından literatür bilgileri doğrultusunda 
hazırlandı (6,9). Anket formunda bireylerin sosyo-demografik 
özellikleri (yaş, eğitim, meslek, çalışma ve medeni durum), klinik 
özellikleri [kemik ağrısı, sabah yorgunluğu, deri rengi, beden kitle 
indeksi (BKİ), tanı süresi, vitamin D takviyesi kullanma ve vitamin 
D düzeyi] ve yaşam tarzlarını (egzersiz yapma, güneşlenme, giyim 
tarzı, güneş kremi kullanma, süt içme, balık, peynir ve yoğurt 
yeme) içeren toplam 28 soru bulunmaktadır. Anket formundaki 
veriler poliklinikte bulunan boş bir odada aynı araştırmacı 
tarafından tüm bireylerle yüz yüze görüşülerek toplandı. Yine 
aynı araştırmacı tarafından aynı mezura ile bireylerin bel ve kalça 
çevresi ve poliklinikte bulunan boy kilo ölçer baskül cihazı ile boy 
ve kilo ölçümleri yapıldı.
Araştırmaya katılan tüm bireylere bilgi verilerek onamları alındı. 
Araştırma için Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi’nden 
etik kurul izni (karar no: 04, tarih: 10.03.2015) ve Erzurum Kamu 
Hastaneler Birliği’nden kurum izni (no: 98003106-774/5631) 
alındı.

İstatistiksel Analiz

Veriler, SPSS for Windows 17 paket programı kullanılarak 
analiz edildi. Verilerin analizinde sayı, yüzde, ortalama, standart 
sapma ve minimum ve maksimum değerleri kullanıldı. Verilerin 
dağılımının normal olup olmadığını incelemek için Skewness ve 
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Kurtosis analizleri kullanıldı. İkili değişkenlerin vitamin D düzeyi ile 

karşılaştırılmasında bağımsız gruplarda t-testi, ikiden fazla olan 

değişkenlerin karşılaştırılmasında varyans analizi ve bireylerin yaş, 

bel çevresi ve kalça çevresi ile vitamin D düzeyi arasındaki ilişkiyi 

incelemek için Pearson (yaş ve kalça çevresi) ve Spearman (bel 

çevresi) korelasyon analizleri kullanıldı. İleri analizde Dunnet C 

testi kullanıldı. 

Bulgular

Bireylerin %28,4’ünün ilköğretim mezunu, %68,4’ünün ev 

hanımı, %82’sinin evli olduğu, %75,6’sının çalışmadığı ve 

%10’unun sigara içtiği tespit edildi. Bireylerin ortalama vitamin 

D düzeyinin 11,82±5,73 ng/mL olduğu tespit edildi. Kemik ağrısı 

olanlarda vitamin D düzeyi yüksek, ancak aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur. Sabah yorgunluğu ve solunum 

yolu enfeksiyonu geçirme durumu ile vitamin D düzeyi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Ten rengi ile vitamin 

D düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır 

(p=0,013). Yapılan ileri analizde (Dunnet C); koyu ve buğday 

tenlilerin vitamin D düzeyinin açık tenlilerden daha düşük olduğu 

belirlendi. BKİ 30’un altında olanlarda vitamin D düzeyi düşük, 

ancak istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Tanı süresi ile 

vitamin D düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

vardır (p=0,001). Yapılan ileri analizde (Dunnet C); tanı süresi 

6 aydan az olanların vitamin D düzeyinin 6 ayla 1 yıl olanlardan 

daha düşük olduğu belirlendi. Vitamin D takviyesi kullanma ile 

vitamin D düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

vardır (p<0,001). Bireylerin yaş, bel çevresi ve kalça çevresi ile 

vitamin D düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

yoktur (Tablo 1).

Egzersiz yapma ve evin güneş alma durumu ile vitamin D 

düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. 

Güneşlenmeyende vitamin D düzeyi daha düşük, ancak 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Güneş 

kremi kullanma ile vitamin D düzeyi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark vardır (p=0,002). On bir-on beş saatleri dışında 

güneşlenenlerde vitamin D düzeyi daha düşük, ancak aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Günlük giyim tarzı ile 

vitamin D düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktur. Mayoyla güneşlenende vitamin D düzeyi yüksek ancak 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Balık yeme 

sıklığı ile vitamin D düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark vardır (p=0,024). Yapılan ileri analizde (Dunnet C); hiç 

balık yemeyenlerin vitamin D düzeyinin, haftada bir ve ayda 

bir kez yiyenlerden düşük olduğu belirlendi. Peynir yeme sıklığı 

ile vitamin D düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

vardır (p=0,015). Yapılan ileri analizde (Dunnet C); hiç peynir 

yemeyenlerin vitamin D düzeyi her sabah ve haftada birkaç kez 

yiyenlerden düşük olduğu belirlendi. Süt içme ve yoğurt yeme 

sıklığı ile vitamin D düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark yoktur (Tablo 2). 

Tartışma

Vitamin D eksikliği olan bireylerin egzersiz yapma, güneşlenme, 
giyim tarzı, güneş kremi kullanma, süt içme, balık, peynir ve 
yoğurt yeme gibi yaşam tarzları ve vitamin D düzeyine etkisinin 
belirlenmesi amacıyla yapılan araştırmadan elde edilen bulgular 
ilgili literatür ile tartışıldı.
Araştırmaya katılan bireylerin ortalama vitamin D düzeylerinin 
11,82 ng/mL olduğu tespit edildi. Genellikle yıl boyunca 
güneş alan Ege Bölgesi’nde yaşayanların vitamin D düzeyinin 
16,9±13,09 ng/mL olduğu bulunmuştur (4). Kanadalı sağlıklı 
kadınlarda vitamin D düzeyinin kış (22,90 ng/mL), ilkbahar (25,20 
ng/mL) ve sonbaharda (21,10 ng/mL) düşük, yazın (28,60 ng/
mL) ise yüksek olduğu bulunmuştur (15). ABD’de 4.495 kişinin 
katıldığı bir çalışmada, vitamin D düzeyinin ortalama 19,90 
ng/mL, erkeklerde 20,10 ng/mL ve kadınlarda 19,80 ng/mL 
olduğu bulunmuştur (16). Dünya çapında birçok merkezden veri 
toplanarak yapılan çalışmada vitamin D eksikliğinin tüm dünyayı 
etkileyen bir sağlık sorunu olduğunu ve 1.210 kadının katıldığı 
bu çalışmada vitamin D düzeyinin 20,60 nmol/L (8,40 ng/mL) 
olduğu tespit edilmiştir. Aynı çalışmada ayrıca; hamile kadınlar, 
çocuklar, siyahi kadınlar, karaciğer ve böbrek yetmezliği olanların 
ve yaşlıların risk altında olduğu belirtilmiştir (17). 
Çalışmaya katılan bireylerin %71,2’sinin açık, %22’sinin buğday 
ve %6,8’inin koyu tenli olduğu, koyu ve buğday tenlilerin vitamin 
D düzeylerinin önemli bir şekilde düşük olduğu tespit edildi. 
Amerika’da yapılan bir çalışmada vitamin D eksikliği prevelansının 
beyaz ırkta (%30,9) düşük, siyah ırkta (%82,1) yüksek ve koyu 
ten rengine sahip İspanyol kökenli Güney Amerika’lılarda da 
(%62,90) yüksek olduğu bulunmuştur (18). Pigmentasyon 
arttıkça yani deri rengi koyulaştıkça deride previtamin D’nin 
provitamin D’ye dönüşümünü zorlaştırdığı ve koyu renkli ya da 
siyahi kişilerde yeterli vitamin D absorbsiyonu olabilmesi için daha 
fazla güneş ışığına maruz kalınması gerektiği belirtilmiştir (9,19). 
Çalışmaya katılan bireylerin ten rengi koyulaştıkça vitamin D 
düzeyinin düştüğü sonucu literatürü destekler niteliktedir.
Bireylerin çoğunun (%80) güneş kremi kullanmadığı ve güneş 
kremi kullanmayanların vitamin D düzeyinin önemli bir şekilde 
düşük olduğu tespit edildi. Az oranda bireyin (%20) güneş 
kremini tatile gittiklerinde ve mayo giydiklerinde kullandıkları 
saptandı. Güneş kreminin deri üzerinde bariyer oluşturduğu, 
UVB ışınlarının deride absorbe olmasını engellediği ve 
derinin epidermis dokusundaki vitamin D sentezini azalttığı 
belirtilmektedir (7,9). Kore’de yapılan çalışmada ise güneş kremi 
kullanan ve kullanmayan bireylerin vitamin D düzeylerinin hemen 
hemen birbirine yakın olduğu bulunmuştur (20). İngiltere’de 
yapılan bir çalışmada kullanılan güneş kremi miktarı ile vitamin D 
düzeyi arasındaki ilişkinin değerlendirildiği araştırmada kullanılan 
güneş kreminin miktarının artmasıyla vitamin D düzeyinin 
azaldığı tespit edilmiştir (21). Güneş kremi kullanımının vitamin 
D üzerindeki etkisine ilişkin kanıtların sınırlı olduğu, güneş 
koruyucu kullanmanın serum vitamin D konsantrasyonu üzerine 
herhangi bir etkisinin olmadığı ve güneş kremi kullanımına bağlı 
vitamin D eksikliği riskinin düşük olduğunu belirtilmiştir (22). 
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Tablo 1. Bireylerin demografik/klinik özellikleri ve vitamin D düzeyleri (n=250)

Bireylerin özellikleri Sayı (n) Yüzde (%) Vitamin D ort ± SS Test değeri p

Eğitim durumu
Okuryazar değil 64 25,6 11,76±5,41

F: 1,696 0,152
Okuryazar 29 11,6 10,02±5,74
İlköğretim 71 28,4 12,59±6,45
Lise 22 8,8 10,15±6,29
Yüksekokul 64 25,6 12,42±4,79
Meslek
Ev hanımı 171 68,4 12,03±6,09

F: 2,270 0,081
Memur 48 19,2 12,59±5,17
İşçi 13 5,2 10,33±4,43
İşsiz 18 7,2 8,88±3,06
Çalışma durumu
Çalışıyor 61 24,4 12,10±5,07

t: 0,444 0,657
Çalışmıyor 189 75,6 11,73±5,94
Medeni durum
Evli 205 82 12,11±5,85

t: 1,896 0,062
Bekâr 45 18 10,51±4,94
Sigara içme
Evet 25 10 11,62±5,82

t: -0,164 0,870
Hayır 225 90 12,24±5,56

Kemik ağrısı

Var 204 81,6 13,23±6,50
t: 0,515 0,607

Yok 46 18,4 10,94±5,02
Solunum yolu enfeksiyonu geçirme 
Çok sık 35 14 11,69±5,97

t: -0,147 0,883
Sadece kış aylarında 215 86 11,84±5,71

Sabah yorgunluğu

Var 213 85,2 11,91±6,09
t: -1,487 0,142

Yok 37 14,8 11,71±5,28
Ten rengi
Açık tenli 178 71,2 12,48±6,10

F: 4,435 0,013Buğday tenli 55 22 10,45±4,55
Koyu tenli 17 6,8 9,37±3,48
BKİ (kg/m2)
<30 146 58,4 11,43±5,13

t: -1,229 0,220
>30 104 41,6 12,37±6,47
Tanı süresi
6 aydan az 216 86,4 11,29±5,21

F: 7,806 0,0016 ay-1 yıl 19 7,6 16,19±8,74
1 yıldan fazla 15 6 13,88±5,85
Vitamin D takviyesi
Kullanmıyor 202 80,8 10,89±4,96

t: -4,53 0,000
Kullanıyor 48 19,2 15,74±7,01
Takviye türü
Vitamin D damla 3 6,3 8,47±0,06

t: -7,797 0,000
Vitamin D ampul 45 93,8 15,84±7,03

n Min-maks Ort ± SS
Vitamin D düzeyi (ng/mL) 250 3-19 11,82±5,73 - -
Yaş (yıl) 250 18-71 41,56±13,64 r=0,083 0,189
Bel çevresi (cm) 250 60-121 88,29±16,71 *r=0,057 0,368
Kalça çevresi (cm) 250 80-143 107,72±11,63 r=0,108 0,088
*r: Spearman korelasyon analizi, BKİ: Beden kitle indeksi, F: Varyans analizi, t: Bağımsız gruplarda t-testi, r: Pearson korelasyon analizi, min: Minimum, maks: Maksimum, 
SS: Standart sapma, Ort: Ortalama
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Tablo 2. Bireylerin yaşam tarzları ve vitamin D düzeyleri (n=250)

Bireylerin yaşam tarzları Sayı (n) Yüzde (%) Vitamin D ort ± SS Test değeri p

Egzersiz yapma

Evet 168 67,2 11,81±5,56
t: 0,807 0,420

Hayır 82 32,8 11,87±6,37

Evin güneş alması

Alıyor 218 87,2 11,93±5,91
t: -1,040 0,303

Almıyor 32 12,8 11,05±4,27

Güneşlenme durumu

Güneşlenirim 197 78,8 14,07±5,25
t: 0,528 0,598

Güneşlenmem 53 21,2 11,26±5,72

Güneş kremi kullanma

Kullanırım 50 20 12,45±6,15
t: -3,161 0,002

Kullanmam 200 80 11,35±5,37

Güneşlenme zamanı

11-15 saatleri dışında 244 97,6 11,76±5,77
t: -1,102 0,272

11-15 saatleri arası 6 2,4 14,37±3,30

Günlük giyim tarzı

Tesettür (çarşaf, peçe, eldiven) 38 15,2 12,22±4,12

F: 1,596 0,191Sadece el ve yüz açık 158 63,2 11,34±6,32

Yüz, boyun ve kollar açık 23 9,2 11,91±3,98

Güneşlenirken giyim tarzı

Kapalı kıyafet 191 76,4 11,44±5,71

F: 1,826 0,163Kol ve bacaklar kısmen açık 32 12,8 12,95±6,49

Mayo 27 10,8 13,19±4,63

Balık yeme

Hiç 87 34,8 10,56±4,96

F: 2,851 0,024

2-3 ayda bir 69 27,6 11,49±6,40

Ayda bir 56 22,4 13,11±6,07

2-3 haftada bir kez 22 8,8 12,69±4,24

Haftada bir kez 16 6,4 14,43±5,83

Balık yağı tüketme

Hayır 250 100 - - -

Süt içme

Hiç 76 30,4 11,64±5,91

F: 0,921 0,431
Ayda birkaç bardak 40 16 13,18±7,01

Haftada birkaç bardak 91 36,4 11,42±5,00

Günde bir bardak 43 17,2 11,73±5,56

Peynir yeme

Hiç 14 5,6 7,61±2,11

F: 4,281 0,015Haftada birkaç gün 20 8 11,35±4,50

Her sabah 216 86,4 12,14±5,89

Yoğurt yeme

Hiç 9 3,6 9,16±1,62

F: 1,107 0,347
Her gün 113 45,2 12,37±6,59

Haftada birkaç kase 111 44,4 11,54±4,89

Ayda birkaç kase 17 6,8 11,43±5,88
F: Varyans analizi, t: Bağımsız gruplarda t-testi, SS: Standart sapma, Ort: Ortalama
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Çalışmada bireylerin %34,8’inin hiç balık yemediği, hiç balık 
yemeyenlerin (10,56 ng/mL) vitamin D düzeylerinin ayda bir 
(13,18 ng/mL) ve haftada bir kez (14,43 ng/mL) yiyenlerden 
önemli bir şekilde düşük olduğu tespit edildi. Ayrıca çalışmaya 
katılan bireylerin hiçbirinin balık yağı takviyesi almadığı tespit 
edildi. Çalışmamızda balık yeme sıklığı arttıkça vitamin D 
düzeyinin arttığı belirlendi. Kore’de yapılan çalışmada genç 
yetişkin kadınların balık tüketme sıklığı arttıkça vitamin D 
düzeyinin arttığı bulunmuştur. Aynı çalışmada ayda en az bir 
kez veya daha az tüketenlerin vitamin D düzeylerinin 10,4 
ng/mL, ayda 2-3 kez tüketenlerin 11,04 ng/mL ve hafta da 
2-3 kez tüketenlerin 11,95 ng/mL olduğu bulunmuştur (20). 
Balık tüketimi fazla olan Norveç’te yapılan çalışmada haftada 
2 defadan fazla balık tüketen kişilerin vitamin D düzeylerinin 
normal olduğu bulunmuştur (23). Morina, somon ve sardalya 
gibi yağlı balıkların en iyi besinsel vitamin D kaynakları olduğu 
belirtilmektedir (24). Uluslararası bir çalışmada, Avrupa’da 
en yüksek vitamin D düzeyinin İsveç ve Norveç’te olduğu ve 
bu sonucun yağlı balık ve balık yağının fazla tüketilmesinden 
kaynaklandığı belirtilmiştir (17). Balık tüketiminin artırılmasının 
önemli olduğu düşünülmektedir. 
Bireylerin %86,4’ünün her sabah peynir yediği, hiç peynir 
yemeyenlerin (7,61 ng/mL) vitamin D düzeyinin haftada birkaç 
kez (11,35 ng/mL) ve her sabah (12,14 ng/mL) yiyenlerden 
önemli bir şekilde düşük olduğu tespit edildi. Bireylerin peynir 
yeme sıklığı arttıkça vitamin D düzeyinin de arttığı belirlenmiştir. 
Vitamin D eksikliği olan adölasanların %90,3’ünün hiç süt, 
%28,3’ünün hiç peynir tüketmedikleri bulunmuştur (25). 
Çalışmamızdaki bireylerin %30,4’ünün hiç süt içmediği, süt içme 
ve yoğurt yeme sıklığı ile vitamin D düzeyleri arasında önemli 
bir fark olmadığı bulundu. Süt tüketimi ile vitamin D arasında 
ilişki olmadığı tespit edilmiştir (26). Süt ve süt ürünlerinin normal 
tüketimiyle günlük vitamin D ihtiyacının karşılanamayacağı 
belirtilmiştir (24). Süt ve süt ürünlerine vitamin D takviyesi 
eklenerek tüketildiğinde D vitamini eksikliğinin azaltılmasında 
etkili olabileceği belirtilmiştir (27). 
Çalışmaya katılan bireylerin sadece %12,4’ünün açık kıyafet 
giydiği, günlük giyim tarzı açık olan bireylerin vitamin D 
düzeyinin yüksek olduğu ancak önemli bir fark olmadığı tespit 
edildi. Bireylerin sadece %10,8’inin güneşlenirken mayo giydiği, 
güneşlenirken giyimleri açıktan kapalıya doğru gittikçe vitamin 
D düzeyinin düştüğü ancak aralarında önemli bir fark olmadığı 
bulundu. Vitamin D’nin deriye ulaşmasını etkileyen faktörlerden 
biri de giyim tarzıdır (9). Kadınların tamamen kapalı giyindiği 
Suudi Arabistan’da yapılan çalışmada kadınların %63,5’inde 
vitamin D düzeyinin 20 ng/mL’nin altında olduğu tespit 
edilmiştir (28). Tunus’ta peçeli kadınların vitamin D düzeyinin 
14 ng/mL, peçesizlerin ise 17,20 ng/mL olduğu tespit edilmiştir 
(29). İsveç’te yapılan bir çalışmada birinci grup sadece el ve yüzü, 
ikinci grup vücudun üst kısmı ve üçüncü grup tüm vücudu açık 
olacak şekilde UVB ışınlarına maruz bırakılmıştır. Güneşlenmeden 
önce ve 24 saat sonra vitamin D düzeyleri kontrol edilmiştir. 
Vücudunun üst kısmı ile tüm vücudu açık olanlar arasında önemli 
fark bulunmazken vücudunun üst kısmı açık olanların vitamin D 

düzeylerinin sadece el ve yüzü açık olanlardan önemli bir şekilde 
yüksek olduğu tespit edilmiştir (19). Giyim şekli, güneş kremi 
kullanma, güneşlenme, yerin lokalizasyonu ve mevsimin vitamin 
D düzeyini etkilediği belirtilmektedir (30). Vücudun mayoyla 1 
minimal eritemal doza (derinin hafif kırmızı renk alması) maruz 
kalması ağızdan alınan 10.000-25.000 IU vitamin D dozuna 
eşit miktarda serum vitamin D düzeyinde artış sağlamaktadır 
(12). Kapalı giyim tarzı nedeniyle ülkemizdeki kadın nüfusun 
önemli bölümünün uygun, düzenli ve sürekli güneşten 
yararlanamamaları nedeniyle görülen D vitaminin yetersizliğinin 
önemli bir sorun olduğu belirtilmiştir (24). Çalışmanın yapıldığı 
bölgemizdeki kadınlarda vitamin D düzeyinin düşük olmasının 
en önemli nedenlerinden birisi de kapalı giyim tarzına sahip 
olmalarıdır. 
Çalışmada ilginç bir şekilde BKİ 30’un altında olan bireylerin 
vitamin D düzeylerinin düşük ancak aralarındaki farkın önemli 
olmadığı bulundu. BKİ’nin 30’dan büyük olmasının vitamin D 
eksikliği riskini artırdığı belirtilmektedir (2,31). Obezlerde vitamin 
D’nin yağ dokusunda depolandığı, aktif olarak kullanılmadığı 
ve vitamin D düzeyinin daha düşük olduğu belirtilmiştir (32). 
Kore’de yapılan bir çalışmada BKİ normal olanlarda vitamin D 
düzeyinin (11,14 ng/mL) yüksek, obezlerde ise (10,33 ng/mL) 
düşük olduğu bulunmuştur (20). BKİ’nin vitamin D düzeyini 
etkilediği ve obezite ile düşük vitamin D düzeyi arasında ilişki 
olduğu belirtilmiştir (30).
Çalışmada bireylerin büyük çoğunluğunun (%80,8) vitamin 
D takviyesi kullanmadığı ve kullanmayanların (10,89 ng/mL) 
vitamin D düzeyinin önemli bir şekilde düşük olduğu bulundu. 
Büyük çoğunun (%93,8) vitamin D ampul kullandığı ve ampul 
kullananların vitamin D düzeylerinin (15,84 ng/mL) damla 
kullananlardan (8,47 ng/mL) önemli bir şekilde yüksek olduğu 
tespit edildi. Bu çalışmada bireylerin çok azının vitamin D damla 
kullandığı (%6,3) bulundu. 
D vitamini takviyesi için güvenli üst seviye konusunda uluslararası 
bir fikir birliği yoktur. Çok sayıda kurum ve bilimsel kuruluş 
optimum serum vitamin D konsantrasyonları hakkında D vitamini 
takviyesi ve rehberlik için öneriler geliştirmiştir. Hedef vitamin D 
düzeyi, yaş, vücut ağırlığı, kronik hastalık durumu ve etnik kökene 
bağlı olarak vitamin D dozlarını günlük 400 ile 2.000 international 
unit (IU) önerilmektedir. Vitamin D’nin doz ayarının kullanıma 
hazır kapsüller ve likit formuyla daha kontrollü yapılabileceği 
belirtilmiştir (33). Endocrine Society tarafından önerilen günlük 
üst limit 10.000 IU/gün iken, Institue of Medicine (IOM) 4.000 
IU/gün altında kalmayı önermektedir (34). Heaney ve ark. (35) 
uzun süreler boyunca günlük 10.000 IU vitamin D takviyesinin 
sağlıklı erişkinlerde olumsuz etkilere neden olmadığını gösterdi, 
ancak bazı çalışmalar da günlük 10.000 IU vitamin D takviyesinin 
kemik mineral yoğunluğu üzerinde olumsuz bir etkisi olduğunu 
belirtti (34). Yapılan randomize kontrollü bir çalışmada ise, tek bir 
yüksek doz vitamin D (yılda bir kez 500.000 IU) ile tedavi edilen 
yaşlı kadınlarda düşme ve kırık riskinde artışa neden olduğu 
gösterildi (36). Küresel D vitamini eksikliğinin olumsuz sağlık 
sonuçlarını önlemek için, makul güneşe maruz kalma önerilerinin 
yapılması, D vitamini gıda takviye programlarının artırılması ve 
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gerektiğinde D vitamini takviyesi alınmasının teşvik edilmesi 

gerektiği belirtilmiştir (37). 

Bireylerin %81,6’sında kemik ağrısı, %85,2’sinde sabah 

yorgunluğu olduğu ancak kemik ağrısı ve sabah yorgunluğu 

ile vitamin D düzeyi arasında önemli bir fark olmadığı bulundu. 

Çalışmamızla benzer şekilde yapılan bir çalışmada vitamin D 

eksikliği olan bireylerin %83,3’ünde kas ve derin kemik ağrısı, 

%100’ünde ise yorgunluk ve halsizlik olduğu tespit edilmiştir 

(38).

Katılımcı sayısının az olması, erkek katılımcı ve kontrol grubunun 

olmaması bu çalışmanın önemli kısıtlılıklarıdır. 

Sonuç 

Bireylerin ortalama vitamin D düzeyinin 11,82±5,73 ng/mL 

olduğu tespit edildi. Vitamin D takviyesi kullanmayan, vitamin 

D damla kullanan, tanı süresi 6 aydan az olan, güneş kremi 

kullanmayan, hiç balık ve peynir yemeyen, koyu ve buğday 

tenli bireylerin vitamin D düzeylerinin önemli bir şekilde düşük 

olduğu tespit edildi. Güneşlenmeyen, BKİ’yi 30’un altında olan, 

11-15 saatleri dışında ve kapalı kıyafetle güneşlenenlerin vitamin 

D düzeylerinin düşük olduğu ancak aralarında önemli bir fark 

olmadığı bulundu. Bireylerin yaş, bel çevresi ve kalça çevresi ile 

vitamin D düzeyi arasında önemli bir ilişki olmadığı tespit edildi.

Bu sonuçlar doğrultusunda vitamin D eksikliği olan bireylerin 

D vitamini takviyesi kullanmaları, balık ve peynir tüketimini 

arttırmaları, 11-15 saatleri arasında güneşlenmeleri, ten rengi 

koyu olanların daha uzun süre güneşlenmeleri ve güneşlenirken 

mayo giymeleri önerilmektedir. Toplumda D vitamini farkındalığını 

arttırmak için eğitimler yapılması, kamu spotlarının hazırlanması, 

televizyon reklamları, ilanlar, bilgilendirme kampanyaları ve web 

sayfalarının düzenlenmesi önerilmektedir. Ayrıca ülkemizde D 

vitamini gıda takviye programlarının geliştirilmesi önerilmektedir.
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Investigating the Websites in Turkey that Providing Information on Fibromyalgia  
Syndrome by Readability, Content and Quality

Fibromiyalji Sendromu ile İlgili Türkiye’deki Bilgi Sunan Web 
Sitelerinin Okunabilirlik, İçerik ve Kalite Açısından İncelenmesi

 Abstract
Objective: To evaluate the websites in Turkey that provide information on fibromyalgia syndrome (FM) by readability, content and quality.
Materials and Methods: A total of 80 websites on fibromyalgia were included in the descriptive study. Ateşman’s Flech readability formula, 
Quality Criteria for Consumer Health Information (DISCERN) guide, website usability scale (WUS) was used in the evaluation.
Results: 28.8% (23) of the websites belong to corporate, 2.5% (2) to the association, 53.8% (43) to personal, 3.8% (3) to commercial, 11.3% 
(9) to media organs. The most cited symptom was pain at 97.5% (78) and the least mentioned symptom was loss of libido at 2.5% (3). The 
most cited treatment was medical treatment with 82.5% (66) and exercise with 76.3% (61). The median of the Ateşman Flesch readability 
score of the websites in general was 55.55 [minimum (min): 21, maximum (max): 72.4), the median DISCERN score was 30 (min: 20, max: 
56), the WUS score  was 100 (min: 88, max: 119) found as.
Conclusion: This study revealed that Turkish websites that provide information to patients about FM have poor content, low site quality, 
difficult to read, and high usability.
Keywords: Fibromyalgia, website, quality, usability

Giriş

Fibromiyalji sendromu (FM), kronik yaygın ağrı ve ağrı 
duyarlılığında artış ile seyreden bir hastalıktır. FM’nin nedeni 
henüz belirlenememiş olmakla birlikte, hastalığın ortaya 
çıkmasında genetik, çevresel ve immünolojik faktörler ile periferik 
ve merkezi mekanizmaların rol oynadığı düşünülmektedir. 

FM’de yaşanan yaygın ve kronik ağrının aynı zamanda 

fizyolojik ve psikolojik streslere maruz kalma durumu ile ilişkili 

olduğu da öne sürülmektedir (1). Kullanılan tanı kriterlerine 

göre genel popülasyonda FMS prevalansının %2-4 olduğu 

tahmin edilmektedir ve kadınlarda erkeklerden daha sıktır 

(2). Türkiye’deki FM prevelansı ise kadınlarda %3,6 olarak 

 Öz
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Amaç: Fibromiyaljili hastalar için internette Türkçe olarak sunulan bilgi kaynaklarının kalitelerini, içeriğini, kullanılabilirliğini ve okunabilirliğini 
değerlendirmektir.
Gereç ve Yöntem: Tanımlayıcı tipteki çalışmada, fibromiyalji ile ilgili toplam 80 web sitesi dahil edilmiştir. Değerlendirmede Ateşman’ın Flech 
okunabilirlik formülü, DISCERN kılavuzu ve Web Sitesi Kullanılabilirlik Ölçeği’nden yararlanılmıştır. 
Bulgular: Web sitelerinin %28,8’i (23) kurumsal, %2,5’i (2) derneğe ait, %53,8’i (43) kişisel, %3,8’i (3) ticari, %11,3’ü (9) medya organlarına 
aitti. En çok değinilen semptom %97,5 (78) ile ağrı ve en az değinilen semptom %2,5 (3) ile libido kaybı olmuştur. En çok değinilen tedavi 
%82,5 (66) ile medikal tedavi ve %76,3 (61) ile egzersiz olmuştur. Web sitelerinin genelinin Ateşman Flesch okunabilirlik skorunun medyanı 
55,55 [minimum (min): 21, maksimum (maks): 72,4), DISCERN puanı medyanı 30 (min: 20, maks: 56), Web Sitesi Kullanılabilirlik Ölçeği skor 
medyanı 100 (min: 88, maks: 119) olarak bulunmuştur. 
Sonuç: Bu çalışma, FM ile ilgili hastalara bilgi sunan Türkçe web sitelerinin içeriğinin zayıf, kalitesinin düşük, okunabilirliğinin zor, kullanılabilirlik 
düzeyinin ise yüksek olduğunu ortaya koymuştur.
Anahtar kelimeler: Fibromiyalji, web sitesi, kalite, kullanılabilirlik
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bulunmuştur (3). FM’de sağlık hizmetlerinden yararlanma 

hastalığın şiddeti ile birlikte artmakta ve bu durum da, genel 

sağlık bakımı harcamalarına yansımaktadır. Dolaylı maliyetler 

toplam harcamaların çoğunluğunu oluşturmakta olup, hastalık 

süreci düşük üretkenlik, azalan çalışma saatleri, işe devamsızlık, 

engellilik, işsizlik, erken emekliliği beraberinde getirebilmektedir 

(4). 
FM’nin çok faktörlü karmaşık doğası göz önüne alındığında, 

uzmanlar genellikle birden fazla faktörü ele alabilen tedavi 

yaklaşımlarının önemini vurgulamaktadır (5). FM’de tedavinin 

temel amacı semptomları azaltmak, yaşam kalitesini artırmak, 

fiziksel fonksiyonu sürdürmek ve iyileşmeyi sağlamak olup, 

tedavide çoğunlukla farmakolojik ve non-farmakolojik 

yaklaşımlar birlikte uygulanmaktadır (6). Tedavide multidisipliner 

yaklaşım, farmakolojik tedavi ile birlikte eğitim, egzersiz ve 

psikolojik (bilişsel-davranışsal) müdahaleler esastır. Hastalıkla baş 

etmede eğitim tek başına yeterli olmamakla birlikte, hastalık 

öz-yönetimini teşvik etmede ve diğer terapötik yaklaşımların 

etkilerini artırmada önemli bir role sahiptir. FM ile ilgili yanlış 

anlamaları gidermek, uygun beklentileri belirlemek, FM ve 

tedavisi hakkında doğru bilgi edinmek ancak nitelikli bir eğitim ile 

mümkün olabilmektedir (5). 

Sağlık hizmetlerinin sunumunda yaşanan değişimler bireylerin 

sağlıklarıyla ilgili sorumluluklarını artırmıştır. Bu durum sağlık 

okuryazarlığının farklı bir hali olan e-sağlık okuryazarlığının önem 

kazanmasına neden olmuştur. E-sağlık okuryazarlığı elektronik 

kaynaklarda yer alan sağlık bilgilerine yönelik bir kavramdır. 

Bilgi ve iletişim teknolojilerinin gelişimi sağlık alanındaki 

bilgi kaynaklarının çeşitlenmesine ve bilgi hizmetlerinin 

boyut değiştirmesine katkı sağlamıştır. Günümüzde internet 

kullanımının artmasıyla birlikte bireyler sağlık sorunlarıyla ilgili 

araştırmalarını internet üzerinden yapmaya başlamıştır (7). 

İnternet ortamına profesyoneller tarafından sağlığa yönelik 

hazırlanmış birçok güncel bilgi bulunmaktadır. Ancak uluslararası 

düzeyde yapılan bazı çalışmalarda fibromiyalji ve kronik ağrı ile  

ilgili çevrimiçi bilginin kalitesinin genellikle zayıf olduğu ve içeriğin 

yanlış anlaşılma olasılığını artırabilecek şekillerde sunulduğu da 

iddia edilmektedir (8-10). 

Bireyler fayda sağlamak amacı ile internette sağlık bilgilerini 

araştırırken, bu davranışları ile zarar görme olasılıklarını da 

artırabilmektedir. İnternette yer alan sağlık bilgilerinin çelişkili, 

belirsiz ve yanlış olması ya da bireylerin hiç bilmediği hastalık ve 

sağlık bilgilerine de erişebilmesi bireylerin sağlık konusundaki kaygı 

ve endişelerini artırabilmektedir (7). Buna karşın bireylerin kaliteli 

sağlık okuryazarlığının artması sağlıklı yaşam biçimi davranışları 

ve yaşam kalitelerinin artmasına katkıda bulunabilmektedir 
(11). Literatürde uluslararası düzeyde sınırlı sayıda çalışmaya 

(9,10,12) ulaşılsa da, ülkemizde FM ile ilgili bilgi sağlayan internet 

sitelerinin kalite ve okunabilirliğine yönelik yapılmış herhangi 

bir çalışmaya rastlanılamamıştır. Bu bağlamda çalışmamızın 

amacı FM’li hastalar için internette Türkçe olarak sunulan bilgi 

kaynaklarını belirlemek, kalitelerini, içeriğini, kullanılabilirliğini ve 

okunabilirliğini değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntem

Ülkemizde FM hakkında bilgi sağlayan web sitelerinin kalite, 
kullanılabilirlik, içerik ve okunabilirlik açısından analiz edildiği 
tanımlayıcı nitelikteki bu çalışmada fibromiyalji kelimesi anahtar 
kelime olarak seçilmiş ve arama fibromiyalji/olarak yapılmıştır. 
Google (Google.com+Google.com.tr), Yandex (Yandex.com.
tr), Bing (Bing.com) ve  Yahoo! (Yahoo!tr.search.yahoo.com) 
Türkiye’de son bir yıl içerisinde “Statcounter”daki popülerliklerine 
göre kullanılan arama motorlarıdır (13). Bu arama motorlarındaki 
fibromiyalji ve kas romatizmasına yönelik bilgi kaynaklarındaki 
tüm aramalar Kasım 2020’de yapılmıştır.
Önbelleği ile geçmişi boşalttıktan ve bilgisayardaki konumu 
devre dışı bıraktıktan sonra, başka filtre uygulanmadan 
bağımsız olarak çevrimiçi bir arama yapılmıştır. Motorların 
yalnızca araştırmacıların bulunduğu yere yakın web sitelerini 
görüntülemesini önlemek için GPS devre dışı bırakılmıştır. Genel 
olarak kullanıcıların, ulaşılan ilk 20 web sitesinden sonra bilgi 
arayışını sürdürmedikleri öngörüsü ile her bir arama motorundan 
ulaşılabilen ilk 20 site incelenmek üzere seçilmiştir (9,12). Ek 
olarak, Türkiye de halihazırda varlık gösteren bir FM derneği 
olmaması gerekçesi ile diğer ilgili derneklerin (romatoloji, ağrı) 
web siteleri de taranmıştır. 

Dahil Etme Kriterleri

Çalışmaya FM bilgilerini içeren Türkçe web siteleri dahil edilmiştir.

Dışlama Kriterleri: 

- Sağlık profesyoneli için düzenlenmiş siteler,
- Bozuk bağlantılar, 
- Yalnızca reklam sunan siteler, 
- Sadece PDF, resim veya video biçiminde bilgi sunan web linkleri, 
- Abonelik veya ödeme gerektiren siteler, 
- İçeriğinde diğer linklerle başka sitelere bağlantı sağlayan siteler 
çalışma kapsamı dışında tutulmuştur.

Ölçüm Araçları

Flesch Okunabilirlik Formülü

Web sitelerinin metinlerindeki ortalama kelime ve ortalama 
cümle uzunlukları belirlendikten sonra Ateşman’ın (14) 
Türkçe’ye uyarladığı Flesch okunabilirlik formülü kullanılarak her 
sitenin okunabilirlik sayısı ve okunabilirlik düzeyi belirlenmektedir. 
Elde edilen Flesch skoru, aşağıdaki sınıflamadan yararlanılarak 
okuma güçlüğü derecesine ve yaklaşık eğitim düzeyine 
dönüştürülebilmektedir (14,15) (formülün uygulanışına 
araştırmanın uygulanması bölümünde değinilmiştir) (Tablo 1).

Quality Criteria for Consumer Health Information 
(DISCERN) Ölçeği

Web sitelerinin güvenirlik ve bilgi kalitesinin değerlendirilmesinde; 
Charnock ve ark. (16) tarafından geliştirilmiş, ülkemizde ise 
Gökdoğan (17) tarafından Türkçeye çevrilmiş olan DISCERN 
ölçüm aracı kullanılmıştır. Ölçeğin kullanımı ile ilgili açıklama 
Gökdoğan (17) tarafından ölçek izni alınırken yapılmıştır. Ölçek 
sağlıkla ilgili eğitim materyallerinin güvenirlik ve bilgi kalitesinin 
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değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. On altı soruluk kılavuz aynı 

zamanda web sitelerinin kalitesini değerlendirmek amacıyla da 

kullanılmaktadır. Kılavuzdaki ilk sekiz soru web sitesinde yer alan 

bilginin güvenirliğini; sonraki yedi soru kalitesini ve son bir soru 

web sitesinin genel değerlendirmesini yapmaktadır. Sorulara 1-5 

arası (1: Uygun değil, 5: Uygun) puan verilmektedir. Yanıtların 

toplanmasıyla kılavuzdan 15-75 aralığında bir puan elde 

edilmekte, 16. madde ayrı değerlendirilebilmektedir. Genel puan 

aralığı 16-80’dir ve ölçekten alınan puanların değerlendirmesi, 

16-29: Çok düşük; 30-42: Düşük; 43-55: Orta; 56-68: İyi ve 69-

80: Mükemmel olacak şekildedir (12,16-18).

Web Sitesi Kullanılabilirlik Ölçeği (WSKÖ)

Web sitelerinin kullanılabilirliğinin ölçülmesi için Çakmak ve 

ark. (19) tarafından geliştirilen WSKÖ kullanılmıştır. Ölçek dört 

alt boyuta sahip (gezinme kolaylığı: 10 soru, tasarım: 7 soru, 

erişim kolaylığı: 4 soru, kullanım kolaylığı: 4 soru) toplam 25 

sorudan oluşmaktadır. Ölçek, maddelerine verilecek cevaplar 

likert tipi beşli derecelendirme ölçeği ile toplanmaktadır. Ölçek, 

“Kesinlikle katılıyorum (5)”, “Katılıyorum (4)”, “Kararsızım 

(3)”, “Katılmıyorum (2)” ve “Kesinlikle katılmıyorum (1)” 

seçeneklerinden oluşmaktadır. Ölçekteki maddelerin 21’i 

olumlu 4’ü ise olumsuz maddedir. Ölçekten alınacak en 

düşük puan 25, en yüksek puan ise 125’tir. Ölçekten alınacak 

yüksek puan, web sitesinin kullanılabilirliğinin yüksek olduğunu 

göstermektedir. Web sitesinin genel kullanılabilirlik puanı 25-57 

arası “Düşük”, 58-92 arası “Orta”, 93-125 arası ise “Yüksek” 

olarak değerlendirilmektedir (19). 

Araştırmanın Uygulanması

Çalışmanın içerik incelemesinde ise FM ile ilgili çalışmalar dikkate 

alınarak, aşağıdaki veriler de her bir web sitesi için kaydedildi 

(10,12,20): 

- Terminoloji (FM’yi tanımlamak için kullanılan terimler),

- Tanı konulurken yapılan işlemlere ilişkin bilgiler (hasta öyküsü, 

fizik muayene, hassas noktalara dayalı veya semptomatolojiye 

dayalı tanı, laboratuvar, görüntüleme vb.),

- Semptomlar (FM ile ilişkili semptomlar), 

- Hem farmakolojik hem de farmakolojik olmayan tedaviler (tedavi 

türü) (ilaç tedavisi, hastanın eğitimi, psikoterapi ve egzersiz gibi),

- Tavsiyeler (uyku, yaşam tarzı değişiklikleri, diyet vb.).
Flesch skorunu elde etmek için; 
1. Sitedeki yazılı metindeki kelimeler sayıldı. Kısaltmalar ve 
semboller (örneğin; TV, 17, &, %7) tek hece olarak kabul edildi. 
2. Metindeki heceler sayıldı. Kısaltmalar, figürler, semboller ve 
kombinasyonları tek heceli kelimeler olarak kabul edildi. 
3. Metindeki cümleler sayıldı. 
4. Her 100 kelimedeki hece sayısı belirlendi. Bunun için sitede 
yazılı metindeki toplam kelime sayısı ve hece sayısından 
yararlanıldı. 
5. Ortalama cümle uzunluğu hesaplandı. Bunun için kelime sayısı 
cümle sayısına bölündü. 
6. Aşağıdaki formüle göre skor saptandı: 

Okunabilirlik sayısı=198,825- [40,175x(hece olarak ortalama 
sözcük uzunluğu)-2,610x(sözcük olarak ortalama cümle 
uzunluğu)] (14,15). 
DISCERN kılavuzu ve WSKÖ her bir web sitesi için madde 
madde değerlendirilerek elde edilen toplam puan kayıt altına 
alınmıştır. Değerlendirme, araştırmacıdan araştırmacıya farklılık 
göstermemesi için tek bir araştırmacı tarafından yapılmıştır.

İstatistiksel Analiz

Toplanan verilerin analizinde Statistical Package for the Social 
Science (SPSS) 22.0 programından yararlanılmıştır. Verilerin 
normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile 
değerlendirildi. Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde medyan, en 
düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Normal 
dağılım göstermeyen gruplarda üç veya daha fazla sayıda grubun 
ortalamaları arasındaki farklılığın anlamlılığını test etmek için 
Kruskal-Wallis testi kullanılmıştır. Anlamlılık sınırı olarak p<0,05 
kabul edildi.

Bulgular

Arama motorları kullanılarak 148 web sitesi incelenmiştir. 
Çalışmanın dışlama kriterlerini uyguladıktan sonra (bir önceki 
arama motorundaki aynı site 54, bozuk link olan siteler 5, 
sadece videodan oluşan siteler 9), her bir arama motorundan 
birbirinden farklı 20, toplamda 80 web sitesi çalışma için 
incelemeye alınmıştır. Bu sitelerin  %28,8’i (23) kurumsal, %2,5’i 
(2) derneğe ait, %53,8’i (43) kişisel, %3,8’i (3) ticari, %11,3’ü (9) 
medya organlarına ait web siteleridir. 
Kullanılan içerik bakımından incelendiğinde, web siteleri FM’yi 
%46,3 (37) ile en çok kas romatizması olarak tanımlamışlardır. 
Diğer tanımlama ifadeleri ise %17,5 (14) ile kronik ağrı sendromu, 
%22,5’i (18) yumuşak doku romatizması, %13,8’i (11) diğer 
tanımlama ifadeleri (kas-iskelet sistemi hastalığı, kronik hastalık 
vb.) olacak şekildedir. İncelenen web sitelerinin tamamı FM’yi bir 
hastalık olarak tanımlamıştır. 
Şekil 1’de web sitelerinde yer alan FM semptomlarının dağılımı 
bulunmaktadır. Buna göre %97,5 (78) ile ağrı, %91,3 (73) ile 
yorgunluk, %90 (72) ile uyku bozukluğu en çok değinilen 
semptomlar olmuştur. En az değinilen semptom ise %3,8 (3) ile 
libido kaybı olmuştur.

Tablo 1. Ateşman Flesch skoruna göre okuma güçlüğü 
seviyesi ve eğitim düzeyleri

Skor
Okuma güçlüğü 
derecesi

Yaklaşık eğitim 
düzeyi

90-100 Çok kolay 4. sınıf

80-90 Kolay 5. sınıf

70-80 Hemen hemen kolay 6. sınıf

60-70 Standart 7-8. sınıf

50-60 Hemen hemen zor Bazı liseler

30-50 Zor Üniversite

0-30 Çok zor
Üniversite düzeyi 
ve üstü
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Web sitelerinin %53,8’inde (43) FM tanısının hasta öyküsü, 

fizik muayene ve benzer semptomlara neden olabilecek diğer 

hastalıklardan ayırt edici laboratuvar yada radyolojik incelemeler 

sonucu konulduğu belirtilmiştir. Şekil 2’de web sitelerin 

değindikleri tedaviler yer almaktadır. Sitelerin %91,3’ünde (73) 

çeşitli tedavi yaklaşımlarına değinilmiştir. Ayrıca %51,3 (41) 

ile de tedavide geleneksel ve tamamlayıcı tıp uygulamalarına 

yer verilmiştir. En çok değinilen tedavi %82,5 (66) ile medikal 

tedavi ve %76,3 (61) ile egzersiz olmuştur. En çok bahsedilen 

geleneksel ve tamamlayıcı tıp uygulaması %43,8 (35) ile masaj 

ve %36,3 (29) ile akupunktur olmuştur. Değinilen tedaviler 

arasında ise %2,5’er (2) oranla kineziyoterapi ve aromaterapide 

yer almaktadır (Şekil 2). Web sitelerinin %67,5’inde (54) FM 

hastaları için herhangi bir tavsiyeye rastlanmaz iken, en çok 

değinilen tavsiye %5 (4) ile egzersiz yaparken dikkat edilecek 

noktalar olmuştur. Web sitelerin sadece %3,8’inde (3) değinilen 

bilgilerin kaynakçasına yer verilmiştir.

Tablo 2’de web sitelerinin Ateşman okunabilirlik, DISCERN 

ve WSKÖ puanlarının site türlerine göre karşılaştırmaları 

yer almaktadır. Buna göre site türleri arasında Ateşman 

okunabilirlik ve DISCERN puanları açısından istatistiksel olarak 

fark yoktur (p=0,486, p=0,379). Ancak site türleri arasında 

WSKÖ puanlarındaki fark anlamlı bulunmuştur (p=0,008). İkili 

karşılaştırmalarda ise, bu farkın derneklere ait web sitesinin 

puan medyanlarından kaynaklandığı görülmüştür (p<0,05). 

Web sitelerinin genelinin Ateşman Flesch okunabilirlik skorunun 

medyanı 55,55 [minimum (min): 21, maksimum (maks): 72,4], 

DISCERN puanı medyanı 30 (min: 20, mak: 56), WSKÖ puan 

medyanı 100 (min: 88, maks: 119) olarak bulunmuştur (Tablo 2).     

Tartışma

Bu çalışma FM ile ilgili bilgi veren Türkçe web sitelerinin sağlık 

okuryazarlığı için kalite, içerik, okunabilirlik ve kullanılabilirlik 

açısından incelemek için yapılmıştır. İncelenen web sitelerinin 

okunabilirliği hemen hemen zor, kalite düzeyi düşük, 

kullanılabilirliği yüksek bulunmuştur.  

Şekil 1. Web sitelerinde değinilen FM semptomları oranları
FM: Fibromiyalji sendromu

Şekil 2. Web sitelerinde değinilen FM tedavi oranları
FM: Fibromiyalji sendromu, BDP: Bilişsel Davranışçı Psikoterapi 
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FM’de halen belirsiz birçok unsurun bulunması ciddi bir hastalık 

olarak görülmemesine ya da düşük prestijli bir hastalık olarak kabul 

edilmesine, hekimlerin FM tanısının meşruiyetini sorgulamasına, 

hasta deneyimlerinden şüphe duymasına yol açabilmektedir 
(21,22). Bu çalışmada incelenen web sitelerinin tamamı FM’yi 

bir hastalık olarak tanımlamıştır. Nitekim FM tanısının konulması 

ve bir hastalık olarak kabul edilmesi bu hastalarda hastalığıyla 

baş etmede ilk adım olması açısından önemlidir. 

Web sitelerine göre FM’nin en çok değinilen semptomları ağrı, 

yorgunluk ve uyku bozukluğudur. Ağrı FM tanısının konulmasında 

olmazsa olmaz bir belirti olmakla birlikte, yorgunluk ve uyku 

bozukluğu da oldukça sık yaşanan semptomlar arasındadır 

(5,10,23). Ancak diğer görülen FM belirtileri hakkında verilen 

bilgilerin web sitelerinde yer alması değişkenlik göstermektedir. 

Ayrıca diğer farklı sağlık problemlerinde de görülebilecek benzer 

semptomların tanı sırasındaki tetkiklerle dışlanması, hastalar 

için yeterince açık bir biçimde değinilmemiştir. Bu durum FM 

hakkında bilgi arayan bireyin herhangi bir semptomu hastalığına 

bağlamasına ya da tam tersi farklı sorunlarının bulunduğunu 

düşünmesine neden olabilir. Günümüzde fibromiyaljinin kesin 

tedavisi bulunmamakla birlikte tedavide hastanın semptomlarının 

hafifletilmesi ve yaşam kalitesinin artırılması hedeflenmektedir. 

Bu nedenle, hasta eğitimi ile fibromiyaljinin yönetimine hasta 

katılımının sağlanması, uygulanan tedavi yöntemlerinin başarısı 

için özellikle önerilmektedir (6,20,24). Bununla birlikte ilgili 

web sitelerinde tüm potansiyel semptomların hassasiyetle 

raporlanması, hastaların semptom kontrolü ve yaşam kalitesi için 

önemli bir yere sahiptir. Nitekim web sitelerinde libido kaybı en 

az değinilen bir semptom olmasına rağmen, FM’de yaygın olarak 

görülebilmekte ve ağrı, yorgunluk, uyku bozukluğu, anksiyete gibi 

diğer semptomlardan oldukça fazla etkilenebilmektedir (25,26). 

Çoğunlukla hastaların konuşmaktan çekindiği bir semptom olan 

libido kaybının FM ile ilişkisine web sitelerinde gereken ağırlıkta 

yer verilmesinin önemli olduğu kanaatindeyiz. 

Web sitelerinde FM’ye yönelik güncel geçerli olan medikal 

tedavi ve egzersizlerden yüksek oranda bahsedilirken, hasta 

eğitimi, sağlıklı beslenme ve multidisipliner yaklaşımdan 

daha az bahsedilmektedir. Ayrıca henüz bilimsel olarak tam 

kanıtlanmamış olduğu belirtilmeden, birçok tedavi yönteminden 

de web sitelerinde bahsedildiği görülmektedir. Halbuki güncel 
kılavuzlarda,  FM hastalarında henüz yeterli bilimsel kanıt elde 
edilememiş olan tamamlayıcı veya yenilikçi tedavi yöntemlerinin 
uygulanması önerilmemektedir (6,20,27).
Web sitelerinin %43,8’inde tedavide hasta eğitimi 
vurgulanmışken, sitelerin çoğunluğunda (%67,5) tedavi, uyku 
hijyeni, yaşam tarzı değişikliği vb. ile ilgili önerilere rastlanmamıştır. 
Oysa FM’de hasta eğitimi tedavinin ilk basamağı olarak kabul 
edilmekte olup, hasta eğitiminin ağrı (28-30), anksiyete (29,30), 
yaşam kalitesi (28,29) üzerine olumlu etkileri çalışmalarla da 
gösterilmiştir. Bu bağlamda bireyselleştirilme ihtiyacı olmayan 
sağlıklı beslenme, uyku hijyeni, doğal yollardan D vitamini 
alımı, enerji koruma gibi konuların web sitelerinde daha çok yer 
almasının hastaların tedaviye uyum oranlarını artırarak, yaşam 
tarzı değişikliğine katkı sağlayabileceği düşünülmektedir. 
Web sitelerinin genelinin Ateşman Flesch okunabilirlik skorunun 
medyanı 55,55 ile (50-60 hemen hemen zor) sadece bazı liselerin 
anlayabileceği düzeyde kalmıştır. Türkiye’de 2018-2019 dönemi 
ortalama eğitim süresi 8,2 yıl olarak açıklanmıştır (31). 8,2 yıl 
bile lise seviyesinin altında kalırken, web sitelerinin okunabilirlik 
seviyesinin sadece bazı lise düzeyinde olması, okunabilirliğin FM 
hastaları için uygun olmadığını göstermektedir.
Web sitelerinin güvenirlik ve bilgi kalitesi DISCERN ile ölçülmüştür. 
Web sitelerinin genelinin 30 DISCERN skoru ile düşük kategoride 
değerlendirilmiştir. Bu çalışmada web sitelerinin %45’i (36) 
çok düşük, %51,3’ü (41) düşük, %2,5’i (2) orta ve %1,’ü 
(1) iyi kalitede değerlendirilmiştir. Cheneguin ve ark. (12) 
İspanyolca web sitelerinde yaptıkları çalışmada fibromiyalji ile 
ilgili web sitelerinin çoğunluğunun kalitesini çok düşük olarak 
belirlemişlerdir (12). Basavakumar ve ark. (10) tarafından 
İngiltere’de FM ile ilgili çevrimiçi bilgi sunan web sitelerinin 
doğru, eksiksiz ve erişebilir bilgi sunması açısından incelendiği 
başka bir çalışmada ise web sitelerinin kalitesi farklı bir ölçüm 
aracı ile değerlendirilmiş ve yine sitelerin genelinin bilgi kalitesi 
düşük bulunmuştur (10). Daraz ve ark. (9) ise çalışmaları ile 
çevrimiçi fibromiyalji bilgi kaynaklarının, düşük kaliteye ve zayıf 

Tablo 2. Web sitelerinin Ateşman okunabilirlik, DISCERN ve WSKÖ puanlarının site türlerine göre karşılaştırmaları

Ateşman Flesch okunabilirlik 
skoru

DISCERN WSKÖ

Medyan (min-maks) Medyan (min-maks) Medyan (min-maks)

Kurumsal 56,1 (40,70-68,4) 30 (24-56) 103 (92-116)

Derneklere ait 50,1 (43,8-56,4) 40 (30-50) 117,5 (116-119)

Kişisel 53,3 (21-72) 30 (20-55) 96 (88-110)

Ticari 56,4 (55-57,1) 30 (30-33) 103 (100-105)

Medya organları 60,1 (45,1-72,4) 28 (24-40) 98 (88-105)

İstatistiksel sonuç
x2: 3,447
p=0,486

x2= 4,201
p= 0,379

x2: 13,820
p=0,008

Genel 55,55 (21-72,4) 30 (20-56) 100 (88-119)

DISCERN: Quality Criteria for Consumer Health Information, WSKÖ: Web sitesi kullanılabilirlik ölçeği, min: Minimum, maks: Maksimum
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okunabilirliğe sahip olduğunu belirtmişlerdir. Farklı ülkelerde 
yapılmış olsalar da bu çalışmaların sonuçları bizim çalışma 
sonuçlarımız ile benzerlik göstermektedir.  
Çalışmamızda web sitelerinin 100 WSKÖ skoru ile kullanılabilirlik 
düzeyi yüksek olarak bulunmuştur. Literatürdeki FM web siteleri 
ile yapılan diğer çalışmalarda, sitelerin kullanılabilirlik açısından 
değerlendirilmesi sadece bir ölçeğin alt parametresi olarak 
erişim kolaylığına değinilmiştir (12). O yüzden kullanılabilirlik 
açısından bulgularımız diğer çalışmalarla karşılaştırılamamıştır. 
Kendi içinde değerlendirildiğinde ise, incelenen web sitelerinin 
tamamında, site sadece FM ile ilgili değildir. FM ile ilgili bilgi, site 
içerisinde tek bir sayfada sunulmuştur. Bu durum genel itibarı 
ile web sitelerinin kullanılabilirlik açısından gezinme ve kullanım 
kolaylığının değerlendirilmesini etkilemiştir.    
Bu çalışmaya ait sonuçlar web sitelerinin incelendiği tarih aralığı 
ile sınırlıdır. Gelecekte başka tarihlerde sitelerin güncellenmesi 
ile elde edilen sonuçlar farklılık gösterebilir. Bu çalışmada 
tedavilere yönelik belirtilen yüzdelikler tedavilerin geçerliliği 
ile ilgili değildir. Çalışmada yer alan tedavilerin kanıt düzeyleri 
farklılık gösterebilmektedir. İncelenen web sitelerinin tamamında 
sitenin sadece FM ile ilgili olmaması ve bilginin site içerisinde tek 
bir sayfada sunulması da çalışmanın sınırlılıkları arasındadır. Bu 
durum genel itibarı ile web sitelerinin kullanılabilirlik açısından 
değerlendirilmesini etkilemiştir.  

Sonuç

Sonuç olarak bu çalışma, FM ile ilgili hastalara bilgi sunan 
Türkçe web sitelerinin içeriğinin zayıf, site kalitesinin düşük, 
okunabilirliğinin zor, kullanılabilirlik düzeyinin ise yüksek 
olduğunu ortaya koymuştur. Bu bağlamda ülkemizde FM 
ile çevrimiçi bilgi hazırlık süreçlerinde bu çalışmanın ortaya 
koyduğu sonuçlardan yararlanılması önerilmektedir. Bulgularımız 
doğrultusunda Türkçe web sitelerinde yer alan FM bilgi içeriğinin 
görsel ayrıntılarla zenginleştirilmesi, güncel FM bilgilerine daha 
ayrıntılı yer verilmesi, okunabilirlik ve kullanılabilirlik açısından FM 
hastalarının seviyelerinin dikkate alınması ve güncel tavsiyelere 
daha ayrıntılı yer verilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. Böylelikle 
bilgi edinmek için bu web sitelerini kullanan bireylerde hastalık 
algılarının değişebileceği, hastalıkla baş etme ve karar verme 
süreçlerine destek olunabileceği öngörülmektedir.

Etik

Etik Kurul Onayı: Çalışma insan ya da hayvanlar üzerinde 
yapılmadığı için onay alınmamıştır.
Hasta Onayı: Çalışma hasta onamı gerektirmemektedir.
Hakem Değerlendirmesi: Editörler kurulu dışında olan kişiler 
tarafından değerlendirilmiştir.
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Öz
Amaç: Reprodüktif kadınlarda demir eksikliği anemisi (DEA) sık gözlenir. 25-hidroksivitamin D [25-(OH)D] eksikliği DEA olanlarda yaygındır. 
Ferritin düşüklüğüne bağlı oluşan 25-(OH)D eksikliğinin kemik mineral yoğunluğu (KMY) üzerindeki etkisi tartışmalıdır. Bu çalışma, reprodüktif  
kadınlarda serum ferritin düşüklüğünün  25-(OH)D seviyelerine etkisi ve KMY arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için yapıldı. 
Gereç ve Yöntem: Çalışmaya ferritin seviyeleri <15 ng/mL olan 140 üreme dönemindeki kadın (15-25 yaş, 25-35 yaş, 35-45 yaş olmak üzere 
3 grup) ve 50 sağlıklı kadından oluşan bir kontrol grubu dahil edildi. Vitamin D düzeyi 25-(OH)D>30,0 ng/mL ise yeterli, 25-(OH)D≥20,0, <30,0 
ng/mL ise D vitamini yetersizliği, 25-(OH)D <20 ng/mL ise D vitamini eksikliği ve <10 ng/mL ise şiddetli D vitamini eksikliği olarak tanımlandı. 
Femur boynu ve lomber omurga KMY’si çift enerjili X-ışını absorpsiyometrisi ile ölçüldü. KMY tanısı için Z-skoru kullanıldı. Z-skoru <-2 ise 
“beklenenden daha düşük KMY’ye sahip” ve >-2 ise “yaş için beklenen kemik yoğunluğu” olarak değerlendirildi. 
Bulgular: Hastaların ve sağlıklı kontrollerin ortalama yaşı 34±10 ve 29±9 yıldı. Serum 25-(OH)D düzeyi hasta grubunda anlamlı farklılık 
oluşturacak kadar düşüktü (p<0,01). Düşük ferritin gruplarında, düşük yoğunluklu KMY vardı (p>0,05). 
Sonuç: Anemisi olan reprodüktif kadınlarda saptanan düşük D vitamini seviyeleri düşük KMY’ye neden olur.
Anahtar kelimeler: Anemi, kemik oluşumu, beslenme, metabolizma, vitamin

Objective: Iron deficiency anemia (IDA) is common in reproductive women. 25-hydroxyvitamin D [25-(OH)D] deficiency is common in those 
with IDA. The study evaluated the effect of low ferritin on 25-(OH)D levels and bone mineral density (BMD). 
Materials and Methods: One hundred forty women (15-25 years, 25-35 years, 35-45 years, 3 groups) with ferritin level <15 ng/mL and a 
control group of 50 healthy women were included in the study. A vitamin D level of 25-(OH)D>30.0 ng/mL was sufficient, vitamin D deficiency 
was defined as 25-(OH)D≥20.0, <30.0 ng/mL. Vitamin D deficiency as 25-(OH)D<20 ng/mL. Severe vitamin D deficiency 25-(OH)D<10 ng/
mL. Femoral neck and lumbar spine BMD were measured by dual-energy X-ray absorptiometry. For the diagnosis of BMD, a Z-score of <-2 
was evaluated with “lower bone mineral density than expected” and “expected bone density for >-2 years of age.” 
Results: The mean ages of the patients and healthy controls were 34±10 and 29±9 years. Serum 25-(OH)D level was found to be low in the 
patient group (p<0.01). Low-intensity BMD was present in the low ferritin groups (p>0.05). 
Conclusion: Low vitamin D levels detected in reproductive women with anemia cause low BMD. 
Keywords: Anemia, bone formation, nutrition, metabolism, vitamins
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Introduction

Iron deficiency anemia (IDA) is a major health problem worldwide 
and accounts for half of all anemia cases. IDA is more common 
in young women and children of reproductive age. It causes 
many health problems such as maternal and infant mortality and 
poor physical performance (1,2). One of these problems is bone 
development. For bone health, some vitamins and minerals 
in the body must be at sufficient levels, the most important 
of which are vitamin D and iron levels. Iron is an essential 
component for all living cells. It takes part in great important 
metabolic processes which are vital to the cell (eg oxygen 
transport, DNA synthesis) (3). The amount of iron storage in the 
body is best shown by hemosiderin in the insoluble form found 
in the bone marrow (4). The most accurate method for iron 
fixation is to stain the bone marrow sample with Prussian blue. 
This is an invasive and impractical method (5). For this reason, 
ferritin measurement is preferred to evaluate serum iron in daily 
use (6,7). Iron is an essential factor for enzymes associated with 
bone structure. Hydrolases in the collagen structure contain iron 
(8). Also, iron is used as a cofactor in transforming vitamin D 
into its active form (9). In rats with iron deficiency, it was shown 
that bone mineral content, bone mineral density (BMD) which is 
associated with bone strength, were reduced (10,11). Therefore, 
it was thought that the decrease in iron affects bone structure. 
Katsumata et al. (12) in his study, the rate of bone formation 
decreased in rats due to serum vitamin D [25-hydroxyvitamin 
D (25-(OH)D)]. Many researchers studied the relation between 
iron in the dietary content and bone structure. In human studies, 
it was determined to ferritin has a positive contribution to BMD 
in postmenopausal women (13,14). Red meat is a source of 
both iron and vitamin D. Ferritin was found to be quite low 
in vegetarians (15). Similarly, in an another study, plasma 25-
(OH)D was found to be high in those who consume meat and 
sea products a lot, while it was found to be low in vegetarians 
and vegans (16). In a systematic review, it is shown that bone 
density and fracture risk are investigated in those fed fish, 
seafood, other meat products. And it has been reported that 
protein obtained from fish or other meat species contributes 
significantly to bone structure (17). Disorders in the bone 
structure and development process cause serious irreversible 
loss of work power, impairment of quality of life, disabilities at 
older ages. IDA is a preventable and treatable health problem. In 
the bone development process, its negative effects on the bone 
and other organs can be prevented with adequate and effective 
treatment. In this study, it is aimed to elucidate the effect of low 
ferritin levels on vitamin D metabolism and bone formation.

Materials and Methods

Participants

In this study, 140 female patients (aged 15-45) in reproductive 
period diagnosed with IDA and 50 healthy female (aged 15-

45) subjects as a control group were assessed in the internal 
medicine department. IDA patients were selected from 
those who were diagnosed at least one year ago but did not 
receive regular treatment. Infectious, inflammatory diseases, 
malignancy patients, liver diseases, chronic kidney patients and 
blood transfusion, patients who took parenteral or oral iron 
supplements a month ago were not included in the study. Also, 
those with a chronic disease, drug use, previously diagnosed 
with osteopenia or osteoporosis, receiving a vitamin D 
supplement, whose 25-(OH)D levels were 30 ng/mL and higher 
were excluded. All participants were selected from women with 
regular menstruation. Patients in the study were divided into 3 
groups: group 1 (15-25 age years), group 2 (26-35 age years), 
group 3 (36-45 age years) to evaluate vitamin D and BMD more 
accurately. A written acceptance certificate was requested from 
the patients included in the study. The research protocol was 
authorized by the Institutional Ethics Committee. Research 
permission was obtained from Eskişehir Osmangazi University 
Non-Interventional Clinical Research Ethics Committee (decision 
no: 30, date: 18.02.2020).

Laboratory Evaluation

In whole blood, blood samples containing hematocrit (HCT), 
hemoglobin (Hb) concentration (Hb), ferritin, 25-(OH)D levels 
tested in the laboratory (fasting for at least six hours and in the 
morning between 08:00-09:00). Samples were collected in EDTA 
tubes for whole blood count and tested with the automatic 
hematology analyzer. Ferritin concentration was measured with 
the latex-enhanced immunoturbidimetric method. Serum vitamin 
D levels were measured using a Chromosystem assay [Abbott 
Architect i2000SR analyzer and Architect 25-OH Vitamin D kit 
(Abbott laboratories, USA, Spain)] using the high performance 
liquid chromatography method. Vitamin D levels were measured 
in the November-January period. Vitamin D level was defined 
as 25-(OH)D>30.0 ng/mL adequate, vitamin D insufficiency as 
25-(OH)D ≥20.0, <30.0 ng/mL, vitamin D deficiency as 25-(OH)
D<20 ng/ mL. and <10 ng/mL. Severe vitamin D deficiency (3) 
Hb, HCT, ferritin were studied for iron deficiency. The World 
Health Organization (WHO), has reported a Hb level of <12 ng/
dL in woman with anemia (18). IDA is also determined with a 
mean corpuscular volume of <80 and a serum ferritin level of 
<15-30 μg/L. A ferritin threshold value for the diagnosis of iron 
deficiency was accepted as 15 μg/L (19,20). Dual-energy X-ray 
absorptiometry (DXA) device was used to evaluate the BMD of 
the lumbar spine and femoral neck. The BMD of the patients 
was measured on anteroposterior and lateral lumbar vertebrae 
(L1-L4) and left femur neck. Measurements were made with 
DXA (FDX Visionary-DR, H105 138-SN:E18 7H 0487) in the 
radiology department. Filming was completed in 5-15 minutes 
and BMD results were expressed as g/cm2, as Z-score. Z-score 
is the standard deviation (SD) of BMD for the individual’s age 
group. BMD results were evaluated according to the Z-score 
according to the criteria recommended by the WHO. Those with 
a Z-score <-2 were evaluated as “having low BMD” and those 
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with a Z-score of> -2 as “having expected bone density for age” 

(21).

Statistical Analysis

Research data analyzed with SPSS version 22.0. Nominal 

variables were expressed as mean ± SD. The data consisting 

of independent measurements that did not show normal 

distribution were evaluated with the Mann-Whitney U test. 

Datasets in the categorical structure were evaluated with chi-

square tests. A value of p<0.05 was considered statistically 

significant.

Results

One hundred fourty women with low ferritin levels and 50 

healthy women as a control group participated in the study. 

Demographic and laboratory data of patients and control 

groups are presented in Table 1. In the laboratory evaluation 

of patients, calcium, phosphorus, parathyroid hormone, alanine 

aminotransferase, alkaline phosphatase, creatinine, follicle-

stimulating hormone values were within normal limits. Serious 

vitamin D deficiency was detected in all age groups of the low 

ferritin group and there was a significant statistical difference was 

found between the control group (p<0.01). Vitamin D deficiency 

was more common in group 2, group 3 and in the control group 

(p<0.01). Femoral neck Z-score measurement was normal in all 

groups included in the study. Therefore, lumbar vertebra Z-score 

measurements were used in the study. BMD value was normal 

in 50.7% of the low ferritin group, 49.2% had lower BMD than 

expected for age. BMD was lower than expected in 38% of the 

control group. BMD was lower in all age groups in the patient 

group and did not make a statistical difference between this 

control group (p>0.05). In group 2 (26-35 age), the frequency of 

low BMD was higher in the patient group and made a statistical 

difference (p<0.01). In the control group, only in group 2, there 

was a decrease in BMD (p<0.01). Vitamin D levels and BMD 

ratios for all age groups and the relationship between them are 

shown in Table 2 and 3.

Discussion 

We investigated serum ferritin and vitamin D levels and BMD 

measurements in women of reproductive age with low ferritin 

and normal ferritin. After adjusting for variables, some important 

findings were obtained. Low levels of 25-(OH)D were detected 

at low ferritin levels. The relationship between ferritin and 25-

(OH)D has been the subject of research in many studies. Jeong 

et al. (22) and Andıran et al. (23) found 25-(OH)D levels were 

associated with  ferritin levels in their study in the USA and Korea. 

Studies conducted in the USA and Portugal have reported that 

there is no relationship between serum ferritin and 25-(OH)D 

levels in adults (24,25). These different findings in studies may 

be depending on many factors such as studies in different races 

and ethnic societies, personal nutrition habits, geography, and 

work environment. Lee et al. (26) found serum ferritin value as 

<12 in healthy Korean women with vitamin D <15 ng/mL. Suh et 

al. (27) found in their study in the Korea that the level of vitamin 

D was lower in women with low serum ferritin (<15 μg/L) than 

those with a normal serum ferritin level (≥15 μg/L) (p<0.001). In 

this study, we found vitamin D deficiency in all groups. Serious 

Table 1. Demographic and laboratory data of patients

  Variable*

Patients
Mean ± SD

Control 
Mean ± SD         

p-value   G1 G2 G3 G1 G2 G3

(15-25)  
n=32       

(26-35)
n=50     

(36-45)
n=58                     

(15-25)    
 n=14            

(26-35)
n=24

(36-45)
n=12                                

Age (years) 33.56±9.7                      28.92±8.8           
=0.088

All years 24±9.8  34±9.9 43±8.8   20±8.5  30±8.1   37±8.1          

Hb (g/dL)                                    9.84±1.9 12.38±1.1                 <0.001

HCT (%)  31.66±4.6 36.20±3.9              <0.001

Ferritin (μg/L)                             3.92±3.1 34.72±15.9            <0.001

25-(OH)D (ng/mL) 

<10.0             7.42±6.4 10.35±3.3 <0.001

≥10.0, <20.0            11.14±1.2          15.32±4.1            <0.001   

≥20.0, <30.0                               22.12±2.4 23.52±2.5 >0.05

BMD lumbal Z-score

<-2                                          -2.42±2.1 -2.12±1.1  >0.05

>-2                                              1.72±1.4 2.01±1.2 >0.05

*Variable: Group 1-2-3 abbreviated as G1, G2, G3, SD: Standard deviation, Hb: Hemoglobin, HCT: Hematocrit, BMD: Bone mineral density, 25-(OH)D: 25-hydroxyvitamin 
D, Mann-Whitney U test and chi-square tests applied.
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vitamin D deficiency and low-density BMD values were found in 

the low ferritin group. Studies are showing that low iron levels 

can cause low BMD. Hematopoietic growth factors are secreted 

by with blood loss, and osteoclasts increase. Thus, progenitor 

cell proliferation begins in the bone marrow. Osteoclasts initiate 

bone destruction. One of the cells that increase due to blood 

loss is osteoblasts. Osteoblasts increase bone formation while 

osteoclasts increase destruction. Therefore, conditions that 

cause recurrent blood loss, such as female menstrual bleeding, 

can reduce BMD by increasing osteoblast and osteoclast 

production (26). In this study, low-intensity BMD measurement 

was more common in all age groups of the low ferritin group, 

but this did not make a significant difference with the control 

group (p>0.05). Low BMD frequency in group 2 (26-35 age), 

patient group, and normal BMD frequency in the control group 

were statistically different (p<0.01). Based on all these, the low 

level of BMD is associated with peak bone mass formation. 90% 

of the peak bone mass is reached until the age of 18. They are 

all reached around the age of 30. In most women, bone mass 

remains constant until menopause. BMD starts to decrease with 

loss of estrogen with menopause and aging (28). BMD normality 

was highest in the low ferritin group between the ages of 36-

45. This showed an improvement in BMD measurement due to 

an increase in peak bone mass as age increased, regardless of 

vitamin D deficiency. Despite the small group of people in this 

study, it can be said that low ferritin levels can cause low vitamin 

D levels and this negatively affects bone density. However, we 

believe that variables such as genetic factors, body mass index 

(BMI), and diet should be taken into account, these may be 

the shortcomings of our study. In both groups, the lack of D 

vitamin level can be attributed to reasons such as poor diet in 

the process from the beginning of the reproductive period to the 

end, lack of direct contact with the sun, and increased alcohol 

and cigarette use (29,30). 

The limitations of these studies are the inability to inquire 

about the factors affecting vitamin D and ferritin levels, such 

as nutritional diversity, smoking and alcohol use, weight and 

height measurement, BMI, working in a closed environment. 

The relationship between ferritin, vitamin D and bone mass 

will become clear with multicenter studies with more patient 

participation. We believe that our study will raise awareness 

about the decrease in bone mass in early ages and will lead to 

more extensive research on this subject.

Table 2. Classification by age groups BMD and D vitamin levels

Variable*

Patients Control p-value

G1
(15-25)             
(%)

G2
(26-35)
(%)

G3
(36-45)
(%)

G1
(15-25)                
(%)

G2
(26-35)
(%)

G3
(36-45)
(%)

G1 G2 G3

25-(OH)D (ng/mL)

<10.0**              81.0           84.0 75.0 57.0      54.0 50.0 <0.01 <0.01 <0.01 

≥10.0, <20.0** 19.0               16.0 23.0 43.0 46.0 48.0 <0.01 <0.01 <0.01

≥20.0, <30.0                                 0.0         02.0 0.0 0.0                   0.0 02.0 >0.05

BMD lumbal Z-score

<-2**                                             53.0 52.0 45.0 42.0 33.0 42.0 >0.05 <0.01 >0.05

>-2**                                         47.0 48.0 55.0 58.0 68.0 58.0 >0.05 <0.01 >0.05

*Variable: Group 1-2-3 abbreviated as G1, G2, G3, **The p-value shows the statistical significance between the same age group, Mann-Whitney U test and chi-square 
tests applied, BMD: Bone mineral density, 25-(OH)D: 25-hydroxyvitamin D

Table 3. Comparison between vitamin D levels and bone mineral densitometry

Variable

 BMD lumbal Z-score
p-valuePatients

Mean ± SD
Control
Mean ± SD 

<-2 >-2 <-2 >-2 <-2 >-2

25-(OH)D (ng/mL)

<10.0    -2.51±1.1 -1.45±2.3 -2.23±2.1 1.83±1.4 >0.05 <0.01  

p-value   <0.001 <0.001

≥10.0, <20.0    -2.33±1.1 2.12±2.4 -2.01±1.4 2.07±1.6                       >0.05 >0.05                

p-value <0.001 <0.001

≥20.0, <30.0                      -                2.59±1.3 - 2.24±1.3 >0.05

SD: Standard deviation, BMD: Bone mineral density, 25-(OH)D: 25-hydroxyvitamin D, Mann-Whitney U test and chi-square tests applied
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Conclusion

Low ferritin levels in women of reproductive age can lead to 
low BMD measurements and may be considered to affect 
bone adversely with different mechanisms. Recurrent iron loss 
increases bone loss in patients and may cause osteoporosis 
and fracture risk, but more comprehensive studies are needed. 
This situation should also be evaluated in terms of genetics. 
If reproductive patients with recurrent IDA experience muscle 
and joint pain, BMD measurement should be performed. 
Patients with low BMD should be followed to prevent known 
complications. Women aged 18-50 may be advised to take 
calcium and vitamin D daily. Other lifestyle suggestions, regular 
load-bearing exercises (such as walking), avoiding smoking 
alcohol consumption, and limiting caffeine consumption should 
be recommended.
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 Öz

 Abstract

Turk J Osteoporos 2022;28:32-40

Postmenopozal Kadınlarda Denge Egzersizlerinin Denge, Düşme Riski ve Yaşam Kalitesi 
Üzerine Etkisi

Evaluation of Balance Exercises on Balance, Fall Risk, and Quality of 
Life in Postmenopausal Women

Amaç: Bu çalışmada postmenopozal kadınlarda proprioseptif nöromusküler fasilitasyon ve Frenkel egzersizlerinin denge, düşme riski ve yaşam 
kalitesi üzerine etkinliğinin araştırılması amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Kırk sekiz postmenopozal kadın proprioseptif nöromusküler fasilitasyon (n=24) ve Frenkel (n=24) (ev egzersiz programı 
şeklinde) egzersiz gruplarına randomize edildiler. Tüm katılımcıların çalışma öncesi ve çalışma sonrası 4. haftada el sıkma kas gücü, yaşam 
kalitesi, düşme riski ve denge (fonksiyonel uzanma testi, tek ayak üzerinde durma testi, timed up and go testi ve Berg denge testi) 
değerlendirmeleri yapıldı.
Bulgular: Proprioseptif nöromusküler fasilitasyon grubunda tüm değerlendirme parametrelerinde anlamlı şekilde gelişme elde edildi (p<0,05). 
Frenkel grubunda, tek ayak üzerinde durma testi (p=0,064) ve kısa form-36 mental sağlık skoru (p=0,057) dışında tüm değerlendirme 
parametrelerinde anlamlı bir gelişme elde edildi (p<0,05). Gruplar arası karşılaştırmalarda ise el sıkma kas gücü, fonksiyonel uzanma testi ve 
timed up and go testi skorlarında iki grup arasında anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0,05). 
Sonuç: Proprioseptif nöromusküler fasilitasyon ve Frenkel egzersizlerinin postmenopozal kadınlarda denge parametreleri, düşme riski ve yaşam 
kalitesi üzerine önemli etkileri olmuştur. Frenkel egzersiz programı daha ucuzdur ve daha az insan gücü gerektirir, bu nedenle postmenopozal 
kadınlarda dengenin iyileştirilmesi ve düşme riskinin azaltılması açısından daha tercih edilebilir olabileceğini düşünüyoruz.
Anahtar kelimeler: Denge, egzersiz, postmenopozal, yaşam kalitesi

Objective: This study, it was investigated the effectiveness of proprioceptive neuromuscular facilitation and Frenkel exercises on balance, fall 
risk and quality of life in postmenopausal women.
Materials and Methods: Forty-eight postmenopausal women were randomized to proprioceptive neuromuscular facilitation (n=24) and 
Frenkel (n=24) exercise groups (in the form of a home exercise program). Before the study and at the fourth week after the study, all 
participants were evaluated for handgrip- strength, quality of life, risk of falling, and balance (functional reach test, one leg stand test, timed 
up and go test, and Berg balance scale). 
Results: Significant improvement was achieved in all evaluation parameters in the proprioceptive neuromuscular facilitation group (p<0.05). 
In the Frenkel group, significant improvement was observed in all evaluation parameters (p<0.05), except for the one-leg stand test (p=0.064) 
and the short form-36 mental health score (p=0.057). It was observed that there was no significant difference between the two groups in 
the scores of handgrip strength, functional reach test and timed up and go test (p>0.05). 
Conclusion: Proprioceptive neuromuscular facilitation and Frenkel exercises had significant effects on balance parameters, fall risk and quality 
of life in postmenopausal women. Frenkel exercise program is cheaper and requires less labor, therefore, we think that it may be preferable 
in terms of improving balance and reducing the risk of falling in postmenopausal women.
Keywords: Balance, exercise, postmenopausal, quality of life
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Introduction

Balance is the ability to maintain the gravitational line that 
supports body weight (1). Various factors may affect balance, 
such as age, gender, cognitive functions, musculoskeletal 
disorders, sensory disorders, and muscle tone (2,3). The decrease 
in balance ability limits the area of daily activity patients can do 
and increases the risk of falls (1).
As women age, their postural balance deteriorates due to 
decreased functional capacity and decreased movements. In 
postmenopausal women, the problem of balance is manifested 
by walking disorders, instability and falls (4). Estrogen has been 
shown to increase brain blood flow, act as an anti-inflammatory 
agent, increase activity in neuronal synapses, and exhibit direct 
neuroprotective and neurotrophic effects on brain tissue 
(5). Estrogen also has a positive effect on muscle strength by 
quantitatively increasing muscle quality (6). Estrogen loss in 
menopause is thought to affect postural stability and balance 
due to the reasons mentioned above (5,7). 
Proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF) is a type of 
neuromuscular retraining that involves stimulation of sensory 
receptors to provide information about the body position and 
movement to facilitate the intended movement (8). While PNF 
exercises improve body stability and proprioceptive senses of 
the extremities, it can improve static balance when applied 
to people with normal health (1). Frenkel exercises consist of 
a series of slow, repetitive movements performed in different 
positions while lying, sitting and standing (9). Here, it is aimed 
to compensate the disturbed balance by using sensorial 
mechanisms like visual, auditory and tactile to control voluntary 
movement (10).
There have been very few studies in the literature comparing 
the effectiveness of different types of exercise on balance 
functions and fall risk in postmenopausal women (11-13). In 
addition, information on which balance exercise type is the best 
and most useful is still insufficient and controversial. There are 
many studies in which the effects of PNF exercises on balance 
in different patient populations are evaluated and successful 
(1,8). However, the relatively few studies on Frenkel exercises 
led us to the idea of   comparing the two exercises in this patient 
population. Therefore, we aimed to investigate whether or not 
there was a significant difference between the groups who 
received PNF and Frenkel exercises in postmenopausal women 
in terms of balance functions, fall risk, and quality of life. 

Materials and Methods

Participants and Study Design

In this prospective, randomized study, postmenopausal women 
aged 50-80 years who applied to the physical medicine and 
rehabilitation department of our university hospital between 
April 2018-August 2019 were voluntarily included in this study. 
Before the study, permission was obtained from the Afyon 
Kocatepe University Clinical Research Ethics Committee (protocol 

no: 2011-KAEK-2, date: 02.03.2018). All patients gave written 
informed consent.
The study included postmenopausal women aged 50-80 years 
who can walk independently. Criteria for exclusion from the 

study; “1. The presence of diabetic retinopathy and nephropathy, 

2. Presence of plantar ulcers, 3. Presence of coronary artery 

disease, 4. Presence of peripheral vascular disease, 5. Presence 

of visual impairment, 6. Having a history of using devices that 

help walk, 7. Presence of severe neurological, muscular or 

rheumatologic disease, 8. History of alcohol use, 9. Having a lower 

limb amputation, 10. The presence of dementia, 11. Having a 

history of malignancy, 12. Don’t have hearing problems, 13. 

Using drugs that affect balance, 14. Patients enrolled in a regular 

exercise program, 15. The presence of neurological diseases that 

affect balance (stroke, multiple sclerosis, Parkinson’s disease, 

epilepsy, etc.), and 16. Patients with fragility fracture.”

Interventions

The patients were randomized by block randomization method 

and divided into PNF exercise (n=24) and Frenkel home exercise 

(n=24) groups (Figure 1).

In the PNF exercise group; exercises accompanied by a 

physiotherapist were peformed 5 days a week (30 minutes) for 

4 weeks. Five specific techniques were applied to the patients: 

dynamic stabilization, rhythmic stabilization, combined isotonic 

contractions, and hold-relax active motion. These techniques 

were applied in four hip patterns: hip extension-abduction-

internal rotation, hip flexion-adduction-external rotation, hip 

extension-adduction-external rotation-hip flexion-abduction-

internal rotation and also cross-variable knee flexion and 

extension. In lateral decubitus position, scapular and pelvic belt 

exercises in the anterior-elevation-posterior-depression diagonal 

were applied symmetrically and reciprocally to the patients in 

combined way. In addition, backbend and pull-up exercises were 

also given to the patients. 

In the Frenkel exercise group, Frenkel coordination exercises 

were given in home exercise program 5 days a week for 4 

weeks. Frenkel home exercises, consisting of ipsilateral shoulder 

flexion- hip and knee flexion, contralateral shoulder flexion- hip 

and knee flexion, ipsilateral shoulder abduction- hip abduction, 

contralateral shoulder abduction-hip abduction, ipsilateral hip 

extension-shoulder extension, contralateral hip extension-

shoulder extension, shoulder flexion-hip and knee flexion, 

contralateral shoulder flexion-hip and knee flexion, ipsilateral 

shoulder abduction- hip abduction, contralateral shoulder 

abduction-hip abduction, ipsilateral hip extension-shoulder 

extension, contralateral hip extension-shoulder extension, 

backbend exercise in bed, heel-toe walking, and touching to 

certain points with one leg while fixing the other while standing, 

were given to the patients. The physiotherapist demonstrated 

Frenkel exercises to them once. Then, an informative brochure 

showing exercises like a home brochure were given. Exercises 

were performed in standing, open eyes and closed positions.
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At the end of the study, the participant patients stated that 

they were satisfied with the application and had no difficulty in 
following the exercise program. No side effects were also seen.

Outcomes

Treatment responses were evaluated before and after the study 
(4th week). The demographic and clinical characteristics of the 
patients were recorded at the beginning of the treatment. The 
fall risk of the patients was evaluated by Falls Risk for Older 
People-community Setting (FROP-COM) parameter (primary 
outcome), their balance status were assessed with functional 
reach test (FRT), stand on one leg test, timed up and go (TUG) 
test and Berg balance scale (BBS), and hand gripping strength 
was evaluated with Jamar hand dynamometry and quality of life 
evaluated with short form (SF)-36 (secondary outcomes).   
FROP-COM; questionnaire was used to assess participants’ 
detailed fall risk. In the questionnaire, which evaluates thirteen 
risk factors with a total of 28 questions, 25 of the questions 
determine the total score with ordinal number (0-3) or double 
scoring. A score of 0-20 indicates a low-moderate fall risk, and 
21-60 points a high risk of falling (14,15).

The FRT is is a test developed to examine forward stability. 

During the test, participants were asked to lie as far forward 

as they could without breaking the contact of their feet with 

the ground. The distance between the start and end positions 

was measured and recorded. Three trials were made and the 

average of the last two was noted (16).

One leg stand test; standing times are recorded by reducing the 

support surface of individuals and maintaining their balance on 

one leg with their eyes open and closed. The test was terminated 

after 30 seconds or when the patient’s foot touched the floor. 

Later, the time was recorded (17).

TUG test; used to assess balance and fall risk. Using a standard 

chair for the test, the patient is asked to sit on the basis of the 

chair and stand up and walk with regular steps a predetermined 

distance of 3 meters in length, then, was asked to walk at 

walking speed, turn around and sit on the chair again. The 

passing time recorded in seconds with a stopwatch (18).

BBS is a scale that includes 14 instructions and is scored between 

0-4 by observing the patient’s performance for each instruction. 

Zero point ise given in cases where the patient has never been 

Figure 1. Flow diagram of the study
PNF: Proprioceptive neuromuscular facilitation
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able to do the activity, while 4 point is given when the patient 

has completed the activity independently (19).

Hand grip strength test; was evaluated with JAMAR 

dynamometer (BASELINE hydraulic hand dynamometer FEI 

White Plains, NY 10602 USA). The patients were asked to sit 

flat, hold their upper arm in a neutral position and keep their 

elbows at 90° flexion. The forearm was held in a neutral position 

and they were asked to hold their elbow in extension between 0 

and 30°. Then the patient was asked to grip the device with all of 

his/her strength. The test was repeated  only three times, their 

averages were taken and recorded (20). Studies have shown 

that hand grip muscle strength and isometric knee extensor 

strength are well correlated.

SF-36;  is a generic scale that is often used to assess the quality 

of life. The scale consists of 36 items and provides measurement 

of 8 dimensions. The scores range from 0 to 100, separately 

for each subscale. As the scores increase, the quality of life also 

increases (21). 

Randomization

The patients who met the inclusion and exclusion criteria of 

the present study were randomized by block randomization 

method and divided into two groups as PNF exercise group with 

24 patients and Frenkel home exercise group with 24 patients. 

Randomization process was conducted by a medical doctor 

who is not a contributor of the study. Besides, researchers and 

analysts were blinded, with the exception of patients.

Power Analysis

The strength of the work calculated using the “G Power-3.1.9.2” 

program. As a result of the analysis applied to 48 people, the 

first group PNF exercise (n=24) and the second group Frenkel 

exercise (n=24), the effect size was found to be α=0.05, the 

effect size was 0.7667, and the power of the post-hoc study 

was calculated as 0.74.

Statistical Analysis

The data was analyzed in SPSS for Windows version 22.00 

packaged program. Normality test of numerical variables was 

checked by using Kolmogorov-Smirnow test. In the comparison 

of differences between categorical variables, chi-square test 

was used. In the comparison of pre-treatment baseline data 

and percentage variation scores of both groups (post-treatment 

value- pre-treatment value/100), Independent t-test in the 

analysis of numerical data showing normal distribution and 

Mann-Whitney U test in the analysis of numerical data not 

showing normal distribution were used. Paired samples t-test 

was used in the comparison of pre- and post-treatment values 

of normally distributed numerical data. Wilcoxon signed rank 

test was used to compare pre- and post-treatment values of 

non-numerical data that did not show normal distribution. The 

results were analyzed at confidence interval of 95% and the 

significance level was accepted as p<0.05. 

Results

Table 1 shows baseline clinical and demographic characteristics 
of patients with a mean age of 57.1±6.2 years.  A total of 13 
patients (27.1%) had a history of falls in the last 6 months and 
12 months. Among the groups; no significant difference was 
found except for SF-36 pain sub-group score (p=0.005) (Table 1).                                                                                
When examining the within-group evaluations, significant 
improvement was detected in all parameters in PNF group (Table 
2). In the Frenkel group; significant improvement was detected 
to be achieved except for the one leg stand test (p=0.064) and 
SF-36 mental health subgroup (p=0.057) scores (Table 3). 
Among the groups; no statistically significant difference was 
determined in terms of percentage change amounts in hand 
gripping muscle strength, FROP-COM, FRT, and TUG test scores 
(p=0.085, p=0.167, p=0.143, and p=0.361, respectively) (Table 
4). When the patients were compared in terms of percentage 
change amounts in one leg stand test and BBS scores, there 
was a statistically significant difference between groups (p= 
0.022 and p=0.002, respectively) (Table 4). In the PNF group, 
percentage change amounts in the one leg stand test and BBS 
scores were higher.
When the patients were compared in terms of percentage 
change amounts in SF-36 sub-groups; there was a statistically 
significant difference in physical function and pain sub-group 
scores of the groups (p=0.000 and p=0.002, respectively) (Table 
4). Percentage change amount in physical function and pain 
scores was higher in the PNF group. No significant difference 
was found between the groups in terms of the other sub-groups. 

Discussion

In the present study we determined that there were significant 
improvements in all parameters after treatment in PNF group 
compared to before treatment, and in Frenkel group, there were 
significant improvements in all parameters except the one-leg 
stand test and SF-36 mental health subgroup score. However, 
there was no significant difference between the groups, except 
for the BBS, one-leg stand test, and SF-36 physical function and 
pain subgroup scores.
Postmenopausal women at increased risk of falling (5). Since 
osteoporosis is also a common condition in postmenopausal 
women, negative conditions such as hip and vertebral fractures 
can lead to a higher risk of falling (12). Therefore, early detection 
of balance problems and assessment of the fall risk is extremely 
important in this group. As a result of various approaches, it 
will be possible to reduce the risk of developing osteoporotic 
fractures by giving patients balance rehabilitation. 
It is important to assess the risk of falling, as falls can lead to 
adverse conditions such as fractures, disability and restricted 
daily activities (22). In this study, it was determined that there 
was a significant improvement in the FROP-COM evaluation 
parameter after the treatment in both exercise groups compared 
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to the pre-treatment. In our study, 13 (27.1%) of patients with 

had a history of falling within the last 6 months and the last 12 

months. In this respect, the improvement in fall risk measured 

with FROP-COM was seen to be clinically important. However, 

in the evaluation between the groups, the difference between 

the pre-treatment and post-treatment measurements was not 

significant. These results showed that both PNF and Frenkel 

exercises were effective in reducing the fall risk. 

In their study, Cilento et al. (23) reported that when the elderly 

female patients were randomized into strengthening, functional 

exercise, PNF exercises and control groups, there was significant  

improvement in all groups compared to the control group and 

Table 1. Baseline demographic and clinical characteristics of the patients

Variables
PNF exercise
n=24

Frenkel exercise
n=24

p-value

Age, years (mean ± SD) 55.6±4.8 58.7±7.1 0.085

Education (n)

0.385

Illiterate 12 13

Primary school 10 10

Middle-high school 2 0

University 0 1

Body mass index, kg/cm2 (n)

0.122

<18.5 0 0

18.5-24.9 4 1

25-29.9 10 6

30-39.9 8 16

>40 2 1

Smoking (n)

0.551Yes 1 2

No 23 22

Falling in the last 6 months (n)  

0.551Yes 2 1

 No 22 23

Falling in the last 12 months (n)

0.286Yes 7 3

No 17 21

Short form-36 (mean ± SD)

Physical functioning 61.3±18.9 70.6±15.1 0.072

Physical role 42.7±37.9 56.5±28.9 0.172

Pain 38.2±24.9 57.9±21.2 0.005*

General health 46.3±14.1 53.9±12.8 0.053

Vitality 45.2±16.6 47.7±17.1 0.609

Social functioning 52.6±21.2 60.4±21.4 0.177

Emotional role 43.1±36.1 51.4±31.1 0.321

Mental health 48.2±14.5 50.7±15.6 0.568

Hand grip strenght (kg) (mean ± SD) 38.8±9.6 43.3±9.5 0.103

FROP-COM (mean ± SD) 10.9±4.2 10.0±2.7 0.319

Functional reach test (mean ± SD) 29.5± 4.9 28.2±4.7 0.341

Timed up and go test (mean ± SD) 12.2±2.1 12.3±1.7 0.843

One leg stand test (mean ± SD) 15.2±9.1 15.8±9.4 0.725

Berg balance scale (mean ± SD) 48.7±3.6 50.5±3.7 0.054

FROP-COM: Falls risk of older people-community setting, PNF: Proprioceptive neuromuscular facilitation, SD: Standard deviation, *means p<0.05
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functional exercise and PNF protocols were the most efficient 

exercises reinforcing new motor learning and control theories. In 

a study conducted to investigate the effect of trunk stabilization 

exercises made with PNF on muscle activation and FRT in 

hemiplegic patients, 40 patients were  randomized to the PNF 

and control groups. The study determined that  PNF exercises 

significantly  improved both the dynamic balance scores and the 

FRT scores (24). 

TUG was found to be useful in assessing balance and postural 

control and quite sensitive and specific for assessing fall risk (25). 

In another study,  women were randomized into PNF, pilates, 

and control groups. PNF and pilates groups were treated for 4 

weeks (3 sessions per week). At the end of the study, significant 

improvements were determined in TUG test and FRT scores 

in both exercise groups compared to the control group (26). 

In this study, it was suggested that a better balance between 

Table 2.  Comparison of evaluation parameters of PNF group before and after treatment

PNF

Pre-treatment Post-treatment p-value

Hand grip strenght 38.8±9.6 46.7±10.4 0.001*

FROP-COM 10.9±4.2 9.6±4.1 0.047*

Functional reach test 29.5±4.9 34.5±4.9 0.000*

Timed up and go test 12.2±2.1 11.4±1.6 0.034*

One leg stand test 15.2±9.1 22.7±9.3 0.000*

Berg balance scale 48.7±3.6 54.0±2.4 0.000*

Short form-36

Physical functioning 61.3±18.9 71.0±22.9 0.005*

Physical role 42.7±37.9 73.9±33.4 0.001*

Pain 38.2±24.9 70.6±22.6 0.000*

General health 46.3±14.1 54.6±15.9 0.003*

Vitality 45.2±16.6 53.1±18.4 0.002*

Social functioning 52.6±21.2 77.6±19.8 0.000*

Emotional role 43.1±36.1 69.5±39.2 0.012*

Mental health 48.2±14.5 58.0±16.2 0.007*

FROP-COM: Falls risk of older people-community setting, PNF: Proprioceptive neuromuscular facilitation, *means p<0.05

Table 3. Comparison of evaluation parameters of Frenkel group before and after treatment

Frenkel

Pre-treatment Post-treatment p-value

Hand grip strenght 43.3±9.5 46.9±8.2 0.006*

FROP-COM 10.0±2.7 9.3±2.3 0.048*

Functional reach test 28.2±4.7 30.8±4.2 0.022*

Timed up and go test 12.3±1.7 11.1±1.6 0.002*

One leg stand test 15.8±9.4 19.1±8.5 0.064

Berg balance scale 50.5±3.7 53.5±2.3 0.000*

Short form-36

Physical functioning 70.6±15.1 77.3±15.3 0.009*

Physical role 56.5±28.9 75.0±24.5 0.016*

Pain 57.9±21.2 67.7±25.7 0.024*

General health 53.9± 12.8 59.4±10.0 0.016*

Vitality 47.7±17.1 56.0±18.4 0.004*

Social functioning 60.4±21.4 70.3±16.4 0.019*

Emotional role 51.4±31.1 77.8±21.2 0.002*

Mental health 50.7±15.6 55.3±14.3 0.057

FROP-COM: Falls risk of older people-community setting, *means p<0.05
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agonist and antagonist muscle activation was achieved after PNF 

exercises, and PNF reduced coactivation. With this mechanism, it 

was announced that PNF exercise improved static and dynamic 

balance, stabilometric parameters, and TUG test performance 

(26). Similar to the aforementioned studies, in our study, we also 

found significant improvements in FRT and TUG test parameters 

in both PNF and Frenkel groups after treatment compared to 

before treatment. 

In a study whose average age was greater than us, the effects of 

ramp walking exercise with PNF on the dynamic balance of stroke 

patients were examined (27). BBS and FRTs were significantly 

increased in the PNF group after treatment, however, no 

significant difference was observed in the parameters evaluated 

in the control group (27). In a study by Rajhani-Shirazi et al. 

(28), the effects of two exercise protocols on clinical balance 

measurements were investigated in 60 patients with diabetic 

neuropathy. For this purpose, patients were randomized to 

Frenkel exercise, Swiss ball exercise and control group. After the 

treatment, a significant improvement was found in BBS in both 

groups. However, in the comparison between the groups, the 

improvement in the Swiss ball exercise group was found to be 

significantly higher. As a result of the study, it was stated that 

Swiss ball exercise can be preferred compared to Frenkel exercise 

in order to increase balance functions in diabetic neuropathy 

patients (28). 

Similarly, in the present study, a significant improvement was 

determined in BBS and one leg stand test after the treatment 

in the PNF group. While there was a significant improvement 

in Frenkel group in BBS evaluation after treatment compared 

to the pre-treatment, there was no significant improvement 

in stand on one leg test. Besides, when we compare both 

groups, the improvement found in BBS and stand on one leg 

test in PNF group was determined to be significantly higher. It is 

thought that these improvements can be explained with manual 

resistance mechanism leading to maximum motor stimulation 

through stretching reflex, manual contact, verbal stimulation, 

and audiovisual biofeedback by PNF exercises. 

Grip strength is thought to be a reliable determinant for whole 

body strength in older adult (29). In a study by Teixeira de 

Carvalho et al. (30), the effect of pilates and PNF methods on 

muscle strength increase was investigated. At the end of the 

study, both pilates and PNF methods were indicated to provide 

significant improvement of muscle strength in knee flexors 

and extensors (30). Excitability of spinal alpha motor neurons 

increases through peripheral receptors and peripheral nerves 

during PNF exercises. In their study conducted to evaluate the 

effectiveness of Frenkel exercises on improving lower extremity 

motor function in patients with subacute stroke, Ko et al. (31), 

randomized fourteen patients into Frenkel group and control 

group (traditional rehabilitation program) and no significant 

improvement was obtained in both groups in terms of muscle 

strength with Motricity index after treatment. 

In this study, we found significant improvemen in both exercise 

groups. However, we couldn’t find a significant difference 

between the groups. Based on the previous literature, it is 

thought that the muscle strength increase we obtained in the 

Frenkel group may be due to the postural stability increase 

provided with the same exercise and secondarily increased 

motor unit stimulability and the increased muscle fatigue 

resistance. With Frenkel exercises, body core muscles and waist 

Table 4. Comparison of percentage change scores of evaluation parameters between groups

Group 

PNF Frenkel p-value

Hand grip strenght 0.24±0.27 0.11±0.16 0.085

FROP-COM -0.08±0.4 -0.06±0.16 0.167

Functional reach test 0.19±0.21 0.12±023 0.143

Timed up and go test -0.06±0.14 -0.09±0.13 0.361

One leg stand test 0.80±0.79 0.51±1.04 0.022*

Berg balance scale 0.11±0.06 0.07±0.07 0.002*

Short form-36

Physical functioning 0.30±0.39 0.16±0.51 0.000*

Physical role 0.37±0.75 0.51±0.74 0.507

Pain 0.95±0.76 0.26±0.60 0.002*

General health 0.24±0.34 0.15±0.30 0.298

Vitality 0.22±0.32 0.45±1.43 0.446

Social functioning 0.68±0.75 0.32±0.54 0.051

Emotional role 0.47±0.90 0.62±0.74 0.549

Mental health 0.29±0.47 0.14±0.30 0.244

FROP-COM: Falls risk of older people-community setting, PNF: Proprioceptive neuromuscular facilitation, *means p<0.05
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and leg muscles also work and thus coordination and muscle 
strength also increase.  
Among the quality of life tools used to evaluate general patient 
results, the most widely used one is SF-36. There are studies 
in the literature indicating that both PNF and Frenkel exercises 
enhance the quality of life (31,32). In our study, there was 
significant improvement in SF-36 subgroups after treatment in 
PNF group compared to before treatment. On the other hand, 
in Frenkel group, significant improvement was found in all SF-36 
sub-groups except for mental health after treatment compared 
to the pre-treatment. In the comparison of the two groups, a 
significant improvement in favor of PNF was determined in SF-
36 physical function and pain sub-groups. No significant results 
were found in the comparison of the other subgroups. Based 
on these results, it was concluded that both Frenkel and PNF 
exercises had a positive effect on quality of life. 
There were some limitations of the present study. First, we 
evaluated patients immediately after treatment. The control time 
could be kept longer to assess the long-term effects of PNF and 
Frenkel exercises. Another limitation is that the Frenkel exercises 
were given as a home exercise program. It’s not known how 
properly these exercises which were not performed under the 
supervision of a physiotherapist or physician were performed by 
the patients. It would be good to encourage patients by phone 
to do the exercises. However, as far as we know, there are no 
randomized studies comparing the efficacy of PNF and Frenkel 
exercises, which have previously proven efficacy on balance in 
postmenopausal, in this regard, it is thought that the results of 
the present study would provide an important contribution to 
the literature.

Conclusion

To conclude, it was determined that PNF and Frenkel exercise 
programs had significant effects on balance parameters, fall 
risk and SF-36 quality of life scale in postmenopausal women. 
However, we could not find a significant difference between 
the two groups. Frenkel home exercise program is cheaper, 
easier, and requires less manpower, so we think it may be more 
preferable in terms of improving balance and reducing the risk 
of falls in postmenopausal women.
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 Öz
Amaç: Çene kemiklerinin osteonekrozu, özellikle kanser, romatoid artrit ve osteoporoz hastalarının tedavileriyle ilişkili olarak da ortaya 
çıkabilen, yaşam kalitesini önemli ölçüde düşürebilen bir hastalıktır. Son yıllarda nekrotik kemiğin total rezeksiyonu, ölü boşluğun antiseptik 
malzemelerle doldurulması ve mukozanın dikkatlice onarılmasını içeren cerrahi tedavi seçeneği konservatif tedavilere göre daha tercih edilir 
olmuştur. 
Gereç ve Yöntem: Bu öncesi ve sonrası çalışmasında kliniğimize 2018 ve 2020 yılları arasında başvuran ve preoperatif ve postoperatif 
değerlendirmeleri tamamlanmış 11 hasta dahil edilmiştir. Hastalar ameliyat öncesi ve sonrasında Genel Oral Sağlık Değerlendirme (GOHA) 
indeksi kullanılarak değerlendirilmiştir. Ameliyat öncesi ve sonrası skorlar cerrahi tedavinin etkinliğinin ortaya konması için karşılaştırılmıştır. 
Bunun yanında hastaların demografik ve medikal arka planlarının bu skorlara etkisi de araştırılmıştır.
Bulgular: Hastaların demografik ve medikal arka planlarının preoperatif ve postperatif GOHA indeksi skorlarına istatistiki olarak anlamlı 
etkilerinin olmadığı gözlenmiştir (p>0,05). Bununla birlikte, cerrahi tedavi sonrası hastaların GOHA indeksi skorlarında istatistiki olarak anlamlı 
bir düşüş gözlenmiştir (preoperatif ortalama: 38,87,+/- 6,44; postoperatif ortalama: 31,0, +/- 8,28; p<0,05). 
Sonuç: Çene kemiklerinde osteonekroz ile başvuran hastaların tedavisinde optimum bir sonuç elde edebilmek için hastaların bireysel özellikleri 
ve radyografik görüntüleri göz önüne alınarak bireysel bir tedavi stratejisi geliştirmek gerekir. Cerrahi öncesinde varsa etiyolojide yer alan 
medikasyonların düzenlenmesi ve osteomiyelit eşliği durumunda ise uygun antibiyotiklerin başlanması gerekir. Postoperatif dönemde ise 
mukozal iyileşmenin sağlanabildiği anda erken dönemde oral ve dental rehabilitasyonun başlanması önemlidir.
Anahtar kelimeler: Osteonekroz, çene osteonekrozu, osteomiyelit, bisfosfonatlar

 

Objective: Osteonecrosis of the jawbone, especially when associated with osteomyelitis, is a debilitating condition predominantly affecting 
patients treated for osteoporosis, cancer with bone metastases, and rheumatoid arthritis. Oral pathologies may significantly alter the patients’ 
quality of life and sense of health. Surgery including complete debridement of the necrotic bone followed by packing the dead space with 
antiseptic agents and meticulous repair of the overlying mucosa is gaining popularity on conservative treatment options. 
Materials and Methods: In this before and after study 11 patients referred to our clinic between 2018 and 2020 with a diagnosis of 
maxillary or mandibular osteonecrosis with complete preoperative and postoperative analyses available were included. The patients were 
assessed with General Oral Health Assessment (GOHA) index preoperatively and postoperatively. These scores were compared with each 
other to exhibit the effect of our surgical strategy, which  also outlined. The effects of patients’ demographic and medical backgrounds on 
the quality of life were also investigated. 
Results: Neither demographic, nor medical backgrounds of the patients were not found to significantly alter the GOHA index scores of 
the patients (p>0.05). However, surgical treatment was found to significantly improve the scores (preoperative mean: 38.87, +/- 6.44; 
postoperative mean: 31.0, +/- 8.28; p<0.05).
Conclusion: To obtain optimal results in the management of the patients with jawbone osteonecrosis, the treatment strategy should be 
based on the patient characteristics and careful radiographical examinations. Alterations of predisposing medications and introduction of 
proper antibiotics in the setting of associated osteomyelitis should be made before surgery. Oral/dental rehabilitation should be started 
immediately after mucosal healing is assured.
Keywords: Osteonecrosis, jawbone osteonecrosis, osteomyelitis, bisphosphonates
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Introduction

Spontaneous osteonecrosis of the maxilla and mandible 
is a painful and debilitating condition regarded as a rare 
phenomenon before the turn of the 21st century. However, 
a huge rise in incidence is observed since the early 2000s 
(1). This phenomenon is mostly associated with intravenous 
bisphosphonate use in oncologic patients with bone metastases 
(2). Intravenous powerful bisphosphonates are used to retain 
bone mineral quantity and prevent subsequent hypercalcemia 
associated with bone resorption. They also exert some 
antiangiogenetic effects which may play a suppressor role in 
metastatic cancer (3,4). 
This phenomenal peak in incidence, however, is now regarded 
as the second peak. Late 19th to early 20th century reports of 
hundreds of men working in the white phosphorus mines, and 
several hundreds of women working in matchstick making 
industry in which matchsticks were hand made by dipping sticks 
to flammable white phosphorus (P4) without proper protection. 
A painful jaw infection resulting in loss of bone was the result (5). 
Though the original name given was “phosphorimus chronicus”, 
the name “phossy jaw” gained popularity to describe this 
painful and disfiguring condition (6). The mechanism of reactant 
phosphorus fume causing toxic effects is related to formation of 
bisphosphonate species in the presence of oxygen, water, and 
amino acids like lysine (5). Osteonecrosis resulting from medical 
use of the bisphosphonates is sometimes called “bisphossy jaw” 
to relate these infamous victims of phosphorus industry (6,7).          
Besides bisphosphonates, other proponents of jaw osteonecrosis 
include radiotherapy, anti-angiogenic agents, or novel drugs 
addressing osteoclastic activity such as denosumab (8). As per 
the current American Association of Oral and Maxillofacial 
Surgeons’ perspective a diagnosis of “medication-related 
osteonecrosis of the jaw” can be established provided that these 
three criteria are met: i) patient currently under treatment with 
antiresorptive or antiangiogenic agents, ii) bony exposure either 
through an open wound or a sinus, and iii) no history of previous 
radiotherapy or metastasis to the affected bone (9). 
Spontaneous jaw osteonecrosis without previously mentioned 
culprits, however, is rarely documented in the literature. It is 
associated with osteomyelitis and almost always require some 
degree of local or generalized immunodeficiency (10). It is best 
to keep in mind that medication-related osteonecrosis is also 
associated with osteomyelitis and antibiotics are still among the 
first line treatments in reverting the condition (11,12).
Treatment aims to control pain, improve quality of life, control 
the progression of bone loss, and revert infection (13). Medical 
treatment options include local and systemic antimicrobials as 
infection, either as a concomitant or as a causative point of view, 
is closely intertwined with the disease (14-17). 
Pentoxifylline, an oral xanthin derivative used in patients with 
peripheral vascular disease for its hemorheological, anti-
aggregation, and blood viscosity reducing effects is found to be 
successful in both palliation of the claudication and in halting 

the disease progression. It is often combined with vitamin E, 
antimicrobials, and clodronate (the so-called PENTOCLO protocol) 
(18-20). Human recombinant parathormone, teriparatide is also 
used with variable reported outcomes from complete resolution 
to refractoriness (21,22). Hyperbaric oxygen therapy is also used 
mostly in adjunct to other treatment modalities (12).
Surgical treatment options include complete resection or 
curettage of the necrotic bone, and covering the wound with 
mucosa of excellent viability (23-25). 
In this “before and after” study, patients with spontaneous 
osteonecrosis of the jaw were assessed. The authors sought for 
level three evidence for the effectivity of surgical treatment in 
patients with the condition, albeit with different etiologic and 
demographic backgrounds. 

Materials and Methods

This study is approved by the Ege University Ethics Committee 
with the date 08.11.2021 and approval number 21-11T/26. 
Eleven patients who were referred to our clinic between 2019 
and 2020 with a diagnosis of osteonecrosis of the jaw were 
enrolled in this study. Written consent forms have been obtained 
from each of the patients for both surgery and anticipation in 
the study protocols. Three of these patients were lost to follow 
up (two of them died of unrelated causes, and we were not able 
to contact with one of them). Remaining eight patients were 
included in the study. 
Surgical techniques used to treat the patients were selected 
based on preoperative assessments including history/etiology, 
clinical examination, radiological examination, scintigraphy, 
and blood tests. The surgical treatment was carried out under 
general anesthesia with nasotracheal intubation, in combination 
with infiltration of the lower gingivobuccal sulcus near the 
affected site with lidocaine/adrenaline solution. Complete 
debridement of the necrotic bone and soft tissue, complete 
curettage of cysts, and extirpation of involved teeth and roots 
was sought. Whenever necessary, a segmentary resection 
followed by reconstruction or osteosynthesis and intermaxillary 
fixation were done. Remaining healthy bone tissue was soaked 
with either hydrogen peroxide (5%) or iodoform powder. This 
step was followed by jet lavage with normal saline solution 
and packing with absorbable sponge packs. The incisions were 
then closed with interrupted 4/0 poliglecaprone sutures. A chin-
to-vertex bandage was applied to limit edema formation and 
hemorrhage. The bandages were discontinued one week after 
the operation. Figure 1 summarizes the decision-making process 
involving jawbone osteonecrosis in our institution (Figure 1). 
Age, sex, educational background, presence of previous dental 
treatment, prosthetic denture use, etiologic factors, general 
health status, affected anatomical location, presence of 
osteomyelitis and type of surgery were recorded. In order to 
assess the oral functions, the General Oral Health Assessment 
(GOHA) index was used before, and at least three weeks after 
surgery (26,27).
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Statistical Analysis

Statistical analyses were conducted using SPSS v 25 program. 

Parametric tests were used as recorded index scores marginally 

passed diagnostic tests for normality. For independent sample 

comparisons of mean preoperative/postoperative indices when 

samples were grouped according to sex, presence of a known 

etiology, or coexistence of osteomyelitis; independent samples 

Student t-test (ANOVA in cases where more than two groups 

were compared) was used. Matched pair comparisons of the 

patients’ mean preoperative and postoperative indices were 

made using the paired samples t-test. Correlation of the age 

with the index scores were assessed using Pearson correlation 

test. Statistical significance level was set at 0.05.

Results

Demographic overview of the operated patients is presented in 

Table 1. Mean age of the patients was 54.5 (+/- 19.8). Mean 

follow-up was 15.7 weeks (+/- 19.4). Female to male ratio was 

1/1. Educational level of the patients was comparable to the 

general population (Table 1). 

Etiological factors included previous radiotherapy to head and 

neck (one patient) and bisphosphonate use (four patients). In 

three patients no etiological factor could be identified. Etiological 

factors, preoperative prosthetic use, anatomical location of 

the lesion, presence of concurrent osteomyelitis, and surgical 

approach selected were not significantly affected preoperative 

or postoperative GOHA index scores (p>0.05) (Table 2). 

On the other hand, surgical therapy significantly alleviated the 

oral functions of the patients as per measured by the GOHA 

index. Preoperative mean GOHA index score was 38.9 (+/- 6.4), 

and postoperative mean score was 31.0 (+/- 8.3). The difference 

between the mean scores were statistically significant (p<0.05; 

the GOHA index scores and medical background of the patients 

were given in Table 2).

Table 1. Demographic overview of the patients

Demographic data Descriptive; mean, standard deviation, frequencies
Comparison of GOHA 
scores

Age 54.5 (+/- 19.8)
p>0.05a, r=-0.590
p>0.05a, r=0.082

Sex
Female 4 p>0.05b

p>0.05bMale 4

Education

Primary education 2
p>0.05c

p>0.05cSecondary education 4

Tertiary education 2

GOHA: General Oral Health Assessment, statistical tests used: aPearson correlation test, bIndependent samples Student t-test, cANOVA test

Figure 1. Decision making process of our institution when a patient is referred with a preliminary diagnosis of jawbone osteonecrosis. If a patient 
admits to our clinic before any consultation from dentistry, they are assured to have one before moving on with the flow chart
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Discussion

This study confirms that the primary treatment of osteonecrosis 

of the jawbones is surgical. Conservative treatment with systemic 

antibiotics should be reserved for patients with symptomatic 

acute infection, or acute exacerbation of a chronic infection. 

Nevertheless, antibiotherapy should be followed by complete 

surgical extirpation of the affected bone if complete remission 

is aimed. 

One of the critical aspects of complete treatment of patients with 

jawbone osteonecrosis is employing a harmonious teamwork. 

Preoperative and postoperative dental assessment is pivotal. If 

the patient is edentulous, proper use of prosthetics should be 

warranted (28). Niibe et al. (29) found that prosthetic use is a 

significant factor in development of jaw osteonecrosis in patients 

under bisphosphonate or denosumab therapy. Postoperative 

oral and dental rehabilitation, albeit commenced cautiously is of 

paramount importance to these patients’ endeavors in regaining 

their life quality. However, it is recommended to wait until 

complete mucosal healing is achieved (Figure 2), especially if the 

exact region or neighboring bone is to be utilized for prosthetic 

support (30,31). Timely consultations with infectious diseases 

not only aids in overcoming painful acute exacerbations of oral 

infections, but also helps establishing a good clinical practice 

avoiding evolution of resistant strains, especially in the hospital 

setting (Figure 3A, B). Haeffs et al. (32) found that jawbone 

region is a high risk region for resistant strains to breed. 

Although some authors found surgical therapy somewhat futile 

for patients especially with concomitant medical conditions and/

or patients with old age as life expectancy is low (33), others 

Table 2. Medical and surgical characteristics of the patients. GOHA index scores obtained preoperatively and 
postoperatively

Disease characteristics Descriptive; mean, standard deviation, frequencies
Comparison of GOHA 
scores

Etiology

Radiotherapy 1
p>0.05c

p>0.05cBisphosphonate use 4

Idiopathic 3

Prosthetic use
Yes 3 p>0.05d

p>0.05dNo 5

Anatomical location

Alveolar process 2

p>0.05c

p>0.05c

Symphisis 1

Corpus 3

Angulus 2

Operative approach

Curettage 4
p>0.05c

p>0.05cDebridement 3

Resection/osteosynthesis 1

Osteomyelitis
Yes 6 p>0.05d

p>0.05dNo 2

Histopathology*

Osteomyelitis 6
p>0.05c

p>0.05cOsteonecrosis 5

Osteosclerosis 1

GOHA index Descriptive Statistical significance

Preoperative 38.9 (+/-6.4)
p=0.018e

Postoperative 31.0 (+/-8.3)
GOHA: General Oral Health Assessment, statistical tests used: cANOVA test, dIndependent samples Student t-test, epaired samples t-test. 
*Some patients presented with more than one pathology

Figure 2. Dental rehabilitation is commenced after complete mucosal 
healing is achieved postoperatively
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argued that the life expectancy may not be that low, if the 
patients are selected carefully (34). As we only lost two patients 
in the follow up, we believe that every effort should be made to 
effectively treat this patient group. 
Proper selection of surgical technique and resection margins 
relies on proper preoperative radiological analyses (35). In the 
case of osteomyelitis setting, X-ray radiographs lack sensitivity 
(35). However, we find orthopantograms especially useful for 
assessing the necrotic bone/healthy bone transition with high 
definition in patients with osteonecrosis. Computed tomography 
(CT) scans add even more resolution and are especially 
invaluable in surgical planning (36) (Figure 4A, B). Single-photon 
emission CT, as well as magnetic resonance imaging have higher 
accuracy in diagnosing concurrent osteomyelitis (Figure 5), 
unless the disease is at its very early stages (37). For differential 

diagnosis of chronic osteomyelitis ongoing for over six months, 
fluorodeoxyglucose-positron emission tomography can be 
indicated (35).
Use of GOHA as a self-reported questionnaire instead of more 
detailed methods had its advantages such as practicality, and 
repeatability. Lim et al. (38) found this aspect particularly 
helpful for the old age group. GOHA index is a validated tool in 
assessing the oral health status of a cross section of population 
(26). Impact of oral health on general well-being, either physical 
or psychological is irrefutable (39). 
Major shortcomings of the study are small number of patients, 
lack of a control group, and single dimension assessment tool 
used. The reasons behind this can be as follows: as awareness 
of dental and other health professionals increase regarding the 
relationship of bisphosphonate use and dentoalveolar problems, 
the number of patients tend to decline. Another point is that 
most of the patients in this group is of old age. Even though 

Figures 4A, B. Computerized tomography (CT) is a very useful tool 
in an effort to outline the level of resection preoperatively (4A). 3D 
rendering of the thin slice CT sections may also prove to be useful 
in this aspect (4B)

A

B

Figures 3A, B.  Oral inspection of a patient with maxillary alveolar 
osteonecrosis (3A). Same patient concurrently has osteomyelitis 
accompanied with cheek skin fistulation (3B). Preoperative 
consultation with infectious diseases along with a microbiological 
culture is crucial to treat this combination

A

B
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mortality rate was not as high, mental condition of some of 
the patients precluded utilization of the questionnaire. This 
also clarifies the lack of motivation for using additional or more 
comprehensive assessment tools. Older patients in our study 
group were particularly evasive when it came to filling long 
questionnaire forms, too.     

Conclusion

Our study confirms that jaw osteonecrosis can be effectively 
treated with a proper surgical approach. This approach includes 
identifying the correct etiologic factors, previous dental health 
and prosthetic history of the patients, concurrent medical 
and surgical pathologies such as osteomyelitis or malignancy. 
Next, extension of the pathological bone must be accurately 
established. Orthopantograms, and CT scans are helpful tools for 
surgical planning in this context. This is followed by a definitive 
surgical plan including complete resection of the necrotic and/
or pathological bone. A good and reliable soft tissue coverage 

with mucosal flaps paves the way for early oral dental and/
or prosthetic rehabilitation which is the goal of our treatment 
regimen.
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 Abstract
Objective: The trunk muscles are a component of the neuromuscular subsystem of postural control due to their location in the center 
of the kinetic chain. The aim of this study was to investigate the effect of abdominal muscle activity on postural control in patients with 
postmenopausal osteoporosis. 
Materials and Methods: Fifty-six postmenopausal osteoporosis patients with a fear of falling were included. Postural stability of the 
participants was evaluated with timed up and go test (TUG), Berg balance scale (BBS), and static balance index (SBI). Abdominal muscle 
activities were evaluated using a pressure biofeedback unit involving the performance of an abdominal drawing-in maneuver and posterior 
pelvic tilt movement. According to the postural stability test scores, the participants were divided into subgroups as high fall risk and low 
fall risk.
Results: Twenty (35.7%) patients according to the TUG, 24 (42.8%) patients according to BBS, 18 (32.1%) patients according to SBI had a 
high risk of falling. In all subgroups analyzes, patients with a high risk of falling had more fall history (p=0.007, p<0.001, p<0.001, respectively), 
less pelvic tilt movement activity (p<0.001, both), and abdominal draw-in muscle activity (p<0.001, p=0.009, p<0.001, respectively).
Conclusion: Patients with postmenopausal osteoporosis who have a high risk of falling have low abdominal muscle activities. While 
rehabilitating these patients might be performed core stabilization exercises that can increase the activation of the abdominal muscle activities.
Keywords: Abdominal muscle activity, balance, postmenopausal osteoporosis, postural control

Amaç: Yeterli postural kontrol, bireylerin günlük yaşamda dengesini koruması için ön şarttır. Kinetik zincirin merkezinde yer alması nedeniyle 
gövde kasları postural kontrolün nöromusküler bileşenlerinden biridir. Bu araştırmada amaç, postmenopozal osteoporoz tanılı hastalarda 
abdominal kas aktivitesinin postural kontrole etkisini araştırmaktır.
Gereç ve Yöntem: Düşme korkusu yaşayan 56 postmenopozal osteoporoz tanılı hastanın dahil edildiği bu araştırmada, katılımcıların postural 
stabiliteleri zamanlı ayağa kalkma ve yürüme testi (ZAYT), Berg denge skalası (BDS) ve statik denge indeksi (SDİ) ile değerlendirildi. Abdominal 
kas aktiviteleri basınç biofeedback ünitesi kullanılarak posterior pelvik tilt hareketi ve abdominal iç çekme manevrası ile değerlendirildi. Postural 
stabilite test skorlarına göre katılımcılar yüksek düşme riskli ve düşük düşme riskli olarak alt gruplara ayrıldı. 
Bulgular: ZAYT’ye göre 20 (%35,7), BDS’ye göre 24 (%42,8), SDİ’ye göre 18 (%32,1) hasta yüksek düşme riskine sahipti. Tüm alt gruplarda 
düşme riski yüksek olan hastaların daha fazla düşme öyküsü (sırasıyla; p=0,007, p<0,001, p<0,001), daha az posterior pelvik tilt hareketi kas 
aktivitesi (her üçünde de p<0,001) ve abdominal iç çekme manevrası kas aktivitesi vardı (sırasıyla, p<0,001, p=0,009, p<0,001).
Sonuç: Düşme korkusu yaşayan yüksek düşme riskli postmenopozal osteoporoz hastalarının abdominal kas aktiviteleri düşüktür. Bu hastalar 
rehabilite edilirken abdominal kasların aktivasyonunu artıracak kor stabilizasyon egzersizlerine yer vermek postural kontrolde önemli olabilir.
Anahtar kelimeler: Abdominal kas aktivitesi, denge, postmenopozal osteoporoz, postural kontrol
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Giriş

İnsan ömrü uzamaktadır. Ne yazık ki ortalama yaşam süresinin 
uzamasına rağmen, yaşla sıklığı artan hastalıklar nedeniyle 
insanların yaşam kaliteleri aynı şekilde devam edememektedir 
(1). Bu hastalıklardan biri de osteoporozdur (1,2). En sık görülen 
metabolik kemik hastalığı olan osteoporoz, düşük kemik kütlesi, 
kemik mikromimarisinde bozulma ve kemik kırılganlığında 
artış ile karakterizedir (3). Osteoporoz her ne kadar sessiz bir 
hastalık olsa da osteoporozun en sık komplikasyonu olan 
kırığın hastalarda oluşması halinde ağrıya, fiziksel fonksiyonda 
bozulmaya, yaşam kalitesinde azalmaya, kinezyofobiye, hatta 
çeşitli komplikasyonlarla ölüme bile sebep olabilir. Ayrıca tedavi 
maliyeti yaklaşık 10 kat artar (4,5). Bu nedenle osteoporozun 
tedavisi kadar, osteoporozlu hastalarda kırık riskini artıran 
faktörlerin tespit edilip tedavi edilmesi da elzemdir. 
Osteoporoz hastalarında non-vertebral fraktürlerin en önemli 
sebeplerinden biri, postural kontrolün bozulması sonucu 
meydana gelen düşmelerdir (6). Postural kontrol, nöromusküler 
yapıların, duyusal ve kognitif sistemlerin uyumlu halde çalışması 
sonucu, bireyin statik ve dinamik koşullara uyumunu sağlayan 
motor beceridir (7,8). Önceki çalışmalarda sıklıkla alt ekstremite 
kas güçlerinin, propriosepsiyon duyusunun, kifoz gibi omurga 
deformitelerinin, spinopelvik parametrelerin bu motor yeteneğe 
etkisi ve düşme ile ilişkisi araştırılmıştır (6,9-13). Az sayıdaki 
araştırmada ise gövde kaslarının özelliklerinin denge üzerindeki 
rolü incelenmiştir (14,15).
Ekstremite hareketlerinden veya diğer dış faktörlerden kaynaklı 
travmalar karşısında, postural kontrolün sağlanmasında gövde 
stabilizatörlerinin fonksiyonu önemlidir (16). Nitekim, hareket 
aksının santral parçası olan gövdede, abdominal kaslar, pelvik 
taban kasları ve diyafram arasındaki ko-kontraksiyon, spinal 
stabilizasyonu sağlayarak postural kontrole katkıda bulunur 
(8,17). Gövde kaslarının, özellikle abdominal kasların postural 
kontrol üzerindeki etkisinin araştırıldığı geniş kapsamlı çalışmalar 
multipl skleroz, inme gibi nörolojik hastalıklarda, kronik bel 
ağrısında, sporcularda veya sağlıklı bireylerde yapılmış, postural 
kontrolün önemli olduğu bir diğer hastalık olan osteoporozda ise 
sadece abdominal kasların kuvveti üzerinde durulmuştur (16,18-
23). Halbuki postural kontrolde kasların kuvvetinin yanında, 
enduransı, fleksibilitesi, aktivitesi, kesit alanı gibi diğer klinik ve 
nörofizyolojik özellikleri de rol almaktadır (7). 
Bu bilgiler ışığında bu çalışmanın amacı, postmenopozal 
osteoporoz tanılı hastalarda abdominal kas aktivitesinin postural 
kontrol üzerindeki etkisini araştırmaktır.   

Gereç ve Yöntem

Katılımcılar

Üçüncü basamak üniversite hastanesinde yapılan bu kesitsel 
araştırmaya, düşme korkusu yaşayan (Tinetti düşme etkinlik 
ölçeğinde 70 üzeri puan alan) postmenopozal osteoporoz 
tanısıyla takipli 56 kadın hasta ardışık olarak dahil edildi. 
Örneklem büyüklüğü G*Power 3.1 programı kullanarak, 0,7 etki 
büyüklüğü için

 
alfa hata düzeyi 0,05 ve %80 güç ile hesaplandı. 

Denge bozukluğuna neden olabilecek yaygın periferik nöropati, 
inme gibi nörolojik hastalığı ya da diabetes mellitus, kronik 
böbrek yetmezliği gibi sistemik hastalığı bulunanlar, vestibüler 
hastalık öyküsü olanlar, bel ağrısı bulunanlar, gövde kas güçlerini 
etkileyebilecek statin, steroid gibi ilaç tedavisi alanlar, omurga 
veya alt ekstremite cerrahisi geçirmiş olanlar, kifoz gibi postür 
bozukluğu olanlar, osteoporoz dışı non-inflamatuar veya 
inflamatuar romatizmal hastalığı bulunanlar, görme bozukluğu 
olanlar, kırık öyküsü olanlar, senil ya da sekonder osteoporozu 
olanlar, D vitamini düşüklüğü olanlar çalışmaya dahil edilmedi. 
Araştırma protokolü Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Girişimsel 
Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylandı 
(karar no: 2021-06/34, tarih: 23.06.2021), katılımcıların yazılı ve 
sözlü onamları alındı, araştırma süresince Helsinki bildirgesi ve İyi 
Klinik Uygulamalar kılavuzu kurallarına uyuldu.
Katılımcıların yaş, boy, kilo verilerini içeren demografik bilgileri, 
komorbiditeleri, osteoporoz tanı süreleri, osteoporoz tedavisinde 
halen kullandıkları ilaçlar, son bir yıl içindeki düşme sayıları, son üç 
ay içinde dual-enerji X-ray absorbsiyometri yöntemi ile ölçülmüş 
femur boyun ve lomber total T skorları kaydedildi. Katılımcıların 
postural stabiliteleri ve abdominal kas aktiviteleri değerlendirildi.

Abdominal Kas Aktivitelerinin Değerlendirilmesi

Abdominal kas aktivitelerinin ölçümü, basınç biofeedback ünitesi 
(BBÜ) (Stabilizer®, Chattanooga Group Inc; California, USA) 
kullanılarak yüzüstü pozisyonda abdominal iç çekme manevrası 
sırasında, sırtüstü pozisyonda posterior pelvik tilt hareketi 
sırasında yapıldı. Ucuz, güvenilir, invaziv olmayan, spesifik 
hareketler sırasındaki kas aktivitelerini uygun şekilde ölçebilen 
bir alet olan BBÜ; üç odacıklı manşon, kateter ve bir manometre 
içeren basit bir basınç dönüştürücüdür (24,25). Manşon 6,7-24 
cm ebatlarında olup elastik olmayan malzemeden yapılmıştır. 
Manometre, 2 mmHg aralıklarla 0-200 mmHg aralığına sahip 
skala şeklinde oluşturulmuştur. Manometrenin basınç değeri, 
manşon üzerindeki hareket veya pozisyon farklılıklarıyla 
değişmektedir (26). 
BBÜ kullanarak yüzüstü pozisyonda abdominal iç çekme 
manevrası ile transversus abdominis kası aktivitesi 
değerlendirilmektedir (27,28). Bu amaçla pron pozisyonunda 
yatırılan katılımcının her iki spina iliaka anterior superiorlarını 
birleştiren çizginin orta noktası ile umblikulus arasına BBÜ’nün 
manşonu yerleştirildi. Katılımcının rahat şekilde abdominal 
solunum yapması istendi. Manometrenin valfi kapatılarak 70 
mmHg basınca kadar manşon şişirildi. Tüm katılımcılara standart 
olarak “omurganı ve kalçanı hareket ettirmeden karnını içeri 
çek ve 10 saniye bekle” komutu verildi. Manometredeki basınç 
azalma miktarı kaydedildi. Ölçüm olası kas yorgunluğunun 
önüne geçmek amacıyla 2 dakika dinlenme periyotları ile 3 
kez tekrarlanarak ortalaması alındı. Bu ölçümün transversus 
abdominis yüzeyel elektromiyografi incelemesi ile eş zamanlı 
validasyonu ve tatmin edici tekrarlanabilirliği gösterilmiştir 
(29,30). 
Sırtüstü pozisyonda posterior pelvik tilt (PPT) hareketi ile rektus 
abdominis, eksternal ve internal abdominal oblik kasların 
aktivitesi değerlendirildi (31,32). Bunun için supin pozisyonunda 
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yatırılan katılımcının her iki krista iliakalarını birleştiren çizginin 

orta noktasına BBÜ’nün manşonunun orta noktası gelecek 

şekilde yerleştirildi. Katılımcının rahat şekilde abdominal solunum 

yapması istendi. Manometrenin valfi kapatılarak 40 mmHg 

basınca kadar manşon şişirildi. Tüm katılımcılara standart olarak 

“başını, omuzunu ve dizlerini hareket ettirmeden belini aşağı 

doğru bastır ve nefesini tutmadan 10 saniye bekle” komutu 

verildi. Manometredeki basınç artış miktarı kaydedildi. Ölçüm 

2 dakika dinlenme periyotları ile 3 kez tekrarlanarak ortalaması 

kaydedildi (31). Bu ölçümün yüzeyel elektromiyografi incelemesi 

ile eş zamanlı validasyonu gösterilmiştir (32). 

Postural Stabilitenin Değerlendirilmesi

Katılımcıların postural stabilitelerinin ölçümü, zamanlı ayağa 

kalkma ve yürüme testi (ZAYT), Berg denge skalası (BDS) ve 

statik denge indeksi (SDİ) ile yapıldı. 

Dinamik ve fonksiyonel dengenin bir ölçümü olan ZAYT’de, 

katılımcılardan kolçakları olmayan sırt destekli bir sandalyeden 

kalkıp, önceden işaretlenmiş 3 m ilerideki çizgiden geri dönüp 

tekrar sandalyeye oturmaları istendi. Bu eylemi gerçekleştirdikleri 

süre saniye cinsinden kaydedildi. ZAYT’de 13,5 saniye üzeri 

sürenin yüksek düşme riski ile ilişkili olduğu önceden gösterilmiştir 

(33). 

Statik denge değerlendirilmesi, Kinesthetic Ability Trainer 3000 

(Med-Fit Systems Inc., ABD) cihazı ile yapıldı.  Katılımcılar çıplak 

ayaklarla denge platformunun üzerine çıkarılıp, kolları göğüsleri 

üzerinde çaprazlandı. Ardından ekrandaki vücut ağrılık merkezini 

gösteren kırmızı renkli çarpı işaretini 30 saniye süresince sabit bir 

şekilde program arayüzünün orta noktasında tutmaları istendi. 

Katılımcıların testi öğrenmeleri için ölçüm öncesi 2 dakika 

çalıştırıldı. Ardından 1 dakika ara ile ardışık üç ölçüm yapıldı. 

Hastanın başarabildiği en düşük skor SDİ olarak kaydedildi (34).   

BDS otururken ayağa kalkma, ayaktayken öne uzanma, arkaya 

dönerek bakma gibi bireylerin günlük yaşam aktivitelerini 

yerine getirirken yaşadıkları zorluğu 14 maddede değerlendiren 

fonksiyonel bir denge ölçeğidir (35). Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlilik çalışması yapılmış olan bu ölçekte her bir madde 0-4 

arasında skorlanır, 45 altı skorlar yüksek düşme riski ile ilişkilidir 

(35,36). 

İstatistiksel Analiz

Hesaplanan örneklem büyüklüğüne ulaşıldıktan sonra veri 

analizi SPSS v22 yazılımı ile yapıldı. Verilerin dağılım türü analitik 

yöntemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testi) ve görsel 

yöntemler (histogramlar, olasılık grafikleri) kullanılarak incelendi. 

Tanımlayıcı analizler yapılarak, nicel değişkenler normal dağılım 

göstermediği için ortanca (minimum-maksimum), kategorik 

veriler sayı (%) ile sunuldu. Katılımcılar, BDS ve ZAYT için önceki 

araştırmalarda düşme riski için belirlenmiş cut-off değerlere, SDİ 

için ise katılımcı skorunun total verilerin son çeyreğinde olup 

olmamasına göre yüksek ve düşük düşme riski olarak iki gruba 

ayrıldı. Grupların karşılaştırılmasında nicel değişkenler için Mann-

Whitney U testi, kategorik değişkenler için ise ki-kare veya Fisher 

Exact testi kullanıldı. Tip 1 hata düzeyi 0,05 kabul edildi.  

Bulgular

Yüz üç osteoporoz hastasının değerlendirildiği, 47’sinin dahil 

edilme ve dışlama kriterlerine uygun olmadığı, hesaplanan 

örneklem büyüklüğü olan 56 postmenopozal osteoporoz 

tanılı hastanın dahil edildiği bu kesitsel çalışmada, katılımcıların 

ortanca yaşı 63,2 (55-69) yıl, vücut kitle indeksi 26,4 (17,0-40,3) 

kg/m2 bulundu. Ortanca osteoporoz tanı süresi 3 (1-8) yıl olan 

katılımcıların 23’ü (%41,1) alendronat kullanmaktaydı (Tablo 1).

Katılımcıların denge test sonuçlarının ortanca değerleri ZAYT için 

13,1 (8,8-14,9) sn, SDİ için 241,5 (201-337), BDS için 48 (39-56) 

bulundu (Tablo 1). Katılımcılar düşme risklerine göre subgruplara 

ayrıldığında ZAYT’ye göre 20 (%35,7), SDİ’ye göre 18 (%32,1), 

BDS’ye göre 24 (%42,8) katılımcı yüksek risk grubuna dahil 

edildi.

ZAYT sonucuna göre yüksek düşme riskine sahip subgrup, düşük 

düşme riskine sahip subgrupla benzer klinik ve demografik 

verilere sahipken, son bir yıldaki düşme sayısı daha fazla, PPT 

hareketi ve abdominal iç çekme manevraları kas aktiviteleri daha 

düşüktü (sırasıyla p=0,007, p<0,001, p<0,001) (Tablo 2, 3).

BDS’ye göre yüksek düşme riskine sahip subgrup, düşük düşme 

riskine sahip subgrupla benzer klinik ve demografik verilere 

sahipken, son bir yıldaki düşme sayısı daha fazla, PPT hareketi 

ve abdominal iç çekme manevraları kas aktiviteleri daha düşüktü 

(sırasıyla p<0,001, p<0,001, p=0,009) (Tablo 2, 3).

Tablo 1. Katılımcıların demografik ve klinik verileri

Yaş, yıl 63.2 (55-69)

Boy, cm 165 (150-187)

Ağırlık, kg 74 (48-98)

VKİ, kg/m2 26,4 (17,0-40,3)

Komorbidite, var, n (%) 29 (51,8)

Osteoporoz tanı süresi, yıl 3 (1-8)

Lomber L1-4 T-skoru -3,1 (-2,7- -3,8)

Femur boyun T-skoru -1,5 (-0,8- -2,2)

İlaç

  Alendronik asit, n (%) 23 (41,1)

  İbandronik asit, n (%) 9 (16,1)

  Zolendronik asit, n (%) 7 (12,5)

  Denosumab, n (%) 9 (16,1)

Düşme sayısı 2 (0-5)

Zamanlı ayağa kalkma ve yürüme testi         
skoru, sn

13,1 (8,8-14,9)

Statik denge indeksi 241,5 (201-337)

Berg denge skoru 48 (39-56)

Abdominal kas aktiviteleri, mm-Hg

  Posterior pelvik tilt hareketi 57 (44-90)

  Abdominal iç çekme manevrası 8 (4-24)

Nicel değişkenler normal dağılıma uymadığı için medyan (minimum-maksimum) 
olarak ifade edilmiştir, VKİ: Vücut kitle indeksi
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Statik denge indeksine göre yüksek düşme riskine sahip 
subgrup, düşük düşme riskine sahip subgrupla benzer 
klinik ve demografik verilere sahipken, son bir yıldaki 
düşme sayısı daha fazla, PPT hareketi ve abdominal iç 
çekme manevraları kas aktiviteleri daha düşüktü (sırasıyla 
p<0,001, p<0,001, p<0,001) (Tablo 2, 3).

Tartışma

Düşme korkusu yaşayan postmenopozal osteoporoz 
tanılı hastalarda abdominal kasların aktivitesinin statik, 
dinamik ve fonksiyonel dengenin sağlanmasındaki 
önemini araştırdığımız bu çalışmada, beklendiği şekilde 
ZAYT, BDS ve SDİ’ye göre düşme riski yüksek katılımcıların 
daha fazla düşme öyküsü olduğu, ayrıca literatürde ilk 
defa bu ölçeklere göre düşme riski yüksek postmenopozal 
osteoporoz hastalarının PPT hareketi ve abdominal iç 
çekme manevrası sırasındaki abdominal kas aktivitelerinin 
daha düşük olduğunu gösterdik. 
Postural kontrol motor beceri çeşidi olup, yeterli postural 
kontrolün sağlanması günlük yaşam aktiviteleri sırasında 
karşılaşılan dengeyi bozacak etkenlere karşı düşmeyi 
engelleyen bir ön şarttır (37). Dengenin korunmasında 
ve bozulan dengenin tekrar sağlanmasında duyusal ve 
bilişsel sistemlere ek olarak kas iskelet sistemi ve nörolojik 
sistemin birçok diğer bileşeni birlikte çalışır (8). Sağlıklı 
bireylerde ayak bileği eklemi hareketleri ve çevre kasların 
kontraksiyonları antero-posterior dengede, kalça eklemi 
hareketleri ve çevresi kasların kontraksiyonları medio-lateral 
dengede temel rol alır (7). Ancak hastalık durumlarında 
gerek vücut kinematiğinde meydana gelen değişiklikler, 
gerekse de modifiye edilebilir faktörlerin belirlenip 
değiştirilebilmesi için postural kontrolü etkileyebilecek 
diğer faktörler de göz önünde bulundurulmalıdır.        
Osteoporoz hastalarının postural kontrolünün 
sağlanmasında sıklıkla diz çevresi kasların rolü araştırılmış 
(10,12,13,38,39), kor kaslarının katkısı ise az sayıda 
araştırmanın konusu olmuştur (22,39). Bu araştırmalarda 
da kor kaslarının kuvveti üzerinde durulmuş, kor 
kaslarının nörofizyolojik özellikleri ve klinik yansımaları 
detaylıca araştırılmamıştır. Halbuki kor kaslarının vücut 
ağrılık merkezine yakınlığı nedeniyle postural kontrol için 
önemlidir (37). Ayrıca bu kaslar kinetik zincirin merkezinde 
yer almaları nedeniyle üst ve alt ekstremite hareketleri 
sırasında aktifleşerek koordinasyonda da rol alırlar (8,40). 
Osteoporoz hastalarında gözardı edilse de bu özellikleri 
nedeniyle kor kaslarının nörofizyolojik özellikleri ve 
klinik yansımaları çeşitli mekanik, inflamatuar, nörolojik 
hastalıklarda ve sağlıklı kadınlarda detaylıca araştırılmıştır 
(8,21,23,41).
Araştırmamızda gösterdiğimiz abdominal iç çekme 
manevrası ve PPT hareketi ile elde edilen kas aktivitelerinin 
düşme riski yüksek olan hastalarda düşük bulunması, 
abdominal kas aktivitelerinin dengenin korunmasındaki Ta
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önemini göstermektedir. Osteoporoz hastalarında, gövde 
kaslarının aktivitelerinde değişim olduğu daha önce gösterilmiştir 
(42). Ancak bu araştırma ile ilk defa abdominal kas aktivitesindeki 
azalmanın dengeyi olumsuz etkilediği gösterilmektedir. Bu 
bulgu bazı görüşlerle izah edilebilir. Öncelikle, abdominal kas 
aktivitelerindeki azalma omurga stabilizasyonunu bozar. Omurga 
stabilizasyonunda ki bozulma statik ve dinamik eksternal düşmeye 
sebep olabilecek koşullara karşı dengenin korunmasını olumsuz 
etkiler (43). Ayrıca alt ekstremite hareketlerinin koordinasyonunun 
bozulması vücut ağırlık merkezinin değişmesine sebep olabilir 
(18). Bu yer değişikliği bireyin destek zeminini aşarsa birey 
düşer. Bu sonucun bir diğer izahı özellikle PPT hareketine katılan 
kaslarda düşük aktivite olması, spinopelvik parametreleri zaman 
içerisinde değiştirerek dengeyi etkilemesidir (6,23). Son olarak 
da proprioseptif bir duyu kaynağı olan abdominal kaslarının 
aktivitesindeki azalmanın, gövde kaynaklı proprioseptif duyu 
kaybına yol açarak dengeyi etkilebileceği söylenebilir (37).   
Ayrıca araştırma sonuçlarının bir diğer işaret ettiği durum 
dengenin korunmasında hem global hem de derin stabilizatörlerin 
rolü olduğudur. Çünkü Panjabi’nin spinal stabilizasyon teorisinin 
aktif subsistemine göre transversus abdomininis omurganın 
segmenter stabilizasyonunda rol alan derin stabilizatör bir kasdır. 
Rektus abdominis, psoas, internal ve eksternal oblik abdominal 
kaslar ise gövde ve pelvisin geniş açılı hareketlerini kontrol eden 
global stabilizatör kaslardır (44). Yüzeyel ve derin abdominal 
yerleşimli spinal stabilizatörler arasındaki ko-kontraksiyon önceden 
bilinmektedir (21). Bu bulgu doğrultusunda, postmenapozal 
osteoporuzu olan hasta rehabilitasyonunda sadece yüzeyel 
stabilizatörlerin değil aynı zamanda derin stabilizatörlerin de 
çalıştırılması gerektiği söylenebilir. 
Önceki araştırmalarda kor kaslarının farklı özelliklerinin klinik 
etkileri üzerinde durulmuştur. Makarova ve ark. (22) tarafından 
yakın zamanda yayınlanan bir çalışmada osteoporotik 
vertebral fraktürü olan hastaların gövde fleksor ve ekstensor 
kas kuvvetlerini ve tek ayak üzerinde durma testi gibi bazı 
denge testlerinin sonucunu komplike olmayan osteoporoz 
hastalarından düşük bulmuşlardır. Buna karşı Korkmaz ve ark. 
(39) yaptığı çalışmada ise sırt ekstensor kaslarının kuvvetinin 
denge üzerine etkisi olmadığını belirtmiştir. Noguchi ve ark. 
(43) rektus abdominis, internal abdominal oblik ve transversus 
abdominis kaslarının kalınlıklarını, yaşlı kırılgan bireylerin yürüyüş 

hızıyla negatif yönde korele bulmuşlardır. Kato ve ark. (45) yaşlı 
kadınlarda abdominal kas kuvvetsizliği ile düşme riskinde artış ve 
tek ayak denge testi ile negatif yönde korelasyon saptamışlardır.  
Kas kuvveti ve dengenin farklı metotlarla değerlendirilmesi çelişkili 
sonuçlara neden olabilir. Ancak osteoporozun sarkopeniyle, 
dolayısıyla da kas kuvvetsizliği ile yakın ilişkisinin olması (22,46), 
kas kuvvetsizliği olan hastaların düşme öyküsü veya düşme 
korkusu nedeniyle daha inaktif olmaları bir kısır döngüdür (9). Bu 
nedenle osteoporoz hastalarında gövde kaslarını kuvvetlendirme 
egzersizleri hem statik hem dinamik dengede iyileşme sağlayabilir 
(47). 
Bu araştırmanın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Birincisi ve 
en önemlisi abdominal kas aktivitesini değerlendirmede altın 
standart yöntem olan elektrofizyolojik inceleme yerine BBÜ’nün 
kullanılmış olmasıdır. BBÜ’nün her iki abdominal hareket 
için geçerliliği gösterilmiş olmasına rağmen dolaylı bir ölçüm 
yöntemi olması bir dezavantajdır. İkincisi, statik dengenin 
değerlendirilmesi stabilometrik sisteminin sunduğu bir indeks 
üzerinden yapılmış, antero-posterior veya medio-lateral olarak ayrı 
ayrı değerlendirilememiştir. Ek olarak bu araştırmada ekstensor 
grup spinal stabilizatör kasların rolü araştırılmamıştır. Ayrıca, 
katılımcıların dengelerini etkileyebilecek olan duygudurumları 
değerlendirilmemiştir. 

Sonuç

Abdominal kas aktiviteleri düşme korkusu yaşayan postmenapozal 
osteoporoz tanılı hastalarda statik, dinamik ve fonksiyonel denge 
üzerinde etkilidir. Postmenapozal osteoporoz tanılı hastalarda 
düşmeleri, dolayısıyla vertebra dışı kırıkları azaltmak için hem 
yüzeyel hem derin abdominal kaslar çalıştırılmalıdır. Gelecekte 
yapılacak araştırmaların, bu amaçla yapılacak egzersizlerin denge 
üzerine olan etkilerini, daha kapsamlı olarak gösterebileceğini 
düşünmekteyiz.
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Etik Kurul Onayı: Araştırma protokolü Sivas Cumhuriyet 
Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 
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Tablo 3. Katılımcıların kas aktivitelerinin düşme riskine göre karşılaştırılması

Berg denge skoru
Zamanlı ayağa kalma ve 
yürüme testi

Statik denge indeksi

Düşük  
risk 
(n=32)

Yüksek 
risk
(n=24)

p
Düşük 
risk 
(n=36)

Yüksek 
risk
(n=20)

p
Düşük 
risk 
(n=38)

Yüksek 
risk
(n=18)

p

Posterior pelvik tilt 
hareketi, mm-Hg

68 (50-90) 53 (44-70) <0,001 68 (52-90) 51 (44-70) <0,001 68 (46-90) 51 (44-56) <0,001

Abdominal iç 
çekme manevrası, 
mm-Hg

9,5 (6-24) 8 (4-12) 0,009 10 (4-24) 6 (4-14) <0,001 10 (4-24) 6 (4-12) <0,001

Nicel değişkenler normal dağılıma uymadığı için medyan (minimum-maksimum) olarak ifade edilmiştir
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Güneş et al. 
Quality of Life in Osteoarthritis

Osteoartritte Yaşam Kalitesi: Demografik ve Klinik Değişkenlerle İlişkisi

Quality of Life in Osteoarthritis: Relationship with Demographic 
and Clinical Variables 

Amaç: Osteoartritte (OA) yaşam kalitesinin (QoL) demografik ve klinik değişkenlerle ilişkisini araştırmaktır.
Gereç ve Yöntem: Diz, kalça, ayak ve/veya el OA’sı olan 156 hastanın (%79,5’i kadın) yaşam kalitesi OAQoL skalası ile değerlendirildi. Ağrı 
şiddeti için 0-10 sayısal derecelendirme ölçeği (NRS), genel fiziksel disabilite için Sağlık Değerlendirme Anketi (HAQ), diz/kalça disabilitesi 
için Western Ontario ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi (WOMAC) ve genel sağlık durumu için Nottingham Sağlık Profili (NHP) 
kullanıldı.
Bulgular: Ortalama yaş 56±10 ve ortalama hastalık süresi 7,2±6,4 yıl idi. Yaşam kalitesi ile HAQ, WOMAC-ağrı, WOMAC-fonksiyon, WOMAC-
tutukluk, NHP-fiziksel mobilite ve NHP-enerji arasında orta ila güçlü anlamlı korelasyon (r=0,50-0,70) saptandı. QoL, OA’dan etkilenen eklem 
sayısı ile ilişkili değildi. QoL’deki değişkenliği birlikte açıklayan faktörleri belirlemek için doğrusal regresyon modeli uygulandı. Tek değişkenli 
doğrusal regresyon analizlerinde istatistiksel olarak anlamlı bulunan potansiyel faktörler, son çok değişkenli modeli seçmek için aşamalı 
regresyon prosedüründe kullanıldı. Nihai model, 0,645’lik bir ayarlanmış R2 ile ağrı (NRS), HAQ, NHP-enerji ve NHP-sosyal izolasyonu içeriyordu.
Sonuç: Bu OA hasta grubunda ağrı, fiziksel fonksiyon, yorgunluk ve sosyal izolasyon varyansın %64,5’ini açıklayarak yaşam kalitesinin 
belirleyicileri olarak bulunmuşlardır.
Anahtar kelimeler: Osteoartrit, yaşam kalitesi, ağrı, fiziksel fonksiyon, fiziksel disabilite

Objective: To investigate the relationship of quality of life (QoL) with demographic and clinical variables in osteoarthritis (OA).
Materials and Methods: QoL of 156 patients (79.5% female) with the knee, hip, foot, and/or hand OA was assessed by the OAQoL scale. 
Zero-10 numeric rating scale (NRS) for pain severity, Health Assessment Questionnaire (HAQ) for general physical disability, Western Ontario 
and McMaster Universities Index of Osteoarthritis (WOMAC) for knee/hip disability, and the Nottingham Health Profile (NHP) for health status 
were also completed by patients.
Results: Mean age was 56±10 and mean disease duration 7.2±6.4 years. There were moderate-to-strong significant correlations (r=0.50-
0.70) between QoL and HAQ, WOMAC-pain, WOMAC-function, WOMAC-stiffness, NHP-physical mobility, and NHP-energy. QoL was not 
related to the number of joints affected by osteoarthritis. A linear regression model was performed to determine the factors that together 
explain the variability in QoL. Potential variables which found statistically significant in univariate linear regression analyses were used in a 
stepwise regression procedure to select the final multivariate model. The final model included pain (NRS), HAQ, NHP-energy, and NHP-social 
isolation with an adjusted R2 of 0.645.
Conclusion: Pain, physical function, fatigue, and social isolation have been found to be the predictors of QoL in this osteoarthritis patient 
group, explaining 64.5% of the variance.  
Keywords: Osteoarthritis, quality of life, pain, physical function, physical disability
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Introduction 

Osteoarthritis (OA) is a degenerative disease of the synovial joint 
involving structural changes in the articular cartilage, subchondral 
bone, joint capsule, synovial membrane, and periarticular 
muscles (1). It usually affects the weight-bearing joints and the 
most frequently affected joint is the knee, followed by the hands 
and the hips (2). The most common symptoms are pain, joint 
stiffness, loss of physical function, fatigue, sleep disturbances, 
and social isolation which are disabling and lead to a reduced 
ability to perform activities of daily living (3). It is estimated that 
80% of people with OA have movement restrictions and 25% 
are unable to perform basic activities of daily living (4) which 
may deteriorate the health-related quality of life (QoL).
The goals in OA management are to control pain, maintain 
and enhance joint function, and improve functioning and QoL 
(5). To achieve optimal QoL in patients with OA, it is important 
to determine which demographic and clinical variables are 
associated with QoL. Pain, functioning, and health status of 
patients can be determined by patient-reported outcome 
instruments which focus on the impairments of body functions 
as well as activity limitations and participation restrictions 
caused by the disease. While these outcomes are important for 
professionals in patient assessment, it has been shown that they 
do not always have a large impact on QoL (6). This study aims to 
investigate the predictors of QoL in patients with OA.

Materials and Methods

This study includes the secondary analysis of the Turkish data 
collected for the adaptation of the OAQoL scale across Europe 
(7). Adult individuals who were diagnosed as knee, hip, hand 
OA according to the American College of Rheumatology criteria 
(8-10) as well as symptomatic foot OA confirmed by X-ray were 
included in the study. The exclusion criteria were comorbidity 
determined by the clinician as likely to affect QoL, presence 
of failed joint arthroplasty for OA, history of arthroplasty in 
the previous 6 months, and illiteracy. The study protocol was 
approved by the Ethics Committee of the Ankara University 
Faculty of Medicine (decision no: 02-53-13, date: 28.01.2013). 
All patients gave informed consent and the study was conducted 
in compliance with the principles of the Declaration of Helsinki.
Health-related QoL was assessed by the Turkish validated OAQoL 
scale (7,11). It is a 22-item needs-based measure that provides a 
unidimensional index of OA-specific QoL. Higher scores indicate 
poor QoL (11). The severity of pain was assessed by a numeric 
rating scale (NRS) where scores ranged from 0 (no pain) to 10 
(most severe pain) (12). Functional limitations in activities of 
daily living (dressing, arising, eating, walking, hygiene, reach, 
grip, and activities) were evaluated by the Health Assessment 
Questionnaire (HAQ) which is a generic physical disability index. 
Scoring is from 0 (without any difficulty) to 3 (unable to do) 
(13). The Western Ontario and McMaster Universities Index of 
OA (WOMAC), 3.0 Likert version, was also used as a knee and 
hip OA-specific disability measure (14). It includes 3 subscales 

evaluating pain (score 0-20), stiffness (score 0-8), and physical 

functioning (score 0-68), with higher scores indicating more 

symptoms and limitations. The health status of the patients 

was evaluated with the Nottingham Health Profile (NHP) 

(15). It consists of 38 questions in 6 subscales: sleep, physical 

activity, energy, pain, emotional reactions, and social isolation. 

Subscale scores range between 0 and 100, with higher scores 

representing worse health status. 

Statistical Analysis

Statistical analyses were performed using R v.3.6.3 statistical 

programming language (R Foundation for Statistical Computing, 

Vienna, Austria). Quantitative data were summarized as mean 

± standard deviation along with median (25th-75th percentiles), 

whereas frequency and percentage were used for qualitative 

data. Spearman correlation coefficient was used to assess the 

strength of the relationship between OAQoL and demographic 

or clinical parameters. A linear regression model was performed 

to determine the predictors that together explain the variability in 

OAQoL. The potential factors which are found to be statistically 

significant in univariate linear regression analyses were selected 

in a stepwise variable selection procedure to select the final 

multivariate model. Post hoc power analysis was performed 

based on the test of R2 deviation from zero resulting in 99% 

observed power with 156 patients and 4 predictors, for type 

I error rate of α=0.05 and a calculated effect size of f2=0.38 

[which is large according to Cohen (16) 1988]. G*Power v.3.1 

was used to calculate post hoc power analysis. 

Results 

A total of 156 patients with knee, hip, foot, and/or hand OA 

were evaluated. The demographic and clinical characteristics of 

the patient group are presented in Table 1. The mean age was 

56.02±10.05 years (range 33-88 years), and the mean disease 

duration was 7.2±6.4 years. The median pain intensity was 6, 

reflecting a moderate level. Most of the patients were female 

(79.5%). OA-related symptoms were most common in the knee, 

where 261 knees of 156 patients were symptomatic. Patients 

had minimal to moderate disability in activities of daily living, 

as reflected by a median HAQ score of 1. QoL levels was also 

moderately affected with a median OAQoL score of 10.5.  

There were moderate-to-strong (17) significant correlations 

(Spearman r: 0.50-0.70) between QoL and HAQ, WOMAC-pain, 

WOMAC-function, WOMAC-stiffness, NHP-physical mobility, and 

NHP-energy (Table 2).  QoL was not related to the number of 

joints affected by OA. A linear regression model was performed 

to determine the factors, which together explain the variability 

in QoL. Potential factors, found to be statistically significant 

in univariate linear regression analyses were used in stepwise 

regression procedure to select the final multivariate model. The 

final model included pain (NRS), HAQ, NHP energy, and NHP 

social isolation with an R square of 0.654 and an adjusted R 

square of 0.645 (Table 3). 



Güneş et al. 
Quality of Life in Osteoarthritis

Turk J Osteoporos
2022;28:55-60 57

Discussion

The results of this study revealed that pain, functional limitations 
in activities of daily living, fatigue, and social isolation are the 
predictors of the QoL in patients with OA. 
The ability to effectively measure the QoL is central to describing 
the impacts of disease, treatment, or other insults upon the 
patient. There are some studies evaluating the QoL in OA (18-
22). However, these studies have generally evaluated the QoL 
with generic QoL instruments, which are generated to measure 
the QoL in any disease or condition. The disadvantages of 
generic instruments are that, because they contain various 
constructs and are so general, they are often less sensitive to 
change in evaluating a particular condition state compared with 
the disease-specific ones (23). The strength of this study is that 
QoL was evaluated with an OA-specific QoL instrument, which 
is a needs-based scale, providing a unidimensional index of OA-
specific QoL. The application of the needs-based model in OA 
is important as it provides valuable information on the global 
impact of the disease from the patient’s perspective (10). 
Pain is usually the predominant symptom in patients with 
symptomatic OA and it is accepted as one of the most important 
determinants of QoL (23-25). The previously published studies 
have shown that the presence of pain reduces health-related 
QoL in patients with OA (21,22). In our study, the pain was in 
multiple joints, most commonly seen in the knee, hand, hip, foot, 
and thumb, respectively, consistent with the literature findings 
(2). Contrary to what we expected, the number of joints affected 
by OA was not related to QoL. Similar to our results, Montero 
et al. (26) evaluated the pain, disability, and health-related QoL 
in patients with self-reported OA and showed that pain severity 

Table 1. Demographic and clinical characteristics of 
patients (n=156)

Age (years) 56±10 (33-88)

Male/female, n (%) 32 (20.5)/124 (79.5)

Symptoms related to OA (number of joints)

Knee/hand/hip/foot/ thumb 261/77/72/55/40

Marital status, n (%)

Married 137 (88)            

Divorced/single/widow(er) 19 (12)

Working status, n (%)

Full time working 23 (14.7)

Retired 41 (26.3)

Housewife 86 (55.1)

Not working/other 6 (3.9)

Disease duration (years)
7.24±6.38
5 (2-10)

Number of affected joints
3.24±2.02
2 (2-4)

Pain severity (0-10)
6.09±2.27
6 (4-8)

OAQoL (0-22)
10.42±7.19
10.5 (3-17)

HAQ (0-3)
0.95±0.68
1 (0.3-1.4)

WOMAC

Pain (0-20)
8.77±4.81
9 (5-12)

Stiffness (0-8)
3.34±2.09 
3 (2-5)

Function (0-68)
29.71±15.43
 30 (17-42)

NHP

Energy (0-100) 
61.75±39.13
66.7 (33.3-100)

Pain (0-100)
61.94±33.64
62.5 (37.5-100)

Emotional (0-100)
33.12±32.51
22.2 (0-63.9)

Sleep (0-100)
38.85±33.10
40 (5-60)

Quantitative data were summarized as mean ± standard deviation along 
with median (25th-75th percentiles), whereas frequency and percentage n 
(%), were used for qualitative data. HAQ: Health Assessment Questionnaire, 
NHP: Nottingham Health Profile, WOMAC: Western Ontario and McMaster 
Universities Index of Osteoarthritis, OAQoL: Osteoarthritis Quality of Life scale

Table 2. Correlations of QoL with demographic clinical 
variables 

  OAQoL

Age 0.294***

Disease duration 0.326***

Number of affected joints 0.151

Pain severity (NRS) 0.541***

HAQ 0.687***

WOMAC-pain 0.622***

WOMAC-stiffness 0.453***

WOMAC-function 0.674***

NHP-energy 0.684***

NHP-pain 0.663***

NHP-emotional 0.569***

NHP-sleep 0.473***

NHP-social isolation 0.604***

NHP-physical mobility 0.687***

HAQ: Health Assessment Questionnaire, NHP: Nottingham Health Profile, NRS: 
Numeric rating scale, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities 
Index of Osteoarthritis, OAQoL: Osteoarthritis Quality of Life scale
***p<0.001
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was associated with functional limitations, disability, and poor 

health-related QoL. However, the authors stated that the impact 

of location of OA on QoL was lower than that of pain severity 

(26). These findings confirm our results that the severity of joint 

pain rather than the number of painful joints has an impact on 

the QoL of OA patients.

Most of the participants had a mild-to-moderate disability in 

terms of performing daily activities including dressing, arising, 

eating, walking, hygiene, reach, grip, and activities in this study. 

One study evaluating the prevalence of symptomatic hand OA 

and its impact on functional status among the elderly (27) found 

that patients with hand OA experienced functional limitations, 

including writing, gripping, and manipulating small objects 

compared to those who did not have hand OA. Another study 

showed that knee OA was among the most disabling conditions 

with limitations in walking and climbing stairs (28). In addition to 

these findings, our study showed that an increase in functional 

limitations in daily activities was related to poor QoL in OA. 

Kwok et al. (29) evaluated the impact of limitations in activities 

of daily living on QoL in patients with the majority having hand 

OA (95%). The authors stated that limitations in daily activities 

were the major determinants of reduced health-related QoL 

similar to our results. 

Fatigue is a subjective feeling of generalized tiredness or 

exhaustion (30) and is defined as one of the most important 

and challenging aspects of any chronic disease, including many 

types of arthritis (31). One study showed that individuals with 

OA described a significant amount of fatigue and stated that 

it had a substantial impact on their lives (32). Cross et al. (31) 

evaluated the relation between measures of fatigue and health-

related QoL in rheumatoid arthritis and OA. The authors found 

that fatigue was significantly correlated with most measures 

of health-related QoL, particularly with the vitality, physical 

function, and bodily pain domains of the short form-36 (31). 

Jakobsson and Hallberg (33) investigated the factors that 

explain the variance in QoL among older adults with OA. They 

found that QoL was related to pain, functional limitations, and 

depressed mood. Similar to these findings emotional part of the 

NHP was related to QoL in our study and it was found that the 

QoL of the patients was related to social isolation. Our results 

suggest that, in addition to pain and functional limitations, the 

fatigue (energy) and social isolation levels of patients are also 

important predictors of QoL.

There are some limitations of this study. Firstly, the majority of 

the participants were female. However, studies showed that OA 

is more common in women than men (2,19,20) and in most of 

the studies conducted in this field, the patient population consists 

of mostly females. Secondly, the participants who were referred 

to the outpatient clinic of physical medicine and rehabilitation 

department of a university hospital were evaluated, and thus all 

participants had a symptom regarding their OA. Therefore, the 

results cannot be generalized to all populations with OA where 

most of the affected individuals may not have any symptoms 

(34). Finally, we did not make a power analysis for the sample 

Table 3. Factors explaining quality of life in regression analyses

Univariate linear regression Multivariate linear regression

  R-squared Beta (SE) p Beta (SE)
Standardized 
beta

p

Age 0.081 0.204 (0.055) <0.001 - - -

Female sex 0.071 4.739 (1.379) <0.001 - - -

Duration 0.114 0.381 (0.086) <0.001 - - -

Number of affected 
joints

0.027 0.584 (0.283) 0.040 - - -

Pain severity (NRS) 0.294 1.721 (0.215) <0.001 0.536 (0.194) 0.169 0.006

WOMAC-pain 0.393 0.938 (0.094) <0.001 - - -

NHP-pain 0.427 0.140 (0.013) <0.001 - - -

HAQ 0.472 7.219 (0.615) <0.001 3.143 (0.714) 0.299 <0.01

WOMAC-function 0.449 0.312 (0.028) <0.001 - - -

NHP-sleep 0.226 0.103 (0.015) <0.001 - - -

NHP-energy 0.459 0.125 (0.011) <0.001 0.046 (0.012) 0.253 <0.01

NHP-emotional 0.326 0.126 (0.015) <0.001 - - -

NHP-social isolation 0.364 0.142 (0.015) <0.001 0.072 (0.013) 0.307 <0.01

HAQ: Health Assessment Questionnaire, NHP: Nottingham Health Profile, NRS: Numeric rating scale, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Index of 
Osteoarthritis, OAQoL: Osteoarthritis Quality of Life scale, Beta: Regression coefficient, SE: standard error of beta, Standardized beta: Helps to understand the relative 
importance of factors. Final multivariate model has an R-square of 0.654 and an adjusted R-square of 0.645
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size before the study. However, post-hoc power analysis has 
revealed that our study has a strong power as explained in the 
statistics section above. 

Conclusion

The results of this study show that pain, functional limitations 
in activities of daily living, fatigue, and social isolation are the 
predictors of the QoL in patients with OA. As there is no way 
to totally cure OA, decreasing pain, fatigue and improving the 
physical function may increase the QoL of individuals with OA.
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 Öz
Amaç: Osteoporotik kırıklar kadın ve erkeklerde halk sağlığı açısından önemli sonuçlara yol açabilmektedir. Bu çalışmada, erkeklerde 
osteoporoz (OP) ve osteoporotik kırık sıklığının ve osteoporotik kırıklara neden olabilecek risk faktörlerinin belirlenmesi amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Fiziksel tıp ve rehabilitasyon polikliniğimize 15 Mart 2021-15 Eylül 2021 tarihleri arasında kas-iskelet sistemi ağrısı ile 
başvuran 65 yaş üstü erkekler geriye dönük olarak incelendi. Bu çalışmaya toplam 90 hasta dahil edildi. Tüm hastaların 25-hidroksivitamin 
D

3
 [25-(OH)D

3
] düzeyleri, vücut kitle indeksi (VKİ), yaş, kemik mineral yoğunluğu (KMY) T-skorları, sigara ve alkol kullanım durumları ile ilgili 

veriler kaydedildi.
Bulgular: Hastaların ortanca yaşı 71 (66-89) yıldı. On dört hastada (%15,5) osteoporotik kırık tespit edildi. Osteoporotik kırıklar vertebral 
bölgede yoğunlaşmıştı (%71,4). Hastalar iki gruba ayrıldı: Grup 1 (osteoporotik kırıklı) ve grup 2 (osteoporotik kırıksız). Regresyon analizi, yaş 
ve VKİ’nin osteoporotik kırıklarla ilişkili olduğunu gösterdi (p<0,05). Aksine osteoporotik kırık oluşumu ile 25-(OH)D

3
 düzeyleri, KMY T-skorları, 

sigara ve alkol kullanımı arasında ilişki bulunmadı (p>0,05).
Sonuç: OP ve osteoporotik kırık oluşumu Kadınlarda ve erkeklerde yaygın bir halk sağlığı sorunudur. Osteoporotik kırıkların toplum ve bireyler 
üzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle risk faktörlerinin bilinmesi ve bunlara karşı önlem alınması önemlidir.
Anahtar kelimeler: Kırık, osteoporoz, erkekler

Ertem and İrdesel
Osteoporotic Fracture in Men

 

Objective: Osteoporotic fractures can cause important consequences in terms of public health in men and women. In this study, It is aimed 
to determine the frequency of osteoporosis (OP) and osteoporotic fractures in men and the risk factors that may cause osteoporotic fractures.
Materials and Methods: Men over the age of 65 years who were admitted to physical medicine and rehabilitation outpatient clinic with 
musculoskeletal system pain between 15 March 2021 and 15 September 2021 was included in the study retrospectively. A total of 90 patients 
were included in this study. Data regarding 25-hydroxyvitamin D

3
 [25-(OH)D

3
] levels, body mass index (BMI), age, bone mineral density (BMD) 

T-scores, smoking and alcohol using status were recorded.
Results: The median age of the participants was 71 (66-89) years. Osteoporotic fractures were found in 14 patients (15.5%). Osteoporotic 
fractures were more common in the vertebral region (71.4%). The patients were divided into the following two groups: group 1 (with 
osteoporotic fracture) and group 2 (without osteoporotic fracture). Regression analysis revealed that age, and BMI associated with 
osteoporotic fractures (p<0.05). In contrast, no correlation was found between osteoporotic fracture formation and 25-(OH)D

3
 levels, BMD 

T-scores, smoking, and use of alcohol (p>0.05).
Conclusion: OP and osteoporotic fracture formation is a common public health problem in men and women. Because of the negative effects 
of osteoporotic fractures on society and individuals, it is important to know the risk factors and take precautions against them.
Keywords: Fracture, osteoporosis, men
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Introduction

Osteoporosis (OP) is a metabolic bone disease characterized 
by decreased bone mass, decreased bone strength, and 
deterioration in the microarchitecture of bone tissue (1). OP has 
become one of the most important health problems with the 
increase in life expectancy today. The main problem in OP is the 
increased risk of fracture (2). The clinical consequences of this 
disease require measures to allow timely appropriate intervention 
and to evaluate high-risk individuals. Many risk factors may be 
associated with osteoporotic fracture, including female sex, low 
peak bone mass, history of fracture, cigarette smoking, alcohol 
drinking, increasing age, white race, low calcium and vitamin 
D intake (3-5). Even though the risk of fracture is higher in 
postmenopausal women, osteoporotic fractures can occur in 
men as well.
Approximately 8 million women in the United States are affected 
by OP. But OP is not only seen in women, it is common in men 
as well, with about 4% to 6% of men over the age of 50 having 
OP, resulting in approximately 2 million cases in the United States 
(6,7).
Considering that OP is a preventable and treatable disease, it 
becomes clear how important it is to diagnose OP and predict 
fracture risk. The diagnosis of OP is based on the measurement 
of bone mineral density (BMD) (8). OP is defined as a BMD 
T-score on dual energy X-ray absorptiometry (DXA) machines as 
-2.5 and lower. Osteopenia is defined as a BMD T-score between 
-1 and -2.5.
Calculating the risk of osteoporotic fracture is not as easy as 
diagnosing OP with BMD. Because the occurrence of osteoporotic 
fractures can be affected by many risk factors to varying degrees 
in both men and women. Studies show that at least half of 
osteoporotic fractures occur in people with osteopenia (9,10). 
This studies show that it is not possible to predict fracture risk 
by looking at BMD alone. The FRAX tool is one of the tools 
developed to predict fracture risk. Combining confirmed clinical 
risk factors and BMD of the femoral neck, FRAX calculates the 
10-year probability of hip or major osteoporotic fractures (9).
In one study found that the main determinants of osteoporotic 
and hip fracture risk in men were age, body mass index (BMI), 
smoking, alcohol using, some accompanying diseases, some 
drugs used, and history of falls. In the same study, it was 
determined that QFractureScore had a better performance 
compared to the FRAX algorithm for hip fracture (11). Another 
study examined the reliability of the FRAX tool in predicting 
the ten-year fracture risk in patients with systemic autoimmune 
disease. According to the study results, the FRAX tool accurately 
predicted fracture probability in patients with rheumatoid 
arthritis, but was not successful in predicting fracture risk 
in patients with systemic lupus erythematosus and primary 
Sjögren’s syndrome (12). The FRAX tool is the most commonly 
used algorithm for assessing the risk of osteoporotic fractures in 
men and women worldwide (13).
Although OP is very common in men and causes a very 
important complication such as fracture, most of the studies on 

OP and osteoporotic fracture in the literature has focused on 
postmenopausal women. In our study, we aimed to examine the 
frequency of OP and osteoporotic fracture in men who applied 
to the outpatient clinic with musculoskeletal system pain and to 
determine the risk factors that may cause fracture in patients 
with OP.

Materials and Methods

The records of the men over the age of 65 who applied to 
the physical therapy and rehabilitation outpatient clinic with 
complaints of musculoskeletal pain between March 15, 2021 
and September 15, 2021 were retrospectively scanned through 
the hospital database. While determining the study population, 
we did not include patients who did not have DXA or radiography 
in their outpatient clinic applications or who did not have these 
tests in an external center. Thus, a total of 90 patients were 
included in our study.
T-score of ≤-2.5 in femoral total, femoral neck and/or lumbar 
total vertebra BMD measurements in DXA performed in all 
patients was considered OP, and a diagnosis between -1 and 
-2.5 was considered osteopenia. The radiographs of the 
patients taken in the same hospital or in another center were 
evaluated by the investigative physicians, and the patients with 
osteoporotic fractures were recorded together with the fracture 
sites. In addition, patients’ 25-hydroxyvitamin D

3
 [25-(OH)D

3
] 

levels, BMI, age, BMD T-scores, smoking and alcohol using status 
were recorded.
The patients were divided into two groups according to the 
presence of osteoporotic fractures. Group 1 was defined as 
patients with osteoporotic fractures, and group 2 as patients 
without osteoporotic fracture.
The ethics committee approval for this study was made by 
Uludağ University Clinical Research Ethics Committee (decision 
no: 2021-14/7, date: 06.10.2021).

Statistical Analysis

Shapiro-Wilk test was used to evaluate whether the variables 
fit the normal distribution or not. Continuous variables were 
given as median (minimum-maximum) and mean ± standard 
deviation values. Categorical variables were reported as n (%). 
According to the normality test results, independent sample 
t-test or Mann-Whitney U test was used in comparison between 
two groups. Fisher’s Exact test was used to compare categorical 
variables. Binary logistic regression analysis was performed to 
determine the risk factors affecting osteoporotic fracture risk 
in men. SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for 
Windows, Version 21.0, Armonk, NY: IBM Corp.) was used for 
statistical analysis and p value <0.05 was considered statistically 
significant.

Results

The median age of 90 patients was 71 (66-89). OP was 
detected in 25.5% of the patients, and osteopenia in 54.4%. 
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A osteoporotic fracture was detected in 14 patients (15.5%). 

Osteoporotic fractures were concentrated in the vertebral 

region (71.4%). The clinical and demographic characteristics of 

the participants are given in Table 1.

When the patients were divided into two groups according to 

the presence of fracture, a significant relationship was found 

between advanced age and osteoporotic fracture formation 

(p‟0.05). In addition, a statistically significant relationship was 

found between low femoral neck, femoral total and lumbar 

total T-scores and osteoporotic fracture formation (p˂0.05). 

There was no significant difference between BMI, 25-(OH)

D
3
 levels, smoking and alcohol using status and osteoporotic 

fracture formation (p>0.05). Comparison of the demographic 

and clinical characteristics of the patients according to the 

presence of osteoporotic fractures is shown in Table 2.

In the logistic regression analysis, the model obtained by using 

the Enter method was found to be significant (p=0.002) and 

compatible with the data set (p=0.336). It was determined that 

1 unit increase in the age of the patients increased the risk of 

developing osteoporotic fracture 1.17 times, and 1 unit increase 

in BMI increased the risk of osteoporotic fracture 1.28 times 

(Table 3).

Discussion

Determining the incidence of OP in men as in women and the 

risk factors for osteoporotic fracture formation, which is one 

of the most important complications of OP, provides important 

information in the follow-up of these patients. In this study, it 

was determined that OP is frequently observed in men as well 

as in women, and osteoporotic fracture formation can be seen 

at a substantial level.

In the current study, OP was detected in 25.5% of the patients. 

In a study examining the prevalence of OP in Saudi men, the 

Table 1. Demographic and clinical features of participants

n

Age (years) 90 71 (66-89)

Bone mineral density

Femoral neck T-score 90 -1.4 (-5.1-1.9)

Femoral total T-score -0.8 (-5.7-2.5)

Lumbar total T-score -0.7±1.7

BMI (kg/m2) 90 28.0 (19-44.8)

Osteoporosis status

Osteoporosis

90

23 (25.5%)

Osteopenia 49 (54.4%)

Normal bone density 18 (20%)

Presence of fracture

Fracture
90

14 (15.5%)

No fracture 76 (84.4%)

Fracture site

Vertebra fracture

14

10 (71.4%)

Hip fracture 3 (21.4%)

Non-vertebral fracture 1 (7.1%)

25-(OH)D
3
 level (ng/mL) 83 20.3 (4.4-55.2)

Current smoker

Yes
90

10 (11.1%)

No 80 (88.8%)

>3 units of alcohol a day

Yes
90

2 (2.2%)

No 88 (97.7%)

25-(OH)D
3
: 25-hydroxyvitamin D

3
, BMI: Body mass index, Data are expressed as 

n (%), median (minimum-maximum) and mean ± standard deviation

Table 2. Comparison of participants with and without fracture in terms of demographic and clinical characteristics

n
Group 1 (with 
osteoporotic fracture)

n
Group 2 (without 
osteoporotic fracture) p-value

Age (years) 14 75 (68-88) 76 70 (66-89) 0.017a

Femoral neck T-score 14 -2.3±1.0 76 -1.4±1.0 <0.001b

Femoral total T-score 14 -1.9±1.4 76 -0.8±1.1 <0.001b

Lumbar total T-score 14 -2.1±1.2 76 -0.7±1.7 0.001b

BMI (kg/m2) 14 28.3 (21.8-34.9) 76 28.0 (19.0-44.8) 0.920a

25-(OH)D
3
 level (ng/mL) 12 21.2 (8.7-28.1) 71 20.2 (4.4-55.2) 0.741a

Current smoker

Yes
14

3 (21.4%)
76

7 (9.2%)
0.185c

No 11 (78.5%) 69 (90.7%)

>3 units of alcohol a day

Yes
14

1 (7.1%)
76

1 (1.3%)
0.288c

No 13 (92.8%) 75 (98.6%)

25-(OH)D
3
: 25-hydroxyvitamin D

3
, BMI: Body mass index, Data are expressed as n (%), median (minimum-maximum) and mean ± standard deviation, aMann-Whitney U 

test, bIndependent sample t-test, cFisher’s Exact test
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prevalence of osteopenia and OP for the lumbar spine was 
35.7% and 21.4%, respectively. The prevalence of osteopenia 
and OP in the femoral neck was 38% and 11.4%, respectively. 
In the same study, the overall prevalence of OP was found 
to be 23.5% (14). In a study investigating the prevalence of 
osteopenia and OP in human immunodeficiency virus positive 
male patients, BMD was found to be decreased in 35 (70%) 
patients, including OP in 19 (38%) patients and osteopenia in 
16 (32%) patients (15). In a study evaluating risk factors for OP 
in elderly men, 209 men over 65 years of age who applied to 
the geriatrics outpatient clinic were included in the study. As a 
result of this study, OP was found in 64 (30.6%) patients and 
osteopenia was found in 92 (44.0%) patients (16). In our study, 
the frequency of OP was found to be similar to the literature. We 
think that the reason for the prevalence of OP to be in such a 
wide range in the studies in the literature is due to the different 
patient inclusion criteria in each study.
In the current study, as a result of logistic regression analysis, 
it was determined that the increase in patients’ age and BMI 
increased the risk of osteoporotic fracture. In a study evaluating 
the distribution of patients with OP who applied to the 
outpatient clinic, it was found that 88% of OP patients were 
female and 12% were male. While osteoporotic fractures were 
detected in 10.3% of male OP patients, no fracture was found 
in 89.7% of them. Despite the risk of osteoporotic fractures is 
high in male OP patients, it was determined that this situation 
was not related to age and OP etiology (17). Fractures due 
to OP affect 40% of women over 50 and 14% of men. The 
risk of fracture relates to BMD, age, nutritional factors and 
the risk of falling (18). In addition, newly formed osteoporotic 
fractures independently predict new fractures (19). Because 
of this, we can say that risk of osteoporotic fracture increases 
in patients with a history of osteoporotic fractures, regardless 
of gender. Apart from these, an important risk factor for hip 
fracture due to OP in men is a low BMI level (20). In a study 
of male patients, higher 25-(OH)D

3
 levels were associated with 

higher baseline BMD, slower BMD loss, and a lower risk of hip 

fracture (21). In our study, when each variable was considered 

independently, BMD subcategories were found to be associated 

with osteoporotic fracture formation, while inclusion in other 

variables did not find a relationship between BMD values and 

osteoporotic fracture formation. On the contrary, BMI was 

not associated with osteoporotic fracture formation when 

taken alone, but there was a correlation between BMI and 

osteoporotic fracture formation with the inclusion of other 

variables. Increasing age was found to be associated with 

osteoporotic fracture formation, which supports the literature. 

We think that the most important factor in the different results 

from the literature in our study is the fact that many risk factors 

that may directly or indirectly increase the fracture risk were not 

evaluated, since the patients were selected retrospectively. In 

addition, the limited number of patients may have caused our 

results to differ from the literature in some respects. In general, 

it is known that low BMI increases the risk of OP. In our study, on 

the contrary, increase in BMI was found to be associated with 

an increased risk of osteoporotic fractures. We think that this 

result is due to the fact that increased BMI may be associated 

with falling risk.

Current study has limitations. Since it is a retrospective study, 

conditions that may be risk factors for OP and osteoporotic 

fractures such as diet, living conditions, activity level, falling risk, 

OP diagnosis period, medications used and how long the OP-

related treatment lasts could not be evaluated. In addition, the 

fact that it is a single-center study and the limited number of 

patients are other limitations.

Conclusion

OP and osteoporotic fracture formation are common public 

health problems in men as well as women. In this study, it was 

determined that there was a positive relationship between 

advanced age, increased BMI and osteoporotic fracture 

Table 3. Factors associated with osteoporotic fracture formation

95% CI

Wald p-value OR Lower Upper

Age (years) 4.51 0.034 1.17 1.01 1.36

Femoral neck T-score 0.35 0.555 1.56 0.35 6.88

Femoral total T-score 2.46 0.117 0.29 0.06 1.36

Lumbar total T-score 2.85 0.091 0.57 0.30 1.09

BMI (kg/m2) 5.03 0.025 1.28 1.03 1.60

25-(OH)D
3
 level (ng/mL) 0.01 0.928 1.00 0.93 1.08

Current smoker (yes) 0.94 0.334 3.02 0.32 28.28

>3 units of alcohol a day (yes) 2.01 0.156 23.68 0.30 1879.22

Model χ2=23.99; p-value=0.002

Hosmer and Lemeshow test: p-value =0.336

OR: Odds ratio, CI: Confidence interval, 25-(OH)D
3
: 25-hydroxyvitamin D

3
, BMI: Body mass index, “No” category for current smoker and “no” category for >3 units of 

alcohol a day were accepted as reference category
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formation. Strategies to prevent OP and osteoporotic fracture 
formation are important for improving public health. Therefore, 
knowing the risk factors in OP and osteoporotic fracture 
formation and taking precautions against them are important 
treatment strategies.
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Introduction

Traconia fish is a member of the Trichinidea family whose 
members are poisonous. In general, fish bite or sting injuries may 
occur after hunting with a fishing rod or spear, while separating 
the fish from the hunting equipment (1). Edema in the area of 
the fish bite, may be followed by a wide spectrum of symptoms 
ranging from subcutaneous inflammation to myonecrosis (2). In 
this case report, we present a patient who was injured with the 
back spines of Traconia fish and had edema and limited range 
of motion.

Case Report

A 33-year-old male patient presented to our outpatient clinic 
with left sided hand pain and restriction of movement. The 

patient had sustained a fishing injury one month previously 

and had developed severe pain, widespread swelling and 

redness spreading from the left hand to the elbow as a result 

of the back spines of a Traconia fish sinking into the dorsal 

surface of the left hand. After the accident, the patient had 

also developed a headache. Patient had been admitted to the 

emergency department and had received antihistamines, an 

intramuscular steroid injection and tetanus prophylaxis. He 

had applied cold packs to the affected region but pain and 

swelling endured. One month later, patient seeked medical 

care when edema and movement restriction persisted. A 

superficial tissue ultrasonography was performed, and minimal 

effusion was noted on the dorsal surface of the left hand. 

Three-phase bone scintigraphy was ordered to rule out complex 

regional pain syndrome and came back within normal limits. 
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Trakonya balığı Trichinidea ailesinin bir üyesidir ve tüm üyeleri zehirlidir. Literatürde, trakonya balığının dikeninin sokmasından sonra etkilenen 
bölgede, ödemden miyonekroza kadar uzanan geniş bir olgu yelpazesi bulunmaktadır. Bu olgu sunumunda, trakonya balığının sırt dikenleri 
ile elinden yaralanan, elinde ödem ve metakarpofalengeal eklem hareket açıklığında kısıtlılık olan bir hastayı sunuyoruz. Zamanla gelişen 
eklem kısıtlılığında ağrı olmaması ve bilateral el radyografisinin normal olması kompleks bölgesel ağrı sendromu tanısını dışlamaktadır. Hasta 
bandaj, yumuşak doku mobilizasyonu ve metakarpofalangeal eklemlerini fleksiyona zorlayan bir cihazla tedavi edildi. Hastaya 15 seans tedavi 
uyguladık. Rehabilitasyon sonrası muayenede sol el sırtındaki ödemin azaldığını gördük. Hastanın hareket açıklığını normal olarak ölçtük.
Anahtar kelimeler: Rehabilitasyon, atel, eklemler

Traconia fish is a member of the Trichinidea family, all members are poisonous. In the literature, edema develops in the affected area after 
trachonia fish bite, followed by a wide spectrum of cases ranging from subcutaneous inflammation to myonecrosis. In this case report, we 
present a patient who was injured with the back spines of traconia fish and had limited edema and range of motion. The absence of pain in 
the joint restriction that developed over time and the normal bilateral hand radiography exclude us from the diagnosis of complex regional 
pain syndrome. The patient was treated with self-adherent wrap to reduce swelling in addition to soft tissue mobilization, range of motion 
exercises, and a contracture splint that forced metacarpophalangeal joints into flexion to increase joint mobility. We applied 15 sessions of 
treatment to the patient. On the post-rehabilitation examination, we found that the edema in the dorsum of the left hand decreased. We 
measured the range of motion of the patient as normal.
Keywords: Rehabilitation, splint, joints
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On the 4th months, patient still had joint restriction and a left 
hand magnetic resonance imaging (MRI) was performed. 
MRI reported mild bone marrow edema in the base of the 
proximal phalanges of the 2nd finger, and mild effusion of the 
2nd metacarpophalangeal (MCP) joint. Findings were compatible 
with outcomes from Traconia sting. Patient had received physical 
therapy and rehabilitation to regain joint range of motion. The 
patient did not benefit from the treatment and was admitted to 
our clinic for further rehabilitation.
On the initial examination, patient did not complain of any 
pain. Range of motion measurements (active/passive) were as 
follows:  2nd finger MCP flexion was 20°/25°, 3rd finger MCP 
flexion was 35°/40°, 4th finger MCP flexion was 40°/45°, 5th 
finger MCP flexion was 45°/50° (Figure 1).
Left hand dorsal surface displayed non-pitting edema and 
mild redness. Arterial pulses were palpable bilaterally. Muscle 
strength and neurological examination was normal. Routine 
hemogram, biochemistry, sedimentation, and C-reactive protein 
values were found to be normal. No pathological findings were 
seen on bilateral hand X-rays (Figure 2).
The patient was treated with self-adherent wrap to reduce 
swelling in addition to soft tissue mobilization, range of motion 
exercises, and a contracture splint that forced MCP joints into 
flexion to increase joint mobility. Soft tissue mobilization and 
exercises were performed by a trained physiotherapist. 
Outpatient rehabilitation seances were applied every day and 
patient was also taught a home exercise program. The patient 
also practiced each exercise at home. The contracture splint 
was designed to force the MCP joints into flexion while keeping 
the wrist in an extension position for maximal stretching of the 
finger extensors and allowing activities of daily living. 

On the 5th day of treatment we measured the (active/passive) 

range of motion of joints as follows: 2nd finger MCP flexion was 

65°/80°, 3rd finger MCP flexion was 67°/85°, 4th finger MCP 

flexion was 70°/85° and 5th finger MCP flexion 75°/90°. Our 

patient was able to make his hand into a fist (Figure 3). 

After 15 treatment sessions, patient was instructed to carry out 

exercises at home and to continue to wear the wrist-hand splint. 

On the 1st month post-rehabilitation control examination, we 

found that the edema in the dorsum of the left hand decreased 

and joint mobility had further increased and had reached normal 

limits. 

Written informed consent was obtained from the patient.

Figure 1. Joint restriction before rehabilitation

Figure 2. No pathological findings were seen on bilateral hand X-rays

Figure 3. Our patient was able to make his hand into a fist after 
rehabilitation
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Discussion

Dracotoxin is known to have vascular permeability and pain-
producing effects, particularly membrane depolarization 
and destructive activity on blood cells, usually causing a 
sudden burning and needle like pain in the affected body 
side (1,3). Dracotoxin components consist of high molecular 
weight proteins, amines such as histamine, noradrenaline, 
5-hydroxitriptamine, and various enzymes (3).
Although there is not a wide range of information on marine 
intoxications in the literature, the consensus about Dracotoxin 
is that it is the most effective acute treatment method is to 
immerse the exposed extremity in hot water at 45-50 degrees 
for 30 minutes immediately after injury (2). Hot water denatures 
the proteins in Traconia venom. Contrary to the treatment 
recommendations, our patient had received long-term empirical 
cold treatment after the injury.
A wide-spectrum of symptoms from edema to myonecrosis are 
seen after Dracotoxin exposure. Davies and Evans (2) reported 
the patient who developed edema in the affected area after 
the fish bite, followed by subcutaneous inflammation and 
myonecrosis. Dinçer et al. (1) reported a case of complex regional 
pain syndrome due to injury with Traconia fish. Carducci et al. 
(4) reported a case of peripheral neuropathy and Reynaud’s 
phenomenon after Traconia poisoning. Lee et al. (5) carried out 
a literature review on the results of Traconia fish injury. Various 
results have been reported ranging from resolution of swelling 
to necrosis of the affected finger at 2 weeks. Other systemic 
symptoms such as nausea, headaches and tissue necrosis have 
also been reported (6,7). 
One of the most important acute treatment strategies after 
heat application is the removal of all foreign bodies from the 
wound and applying tetanus prophylaxis (8,9). Spines rarely stick 
into the tissue. Secondary bacterial infection is rarely seen, but 
antibiotics are required if regional infection develops and can 
be considered prophylactically in immunocompromised patients 
(10). Antihistamines can relieve local inflammatory reactions. 
Sometimes poisoning will be accompanied by an allergic reaction 
and steroid use may be required (11). 
In our patient, limitation of flexion of the MCP joints developed 
due to contraction and shortening of the hand extensor muscles. 
Soft tissue mobilization, a wrist -hand splint as well as traditional 
range of motion exercises helped elongation of the extensor 
muscles to allow flexion. Soft tissue mobilization aims to increase 
the mobility of soft tissues by slow stretching, traction, and long-
term force application in torsional directions. Long-term external 
immobilization may cause progressive contraction of capsular 
and periarticular structures, even in normal healthy patients. 

Traconia fish poison is a potent cause of soft tissue swelling 
and may cause limitation of movement if not treated properly. 
Routine cold application after injury may worsen the symptoms 
and should be avoided. Here we present a case with joint 
limitation that resolved after proper rehabilitation and gained 
full functionality in order to stress the importance and benefits 
of proper exercise and splinting even after 4 months after injury. 
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Giriş

Osteoporoz düşük kemik kütlesi, kemik mikromimarisinde 

bozulma ve iskelet kırılganlığı ile karakterize bir hastalıktır (1). 

En sık postmenapozal osteoporoz görülmektedir. Postmenapozal 

osteoporoz tanısı konulmadan önce, sekonder osteoporoz 

açısından kemik mineral dansitometrisinde Z-skoru ile laboratuvar 

bulgularının değerlendirilmesi ayırıcı tanı açısından her zaman 

gerekmektedir. Teriparatid, patolojik fraktürle seyreden ciddi 

osteoporozlu hastalarda kullanılan önemli bir tedavi ajanıdır. 

Postmenapozal osteoporozu ve patolojik fraktürleri nedeniyle 

teriparatid tedavisi başlanan ve izleminde patolojik fraktür ve 

hiperkalsemi gelişen olguda multipl miyelom (MM) saptadık. 

Olguda teriparatid tedavisi sırasında MM gelişmesi nedeniyle 

olgu sunuldu.

Olgu Sunumu

Hastamıza verilerinin bilimsel bir yayında kullanılacağına dair 

bilgilendirme yapılmış ve hastamızdan onam alınmıştır.  

Elli dokuz yaş kadın, bilinen herhangi bir hastalık öyküsü yokken 

Aralık 2018’de bel ve sırt ağrısı olması nedeni ile fizik tedavi 

ve rehabilitasyon polikliniğine başvurmuştur. Direkt grafide 

lomber kompresyon fraktürleri saptanmıştır. Çift enerjili X-ışını 

 Abstract
Recombinant human parathyroid hormone (1-34) (rhPTH 1-34), teriparatide, is a class of anabolic therapy for treating severe osteoporosis. 
Although plasma cell dyscrasias are excluded among the known side effects of teriparatide treatment, their association in the form of case 
reports has been reported. PTH 1-34 stimulates osteoblasts and indirectly stimulates receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand 
(RANKL), RANK and IL-6 with osteoclast stimulation. There are relationships between RANKL/OPG system and osteoclast and osteoblast 
activity in multiple myeloma. We report a case with multiple myeloma who developed malignant myeloma after teriparatide treatment.
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Rekombinant insan paratiroid hormonu (1-34) (rhPTH 1-34) olan teriparatid, şiddetli osteoporoz tedavisi için kullanılan anabolik ilaç sınıfına ait 
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absorbsiyometri (DXA) ölçümünde L (lomber) 1-4 total T-skoru 

-3,6, Z-skoru -2 olan hasta haftalık alendronat, kalsiyum karbonat 

ve D vitamini kullanmaktaydı. Torakal vertebra fraktürleri 

olması nedeni ile teriparatid açısından değerlendirilmek üzere 

endokrinoloji polikliniğimize yönlendirilmiştir. 

Yaklaşık 10 yıldır postmenapozal dönemde olduğunu belirten 

hastanın follikül stimülan hormon ve estradiol değerleri 

postmenapozal dönem ile uyumlu idi. Başvurusunda serum 

kreatinin: 0,69 mg/dL, 25-hidroksivitamin D [25-(OH)D]: 28,4 

ng/mL, parathormon (PTH): 64 pg/mL, kalsiyum: 10 mg/dL, 

fosfor: 2,8 mg/dL, magnezyum: 1,76 mg/dL, alkalen fosfataz 

(ALP): 113 u/L, prolaktin: 4,22 ng/mL, tiroid uyarıcı hormon 

(TSH): 1 μIU/mL serbest T4: 0,89 ng/dL, total protein: 66,8 g/

dL, albumin: 43,3 g/dL, globulin: 23,5 g/dL, sedimentasyon: 33 

mm/h olup, karaciğer fonksiyon testleri normaldi. Hemoglobin: 

12,4 gr/dL, çölyak antikorları (anti-gliadin, anti-endomisyum) 

negatif saptandı. Kullandığı herhangi bir ilacı yoktu. Sigara ve alkol 

kullanmıyordu ve beden kitle indeksi normal kilo aralığında idi. 

Ağır spor yapma öyküsü yoktu. Kilo kaybı, ateş ve gece terlemesi 

yoktu. Bel ve sırt ağrısı dışında herhangi bir yakınması olmayan 

hasta postmenopozal osteoporoz kabul edildi. Osteoporoz ve 

çoklu vertebra fraktürleri (Şekil 1) olması nedeni ile teriparatid 

tedavisi başlandı.

Altı ay teriparatid kullanan hasta kontrole geldiğinde sırt ve bel 

ağrılarında artış ve halsizlik yakınması başlamıştı. Kontrol DXA 

değerlendirmesinde L1-4 T-skoru -4,3, Z-skoru -2,9, femur boynu 

T-skoru -3,9, Z-skoru -2,7 idi. Teriparatid öncesi kalsiyum ve PTH 

değerleri normal olan hastanın, yeni bakılan serum kalsiyum 

değeri: 10,7 mg/dL, PTH: 8,5 pg/mL saptandı. Hastanın ilk 

başvuru anından itibaren kalsiyum ve PTH değerleri tablo halinde 

verilmiştir (Tablo 1). Sırt ağrısı olan hastaya torakolomber vertebra 

manyetik rezonans görüntüleme çekildi. T3, T5, T7-T8, T10 ve 

T12 vertebralarda yükseklik kaybına neden olmuş kompresyon 

fraktürleri, T9 vertebrada ise belirgin yükseklik kaybı saptandı 

(Şekil 2). Vertebralarda multipl düzeyde tanımlanan nodüler 

kontrastlanan lezyonlar saptanması üzerine metastaz ön planda 

düşünülerek malignite taraması planlandı. Kemik sintigrafisinde 

frontal kemikte diffüz aktivite artışı, T 8-9 ve 12. vertebralarda 

düşük düzeyde aktivite artışları, sol 3. kot ön uçta fokal aktivite 

artışı, sol 6-7. kot ve sağ 6. kot anterior/anterolateralinde aktivite 

artışları izlendi (Şekil 3).

Tablo 1. Laboratuvar sonuçları

Tarih Aralık 2018 Mayıs 2019 Ağustos 2019 Eylül 2019

Kalsiyum (mg/dL) 10 10 10,7 11,3

Parathormon (pg/mL) 64 21 8,5 6,9

Hemoglobin (gr/dL) 12,4 11,2 10,3 9,6

Sedimantasyon (mm/h) 33 - 85 -

Şekil 1. Lomber manyetik rezonans görüntüleme
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Hiperkalsemi ve osteroporoz olan hastada teriparatid tedavisi 

sonlandırılarak zolendronik asit intravenöz uygulandı. 

Hemoglobin: 10,3 g/dL, sedimentasyon: 73 mm/h, albümin ve 

globulin değeri normal olan hastanın, 24 saatlik idrarda 2,5 gram 

protein görüldü. MM ön tanısı ile istenen protein elektroforezinde 

immünoglobulin değerleri düşük, kappa serbest hafif zincir 

1.790 mg/L (6,7-22,4), kappa/lamda hafif zincir oranı 165,7 

(0,31-1,56) olup kappa hafif zincir monoklonal gammapatisi 

olduğu görüldü. Periferik kan yayma değerlendirilmesinde rulo 

formasyonu ve normoblast görülmesi üzerine yapılan kemik iliği 

aspirasyon ve biyopsisi ile MM tanısı koyuldu.

Tartışma

Osteoporoz tanılı hastaların büyük çoğunluğunu menapoz 

sonrası kadınlar oluşturmaktadır. Osteoporoza neden olan 

sekonder nedenler; hastanın öyküsü, fizik muayene bulguları, 

sistem sorgulaması, laboratuvar değerlendirmeleri ve DXA’da 

Z-skoru ile şüphelenilerek araştırılmalıdır. Osteoporoz tanısı 

koyulan hastalarda başlangıçta önerilen laboratuvar tetkikleri 

karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri, ALP, kalsiyum, fosfor, 

tam kan sayımı ve 25-(OH)D vitaminidir. Hastanın fizik muayene 

ve öyküsünde sekonder osteoporoz düşündüren bir durum 

varlığında ön planda düşünülen hastalıklara yönelik tetkikler 

önerilmektedir. Malabsorbsiyon düşündüren bulgu varlığında 

albümin, anemi değerlendirmesi, çölyak tetkikleri, idrarda 

kalsiyum ve fosfor bakılması, romatolojik hastalık şüphesi 

varlığında romatoid faktör, malignite düşündüren bulgu var 

ise sedimentasyon, globulin, protein elektroforezi, tirotoksikoz 

kliniği varlığında TSH, hipogonadizm ya da galaktore varlığında 

gonadal aks değerlendirmesi, prolaktin bakılması gibi ek tetkikler 

önerilmektedir (2,3). Bu tetkikler rutin ilk değerlendirmede 

önerilmemektedir. 

Bizim hastamız 10 yıldır postmenapozal dönemde olup ek risk 

faktörü, patolojik fizik muayene bulgusu yoktu. Ancak hastada 

çoklu fraktürler ile birlikte ciddi osteoporoz olması nedeni ile 

başlangıçta ileri inceleme yapılmıştı. Sekonder osteoporoz 

dışlanan hastaya teriparatid tedavisi başlanmıştı.

Teriparatid tedavisinin advers etkileri incelendiğinde, ratlarda 

osteosarkom insidansında artış görülmüştür. Ancak bunun 

nedeninin insanlara kıyasla ratlara verilen dozun 3-60 kat daha 

fazla verilmiş olması ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Teriparatid 

Şekil 2. Lomber manyetik rezonans görüntüleme
Şekil 3. Tüm vücut kemik sintigrafisi
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alan insanlarda ise osteosarkom sıklığı bilinmemektedir (4). 

Literatürde şu ana kadar teriparatid kullanan hastalarda 3 tane 
osteosarkom olgusu bildirilmiştir (5). Bu gözlem nedeni ile epifiz 
plakları açık, nedeni bilinmeyen ALP yüksekliği, Paget hastalık 
öyküsü, iskelet sistemine radyoterapi (RT) alma öyküsü olan 
hastalara teriparatid tedavisi verilmesi önerilmemektedir (6). 

Hastamızda ALP yüksekliği, Paget hastalık öyküsü ya da herhangi 
bir zamanda RT alma öyküsü bulunmamaktaydı.
PTH 1-34’ün osteoblastları uyardığı ve dolaylı olarak osteoklast 
uyarısı ile reseptör aktivatör nükleer kappa B ligand (RANKL), 
RANK ve interlökin-6 (IL-6) stimülasyonu yaptığı bilinmektedir. 
Hücre kültürlerinde PTH 1-34’ün IL-6 ekspresyonunu uyardığı 
görülmüştür (7,8). Malign miyelom hücrelerinin RANKL eksprese 
edip etmediği bilinmiyor olsa da bu hücrelerin uyarısına yanıt 
olarak diğer stromal hücreler tarafından RANKL uyarısı olduğu 
bilinmektedir (9,10). Aktive edilen RANK’nin bazı hematopoetik 
neoplastik hücreleri apoptozisten koruduğu, RANK’nin 
ekspresyonunun miyelomda plazma hücrelerinin sağkalımında 
rol oynadığı ve tümör hücrelerinin doğrudan RANKL eksprese 
ederek osteoklastları aktive ettiği gösterilmiştir. RANK, RANKL, 
osteoprotegrin sisteminin metastatik prostat ve meme 
kanserinde de rol oynadığı bilinmektedir (7).
PTH yüksekliği ile plazma hücre hastalıklarının sıklığının arttığı 
düşünülmektedir. Primer hiperparatiroidi tedavisi sonrası 
persiste eden hiperkalsemi nedeni ile eksitus olan bir hastanın 
otopsisinde miyelom tanısı aldığı görülmüştür (11). Primer 
hiperparatiroidi hastalarında monoklonal gammapati sıklığında 
artış görülmesinin tesadüf mü olduğu netlik kazanmamakla 
birlikte 101 tane primer hiperparatiroidi hastası prospektif 
olarak incelenmiş ve 2 tanesi MM olmak üzere %10 hastada 
monoklonal gammapati saptanmıştır (12). 
Endojen olarak salgılanan PTH ya da dışarıdan verilen PTH 
anologlarının IL-6 salgılanmasını artırdığı ve bu sitokinin plazma 
hücre hastalıklarında önemli olduğu bilinmektedir (13). PTH, 
IL-6 aracılığı ile plazma hücre klonlarının büyümesini uyarıyor 
olabilir ve buna bağlı olarak zaten varolan ancak henüz klinik ya 
da laboratuvar olarak bulgu vermeyen plazma hücre diskrazisi 
olan hastalarda PTH anologları kullanılarak kemik hastalıklarında 
kötüleşme, osteoklastın aşırı uyarılması nedeni ile osteoporozda 
kötüleşme ve kırıklara neden olabileceği düşünülebilir. 
Literatürde teriparatid tedavisinden sonra malign miyelom 
gelişen belirsiz önemi olan monoklonal gammopatili (MGUS) 
bir olgu ile teriparatid tedavisi kullanan 2 hastada MM 
saptandığı bildirilmiştir (14,15). Bizim olgumuzda hem klinik 
hem laboratuvar olarak miyelom düşünmemize neden olabilecek 
bir bulgu olmayan hastada teriparatid tedavisinin 6. ayında 
hiperkalsemi, yeni gelişen patolojik fraktür, T ve Z-skorunda 
kötüleşme saptanması üzerine araya giren sekonder neden 
olabileceğinden şüphelenildi ve MM saptandı. Literatürde 
çok az sayıda bildirilen bu birliktelik açısından iki hipotez ön 
planda düşünüldü. İlk hipotez olgumuzda teriparatid tedavisi 
başlanmadan önce aslında MM varlığı söz konusuydu ancak 
laboratuvar bulguları silikti ve tanı konulamamıştı. Teriparatid 
tedavisiyle klinik tablo hızlandı ve osteoporozda kötüleşme, 

yeni patolojik fraktür ve hiperkalsemi gelişti. İkinci hipotez ise 
postmenapozal osteoporozlu olguda teriparatid kullanımının 
tetiklediği bir MM olgusu söz konusuydu. Bu olgu ile birlikte 
özellikle çoklu patolojik fraktürü ve ciddi osteoporozu olup 
sekonder neden saptanamayan olgularda teriparatid tedavisi 
başlanmadan önce MM’nin ayırıcı tanıda araştırılmasının önemli 
olabileceğini ayrıca teriparatid tedavisinin advers olay olarak 
MM’yi tetikleyebileceğini vurgulamak istemekteyiz. 

Etik

Hasta Onayı: Hastamıza verilerinin bilimsel bir yayında 
kullanılacağına dair bilgilendirme yapılmış ve hastamızdan onam 
alınmıştır.  
Hakem Değerlendirmesi: Editörler kurulu dışında olan kişiler 
tarafından değerlendirilmiştir.
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 Abstract

Introduction 

Familial Mediterranean fever (FMF) is an autoinflammatory 

disease characterized by recurrent episodes of serositis and 

fever. FMF most commonly affects the populations originating 

from the Mediterranean region. Locomotor symptoms 

frequently occur during the clinical course of the disease. Hip 

involvement in FMF can be associated with protracted attacks 

of the disease itself or coexisting chronic inflammatory joint 

disease, especially spondyloarthropathies. In the case of hip pain 

in a FMF patient, although it is rare, the differential diagnoses of 

avascular necrosis and osteoporosis should also be kept in mind 

(1). It has been reported that there is an ongoing inflammatory 

activity in attack-free periods and chronic inflammation may 

lead to osteoporosis in FMF (2). Bisphosphonates are the first-

line drugs for the prevention of fractures in osteoporosis. It is 

important to be aware of the side effects of bisphosphonates 

that are used for extended periods of time. Findings of atypical 

femoral fractures (AFF) may be overlooked in FMF patients 

receiving chronic bisphosphonate therapy. AFF are frequently 

reported as subtrochanteric and diaphyseal fractures, and cases 

of atypical femoral neck fractures are very rare in the literature. 

In this report, a case of bilateral atypical femoral neck fracture in 

a patient with known FMF presenting with hip pain is discussed 

in the light of the relevant literature.

Case Report

A 66-year-old female patient presented to the physical medicine 

and rehabilitation outpatient clinic with complaints of pain in 

the left hip and difficulty walking. She reported that hip pain 

increased gradually over a period of 1 month and worsened with 
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Ailevi Akdeniz Ateşi Hastasında Bilateral Bifosfonat-ilişkili Atipik Femur Boyun Kırığı:  
Olgu Sunumu

Bilateral Bisphosphonate-related Atypical Femoral Neck Fracture in 
a Patient with Familial Mediterranean Fever: A Case Report 

 Öz
Ataksız dönemde devam eden kronik subklinik inflamasyonun Ailevi Akdeniz ateşinde osteopeni/osteoporoza neden olduğu düşünülmektedir. 
Lokomotor sistem semptomları hastalığın klinik seyri sırasında sıklıkla gözlenmektedir ve bu hastalarda kalça ağrısı varlığında hastalığın kalça 
tutulumuna ek olarak atipik femur kırıkları da akla gelen nedenler arasında olmalıdır. Bifosfonat ilişkili atipik femur kırıkları daha çok diyafizde 
görülse de bu olguda olduğu gibi son yıllarda atipik femur boyun kırıkları da tanımlanmaya başlamıştır. Bu yazıda, kalça ağrısı ile başvuran bir 
Ailevi Akdeniz ateşi hastasında bilateral bifosfonatla ilişkili femur boyun kırığı saptanan nadir bir olgu sunulmuştur.
Anahtar kelimeler: Ailevi Akdeniz ateşi, osteoporoz, atipik, femur boyun kırığı, kalça

The authors present a rare case of bilateral bisphosphonate-related femoral neck fracture in a patient with Familial Mediterranean fever. 
Chronic subclinical inflammation that continues in the attack-free period is thought to cause osteopenia/osteoporosis. Locomotor system 
symptoms are frequently observed during the clinical course of the disease, and in the presence of hip pain in these patients, atypical femur 
fractures should be considered in addition to the hip involvement of the disease. Although bisphosphonate-related atypical femoral fractures 
are mostly seen in the diaphysis, atypical femoral neck fractures have also been defined recently, as in this case.
Keywords: Familial mediterranean fever, osteoporosis, atypical, femoral neck fracture, hip
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weight bearing and walking. The patient had a history of FMF 
for 20 years and osteoporosis for 15 years. She had been using 
colchicine 2 g/day for FM, ibandronic acid 150 mg/month and 
calcium carbonate 1200 mg/day. According to the dual energy 
X-ray absorptiometry result of the patient, L1-4 T-score was -2,7 
and non-operated femur neck T-score was -0,1. There was no 
history of trauma or fall, nor a history of smoking or alcohol 
use. On physical examination of the patient, internal rotation 
and flexion range of motion of the left hip were limited and 
painful. The FABER test was positive for the left hip and there 
was crepitation in the left knee. A plain radiograph was taken on 
the suspicion of avascular necrosis, which showed a suspicious 
fracture in the femoral neck. A computed tomography (CT) scan 
was planned for confirmation and a non-displaced fracture of 
the femoral neck of the left hip was detected (Figure 1). The 
orthopedics department was consulted, and subsequently was 
managed with internal fixation using a femoral neck system that 
includes a sliding screw and an anti-rotation bolt. It was learned 
that the patient had been using ibandronate treatment for 15 
years which was eventually stopped. Post-op control radiographs 
of the patient also showed a suspicious fracture line in the right hip 
(Figure 2). The patient was referred to orthopedic rehabilitation 
for the left hip, and surgery for the right hip was scheduled 2 
months later. Written informed consent was obtained from the 
patient prior to the drafting of the manuscript. 

Discussion

FMF is an autosomal recessive disorder that mainly affects Jewish, 
Turkish, and Arab populations. In FMF patients, differential 
diagnoses of seronegative spondyloarthropathy, osteoporosis, 
arthritis and rarely avascular necrosis of the femoral head should 
be considered in the presence of hip pain (3-5). 
Negative balance of bone turnover occurs in the course of 
chronic inflammatory diseases. Proinflammatory cytokines (IL-1, 
IL-6, TNF-α, receptor activator of NF-κB (RANK), RANK ligand, 
and osteoprotegerin) play a role in the etiopathogenesis of 
osteoporosis (6). Yildirim et al. (7) reported that patients with 
FMF had lower lumbar spine, femoral neck and femur total bone 
mineral density than healthy subjects. Bisphosphonates are the 
first-line drugs for fracture prevention in osteoporosis. However, 
recent studies reported that long-term use of bisphosphonates 
may be associated with low-energy subtrochanteric and femoral 
shaft fractures (8,9). The most commonly implicated agent in 
this regard has been alendronate. As in our case, cases of AFF in 
patients using ibandronate are very rare in the literature. 
A revised definition of AFF was proposed by the American Bone 
and Mineral Research Association in 2013. Accordingly, AFF 
were defined as femoral diaphysis fractures between the distal 
part of the lesser trochanter and the proximal supracondylar 
region and meeting at least four of the five core criteria (10). 
Atypical femoral neck fractures are defined as linear incomplete 
fractures in the lateral cortex of the femoral neck in patients 
with long-term bisphosphonate treatment without a history of 

repetitive stress or trauma (11). In the guidelines, femoral neck 

and intertrochanteric fractures are excluded from the AFF case 

definition. However, in recent years, cases related to atypical 

femoral neck fractures have emerged in the literature and 

started to be considered as a new variant of AFF (11-13).

Radiologically, it appears that these fractures may cause cortical 

thickening and periosteal reaction and they start from the lateral 

cortex with transverse-oblique orientation. The stress fracture 

line is obscured unless a near-perfect radiographic projection 

is obtained. The fracture line is best detected by CT imaging. 

In their study, Neviaser et al. (14) examined 70 low-energy 

subtrochanteric femoral fractures, and 3 blinded orthopedic 

surgeons evaluated radiographs separately. A characteristic 

fracture pattern (simple, transverse, or short-oblique pattern 

in areas of cortical thickening with a unicortical beak) was 

Figure 1. CT of the left femur shows fissural linear fracture line that 
causes discontinuity in the cortex in the superior section at the level 
of the femoral neck
CT: Computed tomography
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associated mostly with bisphosphonates (76%) and has been 

even reported specifically for alendronate (98%) (14).

The incidence of AFF has been reported to range between 

1/100,000 and 5/10,000 in various studies, but it has been 

shown that the incidence increases with longer duration of 

bisphosphonate use. As in this case report, it is predicted that 

about 25% of the cases may also develop fractures in the 

contralateral femur, and therefore, it is advised to investigate the 

contralateral femurs of the patients in terms of the presence of 

incomplete AFF (15).

In this case, we believe that the etiology of bilateral femoral 

fracture was the ongoing inflammation and osteoporosis in FMF 

and a double hit of long-term bisphosphonate treatment.

It is important to raise awareness among clinicians of the 

potential for atypical fractures in patients using long-term, high-

dose bisphosphonates. There is a need to find a balance between 

the increased risk of fractures and the benefits of these drugs. 

Protocols have been established for the dosage and duration of 

the bisphosphonate treatment, and timing of the drug holiday. 

As a proactive measure, it is crucial to monitor the patients in 

accordance with these protocols and to question the duration 

and doses of the patients’ medication in every follow-up visit. If a 

patient has a complete or incomplete insufficiency fracture while 

using bisphosphonates, actions to be taken require additional 

consideration.
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Figure 2. Suspicious fracture line in the right hip on post-op control 
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AP: Anteroposterior


