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OZET

Amag: Calismamizin amaci postmenopozal kadinlarda fiziksel aktivite dizeyinin ve vicut

kompozisyonunun lomber KMY degerleri ile iligkisini incelemektir.

Metot: Calismamiza hastanemiz kayitlarinda son bir yila ait DEXA ile L1-4 KMY &6l¢im
bulunan 95 postmenopozal kadin dahil edildi. Katilimcilar DSO tanimina gére normal,
osteopeni ve osteoporoz KMY gruplarina ayrildi. IPAQ kisa form ile fiziksel aktivite
diizeyleri ve TANITA-BC 480 ile viicut kompozisyonlari dederlendirildi. Boy, kilo, BKi, bel
cevresi, kalca gevresi ve BKO viicut kompozisyonunu yansitan antropometrik élgiimler
olarak kaydedildi. BIA dlgumlerinin verileri ile kasin ve yagsiz kitlenin vicut buyudklugune
ayarlanmasini saglayan goreceli iskelet kasi indeksleri (rSMI) hesaplandi. Kas kitlesi (kg)
/ boy? (m?) SMI, apendikiler yagsiz kitle (kg) / boy? (m?) ALMI, apendikiiler kas kitlesi (kg)
/ boy? (m?) ASMI olarak hesaplandi.

Bulgular: Katilimcilarin 66's1 (%69,5) inaktif, 27'si (%28,4) dusuk seviyede aktif ve
sadece 2'si (%2,1) yeterli dizeyde aktifti. IPAQ kategorileri ile KMY degeri, T skoru ve
KMY gruplar arasinda korelasyon yoktu. KMY gruplari osteoporoza dogru artan sirada
degerlendirildiginde; vucut agirligi, bel ¢evresi, kalga gevresi ile pozitif korele; yag kitlesi,
yagsiz kitle, SMI, ASMI ve ALMI degerleri ile negatif korele idi. KMY degeri ile yag kitlesi,
yagsiz kitle, SMI, ASMI ve ALMI degerleri arasinda pozitif korelasyon vardi.

Sonuglar: Postmenopozal kadinlarda KMY hem yagd hem kas ile iligkilidir. Bu durum
kasin ve yagin agirlk etkisi ile iligkili olabilir. Calismamizda KMY ile tim rSMI denklemleri,
kemik sagliginda kasin dnemini gosterecek sekilde iligkili gorinmektedir. Fiziksel aktivite
duzeyi ve KMY arasinda herhangi bir iliski gosterememis olsak bile, kas kitlesi artiminda



fiziksel aktivite hala rol oynayabilir. Bu iliskinin gosterilememesi katiimcilarin digstk

fiziksel aktivite seviyelerinde yer almalarina bagli olabilir.

Anahtar Kelimeler: Vicut kompozisyonu, fiziksel aktivite dizeyi, postmenopozal
osteoporoz, BIA, IPAQ, rSMI



ABSTRACT

Objectives: The aim of our study is to investigate the relationship between physical
activity level, BIA data-measures used to evaluate body composition; with lumbar BMD in

postmenopausal women.

Metods: The study included 95 postmenopausal women who have hospital records of
BMD measurement of L1-4 region with DEXA, in past year. Participants were divided into
normal, osteopenic and osteoporosis BMD groups according to WHO definition. Physical
activity levels and body composition were assessed using IPAQ short form and the
TANITA-BC 480 analyzer which making measuremant by BIA method. Height, weight,
BMI, waist circumference, hip circumference, and BMI were recorded as measurements
reflecting body composition. Relative skeletal mass index (rSMI) was calculated by the
data of BIA measurements and by adjusting the muscle mass and fat-free mass to body
size. Muscle mass (kg) / height? (m?), SMI, appendicular fat free mass (kg) / height? (m?);
ALMI, appendicular muscle mass (kg) / height? (m?) abbreviated as ASMI.

Results: Of the participants, 66 (69.5%) were inactive, 27 (28.4%) were active at low level
and only 2 (2.1%) participants were active at adequate level. There was no correlation
between the IPAQ categories and the BMD groups. There was no relationship between
IPAQ categories and BMD values or T scores. When BMD groups are examined in
ascending order towards osteoporosis; body weight, waist circumference, hip
circumference and BMD groups were positively correlated. There was a negative
correlation between fat mass, lean mass, SMI, ASMI and ALMI values and BMD groups,
which were examined in ascending order towards osteoporosis. There was a positive

correlation between BMD value and fat mass, lean mass, SMI, ASMI and ALMI values.

Vi



Conclusions: Both fat and muscle associated with BMD in postmenopusal women. It
may be relationed with their weight bearing effect on bone. rSMI equations all related with
BMD in our study, that shows the muscle importance in bone health. Even while we didn't
find any relationship with pysical activity level and BMD, physical activity still can play a
role with increasing muscle mass. It can be explain with participants' low level physical

activity.

Key words: Body composition, physical activity level, postmenopausal osteoporosis, BIA,
IPAQ
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1. GIRIS VE AMAGC

Ortalama yasam suresindeki artis ve dogum hizindaki digusle beraber dinyada
yaslanan nufus giderek artmaktadir. Bu yaslanan nifus fenomeni yasa bagl hastaliklarin
yayginliklarinda hizli bir artisa neden olurken aralarinda osteoporozun 6nemli yer teskil
ettigi dejeneratif kas iskelet hastaliklari son yillarda ciddi bir sorun olarak kabul edilmigtir
(1). Osteoporoz azalmis kemik glcuyle birlikte artan kirik riskini ifade eder ve azalmis
kemik kutlesiyle birlikte kemik mikroyapisinda bozulmayla karakterize iskelet sistem

hastaligi olarak tanimlanabilir (2-4).

Osteoporoz tim diinyada milyonlarca insani etkileyen ve yayginligi gitgide artan bir
hastaliktir ve ayni sekilde Turkiye’de de sikli§i 6zellikle son 20 yilda ciddi artis gostermistir
(5). Ulkemizde 2010 yilinda yapilan “FRAKTURK” calismasina gore 50 yas (sti
kadinlarda osteoporoz gorulme siklig1 %12,9 iken erkeklerde %7,5 tir (6). Yasli hastalarda
Ozellikle kadinlarda menapoz sonrasi osteoporoz gelismesi igin yuksek risk s6z
konusudur. Kadinlarda menopoz déneminde over fonksiyonlarinin durmasi ve Ostrojen
yapiminin kesilmesi, yasla baglantili kemik kaybini hizlandirir ve osteporozun siddetini
arttinr (7). Birgok calismada 6strojenin kemik dengesinin dizenlenmesinde énemli oldugu
gosterilmistir (8-9). Bu sebeplerle 6zellikle menapoz ve yashlik donemlerinde kemik

kaybini geciktirmek ve azaltmak icin tedbirler alinmasi gerekmektedir.

Osteoporozun tanisinda Dual Enerji X-ray Absorbsiyometri (DEXA) Kemik Minaral
yogunlugunu (KMY) belirlemede basit, guvenilir ve tekrarlanabilir bir aragtir ve lomber
omurga, kalga KMY odlgumleri osteoporoz tanisi i¢in altin standarttir. KMY skorlari ve
kemik kirigi olasiligi arasinda guicli bir iliski iyi belgelenmistir. (3). DSO tanimlarina gére T
skoruna dayali tani konmaktadir: T-skoru> -1 iken normal, T-skorlari <-1 > -2,5 igin

osteopeni ve T-skorlari <-2,5 osteoporoz seklinde tanimlanmigtir (10).



Vucut kompozisyonu, kilo, alkol tuketimi, sigara, glines 15131 alma suresi, besleyici
durum, yeme aligkanliklar ve fiziksel aktivitelerin KMY Uzerinde énemli bir etkiye sahip
oldugu bilinmektedir. Bu degistirilebilir yasam tarzi faktorleri osteoporozun ana nedeni
olarak rapor edilmistir (10-11). Bu davraniglar degistirilerek osteoporoz gelisimini

geciktirmek ve azaltmak mumkundur.

Bu faktorlerin arasinda en gok vucut agirligr tzerinde durulmaktadir. YUksek vicut
agirhgina sahip bireylerin daha yluksek KMY‘ye sahip oldugu gosterilmistir (10-11).
Bireyler arasi vucut agirligindaki varyasyonu KMY’nin en iyi belirleyicilerinden olup, bagka
bir deyisle obezite osteoporoza kargi 6nemli bir koruyucu olarak kabul gérmektedir. Son
zamanlarda obezitenin koruyuculuguna alternatif olarak hangi vicut bilesenlerinin
osteoporozda 6nemli oldugunu arastirmak gerekliligi dogmustur. Abdominal obezite, kas
kitlesi, toplam yag kitlesi ve yagsiz vlcut kitlesinin obezite ile iliskisini inceleyen bircok
calisma mevcuttur. Bu calismalarda farkli sonuglar vermektedir ve hangi parametrenin
kullanilacagina kesin karar verilmis degildir. Ulkemizde bu konuyla ilgili az calisma
bulunmaktadir (12-17).

Duzenli fiziksel aktivite bir diger degistirilebilen risk faktori olup kemik kitle kaybini
engelleyebilir. Osteoporoz agisindan menopoz ve ilerleyen yas bireylerde en yuksek riske
yol agmaktadir. Ek olarak fiziksel aktivite seviyesinin digsmesi osteoporozla ilgili pek ¢ok
komplikasyonu beraberinde getirir (kiriklar, hastanede yatis, engellilik ve 6lim) (18).
Ayrica egzersiz kas Kkitlesini arttirarak vicut kompozisyonunu degistirip osteoporoz
mekanizmasina indirekt olarak katilabilir. Bu nedenlerle fiziksel aktivite dizeylerinin

belirlenmesi ve gelistiriimeye ¢alisiimasi dnemlidir.

Aile hekimleri olarak bizlerin toplumda sik gorulen ve onlebilen hastaliklar Gzerinde
calisarak, koruyucu faktorlere yogunlasarak, hastaliklarin dniine gegmemiz; morbidite,
yasam kalitesi ve mortalite Uzerinde azalma yaparak toplum sagligina katki saglayacaktir.
Bu nedenle 0Ozellikle postmenopozal kadinlari etkileyen ve Onlenebilir olan osteoporoz
Uzerinde calismayi secip osteoporozun en 6nemli degistirlebilir risk faktorleri olan vicut

kompozisyonun rolinu ag¢iga kavusturmayl ve hastanemize basvuran KMY &l¢gumi

2



yapilan hastalarda fiziksel aktivite durumunu ortaya koymayi amacladik. Tum bu amaclar
dogrultusunda hastanemizde son bir yil icinde lomber omurga (L1-4) DEXA ile KMY’si
belirlenmis postmenopozal kadinlari segerek vicut kompozisyonu ve fiziksel aktivite
duzeyi ile lomber omurga KMY iligkisini arastirmayi hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Osteoporoz

2.1.1 Osteoporozun Tanimi

Osteoporoz, uzun suredir kullanilagelen tanimi ile “dlsuk kemik kitlesi ve kemik
dokusunun mikro-mimari yapisinin bozulmasi sonucu kemik kirilganliginda ve kirik
riskinde artis ile karakterize, sistemik bir iskelet hastaligi” seklinde tanimlanmaktadir (18).
Osteoporoz kemik gucunun azalmasi ile kiriklara yatkinhgin arttigi sistemik bir iskelet
sistemi hastaligi olarak tanimlanabilir. Kemik gucunu belirleyen onemli bilesenler kemik
kalitesi ve kemik yogunlugudur. Kemik kalitesinin belirlenmesi klinik sartlarda pek
muUmkuin olmadigindan osteoporozun tanisinda kemik yodunlugu kullaniimaktadir (19).
1994 da Amsterdam’da toplanan Dinya Osteoporoz Kongresindeki ortak kararla da
DEXA (Dual Enerji X-Ray Absorpsiyometri) ile yapilan kemik yodunlugu olgimi
osteoporoz tanisinda kullaniimaktadir (10). Kirik varhigi da osteoporozun tanisini

koyduran diger bir bilesendir. Bu degerlendirmeye gore

1- Geng erigkin ortalamalarina kiyasla KMY‘nin ortalama ile 1 standart

sapma arasinda olusu ‘Normal’,

2- KMY’nin geng¢ erigkinlere kiyasla -1,0 ile -2,5 SD arasinda olusu
‘Osteopeni’

3- KMY’nin geng¢ erigkin ortalamalarina gore -2,5 SD’dan disuk olusu
‘Osteoporoz’



4- KMY’nin geng erigkinlere gore -2,5 SD’dan dusuk olmasi ve ek olarak bir
ya da birden fazla kirik bulunmasi ‘Yerlesmis Osteoporoz’ olarak tanimlanmistir
(10,20-22).

2.1.2 Osteoporozda Patofizyoloji

Yasli erigkinlerde gorilen kemik kitlesi, 18-25 yaslarina kadar elde edilen tepe
kemik kitlesinden kaybedilen kemik miktari ile alakalidir. Tepe kemik kitlesi genetik
faktorler, beslenme, endokrin durum, fiziksel aktivite ve blylimedeki sagligin katkisiyla
blyuk dl¢ide belirlenir (23-24).

Saglikli bir iskeleti muhafaza eden kemik remodeling slreci; kemigi yeniden
sekillendiren, kemige olgun yapisini veren ve vucutta normal kalsiyum duzeyleri koruyan
surekli bir sentez ve yok etme surecidir. Osteoklastlar tarafindan kemigin tahrip edilmesi
veya yikilmasi, vicudun metabolik ihtiyaclarini kargilamak icin kana kalsiyumu serbest
birakir ve ayni anda kemigin boyut ve sekli degismesine izin verir. Osteoklastlar ¢esitli
yerlerde kemigi yikarken, osteoblastlar iskelet yapisini korumak ig¢in yeni bir kemik
olustururlar. Cocukluk déneminde, biiyiime ilerledikge kemik olusumu yikimi énler. iskelet
olgunluguna ulasildiktan sonra iki sure¢ yaklasik bir denge olusturur. Kemik kaybi, bu
denge degistirildiginde olusur, bu da yerine koyulan kemikten daha fazla kemik yikimi
demektir (6,22-23).

Remodelling dengesinin bozulmasi menopoz ve ilerleyen yasla ortaya cikar.
Menopoz baslangicinda, kemik remodeling oraninin artmasi ile kayip daha da artar.

Kemik dokusunun kaybi, bozuk iskelet mimarisine ve kirik riskinde artiga neden olur (24).

Kemik kaybi sonucu stingerimsi kemikteki degisiklikler Sekil 2.1°de gosterilmisir.
Kemigin trabekuler plakalari kaybolur, boylece kemik kitlenin azaldigi, mimari agidan
zayiflamig bir yapi geriye kalmig olur. Hizli kemik remodeling’i kemik kirilganhigini ve kirik

riskini arttirmaktadir.



Sekil 2.1 Osteoporoz surecinde kemik kaybi sonucu sungerimsi kemikteki
degisiklikler (22).

A: Normal kemik B: Osteoporotik kemik

Kemik kaybi, yaslanmayla iligkili islevsel dususlerle birlikte kirik riskini artirir (Sekil
2.2) (24). Yaslanma ve seks steroidleri eksikligi ile ilgili genel faktorlerin yani sira azalmig
kemik olusumuna ve kemik kaybina neden olan, kemik kalitesinde azalma ve mikro
mimari butunligun bozulmasina yol acabilen glukokortikoid kullanimi gibi spesifik risk
faktorleri de kirik riskini arttirir. Kiriklar zayiflamis kemigin genellikle dusmeler ya da

gunluk yasam aktiviteleri nedeniyle asiri yuklenmesiyle olusur.

2.1.3 Osteoporozun Epidemiyolojisi

Ortalama yasam slresindeki artis ve dogum hizindaki disusle birlikte dinyada
yaslanan nifus giderek artmaktadir. Bu yaslanan nufus fenomeni yasa bagl hastaliklarin
yayginliklarinda hizli bir artisa neden olurken aralarinda osteoporozun énemli yer teskil

ettigi dejeneratif kas iskelet hastaliklari son yillarda ciddi bir sorun olarak kabul edilmistir

(1).
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Sekil 2.2 Osteoporoza bagh kiriklarin patogenezi (24).
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Dunya capindaki yayginligi nedeniyle osteoporoz ciddi bir halk sagligi sorunu
olarak degerlendiriimektedir. Gunumuzde dinya ¢apinda 200 milyondan fazla kisinin bu
hastaliktan mustarip oldugu tahmin edilmektedir (25). Hastaligin Tarkiye'deki sikligi da
ozellikle son 20 yilda ciddi artis gostermistir. Ulkemizde 2010 yilinda yapilan
‘FRACTURK?” galismasina gore 50 yas Ustl kadinlarda osteoporoz gorilme sikhgi %12,9
iken erkeklerde %7,5tir (5). Ayni galismada osteoporozun ve osteoporoza bagli kiriklarin
yasla beraber kadinlarda daha hizli bir sekilde arttigi da belirlenmistir. 50 yasta erkekler
arasinda yasam boyu kalga kemigi kingi olasihigi %3,5 iken, kadinlarda %14,6 oldugu
saptanmistir. TUrkiye’de 2009'da, %73’U kadinlarda olmak Uzere, yaklasik 24 000 kalca
kemigi kirigi vakasinin oldugu tahmin edilmistir (30). FRACTURK c¢alismasinin verileriyle
olusturulan projeksiyona gore; Turkiye’de 2020 yilinda bir milyon osteopenili, 500 bin

osteoporozlu kadin olacagi tahmin edilmektedir (31).



2.1.4 Osteoporozun Siniflandiriimasi

Osteoporozun yasa, lokalizasyona, tutulan kemik dokuya, histolojiye, etiyolojiye ve

klinik tiplerine goére birgok siniflamasi mevcuttur. Bu siniflamalardan en kullanigl etiyolojik

siniflamaile birlikte Rigs ve Melton tarafindan birgok 6zellik dikkate alinarak gelistirilen Tip

1 ve Tip 2 osteoporoz siniflandirmasidir (Tablo 2.1) (32).

Tablo 2.1 Osteoporozun Rigs ve Melton siniflamasi (28)

Tip 1 (postmenopozal)

osteoporoz

Tip 2 (senil) osteoporoz

Yas

50- 75

75 Uzeri

Patogenez

Artmis osteoklastik aktivite

Artmis kemik rezorpsiyonu

Azalmis osteoklastik aktivite

Azalmis kemik formasyonu

Tutulan kemik

Trabekuler

Kortikal ve trabekiler

Kirik lokalizasyonu

Vertebra, el bilegi

Proksimal femur,

humerus Ust ug

Kemik kayip hizi

Hizli

Yavas

Esas neden

Menopoz

Yaglanma

Tip 1 osteoporoz menopoz sonrasi ¢ok sik goruldugunden “postmenopozal”

osteoporoz ismiyle de kullaniimaktadir. Tip 2 osteoporoz ise yaslanma ile siklastigindan

“senil” osteoporoz olarak da isimlendiriimektedir. Tip 1 ve tip 2 osteoporoz etiyolojiye gore

siniflamaya dahil edilmek istendiginde primer osteoporoz tipleri olarak degerlendirilebilir.

Sekonder osteoporoz sebepleri ise oldukga genis yelpazededir (Tablo 2.2).




Tablo 2.2 Sekonder Osteoporoz Yapan Nedenler (6).

Endokrin hastaliklar
Antral obezite
Cushing sendromu
Diabetes mellitus
Hiperparatiroidi
Tirotoksikoz

Gastrointestinal hastaliklar
Colyak hastaligi
Gastrik bypass
Gastrointestinal cerrahi
Malabsorpsiyon
Pankreatik hastalik
Primer biliyer siroz

Genetik hastaliklar
Kistik fibrozis
Ehler Danlos hastaligi
Hemakromatozis
Glikojen depo hastalgi
Marfan sendromu
Homosisteindiria
Porfiria
Osteogenezis imperfekta

Hematolojik Hastaliklar
Hemofili
Losemi ve lenfoma
Monoklonal gamopatiler
Multipl myeloma
Orak hcreli anemi
Talasemi
Sistemik mastositoz

Hipogonadal durumlar
Anoreksiya nervosa
Atletik Amenore
Hiperprolaktinemi
Androjen insensitivitesi
Panhipopituitarizm
Erken menopoz
Turner & Klinefelter sendromlari

Romatolojik ve Otoimmun Hastaliklar
Romatoid artrit
Ankilozan spondilit
Sistemik lupus
Diger romatolojik ve otoimmun hastaliklar

Norolojik/Kas-iskelet Risk Faktorleri
Epilepsi
Multipl skleroz
Parkinson hastaligi
Spinal kord yaralanmalari

Cesitli Durumlar
AIDS / HIV
Kronik metabolik asidoz
Kronik obstruktif akciger hastaligi
Konjestif kalp yetmezligi
Depresyon
Bobrek yetmezligi
Hiperkalsiuri
idyopatik skolyoz
Post transplant kemik hastaligi
Sarkoidoz- Amiloidozis

ilaglar

Glukokortikoidler >5 mg/glin prednizon veya esdegeri, >3 ay

Antikonvulzanlar
Medroksiprogesteron-OKSler
Barbutiratlar

Siklosporin A ve tacrolimus
Parenteral beslenme

SSRI- Lityum

Tiazolidindion

Tiroid hormonu fazlalig

GnRH agonistleri
Kemoterapotikler
Aluminyum

Antikoagulanlar

Metotreksat

Proton pompa inhibitorleri
Tamoksifen (Premenopozal)
Aromataz inhibitorleri




2.1.5 Osteoporozda Risk Faktorleri

Dusuk kemik kitlesi belirtecleri arasinda kadin cinsiyeti, ileri yas, 6strojen eksikligi,
beyaz irk, diisiik agirlik ve diisiik beden kitle indeksi (BKi), ailesinde osteoporoz- kirik
Oykusu, sigara kullanimi ve dnceki kirik dykusu yer alir. Alkol ve kafein iceren iceceklerin
kullanimi, azalmis kemik kitlesi ile iligkilidir. Buna kargsin, mevcut egzersiz de dahil olmak
Uzere bazi fiziksel fonksiyon ve aktivite dnlemleri kavrama gulcu ve artmis kemik kitlesi ile
iliskilendirilmistir. Cocukluk ve ergenlik donemindeki egzersiz dulzeyleri, yasamin ilerleyen

donemlerinde KMY ile ters iligkiye sahiptir (29).

Cinsiyet: Erkekte iskelet yuzeyi ve kemik kitlelerinin kadinlara nazaran yuksek
olusu, kemik kaybinin ge¢ baslayip ve yavas ilerlemesine sebep olur. Puberte oncesi
erkek ve kizlarda kemik kitlesinin artis hizi egitken, ergenlik sonrasi bu esitlik erkekler
lehine bozulur. Menopoz ve buna eslik eden hizli kemik kaybi da kadinlarda dezavantaj
sebebidir. Tum bu sebeplerle kadinlar daha ylksek osteoporoz ve kirik riski altindadir
(30).

Irk: Kalga kingi insidansinin en yiiksek oldugu iilkeler iskandinav ilkeleridir. Kalga
kirngi riski yasla birlikte artmaktadir. Yas ve cinse ayarlanmis kalga kirigi sikhgi siyahlara

ve Asya toplumlarina oranla beyazlarda daha yuksektir (31).

Yas: Kemik kaybi yaslanmaya eslik eder ve tepe kemik kitlesi elde edildikten sonra
her iki cinsiyette gorulir. Hem kadinlar hem erkekler orta yastan baglayarak KMY'de yasla
ilgili bir dUgUs yasarlar. Fakat yasa bagli kayip nispeten yavas ve sabit bir slire¢ olarak
dusundlirken, bircok calisma vyaslihk doéneminde hizli kemik kaybi oldugunu
desteklemektedir (32).

Viicut agirligi ve BKI: Kemik yogunlugunu etkileyen diger faktorleri dizelttikten
sonra agirlik ve BKi KMY’deki varyansin biyik bir b8limiini olusturmaktadir. Bu durum
kadinlarda daha belirginken erkeklerde agirlik binen kemiklerde etkilidir. Vacut agirhginin
KMY Uzerindeki kuvvetli etkisi her iki cinsiyette de kemiklere binen yukten kaynaklaniyor
olabilir. Cinsiyet farki menopozdan sonra kadinlarda yag dokusunun 6strojen Uretimine
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bagli olabilir. Azalan viucut agirligr olgulen tim kemik bolgelerinde daha yuksek kemik
kaybiyla iligkilidir (33-34).

Onceki kirik 6ykiisii: Daha 6nceki kirik 6ykusinin, KMY dlgiimiyle agiklananin
Otesinde dnemli bir Gnemi olan kirik riskini arttir. Bu risk artisi hem kadinlarda hem erkekte

s6z konusudur (35).

Ailede kirik 6ykdsu: Ebeveyn de osteoporotik kirik dykusu osteoporoz ve Kirik igin
kanith risk faktdrlerindendir. Ornegin annesi 80 yas alti kalga gegiren kadinlar iki kat kalca
kirgi riski altindadir (36).

Menopoz: Kadinlarda en iyi bilinen ve en guglu risk faktori menopozdur. Kadinlar
menopozdan sonraki ilk yillarda kiriklar i¢cin daha erken risk altina sokan daha hizli kemik
kaybi yasarlar. Cunkl yumurtalik fonksiyonunun kaybindan kaynaklanan Ostrojen
azalmasi, kemik rezorpsiyonu ile formasyonu arasindaki dengeyi bozar ve daha sonraki
yasam suresince KMY kaybinin ana nedeni haline gelir. Menopozdan sonra 16 yil
boyunca meydana gelen kalici kemik kaybi, menopoz oncesi kemik kitlesi ile

karsilastinldiginda kemik kitlesinin %20-25’e ulastigi gosteriimektedir (37).

Hormonal durum: Ge¢ menars, erken menopoz ve duslUk endojen dstrojen
seviyeleri KMY ile iligkilidir (33).

Sigara: Sigara o0Ostrojenlerin karaciger metabolizmasini arttirarak 6strojen
seviyesini dusurlr. Sigara erken menopozu uyandirarak ve dstrojen metabolizmasini
bozarak osteoporoza yatkinliga neden olur. Sigara kullanimi kortizol seviyelerini de
yukselterek kemik mineral yogunlugunda azalmaya neden olabilir. Sigara igenlerin daha
zayif alkol, ¢ay, kahve gibi osteoporoz da etkili maddeleri daha ¢ok tlketiyor olmalarinin
yaninda kemik Uzerine direkt toksik etkileri de mevcuttur. Sigaranin osteoporoz Gzerindeki
etkilerinin doz bagimli oldugu ve pasif iciciligin hatta pasif icicilikte maruz kalinan dozun

osteoporozda etkili oldugu birgok calismayla gosterilmistir. (38-41).
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2.1.6 Osteoporozda Klinik

Osteoporoz kirik olusana kadar belirti olusturmayan yaygin bir hastaliktir.
Osteoporoz dusuk darbe kiriklari (boyundan daha kiglik mesafeden disme veya fragilite

kiriklari (kendiliginden ortaya ¢cikmaktadir) ile ortaya gikabilir (42).

Osteoporotik kiriklar daha ¢gok omurga, kalga, distal 6nkol ve proksimal humerusta
olmak Uzere kaburgalar ve distal femur ve tibia da dahil olmak tzere birgok bagka bolgede
de gorulur. Omurga, kalga, distal dnkol ve proksimal humerus kiriklari dinya ¢apindaki
kiriklarin%34,8'ini olusturmaktadir. Osteoporoz ve bunun sonucunda ortaya g¢ikan
kiriklarin, onkol kiriklari hari¢, artmis mortalite ile iligkili oldugu yaygin bir sekilde

bilinmektedir.

Kalga kiriklari: Osteoporotik kiriklar populasyonda morbiditenin  édnemli  bir
nedenidir. Kalga kiriklari akut agriya ve iglev kaybina neden olur ve neredeyse her zaman
hastaneye kaldirlmaya neden olur. lyilesme yavastir ve birgcok hastada bakim evlerinde
kalarak olarak rehabilitasyon ihtiyaci olusmustur. Kalga kirigi vakalarinda, ¢ogu olum
olayi takip eden ilk 3-6 ayda meydana gelir ki bunlarin %20-30'u nedensel olarak kirik

olayiyla iligkilidir (43).

Vertebral kiriklar: Vertebral kiriklar ciddi semptomlar olmaksizin ortaya cikabilir.
Bununla birlikte, vertebral kiriklar siklikla tekrarlanarak morbidite ve mortaliteye sebep

olur.

Birden ¢ok kirik ile omurganin dne egilmesi, kifotik bir deformiteye neden olur. Kirik
genellikle anterior kisimda gercgeklestigi i¢in nadiren norolojik bulgular ile iligkilidir.
Kiriklarin asamali ilerlemesinden kaynaklanan durugun surdurdlmesi kas yorgunluguna
ve agriya neden olur ve aktif kontraksiyon gerektiren paraspinal kas yapisinin
kisalmasina neden olur. Akut fraktir iyilestikten sonra bu agri uzun sure devam edebilir
(44).Birden fazla vertebral kompresyon kingi, torasik omurga kifozuna neden olabilir. Bu,
bireyin genel ylkseklik kaybina neden olabilir. Go6gus omurganindaki vertebral
kompresyon frakturleri pulmoner fonksiyonlari azaltir. Omurganin kifozu sonucunda alt

kaburgalar ile iliyum arasindaki bosluk daralabilir. Sonug olarak, karin sikigikhgi, istah
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kaybi, sisme, kabizlik ve barsak tikanikhgi ile sonuglanir. Calismalar spinal deformitenin
boyutunun agri yogunlugu, fiziksel sinirlamalar ve ruh halindeki degisiklikler ile anlaml

derecede korelasyona sahip oldugunu gostermistir (45).

Distal radius kiriklari kadinlarda osteoporotik kiriklarin en sik goruldugu
bdlgelerdendir. Distal radiusun kirilmasi nadiren hastaneye kaldirilmayi gerektirir, akut
agri ve iglev kaybi gegicidir. Bu kirik cogunlukla kuguk bir kirik olarak gorultrken, bu kirik
sonrasi basta kalga, pelvis, vertebra ve humerus olmak osteoporotik kirik riski Gzere iki ila
uc kat daha fazlalagir. Bu nedenle osteoporozun ilk sinyali olarak degerlendiriimelidir.
Proksimal humerus kiriklari da sikga gorulir ve gecici fonksiyon kaybi iligkilidir. Diger
frajilite kiriklari gibi osteoporoz habercisi olabilmektedir ayrica 6nemli kisisel ve toplumsal

sonuglari olabilecegi unutulmamalidir (46).

2.1.7 Osteoporozda Tani

Konvansiyonel radyografi, kiriklarin belirlenmesinde vyararlidir ve kemik
dansitometre dlgumleri arasinda en gok DEXA yontemi kullanilarak osteoporozun tanisi

konmaktadir. Labratuar testleri ayirici tanida 6nem kazanmaktadir.

Konvansiyonel radyografi: Vertebra kiriklarinin dortte (¢l hemen dikkat cekmez ve
klinik olarak "sessiz" olarak adlandirilir. Bir omurga kirigi, vertebra posterior korpus
yuksekligine karsi orta veya anterior yUkseklikte %20 veya daha fazla azalma olarak

tanimlanabilir.

Bir omurga kirdi varligi sonraki bir kirigi oldukga 6ngorur, fakat vertebra kirigi
siklikla saptanamamis oldugu igin, osteoporoz tedavi edilmemis olarak kalabilir ve hizla
ilerleyebilir (47). Ayrica vertebra kiriklari olan kadinlarin %50'sine yakin oranlarda DEXA
ile normal kemik mineral yogunlugu vardir, bu nedenle kadinlarin tgte biri bu yontemle

teshis edilmez (48). Bu sebeple torakolomber radyografi tanida halen dnemlidir.

Kemik Dansitometrisi: Kemik Mineral Yogunlugu (KMY) tanimlanmis kemik

boliumundeki ortalama mineral konsantrasyonudur. Bu terim her turli kemik
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densitometrisi sonuglarinda bulunmaktadir (49). KMY sonuglari, 6ngorulen kemik alaninin
santimetre kare basina mineral grami olarak rapor edilir, ancak ayni zamanda T-skorlari
ve Z-skorlari olarak da ifade edilir. T-skoru, normal geng erigkin ortalama deg@erlerinden
farkl standart sapma (SD) sayisini, Z-skoru yas, cinsiyet ve irk icin eglestirilmis kigilerdeki
icin normal ortalama degerden farkh SD sayisini temsil eder. Teshis igin sadece T skorlari
kullaniimaktadir. Cok dusiUk Z skorlari osteoporoz igin sekonder sebep aramayi gerektirir
(50).

KMY olgen bircok farkli yontem bulunmaktadir. Bu yontemlerin bircogu T skoru
esdegerleri raporlar fakat bu degerlerin yontemler arasi ¢evrimi kesinlik kazanmamistir.
Tam vicut-vertebra-kalga-radyus DEXA, vertebra BT, el biledi veya kalkaneus kantitatif
ultrasonu, periferik kantitatif BT, yuksek ¢ozunurluklt periferik kantitatif BT bu yontemler

arasinda sayilabilir.

Alternatif kemik dansitometrisi teknikleriyle karsilastirildiginda, kalga ve omurga
DEXA muayenelerinde KMY sonuglarinin, DSO’niin osteoporozun T skoru tanimi, kirik
riskini dngoérmek icin kanitlanmis bir yetenedi, antifraktir tedavilerini hedeflemede
kanitlanmig etkinligi ve tedaviye yaniti izleyebilme yetenegini kullanarak
yorumlanabileceg@i konusunda fikir birligi mevcuttur. DisUk maliyeti, kisa tarama sureleri,
hastalarin uyumu, dusuk radyasyon dozu, yuksek dlgim hassasiyeti ve tekrarlanabilirligi

DEXA'y1 en populer kemik dansitometri dlgim yontemi haline getirmistir (51-52).

Laboratuvar testleri: Laboratuvar testleri, osteoporozun tanisal c¢aligmalarini
tamamlamak icin faydalidir. Sekonder osteoporozun teshisine ve dijer metabolik kemik
hastaliklariyla ayirici taniyi kolaylastirabilir, tedavi kararlarini yonlendirebilir ve tedavinin

uyumu degerlendirmeye yardimci olabilir.

Olgularin  %90'Inda sedimantasyon hizi, tam kan sayimi, serum protein
elektroforezi, serum kalsiyum ve fosfat diizeyi, total alkalen fosfataz, kreatinin, 24 saatlik
idrarda kalsiyum &lgiminden olusan birinci kademe laboratuar testlerinin normal
sonuglari, sekonder osteoporozun diger bozukluklarini ekarte eder. Spesifik klinik

supheler igin ikinci kademe laboratuar testleri gerekli olabilir (53).
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2.1.8 Osteoporozda Tedavi

2.1.8.1 ilag DigI Tedaviler

Menopoz sonrasi tum kadinlarin fiziksel aktivite ve dengeli bir diyet igeren saghkli
bir yagsam tarzini surdirmeleri tesvik edilmelidir. Postmenopozal kadinlarda, tercihen
diyet yoluyla, yeterli miktarda kalsiyum alimi tesvik edilmelidir. Yeterli miktarda diyet
proteini alimi énerilmelidir (1g / kg / gun) (54). D vitamini eksikliginden korunmak igin
haftada 5 gin guinde yarim saat guneglenme tavsiye edilmelidir. Kahve tuketimi gunlik
2,5 bardak, cay tuketimi gunlik 5 bardakla sinirlandiriimalidir. Tutin Uranleri iskelet ve
genel sadlik agisindan zararlidir. Sigaranin birakilmasi ve pasif sigara maruziyetinden
korunma o6nerilmelidir. Alkol kullaniminin giinde bir kez 2 veya daha fazla standart icki
olmasi kemik sagligina zararlidir ve dasme riskini arttirir. Bu sebeple alkol kullaniminin

dizenlenmesi onerilmelidir (55).

Postmenopozal kadinlarda dusme riskini azaltmaya yonelik mudahalelere, 6zellikle
de osteoporozlu yash kadinlarda dikkat gosterilmelidir. Goérme eksikliklerine, denge ve
yurime bozukluklarina, bilissel bozukluklara ve bas donmesine hitap eden ¢ok faktorlu bir
yaklagim, dususu onlemenin temel tasidir. Uyanikhgi ve dengeyi etkileyebilecek ilaglari
kesmek kritik 6neme sahiptir (42,56). Dismelerin 6nlenmesi igin ev guvenlik tedbirleri
arasinda iyi aydinlatma, elektrik dugmelerine kolay ulagim saglanmasi, yerlerin kaygan
olmamasi ve kaygan olabilecek yolluklarin kaldiriimasi, sikisik mobilyalarin kaldiriimasi,
banyo igcine oturak konmasi, tuvalet ve banyo kenarlarinda tutunacak barlar olmasi,
merdivenlere iki tarafli trabzan konmasi ve merdiven kenarlarinda kayma onleyici bantlar
bulunmasi, dolap raf yuksekliklerinin ayarlanmasi sayilabilir. Sik disme 6ykusu olan

kisilerde 6zellikle 75 yas Ustinde kalga koruyucular faydali olabilir (56-57).

15



2.1.8.2 Farmakolojik Tedavi

Diyetle veya glneglenme yoluyla yeterli kalsiyum alimi ve D vitamini duzeyi
saglanamayan birgok kadinin kalsiyum veya D vitamini preparatlarini birlikte veya ayri
kullanmasi gerekir. Menopoz sonrasi kadinlarin toplam 1200 mg/gunluk bir kalsiyum alimi
takviye ile saglanmalidir. Serum 25-hidroksi vitamin D seviyeleri, D vitamininin rezervlerini
belirlemek ve takviye igin doz planlamak icin yararlidir. Cok duguk 25-hidroksi D vitamini
dizeyleri <20 ng/mL olan hastalarda, ginde 7000 uluslararasi birim (IU) veya haftada
50.000 IU'nun 2 aya kadar uygulanmasi 6nerilir. 20-30 ng/ml arasi degerler icin gunlik
doz ayarlamasi gerekir. Ayrica D vitamininin 800 IU gunluk kullanimi kig aylarinda tavsiye

edilir, ancak yaz aylarinda glinese maruz kalanlarda gerekli olmayabilir.

Postmenopozal osteoporozu tedavi etmek igin farkli etki mekanizmalarina sahip
ilaclar mevcuttur. Bifosfonatlar tani konmus osteoporoz igin ilk basamak tedavidir.
Ostrojen ile hormon replasman tedavisi, segici 6strojen reseptér modulatérleri, kalsitonin,

stronsiyum ranelat, denosumab ve teriparatid diger farmakolojik ajanlardir (54).

2.2 Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, enerji harcanmasini saglayan iskelet kasinin urettigi vicut
hareketleri olarak tanimlanabilir. Egzersiz ise fiziksel uygunlugun gelisimini amagclayan

planli, yapilandirilmis ve tekrarlayan fiziksel aktivitelerdir (58).

Egzersiz, fizik aktivitenin alt sinifi olarak kabul edilebilir. Fiziksel uygunluk, glnluk
isleri yorgunluk hissetmeden canli ve uyanik olarak yapabilmek, bos zamanlari neseli
ugraslarla gegirebilmek icin gerekli enerjinin varligi ve beklenmeyen durumlar
karsilayabilecek yeterlilige sahip olmak demektir (59). Dizenli fiziksel aktivite hem ener;ji

harcanmasini saglar hem kisinin gunluk yagsamina olumlu etkide bulunur.
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2.2.1 Fiziksel Aktivitenin Saglk Uzerine Etkileri

Kilo kontrolii: GUglu bilimsel kanitlar fiziksel aktivitenin zamanla kilo korumaya
yardimci oldugunu gdstermektedir (60). Kilo kontroll ve ileri hedef olarak kilo vermenin
saglanmasinda uygun diyetle beslenmenin en az fiziksel aktivite kadar onemli oldugu

unutulmamalidir.

Kardiyovaskiiler riskte azalma: Haftada en az 150 dakika orta yogunluklu aerobik
aktivite kronik kardiyovaskuler hastaliklar ve inme igin daha diusuk bir risk olusturabilir.
Daha fazla fiziksel aktivite riskin daha da azalmasi anlamina gelir. DUzenli fiziksel aktivite

ayrica kan basincinin azaltiimasi ve kolesterol seviyelerinde iyilesme ile iligkilidir (61-62).

Tip 2 Diyabet ve metabolik sendrom riskinde azalma: Duzenli fiziksel aktivite, tip 2
diyabet ve metabolik sendrom risklerini azaltabilir. Aragtirmalar, bu risklerde azalmanin
haftada 120 ila 150 dakika en az orta siddette aerobik aktivite ile saglandigini
gostermektedir. Ne kadar ¢ok fiziksel aktivite yapilirsa risk o kadar dusuk olacaktir.
Fiziksel aktivite ayrica tip 2 diyabet hastalarinda kan sekeri kontrolune katki saglar
(61,63).

Bazi Kanserlerde risk azalmasi: Fiziksel aktif olmanin kolon kanseri riskin azalttigi
ve kadinlarda meme kanseri riskini azalttigi arastirmalarca gosterilmistir. Aktif olmayan
insanlara kiyasla fiziksel aktif kisilerde endometriyal kanser ve akciger kanseri riskinin

daha dusuk oldugunu gosteren bazi bulgular da mevcuttur (61,64-65).

Mental sagligin ve duygudurumun geligtirimesi: Duzenli fiziksel aktivitenin,
dusunce, 6grenme ve yargilama becerilerini fiziksel aktif olmayan akranlara gére daha
keskin tuttugu gosterilmistir (60). Bircok ¢alisma, fiziksel aktivite ile kendini iyi hissetme;
kendi vucut goruntusunu olumlu algilama, kendine deger verme ve kisinin kendisiyle gurur
duymasi gibi konularda olumlu ydnde gelismeleri gostermektedir. Ayrica fiziksel
aktivitenin stres durumunu azalttigi, strese direnci gelistirdigi, uykunun kalite ve suresini
de olumlu etkiler belirtilmistir. Ayrica depresyon riskini azalmada ve uyku kalitesini
arttirmada fiziksel aktivitenin etkisi vardir (64). Aerobik veya aerobik ve kas glglendirici
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faaliyetlerin kombinasyonunun haftada 3-5 kez 30 ila 60 dakika yapilmasinin zihinsel
saghga yararlarini gdsteren arastirmalar mevcut olup, daha dusik seviye fiziksel

aktivitenin de faydali olabilecedini gosteren kanitlar mevcuttur (60).

Gunlik aktivite yetenegini geligtirme ve diigmelerin 6nlenmesi: Fonksiyonel bir
sinirlama, merdiven c¢cikma, bakkal aligverig gibi gunluk aktiviteleri yapma olanaginin
kaybedilmesine sebep olabilir. Fiziksel aktif orta yash veya yasl eriskinlerde fonksiyonel
sinirlamalarin fiziksel aktif olmayan akranlarindan daha az goéruldagu bilinmektedir.
Fonksiyonel sinirlamalari olan kigilerde de aerobik ve kas guglendirme faaliyetleri, bu tur
gorevleri yapma becerini gelistirmeye yardimci olabilir. Orta yogunlukta aerobik
egzersizle birlikte denge ve kas glglendirme faaliyetlerinin yashlarda dlisme riskinin

azalttigi gosterilmistir (60-62).

Uzun yasama: Haftada yaklasik 7 saat fiziksel olarak aktif olan kisilerin, haftada 30
dakikadan az bir sure aktif olanlara gore yuzde 40 daha az erken dlme orani vardir.

Haftalik 150 dakika egzersiz de uzun yasamaya katki saglar (60).

Kas ve kemiklerde gliclenme: Yasglandikga, kemiklerin, eklemlerin ve kaslarin
korunmasi 6nemlidir. ilerleyen yaslarda kemikleri, eklemleri ve kaslari saglkli tutmak,
gunluk faaliyetleri yapabilmeye ve fiziksel aktif olmaya katki saglar. Orta siddetli aerobik
ve kas guclendirici aktivite yagla birlikte gelen kemik yogunlugu kayiplarini yavaglatabilir
(62).Arastirmalar, her hafta 120 ila 300 dakika en az orta siddette aerobik aktivite
yapanlarin kalga kingi riskinin dustk oldugunu gdstermektedir. Fiziksel aktivitenin kas
kuvvetinin ve tonusunun iyilestiriimesi, vicut segmentlerini hareket ettiren aksi grup kaslar
arasindaki dengenin saglanmasi ve kas-eklem kontrolunu arttirarak dengenin - vicut

dlzgunligu- posturin korunmasi konularinda faydasi vardir (62).

2.2.2 Osteoporozda Fiziksel Aktivite:

Fiziksel aktivite, kemik sagligi igin onemlidir. KMY"'yi artirir, korur ve kemik kirigi

riskini azaltir (66). Fiziksel aktivitenin kemik Gzerine olan etkileri, kemik dokusunun sirekli
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olarak yeniden sekillendirilen bir doku olup mekanik uyarilara cevap vermesi ile
aciklanmaktadir (67).

Fiziksel aktivitenin osteoporozdan koruyucu oldugu fikri sedanter kontrollere gore
fiziksel aktif bireylerin ve sporcularin daha ylksek kemik kitlesine sahip olduklarinin fark
edilmesi ile ortaya ¢ikmistir. Ayrica uzamis yatak istirahatlerinin, fiziksel aktivite dizeyini
azaltan gesitli durumlarin kemik kitlesini hizla azalttigi bilinmektedir. Kemikler Gzerinde
mekanik yuk olugturan egzersizler kemik yapimini uyarir ve KMY'yi arttirir. Kemik kitlesini
arttirmak amaciyla yapilan yuklenici egzersizlerde, yukun gunluk yasam aktivitelerinde
kargilagilandan daha fazla olmasi gerekmektedir. Egzersizler, iskelet Uzerinde
olusturduklari gerilim ile osteojenik cevaba neden olmaktadirlar. Ozellikle de agirlk
tasinan aktivitelerin kemik yikimini azalttigi ve hatta yapimini arttirdigi belirtilmistir.

Osteojenik etkinin, mekanik stresin uygulandigi alana 6zgul oldugu gorulmektedir (68).

Hangi fiziksel aktivite tiplerini KMY’ye katki sagladiginin anlagilmasi agisindan
sporculara yonelik galismalar yol gosterici olmustur. YUrayus, kosu ve raket sporlari gibi
agirlik tagiyan aktiviteler bacak ve omurga kemiklerinin yogunlugunu korumada bisiklet ve
yuzme gibi agirlik tasimayan aktivitelerden daha fazla etkilidir. En buyidk kemik mineral
kitlelerine sahip sporcular agirlik kaldiricilardir; onlari gulle ve disk aticilari, ardindan
kosucular, futbolcular ve nihayet yuzuculer izlemektedir. Ayrica yergekimsiz ortamda
bulunmanin (astronotlarin) kemik kitlesini azalttigi bilinmektedir. Bu agirlik tasiyan veya

yercekimine karsi yapilan aktivitelerin KMY Uzerine etkili oldugunu gostermektedir (66).

Osteoporozla ilgili birgcok rehber agirlik tasiyici ve kas guglendirici aktiviteleri
onermektedir (22). Postmenopozal kadinlarda osteoporozu 6nlemek igin yapilan bir
programda isinma, kademeli agirlik tasima (agirhkh yelek giyerek yurime sonrasi
sigrama, kosu, sekme ve atlamayi iceren setin uygulanmasi ve son olarak merdiven
ctkilmasi), buyuk kas gruplari ile direng egzersizleri (makineler ve serbest agirliklar
kullanarak yapilabilir), kligtk kas gruplari ile direng egzersizleri (fizyoterapi topu, elastik
bantlar ve serbest agirliklar ile yapilabilir), karin glglendirmesi, germe ve denge
egzersizleri tavsiye edilmektedir (69).
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Cocukluk ve erken erigkinlik zamaninda kazanilan tepe kemik kitlesi osteoporoz
icin dnemli belirleyicilerdendir. Tepe kemik kitlesi genetik, kalsiyum alimi gibi faktorlerin
yani sira fiziksel aktiviteden de oldukga etkilenir. Fiziksel aktivite yasla ilgili kemik kaybini
azaltmakta, yasl insanlarda bile kemik kitlesini arttirabilmektedir. Yaslilarda fiziksel aktif
olma kas kitlesi, kemik kitlesi ve denge performansini arttirarak hem disme hem kirik
riskini azaltmaktadir. Bu nedenlerle fiziksel aktivitenin yasam boyu sUrdurilmesi
osteoporozdan korunmada ve tedavisinde dnem kazanir (70).2004 yilinda yayinlanan
Amerikan Halk Saghgi Servisi Onerileri kemik sagligi ve osteoporoz igin faydal fiziksel

aktivite uygulamalarini 6zetlemektedir. Bu oneriler tablo 2.3 te belirtilmistir (71).

Tablo 2.3: Kemik sagligi ve osteoporoz igin fiziksel aktivite dnerileri

Yetigkinler icin gunde en az 30 dakika ve cocuklarda 60 dakika fiziksel
aktivitenin yani sira, belirli gig ve agirlik tagsima faaliyetleri, yasam boyu kemik
kitlesinin olusturulmasi ve surdurulmesi igin kritik oGnem tagir.

Surekli fiziksel aktivite, kemik, kas ve diger saglik yonleri igin olumlu bir
uyaricidir ve 6mur boyu surmesi dnemlidir.

Bir fiziksel aktivite rejimini bitirmek, kemik kitlesinin aktivite baglamadan 6nce
var olan seviyeye geri donmesine neden olacaktir. Tekrarlayan fiziksel aktivite
programlari, motivasyon veya ilgi eksikligi nedeniyle sonlandirabileceginden,
fiziksel aktivitenin uzun vadede devam ettiriimesi durumunda gesitlilik ve yaraticilik
onemlidir.

Fiziksel aktivite, yalnizca aktiviteyle yuklenen iskelet bolgelerindeki kemigi
etkiler. Fiziksel etkinlik programlari, iskeletin tamamindan fayda saglamaz, ancak
herhangi bir aktivite hi¢ faaliyete sahip olmamaya gére kemige daha fazla fayda
saglar.

Kemik kazancinin olugsmasi igin stres, kemigin normal yiklenmesinden daha
baylk olmalidir. Surekli uygulanan statik yukler (ayakta durma gibi), artmis kemik
kitlesini tegvik etmez.

20



Tablo 2.3: Kemik saghgi ve osteoporoz igin fiziksel aktivite dnerileri (devam)

Hareketsizlik donemleri kemik kaybina neden olur. Hareketsizlikten (6rnegin
hastalik sirasinda yatak istirahati) kaginmanin mimktn olmadidi durumlarda, kisa
gunluk gunluk agirlik hareketleri bile kemik kaybini azaltabilir.

Her gun genel fiziksel aktivite ve haftada iki kez veya daha fazla agirlik tagitan
aktiviteler, guglendirme ve dengeleme faaliyetleri genelde ¢ogu insan igin kemik
sagliginin geligtiriimesi igin etkilidir.

Darbe veren herhangi bir etkinlik (atlama veya sigrama gibi) kemik kitlesini,
tempolu yuruyus gibi duguk ve orta siddette, dayaniklilik tipi aktivitelerden daha
fazla arttirabilir. Bununla birlikte, dayanikhlik faaliyetleri, kas kitlesi ve kuvveti,
dengesi ve egsgudumu artirarak iskelet saghginda énemli bir rol oynayabilir ve ayrica
yaslilarda dususu onlemeye yardimci olabilir. Dayaniklilik aktivitesi, obezite, seker
hastaligi ve kardiyovaskuler hastaligin 6nlenmesine yardimci olmak gibi diger
saglk yonleri icin de ¢gok 6nemlidir.

Atlama gibi yuk tasiyan fiziksel aktiviteler, iskelet saghgina fayda saglamak igin
uzun suUre gerekmemekte glnde 5-10 dakika yeterli olabilmektedir. Cogu yetiskin
yercekimine karsl egzersizlere baslamali ve giderek atlama ve sigrama aktivitesi
eklemelidir. Agirlik tasima veya yurlyus / kosu igin daha uzun sureler (30-45
dakika) gerekebilir. inaktif olanlar, asamali bir program kullanarak kademeli olarak
bu kadar zamana kadar ¢aligmalidirlar; Daha kisa surelerle baglayin ve daha kolay
aktivitelerle (hafif agirhk veya yurime) baslayin ve ardindan yaralanmayi énlemek
icin yavasca zaman veya yogunlugu artirin (her hafta% 10'dan fazla olmaz).

Cesitli yukleme sekilleri iceren fiziksel aktiviteler (mukavemet egitimi veya
aerobik siniflar gibi), normal ya da duzenli yikleme modelleri iceren (kosu gibi)
aktivitelerden daha fazla kemik kitlesi olusturabilir.
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2.2.3 Fiziksel Aktivite Olgiim Yéntemleri

Fiziksel aktivitenin bir olgusu olarak gunluk enerji tuketiminin hesaplanmasinda
cesitli olgim metotlari kullaniimaktadir. Fiziksel aktivitenin degerlendirme yontemleri;
kriter yontemler, teknolojik gelismelerin artigiyla kullanima giren pedometre,
akselerometre, kalp atim monitorleri gibi 6lcum araclarinin yer aldigi objektif yontemler ile

gunluk kayitlar, anketlerin yer aldigi subjektif yontemlerden olusur.

Kriter yontemler direkt ya da indirekt kalorimetre gibi toplam veya istirahat enerji
tuketiminde altin standart olan bazal metabolizma hizini dlgebilen yontemleri igerir.
Dogrudan gozlem metodu ve gift etiketli su yontemi de kriter ydontemler arasindadir. Fakat
bu yontemler uygulamada uzun zaman, iggucu, maliyet veya labaratuar ortamiyla,

uzmanhk gerektirebildiginden kullanimi oldukga gugtuir (72).

Objektif Yontemler igerisinde yer alan pedometreler, maliyeti disuk, hafif, kullanimi
kolay cihazlardir fakat yalnizca yurlyls veya kosu esnasindaki adimlari saymaktadirlar.
Ayrica yaptidi enerji harcamasi tahmininlerinin gecerliligi dusuktur. Akseloremetreler
gunlik yasam icerisinde spesifik hareket ve aktivitelerin siddetini Olgebilirler. Fakat
pedometrelere kiyasla daha yuksek maliyet ve isgucu gerektirdiklerinden calismalarda
kullanimlari kisithdir. Kalp atim hizi monitorleri tasinabilir aletlerdir ve veriler ayrintili kayit
altina alinabilir. Fakat dusuk siddetli aktiviteler icin gecerliligi dusuktur. Kalp hizi duguk
siddetli aktivitelerde anlamli artis gostermeyebilir (73).

Subjektif yontemler kapsaminda anket yodntemi, maliyetinin duasukligu ve
uygulama kolayhgi nedeniyle daha fazla denede uygulanabildijinden arastirmalarda
Ozellikle buyuk populasyon arastirmalarinda sik tercih edilen bir yontemdir. Fiziksel
etkinligin degerlendiriimesi i¢in ¢ok miktarda farkli anket vardir. Aktivite dizeyini 1-4
maddelik soruyla Olgen kisa anketler evrensel kullanim alanina sahiptirler ve 6zellikle
benzer yas, cinsiyet gruplarinda belirli aktivite tiplerinin sorgulanacagr durumlarda
kullanimlari yaygindir .
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Anket yontemlerinde fiziksel aktivitelerin, tipi, sikhgi, yogunlugu, suresi hakkinda
sorular mevcuttur. Bu sorulardan elde edilen cevaplarla harcanan enerji seviyesi
hesaplanarak disuk, ylksek ya da orta eneriji siniflari ortaya konmus olur. Fiziksel aktivite
anketlerinin kullanimindaki sinirhliklar, denegin dogru hatirlamamasi ve anketin
subjektifligidir (72-74).

Gunlukler, bir-iki gn gibi kisa bir sure butun fiziksel aktivitelerin kaydinin tutulup,
yapilan egzersizin siddet carpani ile tutulan sdrenin g¢arpimi sonucu oldukga dogru
sonuglar vermektedir. Fakat uzun sureli kullanimi zordur. Kayit tutumu yolu ile ise belli
fiziksel aktivitelerin ne kadar yapildigi anlik veya gunlik kaydedilir. Uzun sureli belirli
aktivitelerde kullanimi kolay olsa da tum fiziksel aktivite turlerini iceren kayit tutumu zor ve

karmasiktir. iki ydntem de kisilerin kullanim farkhliklarindan etkilenir (75-76).

2.2.4 Fiziksel Aktivitenin Siddetinin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite kaynakli enerji tuketim miktarinin istirahat sirasindaki ener;ji tiketim
miktarina orani MET degeri olarak kullaniimakta, cesitli fiziksel aktivite tiplerinin siddetleri
bu MET degeri ile ifade edilmektedir. MET kavrami tiketilen oksijen miktarina dayanarak
kesfedilmistir. Metabolik esdeger kavraminda 1 MET, dinlenme durumunda iken kilogram
basina bir dakikada tuketilen yaklasik 3,5 ml oksijeni ifade etmektedir Tum fiziksel
aktivitelerin siddet degerlendirmesi dinlenmenin kag kati, yani kag MET enerji harcattigina

gore yapilmaktadir.

Amerikan Spor Tibbi Koleji (American Colleges of Sport Medicine, ACSM)

siniflamasina gore fiziksel aktivite siddet siniflamasi asagidaki gibidir (77).

o < 3 MET hafif siddetli aktivite,
o 3-6 MET orta siddetli aktivite,
o > 6 MET yuksek siddetli aktivite.

23



2.3 Viicut Kompozisyonu

Viucut kompozisyonu; vlcut igeriginin yad, su ve kati maddeler bakimindan
tanimlanmasi anlamina gelir. Genel olarak yag igerigi vicut kompozisyonunun en
degigsken yonu oldugu kabul edilmektedir. Vicut kompozisyonunu olgen yontemler
cogunlukla vucuttaki yag miktari hakkinda bilgi edinmeyi amagclar (78). Obezitenin
vucuttaki yag miktari Gzerinden tanimlanmasi ve obezitenin saglik agisindan éneminin
ortaya ¢cikmasiyla yag olgumleri gitgide dnemli bir konu haline gelmistir (79). Bu nedenle
vucut kompozisyonunun vucuttaki yag dokusu ve yagsiz doku kitlesinin, miktar ve oranlari

olarak incelenmesi yaygindir.

Vicut kompozisyonu buyuk oOlgude son yuzyillda ortaya g¢ikan bir kavramdir.
Modern vucut kompozisyon teknikleri ile insan vicudu travmatik olmayan bir sekilde cesgitli
bolimlere ayrilarak incelenmis olur (80). Modern vicut kompozisyonlari élgum teknikleri
vicudun artan karmasikliginin bes seviyede incelenmesini 6nermektedir: atomik,
molekiler, hlcresel, doku sistemi, tim vicut. Ayni veya farkli seviyelerde bdlmeler
arasinda kantitatif iliskilerin bulunmasi, viicut kompozisyonunun kararli durumu kavramini
acik¢a tanimlama firsati saglar. Bes seviyeli model agik vicut kompozisyonu denklemleri
olusturmak igin bir matris saglar, insan vicudu kompozisyonu bu sayede daha iyi

Olcimlenebilir (81).

Bu teknikler gelismeden oOnce tUum vilcut duzeyinde yapilimis antropometrik

Olgcumler, vacut kompozisyonu hakkinda bilgi edinilmesinde kullaniimaktaydi (82).
2.3.1 Viicut Kompozisyonu Olgiim Yéntemleri
2.3.1.1 Antropometrik Olgiimler

Deri kivrimi kalinhigi: Vicut kompozisyonunda belirleyici olarak kabul edilir. CUnku

toplam vicut yaginin yaklasik % 40-60" vicudun subkutan bdlgelerinde bulunur. Ayrica
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deri kivrimi kalinhg@, iyi kalibre edilmig bir kaliper kullanilarak dogrudan olgulebilir. Triseps

Uzerindeki alanda 6lgiim daha sik kullanilir (83).

Beden Kitle Indeksi (BKI): Obezitenin derecesini belirlemek igin kullanilan vicut
agirligi ve boy indeksleridir. BKi icin en yaygin formiil, kilogram cinsinden viicut agirhginin

metre kare cinsinden boya bolinmesidir ve Quetelet indeksi olarak da bilinir (84).
Kalga gevresi: Kalga alaninin en genis gevresi (85).

Bel gevresi: En alt kaburga mariji ile iliak krista arasi arasindaki alanin orta noktasi
cevresi alinarak olculebilir (85). Yag fazlaliginin saglik agisindan sonuglarin daha iyi

tahmin edilebilecegi basit bir orta yag tahmini 6lgimu saglar (86).

Bel-kalga orani (BKO): Bel gevresinin ve kalgca gevresine oranidir. Yetigkinlerde
BKO, agirlik ile ayarlamasi yapildiktan sonra morbidite ile bagimsiz olarak iligkilendirilir
(86).

2.3.1.2 Antropometri Digi Yontemler

Antropometri disinda vicut kompozisyonunu belirlemede kullanilan yontemler su
alti agirlik 6lgimu (dansitometri), total viicut suyu 6lgim, total vicut potasyum olgimu,
total vlcut nitrojen o6lgimil, noétron aktivasyon analizi, ultrasonografi, bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans goruntileme, biyoelektriksel impedans analizi, total viucut
gecirgenligi, dual foton absorbsiyometri ve dual enerji X-ray absorbsiyometri olarak

siralanabilir (87).

Biyoelektrik empedans analizi (BIA): Vucut kompozisyonunu belirlemek igin
zararsiz bir akimin vicuda iletiimesi, elektrik empedansinin olgulmesi ve vicut
kompozisyonunun denklemlerle tahmin edilmesi yontemidir (84). BIA gesitli varsayimlari
icermektedir. 50 KHz'de yapilan el ayak veya ayak ayak olgumlerini iceren en basit model,
bu varsayimlara buylk oranda dayanir ve bu nedenle vicut kompozisyonu igin degerli

Olcumler saglar. Konvansiyonel BIA analizi, yalnizca yagsiz kitlenin 6zelliklerini olgerek
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oynayabilir. BIA, yagsiz kitleyi tahmin eden tek prediktif epidemiyolojik tekniktir (86). BIA
tarafindan da dlgulen vicut kompozisyonu analizinde sik kullanilan teimler asagida

verilmigtir.

Yag kitlesi (Fat Mass, FM): Vicuttaki tim yag agirigidir. Yag dokularindan ve

vucudun diger dokularindan ekstrakte edilebilen yaglari ifade eder (84).

Yagsiz kitle (Fat Free Mass, FFM): Vicutta su, kas, kemik, bag dokusu ve i¢
organlar dahil tim yagsiz dokularin agirligidir. Ayrica veya zayif vacut agirligi (lean mass)

terimiyle de ifade edilir (84).

Viicut yagi yltizdesi: Yag kutlesinin toplam vucut kutlesindeki yuzdesi olarak ifade
edilmistir (92).

26



3. GEREG VE YONTEM

Evren ve orneklem: Nested desendeki arastirma evrenini postmenopozal

kadinlar olusturacaktir.

Calisma Canakkale Onsekiz Mart Universitesi (COMU) Uygulama ve Arastirma
Hastanesi kayitlarinda Eylul 2015 - Eylul 2016 yapiimig DEXA ile L1-4 omurga kemik

mineral yogunlugu tespiti bulunan postmenopozal kadinlarda yurutulmustar.

Hastane kayitlarindan belirlenen 957 kisiye, calismaya davet etmek amaci ile
DEXA c¢ekim tarihlerine gore geriye donuk sirada telefon edilerek ulasiimaya calisildi.
Altmis dokuz Kisi eksik kayitlar nedeni ile 86 kisi iletisim bilgilerinin degdismis veya yanlis
olugu sebebi ile,386 en az Ug¢ kere aranmasina ragmen ulasilamadigi igin, 304 Kkisi
calismaya katilmayi reddettigi icin,12 c¢alisma randevusuna gelmedigi igin,2 kisi vefat
ettigi icin calismada yer almadi. Klinigimizden farkli ilce veya sehirde yasamanin

calismayi reddetmede etkili oldugu gozlendi.

Calismaya alinma kriterlerini (Tablo 3.1) dolduran ve ¢alisma davetini kabul eden
95 katilimci NORMAL (T skoru >-1 olanlar), OSTEOPENI (T skorlari -1 ve >-2,5 olanlar)
ve OSTEOPOROZ (T skorlari £-2,5) gruplarina ayrilmistir (21).

Bir hasta parkinson kaynakli oldugunu belirttigi tremor nedeni ile tanita 6lgimu
alinamadigindan, bir hasta mevcut kalp pili BIA igin kontraendike oldugundan ¢alisma digi
birakildi. Bir hasta Tanita olgumunin omurga protezine zarar verecegi dusuncesi

degistirilemedigi igin randevuya gelip, ¢alismayi reddettigi i¢in ¢alismaya alinamadi.
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Tablo 3.1. Calismaya alinma ve hari¢ birakma kriterleri:

Calismaya alinma kriterleri

Calisma digi birakma kriterleri

Son bir yila ait L1-4 omurga DXA

Son bir yilda steroid kullaniimig

cekimi bulunmak olmak
e Postmenopozal donemde kadin e Calisma metoduna uyumu
olmak engelleyecek hastallk ya da
engelinin (Gergeklik
degerlendirmesini bozacak

psikiyatrik hastalik, ileri demans,
sorulara yanit vermesini
engelleyecek tibbi durum veya

engelli olmasi gibi) bulunmasi

Veri toplama araglar:

Arastirmada veriler bir anket uygulamasi, antropometrik olgumler, vicut

kompozisyonunun olgumu ve hastane kayitlarindaki veriler kullanilarak toplanmistir.

Arastirma icin arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket, katiimcilarin demografik
bilgileri, aliskanliklari, tibbi 6yklu ayrintilari, ilag kullanimlarini sorgulamaktadir (Ek 1).
Anket sorularinin ve yonlendirmelerin okunabilirlik ve anlasilabilirlik 6zelliklerini belirlemek
Uzere, Canakkale 18 Mart Universitesi Hastanesi polikliniklerine cesitli sebeplerle
basvurmus, ¢alisma evreni disinda kalan farkli sosyoekonomik diuzeylerden 10 hasta ile

deneme uygulamasi yapilmis ve gerekli duzeltmelerden sonra ankete son hali verilmistir.

Katihmcilarin fiziksel aktivite duzeyini belirlemek igin IPAQ testi-kisa form

kullaniimigtir.
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Hastalarin osteoporotik siire¢ acisindan durumlarini belirlemek tizere COMU
Arastirma Uygulama Hastanesi kayitlarinda bulunan, son bir yila ait L1-4 omurga DEXA
cekimi KMY skorlari kullaniimigtir. Antropometrik olgumler olarak boy, bel ¢evresi, kalga
cevresi Olculmuagstur. Bel ve kalga cevre oOlgumleri kullanilarak bel-kalga orani (BKO)
hesaplanmistir (85). Ayrica Biyo impedans Analizi (BIA) teknigi ile dlgim yapan Tanita

BC418 kullanilarak viicut kompozisyonu olgiimustar.

IPAQ testi (Uluslararasi Fiziksel Aktivite Formu): Bireylerin fiziksel aktivite
duzeyleri ve sedanter yasam aliskanliklarini saptamak amaciyla 1996 yilinda Dr. Michael
Booth tarafindan gelistiriimis Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketinin (International
Physical Activity Questionnaire/IPAQ) 7 sorudan olusan kisa formunun Turkge versiyonu
kullanilmigtir. Anketin Turkiye‘de gecerlilik ve guvenilirlik calismasi Saglam ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (88). Olgekte yodun aktiviteler, orta yogunlukta aktiviteler ve
yuruyls, sltre ve frekans acisindan sorgulanmaktadir. Oturma siresi ise ayrica
sorgulanip deg@erlendiriimektedir. Degerlendirmeyi kolaylastirmak icin “Continious”
skorlamasi kullaniimaktadir. Continious skorlamasinda; siddetli fiziksel aktivite 8
metabolik esdeger (MET), orta fiziksel aktivite 4 MET, yurime 3,3 MET olup bu degerlerin
sure (gunde kacg dakika yapildidi) ve frekansla (haftada kag¢ gin tekrarlandigi) carpimi ile
skor elde edilmis olur. Degerler 60 kg bireye goére hesaplanmis olup formile kilo/60
hesaplamasi eklenebilir. Elde edilen IPAQ continious skoruna gore bireyler inaktif, duguk

seviyede aktif, yeterli seviyede aktif olarak siniflanirlar (89).
| kategori: inaktif olanlar: <600 MET-dk.g/hf
Il kategori: DUsuk seviyede aktif olanlar: 600 - 3000 MET-dk.g/hf
[l kategori: Yeterli seviyede aktif olanlar: >3000 MET-dk.g/hf

Boy ol¢limii: Duvara yerlestirdigimiz mezura ile ayakkabisiz olarak dik bir sekilde
ayakta duran hastanin boyu 0,01 m hassasiyetle olgluimustur.

Bel Cevresi: Hasta dik konumdayken bacaklar bitisik durumda, kollar iki yana
sarkitilmig, karin normal gevsek pozisyondayken en alt kaburga mariji ile iliak krista arasi
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arasindaki alanin orta noktasindan dlgilmustur. Olgiim yapilirken dokunun sikistirilmamis

olmasina ve mezuranin her iki tarafta yere paralel gelmesine dikkat edilmigtir.

Kalga Gevresi: Olgim sirasinda bireyin yan tarafinda durulup, en vyiiksek

noktadan gecen gevre Olgcimi esnemeyen mezura kullanilarak yapilmistir.

Kilo ve viicut kompozisyonu: Hastalarin kilo ve vicut kompozisyonunun olgimu
bioelektriksel empedans analiz cihazi ile yapilmigtir. Biyoelektrik impedans analizi
cihazinin calisma sekli basitce vucut dokularinin az miktarda zararsiz elektrik akimina
maruz birakilip, farkli direnglerinin 6l¢liimesi seklindedir (84). Calismamizda
kullandigimiz “Tanita Body Composition Analyzer Tanita BC — 418 Japan” bioelektrik
impedans analizérinun gecerlilik calismalari yapilmis olup Odlgumler dreticinin
talimatlarina gére yapilmistir (90). Hastanin boy yas ve cinsiyet bilgileri alinip cihaza
islenmistir. Hasta c¢iplak ayakla ve hafif giysilerle analizatériin ayak alicilarinin Gzerinde
dik dururken her iki eline el alicilarini almasi ile birkag dakika icinde dlgim gercgeklesir.
Hastalar 6nceden 12 saat boyunca a¢ durmalari, alkol tuketmemeleri ve yogun egzersiz

uygulamamalari konusunda uyariimislardir (91).

Tanita BC 418 aleti ile vicut kompozisyonunu olusturan ve alt parametreler kabul
edilen, vlcut kitle indeksi, bazal metabolik hiz tahmini, vicut yag orani, vicut yag kitlesi,
yagsiz vucut kitlesi, tahmini kas kitlesi tim viucut igin dlgulebilmekte ve yag orani, yag
kitlesi, yagsiz kitle, kas kitlesi sag kol, sol kol, sag bacak, sol bacak ve govdede segmental

olarak raporlanabilmekte, tahmini abdominal yaglanma derecesi belirlenebilmektedir.

Kas Kkitlesi ve yagsiz kitleyi vicut buyuklugune gore ayarlamak igin cesitli
denklemler kullaniimaktadir. Bu denklemler goreceli iskelet kasi indexleri (relative skeletal
mass index-rSMI) olarak adlandirilmaktadir. Calismamizda total kas kitlesi, appendikuler
kas kitlesi ve appendikuler yagsiz kitle boyun karesine bolunerek elde edilen indexler

kullaniimigtir.

Calismamizda Sarkopeni Avrupa Calisma Grubu tarafindan BIA ile kas tahmini
yontemlerinden sayilan, toplam tahmini kas kitlesinin ylUksekligin metre cinsinden

karesine bélinmesi ile elde edilen deger iskelet Kas Endeksi (SMI, Skeletal Muscle Index)
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olarak; Baumgarte ve arkadaslarinin dort ekstremitenin kas kitlesi toplamini ASM
(Appendikller skeletal Muscle Mass) olarak tanimlayarak bu degeri ylksekligin metre
cinsinden karesine bolinmesi ile hesapladiklari deger ASMI (Appendikiler Skeletal
Muscle Index) olarak; Newman ve arkadaglari yagsiz kitleyi yuksekligin metre cinsinden
karesine bolerek yagsiz kitleyi vicut bayuklugune ayarladiklari deger ALMI (Appendikuler

Lean Mass Index) olarak belirtilmis ve kullaniimigtir (92).

DEXA ol¢iimleri: Kemik Mineral Yogunlugu (KMY) 6lgimu osteoporoz tanisinda
cok onemli bir aragtir. KMY testi, kullanilan teknolojiye bagli olarak, kalga, omurga veya el
bileginden kemik yogunlugunu dlgen, agrisiz ve non-invaziv bir ydntemdir. DSO’niin 1994
yilindaki osteoporoz tanisini ortaya koyan yayini halen gegerli olup, dual x-1gin1 enerji
absorbsiyometri (DEXA) cihazi kullanilarak oOlcilen KMY degerleri tim ddnyada altin
standart kabul edilmektedir. KMY olgumlerinin dayandigi T skoru, kisinin dlgimlerinin ayni
cinsten saglikli geng yetiskinlerin doruk kemik kitlesinin altinda veya ustunde oldugunu
belirten standart sapmayi ifade eder (10). T skorunun -2,5’den klguk olmasi ‘osteoporoz’,
-2,5 ile -1 arasinda olmasi ‘osteopeni’, -1’den buylk olmasi ‘normal’ olarak tanimlanmistir
(22).

Hastalarin osteoporotik siire¢ agisindan durumlarini belirlemek (zere COMU
Arastirma Uygulama Hastanesi kayitlarinda bulunan, Lunar Prodigy DF+350624 cihazi ile
son bir yila ait L1-4 omurga DEXA ¢ekimi KMY skorlari kullaniimigtir. T skorlamasina gore
hastalarin sonuglari gruplanarak bu osteoporoz, osteopeni ve normal gruplari arasinda

istatistiksel karsilastirmalar yapilmistir.
Uygulama:

COMU Arastirma Uygulama Hastanesi kayitlari taranip son 1 yil icinde DEXA
(L1-4) kemik mineral yogunlugu olgulen 45 yas uzeri kadin hastalar belirlenecek ve
kronolojik olarak geriye dogru siralamada, sistemde bulunan telefon numaralarindan
telefonla aranip arastirmanin amaci ve yontemi anlatilarak, arastirmaya alinma kriterleri
acisindan uygun olanlar ¢alismaya davet edildiler. Calismaya katilmaya onay verenler
COMU Arastirma Uygulama Hastanesi Aile Hekimligi Polikliniklerine gériismeye

katilmalari i¢cin randevu ayarlandi. Katilimcilarla arastirma icin hazirlanan mekanda
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gorusulup arastirma igin hazirlanan anket, arastirmaci tarafindan uygulandi ve sonuglar
yine arastirmaci tarafindan kaydedildi. Katilimcilarin antrapometrik ve vilcut kompozisyon

Olcumleri yapildi. Elde edilen veriler isim belirtiimeksizin kaydedildiler.

izin ve onamlar:

Calismaya baslamadan ©Once 21.09.2016 tarihinde 27/2016-E.99849 no’lu
arastirmamiz icin Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu onayr alinmigtir (Ek 2). Calismaya katilim igin davet edilen hastalara galisma
hakkinda so6zel bilgi verilip yazili onamlari alindi. Onam vermeyen hastalar ¢alisma disi
birakilip yerlerine uygun kosullari tasiyan yeni hastalar davet edildi. Yazili onam

vermeyen bir hasta mevcuttu.
istatistiksel analiz:

Katilimcilar, NORMAL (T skoru >-1 olanlar), OSTEOPENI (T skorlari <-1 ve >-2,5
olanlar) ve OSTEOPOROZ (T skorlari =-2,5) gruplarina ayrildilar.

Verilerin dijital ortama tasinmasindan sonra degiskenlerin siklik ve dagilim
durumlarina bakildi, surekli degiskenlerin normal dagilima uyumlari kontrol edildi.
Katilimcilarin KMY gruplart ve T skorlarina ait degiskenlerin egzersiz dizey ve
kategorileri, antrapometrik olgim ve vucut kompozisyonu degigkenleriyle ve diger
bagimsiz dedisken ve karistirici faktorlerle iliskileri, degisken 6zelliklerine uygun secilen
ki-kare, bagimsiz Orneklerde ortalamalarin farki testleri, varyans analiz testleri,

korelasyon testleri ile kargilastirildi.
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4. BULGULAR

4.1 Sosyo-Demografik Ozellikler

Arastirmaya katilan 95 postmenopozal kadin bireyin yas ortalamasi 61,7 + 7,2 [47 -
77] bulundu. Katilimcilarin 74’G (%77,9) evli, 16’s1 (%16,8) dul, 3’U (%3,2) bosanmis, 2’si
(%2,1) bekardi.

Katihmcilarin 46’s1 (%48,4) ilkokul mezunuydu. Katilimcilarin egitim durumlarinin

dagilimi tablo 4.1’de verilmistir. Katilimcilar ortalama 8,1 + 4,3 [0 - 16] sinif okumuslar idi.

Tablo 4.1 Katimcilarin egitim durumlari
Egitim durumu Olgu %
sayIsl

Okuryazar olmayan 2 2,1
Okuryazar 4 4,2
iIkokul 46 48,4
Ortaokul 7 7,4
Lise 13 13,7
Yuksek okul 10 10,5
Fakulte 13 13,7
Toplam 95 100,0

Katihmcilari 49’u (%51,6) ¢alismiyor idi. Emekli birey sayisi 37 (%38,9) olup, 8
(%8,4) kadin aktif calismaya devam ederken sadece biri (%1,1) kendisini igsiz olarak
tanimliyordu. Katilimcilarin 47’si (%49,5) ev hanimi idi. Mesleklerin dagilimi Tablo 4.2°’de

verilmigtir.
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Tablo 4.2 Katilimcilarin mesleklerinin dagilimi

Olgu sayisi %
Ev hanimi 47 49,4
Ogretmen 19 20,0
Serbest meslek 14 14,7
isci 7 7,4
Bankaci- muhasebeci 2 2,1
Hemsire - ebe 3 3,2
Diger 3 3,2
Toplam 95 100,0

Menopoza giris sekli 75 (%79,0) kadinda dogal, 19 (%20,0) kadinda cerrahi idi. Bir
katihmci Turner Sendromu tanili idi ve hi¢ adet gormedigini belirtti. Kadinlarin menopoza
girme yasli ortalama 47,2 £ 5,3 [34 - 55] idi.

Katilimcilarin daha 6nce major travma olmaksizin kemik kirigr yasama durumliari
incelendiginde katilimcilarin 72’si (%75,8) kemik kirigi yasamamis, 23’0 (%24,2) yasamis
idi. Gegirilmig kiriklarin 6’s1 (%6,3) vertebra, 4'U (%4,2) el bilek, 3’0 (%3,2) kol, 3’0 (%3,2)
ayak, 2’si (%2,1) omuz, 2’si (%2,1) kalga ve 1'i (%1,1) kosta kirgi idi. 1 (%1,1) katihmcida

hem vertebra hem kol ve hem kosta kirigi dykisu mevcuttu.

Katihmcilarin ebeveynlerinin 84’0 (%88,4) kirik gecirmemigsken, 11 (%11,6)
katilimcinin ebeveyninde kirik oldugu belirtildi. Katilimcilarin annelerinin 11’inde (%11,6)
kirik 6ykisu varken bu kiriklarin 3’0 (%3,2) kalga, 2’si (%2,1) el bilek, 2’si (%2,1) omuz, 1’i
(%1,1) tekrarlayan kalca kirigi idi. Katiimcilardan 3’0 (%3,2) annesindeki kiriga ve
bdlgesine dair aciklama hatirlamadigini belirtti. Sadece 2 (%2,1) katihmcinin babasinda

kirik dykusu mevcuttu. Bu kiriklar kalga kirigi idi.
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Katihmcilarda en sik rastlanan hastaliklar hipertansiyon (%42,1), hipotiroidi
(%24,2) DM (%17,9) ve hiperlipidemi (%14,7) idi. 4 (%4,3) katihmcida DM ve hipotiroidi

birlikte mevcuttu. Katilimcilarin belirlenen hastaliklarin dokiimu tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3 Katilimcilarda varligi bildirilen hastaliklar

Olgu sayisi* %
Hipertansiyon 40 42,1
Hipotiroidi 23 24,2
Diabet 17 17,9
Hiperlipidemi 14 14,7
Depresyon 12 12,6
Astim veya KOAH 9 9,5
Romatoid Artrit 7 7,4
Serebro-vaskuler olay 6 6,3
Ritim bozuklugu 6 6,3
Kronik kalp hastaligi 5 5,3
Refll veya gastrit 6 6,3
Migren 4 4,2
Lomber herni 5 53
Servikal herni 3 3,2
Diger néromuskuler hastaliklar 3 3,2
Meme kanseri 3 3,2
Diger malignite 2 2,2
Osteoartrit 2 2,2
Psoriazis 2 2,2
Diger romatolojik hastaliklar 3 3,2
Hipertiroidi dykusu 2 2,2
Karaciger safra hastalgi 2 2,2
Turner sendromu 1 1,1
irritable barsak hastaligi 1 1,1
inflamatuar barsak hastalig: 1 1,1
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Katihmcilarin 11’i (%11,6) statin, 27’si (%28,4) levotiroksin, 24’4 (%25,3) proton
pompa inhibitéri, Qu (%9,5) selektif seratonin geri alim inhibitért, 20’si (%21,1)
metformin, 7’si (%7,4) sulfanilire, 4’U (%4,2) antipsikotik ilag, 6’s1 (%6,3) metotreksat, 3’0
(%3,2) steroid, 6’s1 (%6,3) ¢esitli romatolojik ilaglar, 5'i (%5,3) antikonvulsan, 6’s1 (%6,3)
aromataz inhibitora, 4’0 (%4,2) hormon replasman tedavisi, 11’i (%11,6) non-steroid

antiinflamatuar, 9'u (%9,5) salisilik asit kullaniyordu.

Hic sigara igmeyen katilimcilarin sayisi 70 (%73,7), halen igenlerin sayisi 9 (%9,5)
idi. Sigara kullananlarin kullanim miktari ortalama 25,3 + 23,5 [2 - 80] paket-yil idi.
Katihmcilarin 16’s1 (%16,8) sigara kullanip birakmisti. Ortalama sigara birakma sureleri
14,2 + 8,8 [3 - 35] yil, kullandiklari miktar ortalama 19,2 + 10,8 [3 - 40] paket-yild1.

Katihmcilarin 11’i (%11,6) “evde yada galisma yerinizde kapali ortamda sigara
igiliyor mu” sorusuna “evet” cevabi vererek, pasif sigara maruziyeti mevcut oldugunu

belirtti.

Aragtirmaya katilanlarin 77’si (%81,1) alkol kullanmiyordu. Katilimcilarin 14’G
(%14,7) sadece sosyal ortamlarda alkol kullanirken, 4'G (%4,2) duzenli olarak alkol
kullaniyordu. Duzenli alkol kullananlarin 3’0 (%3,2) ayda birka¢ kez, 1'i her gun alkol

tuketiyordu. Alkol kullanim miktari ortalama 1,5 + 1,5 [1 - 7] standart icki kadardi.

Katilimcilar glinde ortalama 4,3 + 2,7 [1 - 12] bardak ¢ay icerken, kahve tuketimleri
gunde ortalama 0,53 + 0,56 [0 - 2] bardak kadardi. Katiimcilardan sadece 1'i (%1,1) Ug

gunde bir kola tuketimi oldugunu belirtti.

Katilimcilarin fiziksel aktivitelerinin siddet ve sureye gore dagilimi Tablo 4.4’te
verilmistir. Katilimcilarin oturarak gegirdiklerini beyan ettikleri sire gunde ortalama 5,4 +
2,8 [0 - 13] saat idi. Katilimcilarin IPAQ continious skorlari ortalamasi 611,9 + 847,2 [O -
4851] MET-dk.g/hf idi. Continious skorlarina gore siniflamada | kategoride (inaktif: IPAQ
continious skoru<600 MET-dk.g/hf) 66 (%69,5) katilimci, |l kategoride (DUslk seviyede
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aktif olanlar: 600 - 3000 MET-dk.g/hf) 27 (%28,4) katihmci ve Ill kategoride (yeterli
seviyede aktif olanlar: >3000 MET-dk.g/hf) sadece 2 (%2,1) katilimci var idi.

Tablo 4.4 Katilimcilarin fiziksel aktivitelerinin siddet ve sureye gore dagilimi
Katilimci sayisi Gun Sure
n (%) (Haftada) | (Gunde/Dk)
Ort + sd Ort + sd
Yuruyus 64 (%67,4) | 44+18 | 416+33,0
Orta siddetli fiziksel aktivite 16 (%16,8) | 43+1,9 | 51,9+44,0
Siddetli fiziksel aktivite 1(%1,1) 2 60

Katilimcilarin ortalama agirlig1 74,0 £ 13,6 [46,6 - 110] kg, boyu 155,9 + 6,0 [141 -
171] cm idi. Katiimcilarin BKi ortalamasi 30,6 + 5,9 [19,5 - 54,7] kg/m? idi. Katilimcilarin
DSO obezite siniflamasinda gore obezite gruplarina dagihmlari Tablo 4.5’de verilmistir.
Katilimcilarin ortalama bel ¢cevresi 97,3 £ 12,7 [70 - 42] cm, kalca ¢evresi 110,5 £ 11,7 [85
- 154] cm, BKO 0,88 £ 0,06 [0,72 - 1,04] idi.

Katihmcilarin yagi ile viicut agirhg veya BKi arasinda korelasyon yoktu (sirasiyla
r=-0,093; p=0,382, r=0,048; p=0,642).

Katihmcilarin menopoz sonrasi gegen sure ile vucut agirhgr arasinda anlaml
negatif korelasyon mevcutken (r=-0,215; p=0,037), BKi ile arasinda anlamli korelasyon
yoktu (r=-0,050; p=0,633).

Yas ile bel gevresi (r=0,216; p=0,036) ve BKO (r=0,361; p<0,001) arasinda anlaml
pozitif korelasyon vardi, kalga ¢evresi arasinda korelasyon yoktu (r=0,030; p=0,769).
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Tablo 4.5 Katilimcilarin BKi siniflamasina gére dagilimi

Obezite grubu Olgu sayisi %
Zayif (BKi < 18,5 kg/m?) 0 -
Normal (BKi: 18,5-24,9 kg/m?) 14 14,8
Kilolu (BKI: 25-29,9 kg/m?) 33 34,7
Obez evre 1 (BKI: 30-34,9 kg/m?) 33 34,7
Obez evre 2 (BKI: 35-39,9 kg/m?) 9 9,5
Morbid obez (BKi = 40kg/m2) 6 6,3
Toplam 95 100,0

Katilimcilarin menopoz Uzerinden gegen sure ile BKO arasinda anlamh pozitif
korelasyon mevcuttu (r=0,235; p=0,022), bel ¢gevresi (r=0,025 p=0,811) ve kalga gevresi
arasinda korelasyon yoktu, (r=-0,123; p=0,237).

Katihmcilarin TANITA élgtimlerine gére ortalama yag kitlesi 29,1 + 9,3 [10,7 - 60]
kg, ortalama yag ylizdesi %38,4 £ 6,4 [20,3 - 55,1], ortalama yagsiz kitlesi 44,9 £ 5,6 [33,1
- 60,2] kg idi. Katihmcilarin ortalama SMI degeri 17,6 + 2,1 [13,8 - 23,3] kg/m?, ortalama
ALMI degeri 8,1 £ 1,1 [6,2 - 11,2] kg/m?, ortalama ASMI degeri 7,7 + 1,0 [5,8 - 10,5] kg/m?
idi.

Yas ile yag kitlesi (r=-0,011 p=0,916) ve yag yuzdesi (r=0,113 p=0,276) arasinda
korelasyon yokken, yagsiz kitle arasinda anlamli negatif korelasyon mevcuttu (r=-0,203
p=0,048).

Katihmcilarin menopoz tzerinden gegen sure ile yag kitlesi (r=-0,122 p=0,242) ve
yag yuzdesi (r=0,035; p=0,738) arasinda korelasyon yokken, yagsiz kitle arasinda anlaml

negatif korelasyon mevcuttu (r=-0,320; p=0,002).

Yas ile SMI, ALMI ve ASMI deg@erleri arasinda korelasyon yoktu (sirasiyla r=-0,036;

p=0,726, r=-0,042; p=0,686, r=-0,041; p=0,693).
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SMI, ALMI ve ASMI degerleri ile menopoz uzerinden gegen sure arasinda
korelasyon yoktu (sirasiyla r=-0,130 p=0,210; r=-0,120 p=0,250; r=-0,125; p=0,231).

Katilimcilarin ortalama KMY degeri 1,0119 £ 0,1596 [0,6290 - 1,5760] g/cm? idi.
Katiimcilarin ortalama T skorlar -1,117 + 1,304 [-4,2 - 3,4], iken ortalama Z skorlari
-0,334 £ 1,201 [-2,8 - 3,1] idi.

Yas ile KMY degeri arasinda (r=-0,119; p=0,251) ve T skoru (r=-0,103; p=0,319)
arasinda anlamli korelasyon bulunmazken, Z skoru arasinda anlamli negatif korelasyon
mevcuttu (r=-0,262; p=0,010).

Menopoz Uzerinden gecen sure ile KMY degeri (r=-0,267; p=0,009) ve T skoru
(r=-0,280; p=0,006) arasinda anlamli negatif korelasyon vardi, Z skoru arasinda
korelasyon yoktu (r=0,056; p=0,593).

Kemik kirigi 6éykusu olanlarin KMY ortalamasi 1,005 + 0,160 gr/cm? iken kirngi
olmayanlarin KMY ortalamasi 1,014 + 0,161 gr/cm? idi. Kemik kirigi oykisi agisindan
KMY degeri arasinda anlamli fark yoktu (t=0,255; p=0,800). Kemik kirigi éykusu
olanlarin T skoru ortalamasi -1,178 £ 1,296 iken kirigi olmayanlarin T skoru ortalamasi
-1,097 £ 1,315 idi. Kemik kingi 6ykisu agisindan T skorlari arasinda anlamli fark yoktu
(t=0,260; p=0,796). Kemik kirnig1 oykusu olanlarin Z skoru ortalamasi -0,152 + 1,242
iken kirigi olmayanlarin Z skoru ortalamasi -0,392 + 1,190 idi. Kemik kirig1 oykusu

acisindan Z skorlari arasinda anlamli fark yoktu (t=-0,813; p=0,422).

Annesinde kemik kirigi olanlarin KMY ortalamasi 0,919 + 0,146 gr/cm? iken
olmayanlarin KMY ortalamasi 1,024 + 0,158 gr/cm? idi. Annede kemik kirigi oykisu
acisindan KMY degeri arasinda anlaml fark mevcuttu (t=2,225; p=0,044). Annesinde
kemik kirigi olanlarin T skoru ortalamasi -1,882 + 1,164 iken, olmayanlarin -1,017 *
1,294 idi. Annelerinde kemik kirigi 6ykusu agisindan T skorlari arasinda anlamli fark

mevcuttu (t=2,288; p=0,039). Annesinde kemik kiridi olanlarin Z skoru ortalamasi
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-0,274 + 1,166 iken, olmayanlarin -0,791 + 1,416 idi. Annelerinde kemik kirigi dykusu
acisindan Z skorlari arasinda anlaml fark yoktu (t=1,161; p=0,269).

4.2 Calisma Gruplari

Katilimcilar, KMY oélgimlerine gore gruplarina ayrildiginda NORMAL (T skoru >-1
olanlar) grupta 41 (%43,2) katilimci, OSTEOPENI (T skorlari <-1 ve >-2,5 olanlar)
grubunda 38 (%40) katilimci ve OSTEOPOROZ (T skorlarn <-2,5) grubunda 16 (%16,8)

katilimci yer aldi.

Katilimcilarin yas ortalamasi normal grupta 60,9 + 7,1 [47 - 75], osteopeni
grubunda 61,3 + 7,3 [50 - 77], osteoporoz grubunda 64,5 £+ 6,8 [54 - 76] idi. Gruplar
arasinda yas agisindan anlamli fark yoktu (F=1,477; p=0,234).

Menopoza girme yasi, normal grupta ortalama 48,6 * 4,7 [39 - 55], osteopeni
grubunda ortalama 46,3 = 5, 7 [34 - 55], osteoporoz grubunda ortalama 45,7 £ 5,7 [35 -
55] idi. KMY gruplari arasinda menopoza girme yasl agisindan anlamli fark yoktu
(F=2,482; p=0,089). Menopoza giris yasinin etkisi 40-45 yaslar arasinda tarandiginda,
arastirma gruplari arasinda sadece 42 yasindan Once veya sonra menopoza girme
durumunda anlamli iligki bulundu (X?=6,053; p=0,048). 42 yas Oncesi menopoza
girenlerin KMY degeri (0,945 £ 0,122), T skoru (-1,747 + 0,984) ve Z skoru (-0,865 %
0,766), 42 yas ve sonrasinda menopoza girenlerin KMY degeri (1,027 + 0,165), T skoru
(-0,975 £ 1,338) ve Z skorlarindan (-0,210 + 1,256) anlamh dusuktu (sirasiyla t=-2,356;
p=0,025, t=-2,725; p=0,011, t=-2,789; p=0,008)

Menopoz Uzerinden gegen sure normal grupta ortalama 12,4 + 7,2 [1 - 32] v,
osteopeni grubunda 15,3 £ 7,2 [1 - 31] yil, osteoporoz grubunda 18,8 + 6,5 [9 - 35] yil idi.
KMY gruplari ile menopoz Uzerinden gegen sure arasinda anlamli pozitif korelasyon
mevcuttu (tau-b=0,251; p=0,002).

Normal gruptaki katihmcilarda menopoza giris sekli dogal olan 34 (%82,9) kadin,
menopoza giris sekli cerrahi olan 7 (%17,1) kadin; osteopeni grubundaki katilimcilarda
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menopoza girig sekli dogal olan 28 (%75,7) kadin, menopoza giris sekli cerrahi olan 9
(%24,3) kadin; osteoporoz grubundaki katilimcilarda menopoza giris sekli dogal olan 13
(%81,3) kadin, menopoza giris sekli cerrahi olan 3 (%18,8) kadin bulunmaktadir.
Menopoza giris sekli ile KMY gruplari arasinda anlamh fark yoktur (X2=0,660; p=0,719).

Kemik kirigr oykusu olan normal grupta 32 (%78,0), osteopeni grubunda 28
(%73,7), osteoporoz grubunda 12 (%81,3) kadin bulunmaktadir. Kemik kirigr oykusu
acisindan KMY gruplari arasinda anlamli fark yoktu (X?=0,211; p=0,900).

Annesinde kemik kirigi dykusu olan, normal grupta 2 (%4,9), osteopeni grubunda 5
(%13,2), osteoporoz grubunda 4 (%25) kadin bulunmaktadir. Annede kemik kirngi 6ykisu
acisindan KMY gruplari arasinda anlamli fark yoktu (X?=4,706; p=0,095), KMY gruplari
osteoporoz agisinda artan hiyerarside degerlendirildiginde annede kemik kirigi varhgi ile

arasinda anlaml pozitif korelasyon mevcuttu (tau-b=0,206; p=0,036).
Babasinda kemik kirigi dykisu olan 2 kisi (%4,9) normal grupta yer almaktaydi.

Normal gruptaki katihmcilarda sigara icgmeyen 30 (%73,2), sigarayi birakmig 7
(%17,1) ve halen sigara icen 4 (%9,8) kadin; osteopeni grubundaki katilimcilarda sigara
icmeyen 27 (%71,1), sigaray! birakmis 7 (%18,4) ve halen sigara icen 4 (%10,5) kadin;
osteoporoz gruptaki katiimcilarda sigara icmeyen 13 (%81,3), sigarayr birakmis 2
(%12,5) ve halen sigara icen 1 (%6,3) kadin bulunmaktadir. Sigara kullanma durumu
acisindan KMY gruplari arasinda fark yoktu (X?=0,622; p=0,961). KMY gruplari arasinda
ortalama sigara icme miktari agcisindan anlamli fark yoktu (F=0,877; p=0,430).

Normal gruptaki 7 (%17,1) kadin, osteopeni grubundaki 4 (%10,5) kadin pasif
sigaraya maruz kalir iken, osteoporoz grubundaki kadinlarin higbirinin pasif sigara
maruziyeti yoktu. Pasif sigara maruziyeti ile KMY gruplari arasinda anlamh fark
saptanmadi (X?=3,345; p=0,118).

Normal grupta c¢ay tiketimi ginde ortalama 4,8 + 3,1 [0 - 12] bardak, kahve tlketimi
gunde ortalama 0,6 + 0,6 [0 - 2] bardak kadardi. Osteopeni grubunda c¢ay tliketimi glinde

ortalama 4,3 + 2,6 [0 - 10] bardak, kahve tuketimi gunde ortalama 0,5 £ 0,5 [0 - 1,5] bardak
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kadardi. Osteoporoz grubunda gay tuketimi gunde ortalama 3,2 + 1,8 [0 - 6] bardak, kahve
tUketimleri gunde ortalama 0,4 + 0,5 [0 - 1] bardak kadardi. KMY gruplari arasinda cay
tuketimi acisindan anlaml fark yoktu (F=1,944; p=0,149). KMY gruplari arasinda kahve
tuketimi agisindan anlamli fark yoktu (F=0,897; p=0,411).

Katilimcilarin ortalama vucut agirhgr normal grupta 79,2 + 13,6 [59,1 - 110,0] kg,
osteopeni grubunda 70,5 + 12,3 [46,6 - 97,7] kg ve osteoporoz grubunda 68,9 + 13,0 [49,4
- 93,6] kg idi. KMY gruplarindaki katilimcilarin vicut agirliklari arasinda anlamh fark
mevcuttu (F=5,862; p=0,004). KMY gruplari osteoporoz acgisinda artan hiyerarside
degerlendirildiginde grup ile vicut agirligi arasinda anlamli negatif korelasyon mevcuttu
(tau-b=-0,223; p=0,006). Antropometrik dlgimlerin ve IPAQ skoru iligkili bulgularin KMY

gruplarina dagilimi tablo 4.6 da verilmigtir.

BKIi ortalamasi normal grupta 32,3 + 6,5 [23,3- 54,7] kg/m?, osteopeni grubunda
29,4 +£5,2[19,5 - 42,2] kg/m?, osteoporoz grubunda 28,9 + 5,2 [21,9 - 37,4] kg/m? idi. KMY
gruplari arasinda BKi acisindan anlamli fark yoktu (F=3,096; p=0,050).

Bel cevresi ortalamasi normal grupta 101,2 + 12,0 [78- 142] cm, osteopeni
grubunda 94,6 + 12,5 [70 - 118] cm, osteoporoz grubunda 93,4 + 12,5 [72 - 117] cm idi.
KMY gruplari arasinda bel ¢evresi agisindan anlamli fark vardi (F=3,841; p=0,025). KMY
gruplari osteoporoz agisinda artan hiyerarside degerlendirildiginde grup ile bel gevresi

OlcimU arasinda anlamli negatif korelasyon mevcuttu (tau-b=-0,194; p=0,018).

Kalga cevresi ortalamasi normal grupta 115,1 + 12,0 [90 - 154] cm, osteopeni
grubunda 107,4 £ 10,0 [85 - 126] cm, osteoporoz grubunda 106,4 + 11,4 [88 - 127] cm idi.
KMY gruplarindaki katihmcilarin kalga gevresi dlgumleri arasinda anlamli fark mevcuttu
(F°=6,020; p=0,003). KMY gruplari osteoporoz agisinda artan hiyerarside
degerlendirildiginde grup ile kalga gevresi 6lcimu arasinda anlamli negatif korelasyon
mevcuttu (tau-b=-0,253; p=0,002).
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Bel kalgca orani, normal grupta ortalama 0,88 + 0,06 [0,75- 1,04], osteopeni
grubunda ortalama 0,88 + 0,07 [0,72 - 1,00], osteoporoz grubunda ortalama 0,88 + 0,05
[0,79 - 0,97] idi. KMY gruplari ile BKO arasinda anlamli iligski yoktu (F=0,021; p=0,979).

IPAQ continious skor ortalamasi normal grupta 488,3 + 627,5 [0 - 2880]
MET-dk.g/hf, osteopeni grubunda 732,9 + 1084,1 [0 - 4851] MET-dk.g/hf, osteoporoz
grubunda 641,1 £ 685,1 [0 - 2079] MET-dk.g/hf idi. IPAQ continious skoru agisindan KMY
gruplari arasinda anlaml fark yoktu ( p=0,439).

Tablo 4.6 KMY gruplarinda antropometrik degerler ve IPAQ ile ilgili skorlarinin dagilimi
Normal grup Osteopeni Osteoporoz p
grubu grubu

Vucut agirhgi(kg) 79,2+ 13,6 70,5+12,3 68,9 + 13,0 0,004
BKi (kg/cm? 32,3+6,5 29,4 +£52 28,952 0,050
Bel cevresi 101,2+12,0 946+125 93,4+12,5 0,025
Kalca cevresi 115,21 + 12,0 107,4+ 10,0 | 106,4+11,4 0,003
BKO 0,88 + 0,06 0,88 + 0,07 0,88 + 0,05 0,979
IPAQ continious skoru 488,3 +627,5 (732,99 + 1084,1 |641,1 £+ 685,1 0,439
(MET-dk.g/hf)
IPAQ ylruyus 333,2+370,5 564,47+1014,1 |531,1 £ 602,7 0,343
skor(MET-dk.g/hf)
Oturma suresi (saat/ gun) 52+27 55+29 5,6 +3,1 0,859

YUurlyUs sorularindan alinan IPAQ skorlarinin ortalamasi normal grupta 333,2
370,5 [0 - 1386] MET, osteopeni grubunda 564,47 + 1014,1 [0 - 4851] MET-dk.g/hf,
osteoporoz grubunda 531,1 + 602,7 [0 -2079] MET-dk.g/hf idi. Yuruyus sorularindan
alinan IPAQ skorlari agisindan KMY gruplari arasinda fark yoktu (F=1,084; p=0,343).
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Oturarak gecirilen sure normal grupta gunde ortalama 5,2 + 2,7 [2 - 13] saat,
osteopeni grubunda ortalama 5,5 + 2,9 [1 -12] saat ve osteoporoz grubunda ortalama 5,6
+ 3,1 [0 - 10] saat idi. GUnlUk oturma suresi agisindan KMY gruplari arasinda fark yoktu.
(F=0,153; p=0,859).

Yag kitlesi ortalamasi normal grupta 32,0 + 9,9 [18,2- 60,0] kg, osteopeni
grubunda 27,0 £ 8,2 [10,7 - 42,5] kg ve osteoporoz grubunda 26,7 £ 9,0 [12,1 - 40,8] kg
idi. Yag kitlesi agisindan KMY gruplari arasinda anlaml fark vardi (F=3,625; p=0,031).

KMY gruplarinda vicut kompozisyon degerlerinin dagilimi tablo 4.7 de aktariimigtir.

KMY gruplari osteoporoz agisinda artan hiyerarside degerlendirildiginde grup ile

yag kitlesi arasinda anlamli negatif korelasyon mevcuttu (tau-b=-0,161; p=0,047).

Yag yuzdesi normal grupta ortalama %39,6 + 5,7 [30,4 — 55,1], osteopeni
grubunda ortalama %37,4 £ 7,0 [20,3 - 51,6], osteoporoz grubunda ortalama %37,8
6,5 [24,5 - 47,2 ] idi. Yag yuzdesi agisindan KMY gruplari arasinda anlamli fark yoktu
(F=1,297; p=0,278).

Ortalama yagsiz kitle normal grupta 47,2 + 4,9 [38,1 - 60,2] kg, osteopeni
grubunda 43,5 + 5,9 [33,1 - 55,2] kg, osteoporoz grubunda 42,3 + 4,6 [33,8 - 52,8] kg idi.
KMY gruplarindaki katilimcilarin yagsiz kitle degerleri arasinda anlamli fark mevcuttu
(F=7,171; p=0,001). KMY gruplar osteoporoz acgisinda artan hiyerarside
degerlendirildiginde grup ile yagsiz kitle arasinda anlamli negatif korelasyon mevcuttu

(tau-b=-0,266; p=0,001).

Kemik mineral yogunlugu (KMY) degerleri ile yag kitlesi (r=0,287; p=0,005), ve
yagsiz kitle arasinda anlamli pozitif korelasyon mevcuttu (r=0,372; p<0,001), yag

yuzdesi arasinda ise korelasyon yoktu (r=0,181; p=0,079).
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Kemik mineral yogunlugu T skoru ile yag kitlesi (r=0,277; p=0,007) ve yagsiz kitle
arasinda anlamli pozitif korelasyon mevcuttu (r= 0,366; p<0,001), yagd yuzdesi arasinda

ise korelasyon yoktu (r= 0,174; p=0,091).

Kemik mineral yogunlugu Z skoru ile yag kitlesi (r=0,014; p=0,896), yag yuzdesi
(r=0,019; p=0,854) ve yagsiz kitle arasinda korelasyon yoktu (r=0,059; p=0,573).

Katilimcilarin ortalama SMI de@eri normal grupta 18,2 + 2,2 [13,8 - 23,3 ] kg/m?,
osteopeni grubunda 17,1 + 2,0 [14,1 - 22,7] kg/m? ve osteoporoz grubunda 17,1 £ 1,6
[14,1 - 19,9] kg/m?idi. KMY gruplarindaki katilimcilarin SMI degerleri arasinda anlamli
fark mevcuttu (F=3,571; p=0,032). Katiimcilarin osteoporotik durumlari normalden
osteoporoza dogru degistikce SMI degerleri ile anlamli negatif korelasyon

gOstermekteydi (tau-b=-0,184; p=0,023).

Ortalama ALMI deg@eri normal grupta 8,5 + 1,2 [6,3 - 11,2] kg/m?, osteopeni
grubunda 7,9 £ 0,9 [6,2 - 10,5] kg/m? ve osteoporoz grubunda 7,9 + 0,9 [6,3 - 9,4] kg/m?
idi. KMY gruplarindaki katilimcilarin ALMI degerleri arasinda anlamli fark mevcuttu
(F=4,469; p=0,014). Katihmcilarin osteoporotik durumlari normalden osteoporoza
dogru degistikce ALMI degerleri ile anlamh negatif korelasyon gostermekteydi

(tau-b=-0,199; p=0,014).

Ortalama ASMI degeri normal grupta 8,0 + 1,0 [6,0 - 10,5] kg/m?, osteopeni
grubunda 7,4 + 0,9 [5,9 - 9,9] kg/m? ve osteoporoz grubunda 7,4 + 0,8 [5,9 - 8,9] kg/m?
idi. KMY gruplarindaki katilimcilarin ASMI degerleri arasinda anlamh fark mevcuttu
(F=4,513; p=0,013). Katihmcilarin osteoporotik durumlari normalden osteoporoza
dogru degistikce ASMI degerleri anlamli negatif korelasyon gostermekteydi
(tau-b=0,184; p=0,023).
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Tablo 4.7 KMY gruplarinda vicut kompozisyon degerlerinin dagilimi
Normal grup Osteopeni Osteoporoz
grubu grubu
Yag kitlesi (kg) 32,0+9,9 27,0+ 8,2 26,7+ 9,0
Yag Ylzdesi % 39,657 37,470 37,8+6,5
Yagsiz kitle (kg) 472442 43,5+ 5,9 42,3+ 4,6
SMI (kg/m?) 18,2+2,2 17,1+2,0 17,1+ 1,6
ALMI (kg/m?) 8,5+ 1,2 7,9+0,9 7,9+ 0,9
ASMI (kg/m?) 8,0%1,0 74+0,9 74+0,8

Katilimcilarin KMY degerleri ile SMI degerleri (r=0,290; p=0,004), ALMI degerleri
(r=0,304; p=0,003) ve ASMI degerleri arasinda anlamli pozitif korelasyon mevcuttu
(r=0,307; p=0,003).

Katilimcilarin KMY T skoru ile SMI degerleri (r=0,278; p=0,006), ALMI degerleri
(r=0,291; p=0,004) ve ASMI degerleri arasinda anlamli pozitif korelasyon mevcuttu
(r=0,190; p=0,004).

Katilimcilarin KMY Z skoru ile SMI degerleri (r=0,064; p=0,538), ALMI degerleri
(r=0,061; p=0,559) ve ASM degerleri arasinda anlamli korelasyon yoktu (r=0,064;
p=0,540).

IPAQ Continious skorlarina goére siniflamada | kategoride (inaktif: IPAQ
continious skoru<600 MET-dk.g/hf) yer alan 66 (%69,5) katilimcilardan 30'u (%45,5)
normal KMY grubunda, 25’i (%37,9) osteopeni KMY grubunda, 11’i (%16,7) osteoporoz
KMY grubunda idi. Il kategoride (Duslk seviyede aktif olanlar: 600 - 3000 MET-dk.g/hf)
yer alan 27 (%28,4) katilimcilardan 11’i (%40,7) normal KMY grubunda, 11’i (%40,7)
osteopeni KMY grubunda, 5’i (%18,5) osteoporoz KMY grubunda idi. Il kategoride
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(yeterli seviyede aktif olanlar: >3000 MET-dk.g/hf) sadece 2 (%2,1) katilimci var idi, bu
katilimcilar osteopeni KMY grubunda idi (X?=3,241; p=0,518).

Katilimcilarin IPAQ continious gruplar ile KMY gruplari arasinda korelasyon
yoktu (tau-b =0,059; p= 0,547). Katilimcilarin IPAQ continious kategorileri ve KMY

gruplarinin dagilimi Tablo 4.8’ de 6zetlenmigtir.

Tablo 4.8 Katilimcilarin IPAQ continious kategorileri ve KMY gruplarinin dagilimi

KMY gruplari
normal osteopeni osteoporoz | toplam
IPAQ | kategori 30 (%45,5)* 25 (%37,9)* 11 (%16,7)* | 66 (%69,5)**
continious Il kategori 11 (%40,7)* | 11 (%40,7)* | 5 (%18,5)* | 27 (%28,4)*
gruplari
[l kategori 0 2 (%100,0)* 0 2 (%2,1)**
Toplam 41 (%43,2)* 38 (%40,0)* 16 (%16,8)* | 95 (%100,0)

* satir yuzdesi; ** sutun yuzdesi

Katihmcilarin ortalama KMY degerleri IPAQ I. Kategoride 1,017 £ 0,160 [0,674 -
1,576] g/cm?, Il. kategoride 1,002 + 0,167 [0,629 - 1,314] g/cm? ve llI. kategoride 0,983 +
0,119 [0,899 - 1,067] g/cm? idi. IPAQ kategorileri arasinda katilimcilarin KMY degeri
acisindan anlamli fark yoktu (F=0,109; p=0,897).

Katihmcilarin T skoru ortalamalari IPAQ |. kategoride -1,083 £ 1,289 [-3,8 - 3,4],
Il. kategoride -1,163 £ 1,399 [-4,2 - 1,3] ve lll. kategoride -1,600 + 0,566 [-2,0 - -1,2] idi.
IPAQ kategorileri arasinda T skoru agisindan anlamli fark yoktu (F=0,173; p=0,842).

Katilimcilarin ortalama Z skoru ortalamalari IPAQ |. kategoride -0,364 + 1,200
[-2,8 - 3,1], Il. kategoride -0,207 £ 1,247 [-2,4 - 2,2] ve lll. kategoride -1,050 + 0,212 [-1,2
- 0,9] idi, IPAQ kategorileri arasinda Z skoru acgisindan anlamli fark yoktu (F=0,520;
p=0,596).
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IPAQ kategorileri arasinda katihmcilarin yaglari agisindan anlamh fark yoktu
(F=1,205; p=0,304).

Kemik kirigi dykusu olan, IPAQ |. kategoride 18 (%27,3) kisi, Il. kategoride 5
(%18,5) kisi mevcuttu, lll. kategorideki iki kisi kemik kirigi gegirmemisti. IPAQ kategorileri

arasinda kemik kirigi gérilme oranlari agisindan anlamli fark yoktu (X?=1,453; p=0,484)

Katilimcilarin vicut agirligi ortalamasi IPAQ I. kategoride 46,5 + 12,9 [46,6 — 110,0]
kg, Il. kategoride 68,4 + 13,7 [46,8-108,8] kg, Ill. kategoride 67,1 + 24,4 [49,8 - 84,3] kg idi.
Yeterli katihmci sayisi bulunmayan Il kategori hari¢ birakildiginda IPAQ kategorileri (I ve

Il) arasinda vicut agirhgi acisindan anlamli fark vardi (t=2,713; p=0,008).

Katihmcilarin BKi ortalamasi IPAQ |. kategoride 31,3 + 5,3 [21,3- 47,8] kg/m?, Il
kategoride 28,9 + 7,1 [19,5, - 54,7] kg/m?, Ill. kategoride 27,5+ 7,7 [22,1- 32,9] kg/m? idi.
Yeterli katihmci sayisi bulunmayan Il kategori hari¢ birakildiginda IPAQ kategorileri (I ve
) arasinda BKIi agisindan anlamli fark yoktu (t=1,821; p=0,072).

Katihmcilarin ortalama bel ¢cevresi IPAQ |. kategoride 99,2 £ 12,7 [72 - 142] cm, Il
kategoride 93,3 + 10,8 [75 - 122] cm, Ill. kategoride 86,0 + 22,6 [70 - 102] cm idi. Yeterli
katihmci sayisi bulunmayan Il kategori hari¢ birakildiginda IPAQ kategorileri (I ve II)

arasinda bel ¢evresi acisindan anlamli fark vardi (t=2,123; p=0,036).

Katilimcilarin ortalama kalca ¢evresi IPAQ |. kategoride 112,3 + 10,6 [85 - 138] cm,
Il. kategoride 106,6 + 13,3 [89 - 154] cm, lll. kategoride 105,5 + 16,3 [94 - 117] cm idi.
Yeterli katihmci sayisi bulunmayan Il kategori hari¢ birakildiginda IPAQ kategorileri (I ve

Il) arasinda bel gevresi acisindan anlaml fark vardi (t=2,200; p=0,030).

Katihmcilarin ortalama BKO IPAQ |I. kategoride 0,88 0,68 [0,72 - 1,04], Il
kategoride 0,88 + 0,43 [0,79 - 0,97], lll. kategoride 0,88 + 0,09 [0,74 - 0,87] idi. Yeterli
katilimci sayisi bulunmayan Ill kategori hari¢ birakildiginda IPAQ kategorileri (I ve II)
arasinda BKO agisindan anlamli fark yoktu (t=0,489; p=0,626).
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Katilimcilarin ortalama yag kitlesi IPAQ I. kategoride 30,8 £ 8,4 [13,4 — 54,0] kg,
Il. kategoride 25,4 £ 10,1 [11,1 — 60,0] kg ve lll. kategoride 22,8 £ 17,1 [10,7 - 34,9] kg
idi. IPAQ kategorileri arasinda yag kitlesi agisindan anlamli fark mevcut idi (F=3,830;

p=0,025).

Katilimcilarin ortalama yag yuzdesi IPAQ |. kategoride %39,7 £ 5,2 [28,8 - 51,7],
Il. kategoride %35,9 + 7,6 [20,3 - 55,1] ve lll. kategoride %31,4 + 13,9 [21,6 - 41,3] idi.
IPAQ kategorileri arasinda yag yuzdesi agisindan anlamh fark mevcut idi (F=5,016;

p=0,009).

Katihmcilarin ortalama yagsiz kitlesi IPAQ |. kategoride 45,6 + 5,5 [33,1 - 60,2]
kg, Il. kategoride 43,0 + 5,4 [33,8 - 53,7] kg ve lll. kategoride 44,3 + 7,4 [39,1 - 49,5] kg
idi. Yeterli katilimci sayisi bulunmayan Il kategori hari¢ birakildiginda IPAQ | ve I

kategorileri arasinda yagsiz kitle agisindan anlamh fark vardi (t=2,065; p=0,042).

Katilimcilarin ortalama SMI degerleri IPAQ |. kategoride 17,7 £ 2,0 [13,8 - 22,9]
kg/m?, II. kategoride 17,2 + 2,3 [14,1 - 23,3] kg/m?, lIl. kategoride 17,4 + 1,3 [16,5 - 18,4]
kg/m?idi. Yeterli katimci sayisi bulunmayan Il kategori harig birakildiginda IPAQ | ve I
kategorileri arasinda SMI dederi agisindan anlamli fark yoktu (t=1,113; p=0,260).

Katihmcilarin ortalama ALMI deg@erleri IPAQ I. kategoride 8,3 + 1,0 [6,3 - 10,8]
kg/m?, Il. kategoride 7,9 + 1,3 [6,2 - 11,2] kg/m?, Ill. kategoride 7,9 + 0,9 [7,3 - 8,6] kg/m?
idi. Yeterli katilimci sayisi bulunmayan Il kategori hari¢ birakildiginda IPAQ | ve Il
kategorileri arasinda ALMI degeri acisindan anlamh fark yoktu (t=1,455; p=0,149).

Katihmcilarin ortalama ASMI degerleri IPAQ |. kategoride7,8 + 0,9 [6,0 - 10,2]
kg/m?, Il. kategoride 7,4 + 1,2 [5,8 - 10,5] kg/m? ve lll. kategoride 7,4 £ 0,9 [6,8 — 8,0]
kg/m? idi. Yeterli katilimci sayisi bulunmayan Il kategori harig birakildiginda IPAQ | ve Il
kategorileri arasinda ASMI degerleri agisindan anlamli fark yoktu (t=1,451; p=0,150).
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Sigara igen katihmci sayisi IPAQ |. kategoride 5 (%7,6), IPAQ Il. kategoride 3
(%11,1) iken; sigaray! birakan 8 (%12,1) kisi IPAQ |. kategoride, 8 (%29,6) kisi II.
kategoride idi. Hig sigara icmemis kisi sayisi IPAQ |. kategoride 53 (%80,3), IPAQ II.
kategoride 16 (%27,3) idi. IPAQ lll. kategoride yer alan 2 katilimcidan biri hi¢ sigara
icmemis, biri halen sigara iciyordu. IPAQ kategorileri arasinda sigara icme durumu
arasinda fark yoktu (X?=8,933; p=0,063). IPAQ kategorileri arasinda sigara icme miktari
(paket-yil) agisindan anlamli fark yoktu (F=0,072; p= 0,931).

IPAQ kategorileri arasinda ortalama cay tuketim miktari agisindan anlamli fark
yoktu (F=2,482; p=0,089). IPAQ kategorileri arasinda kahve tuketim miktari agisindan
anlamli fark yoktu (F=2,112; p=0,127).

Katihmcilarin IPAQ continious skorlari ile yas arasinda korelasyon yoktu

(r=-0,058; p=0,578).

Katilimcilarin IPAQ continious skorlari ile sigara, ¢ay ve kahve tiketim miktarlar
arasinda korelasyon yoktu (sirasiyla r=0,017; p=0,937, r=0,114; p=0,271, r=0,119;
p=0,252).

Katilimcilarin IPAQ continious skorlari ile KMY degerleri, T ve Z skorlari arasinda

korelasyon yoktu (sirasiyla r=-0,054; p=0,603, r=-0,073; p=0,480, r=-0,048; p=0,644).

IPAQ continious skorlari ile viicut agirhg ve BKi arasinda korelasyon yoktu
(sirasiyla r=-0,168; p=0,103, r=-0,080; p=0,440). IPAQ continious skorlari ile obezite
gruplari arasinda korelasyon yoktu (tau-b=-0,099; p=0,220). IPAQ continious skorlari
ile bel gevresi, kalga gevresi ve BKO arasinda korelasyon yoktu (sirasiyla r=-0,162;
p=0,117, r=-0,103; p=0,320, r=-0,134; p=0,194). IPAQ continious skorlari ile yag kitlesi,
yag yuzdesi ve yagsiz kitle arasinda korelasyon yoktu (sirasiyla r=-0,132; p=0,203,
r=-0,164; p=0,113, r=-0,184; p=0,075). IPAQ continious skorlari ile SMI, ALMI, ASMI
degerleri arasinda korelasyon yoktu (sirasiyla r=-0,067; p=0,516, r=-0,064; p=0,536,

r=-0,065; p=0,529).
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5. TARTISMA

Yaslanan nufusla birlikte, yaslihkta yaygin goérilen hastaliklarin toplumdaki
sikliklari da artmig, 6nemli kas iskelet kas sistemi hastaliklarindan biri olan osteoporoz da
bu durumdan etkilenmigtir (2). Osteoporoz azalmig kemik gucuyle birlikte artan kirik riskini
ifade eder ve azalmig kemik Kitlesiyle birlikte kemik mikro-yapisinda bozulmayla
karakterize iskelet sistem hastaligi olarak tanimlanabilir (2,51).

Overlerin aktivitelerini yitirmeleri sonucu menstriasyonun kalici olarak kesilmesi ile
menopoz gergceklesmis olur. Menopoz sonrasi kadinlar osteoporoz gelismesi igin yuksek
risk tasirlar (93). Bu sebeplerle 6zellikle menopoz ve yaslilik donemlerinde kemik kaybini
geciktirmek ve azaltmak igin tedbirler alinmasi gerekmektedir.

Doksan bes postmenopozal kadinin dahil edildigi, farkh kemik mineral
yogunlugunda vicut kompozisyonunun ve fiziksel aktivite dlzeylerinin
degerlendirilmesini amacladigimiz calismamizda, KMY gruplari arasinda BKi
acisindan anlamli fark bulunmamis olsa da vicut agirligi ve KMY gruplari agisindan
negatif korelasyon mevcuttu. Degerlendirilen vicut kompozisyonu ogelerinden yag
kitlesi, yagsiz kitle, SMI, ASMI, ALMI ile KMY degeri ve T skoru arasinda anlamli pozitif
KMY gruplari ile arasinda ise negatif korelasyon mevcuttu. KMY gruplari arasinda
fiziksel aktivite dlzeylerinin degerlendirildigi dediskenler olan IPAQ continious skoru,
yurdyus sorularindan alinan IPAQ skorlari ve ginde oturma siresi agisindan anlamh bir

fark yoktu.

Kanada’'da yapilan on yillik prospektif bir ¢alisma olan Canadian Multicentre
Osteoporosis Study (CAMOS) sonuglari incelenerek gunlik oturma suresi egilimlerini
5567 kadin ve erkekte anket yoluyla sorgulayarak inceleyen guncel bir ¢alismada

ortalama suresi gunlik 6,9 saat/gin; 5 ve 10 yillik takiplerde 7,0 saat/glin olarak
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belirtiimigtir. Ayrica yillar icinde oturma suresindeki degisimleri de gruplar halinde
incelenmigtir. Surekli ylksek oturma sureleri; erkek, Universite egitimi almig, tam
zamanli ¢aligan, obez ve surekli olarak duguk fiziksel aktivite duzeyleri belirten Kigiler
oldugu belirtilmistir (94). Calismamizda katilimcilarin oturarak gegirdiklerini beyan
ettikleri slire gunde ortalama 5,4 + 2,8 saat olup yukaridaki ¢alismadan duguktur. Bu
durum galisma evrenimizin kadinlardan olugsmasi ve verilerin beyana dayanmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Oturma suresi yeni bir galisma alani olup bir¢ok saglik sorunu ile
iligkili olabilir ve riskli gruplarin belirlenip dneride bulunulmasi igin daha fazla galismaya

ihtiyac vardir.

Nelson ve arkadaslarinin kalsiyum aliminin ve ylruyds tedavisinin
postmenopozal kadinlarda kemik Uzerine etkisini arastirdigi ¢alismada, menopoz
Uzerinden 2 yil ge¢gmis, 70 yasindan kuguk, daha 6nce duzenli egzersiz programina
katilmamis, agirh@i ideal agirliginin %130’undan kiguk, reproduktif donemde amenore
Oykusu olmayan 41 kadindan rastgele secilen egzersiz grubu ve sedanter grup
olusturulmustur. Egzersiz grubuna toplam 52 hafta haftada 4 kez 50 dakika yuruyus 4.
haftadan itibaren bileklere 3,1 kg agirlik giydirilerek gozetimli olarak yaptiriimigtir.
Sedanter gruba belirli egzersiz programi yaptiriimamakla birlikte fiziksel aktivite
bildirimleri haftalik toplanmistir. Yine rastgele ylksek ve orta kalsiyum tiketim gruplari
olusturularak takviye ve plasebo uygulamasi yapilmistir. Calismayi tamamlayan 36
katiimcida 12 ayin sonunda bilgisayarli tomografi ile dl¢ilen lumbar omurga trabekuler
kemik mineral yodunlugu (L1-L3), kalsiyum alimindan etkilenmezken, egzersiz
grubunda %0,5 oraninda artmis, sedanter grupta %?7,0 dusus gostermistir. Bu degisiklik
istatistiksel anlamli bulunmustur. Fakat DPA ile oélgulen lomber omurga (L2-L4)
Uzerinde egzersiz ya da diyetle alinan kalsiyumun etkisi bulunmamigtir (95). James ve
arkadaglar1 sedanter postmenopozal kadinlarda sadece yuruyus mudahalesinin lomber
vertebra, total kalgca ve femur boyun KMY’sinde etkisini randomize ve nonrandomize
mudahale calismalarindan olusan metaanalizinde arastirmistir. Alti ile 24 ay arasi

suren 8 mudahale ¢alismasinin sonucunda yuruyus lomber vertebra KMY’sinde etKkili
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bulunmamigtir. Femur boyunda pozitif anlamh etki saptanmistir (96). Krall ve
arkadaslarinin 239 postmenopozal saglikll kadinda yaptigi c¢alismada lomber
omurganin ve tum vicudun kemik yogunluklari DEXA ile 6 aylk surecgte olgiimus ve
acik hava yurayusu ve bos zamanlari fiziksel aktivitelere glincel ve tarihsel katilim anket
ile de@erlendirilmigtir. Haftada 7,5 milin (yaklasik 12 km) Uzerinde yUruyen kadinlarin
haftada 1 milin altinda yuriyen kadinlara kiyasla tum vicut, bacak ve govde
bdlgelerinde ortalama kemik yogunlugu yuksek bulunmustur. Haftada yarianmas mil
sayisinin bacaklardaki kemik yogunlugundaki uzunlamasina degisim oranlar ile

korelasyonu belirtilmigtir (97).

Galismamizda katiimcilarin haftada ka¢ gun kag¢ dakika yurudugu sorgulanarak
katihmcilarin yartylste harcadigi enerji, IPAQ continious skoru hesaplanirken
kullanilan c¢arpani ile MET-dk.g/hf cinsinden hesaplandi. Yuruyus sorularindan alinan
IPAQ skorlari agisindan KMY gruplari arasinda anlamli fark bulunmadi. Bunun sebebi
yuriyusin KMY Uzerine aslil etkisinin bacak ve femoral bolge dlgimlerinde gorilmesi
olabilir. Katilimcilarin aktivite duzeyi KMY degerlerini etkileyecek dlizeylere ulasmamig

olabilir.

Umraniye Egitim Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi klinigince 2014’te ylritilen
calismada fizik tedavi rehabilitasyon poliklinigine basvuran postmenopozal kadinlar
DEXA ile L1-4 omurga T skoruna gore osteoporoz ve saglikli gruplarina ayrilarak fiziksel
aktivite duzeyleri IPAQ kisa form ile belirlenmistir. Elliyedi kisiden olusan osteoporoz
grubu ile 48 kisiden olusan saglikh grup arasinda toplam MET-dk.g/hf ortalamalari
acisindan anlamli fark bulunmadigi belirtiimistir (30). Ngujen ve arkadaslarinin yasli
populasyonda 1075 kadin ve 690 erkeg@i kapsayan kesitsel, epidemiyolojik ¢calismasinda
glnlik fiziksel aktivite diizeyi, kalsiyum alimi ve BKi’nin femur boyun ve lomber omurga
KMY degerleri arasindaki iliski incelenmigtir. Fiziksel aktivite, bazal aktiviteden (yatma)
itibaren agir aktivitelere kadar 5 aktivite tipi iligkili oksijen tiketimine dayanan agirlik
faktorine (WF) gore belirlenip sonrasinda bes aktivitenin her birinde gecen ortalama

gunlik saat sayisi ve WF carpimindan olugan gunlik fiziksel aktivite indeksi (PAI) ile
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degderlendirilmistir. PAl erkeklerde femur boynu KMY'si ile ve kadinlarda hem femur boynu
hem de lomber omurga KMY'si ile pozitif iligkili bulunmustur. Yasa gore duzeltme sonrasi
yiiksek fiziksel aktivite indeksinin olumlu etkisi halen devam ederken; yas, BKi,
kuadriseps kuvveti ve diyet kalsiyumu agisindan ayarlandiktan sonra anlamlilik devam
etmemistir. Ngujen ve arkadaslari diyette yeterli kalsiyum aliminin ve yasamin son
yillarinda fiziksel olarak aktif bir yasam bigiminin strdlUrdlmesinin potansiyel olarak
osteoporoz riskinde bir azalmaya doénustirebilecegini belirtmiglerdir (98). Carol ve
arkadaslarinin ingiltere’de 45-61 yas arasi 580 postmenopozal kadinda yaptigi kesitsel
calismada cesitli fiziksel aktivitelerin son 4 hafta i¢in haftada ka¢ kez kag saat yapildiginin
sorgulandigi “Allied Dunbar Fitness” anketinin sonuglari ile lumbar vertebra dahil 5
bdlgenin KMY degerleri karsilastiriimistir. Tim bolgelerdeki KMY degerleri ile total fiziksel
aktivite veya total spor amacli aktivite arasinda iligki bulunmamistir. Aktivite ve KMY
degerleri arasindaki baglanti sadece yurlyus temposu ve merdiven ¢ikma verileri
arasinda trokanter ve tum vucut olgimlerinde mevcutken diger bolgelerdeki KMY ile iligkili
degildi. Bir mil (yaklasik 1609 m) tzeri tempolu yirime sikhgi ile proksimal femur KMY
degerleri arasinda pozitif yonde anlamli iligki varken, diger 6lgim bdlgelerinde yoktu.
Calismada tempolu yuruyas ve merdiven c¢ikmanin orta yash kadinlara tesvik igin
uygulanabilir etkinlikler oldugu belirtiimistir (99). Calismamizda postmenopozal 95
kadinda KMY gruplari arasinda IPAQ continious skorlari agisindan fark bulunmamaktadir.
Bu sonug IPAQ continious skor ortalamasinin haftalik 611,9 £ 847,2 MET-dk. g/hf gibi
dusuk seviyede olmasina ve katilimci sayisinin az olmasina baglanabilir. Bu konuda farkli
fiziksel aktivite dizeylerini temsil eden yeterli katiimciya ulasan calismalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Umraniye Egitim Aragtirma Hastanesi Aile Hekimligi klinigince ydritilen
calismada postmenopozal kadinlar DEXA ile L1-4 omurga T skoruna goére 57 kKisilik
osteoporoz ve 48 kisilik saglikli gruplarn olusturulmustur. Gruplar ile IPAQ aktivite
kategorileri arasinda iligski bulunmamigstir (30). Demirbag ve arkadaslarinin bir Gniversite
hastanesi osteoporoz poliklinigine basvuran 200 postmenopozal kadinda yaptigi

calismada; haftada en az g gun, birer saat yurtyus veya ayni slre ve sartlarda aerobik

54



egzersiz yapan kadinlar ile duzenli egzersiz yapmayan kadinlar ayri gruplarda
incelenmig, KMY degerleri ile iligkisi arastirilmistir. DUzenli egzersiz yapan grupta L3 ve
femur boyun KMY degerleri egzersiz yapmayan gruptan daha yuksek bulundugu
belirtiimigtir. Egzersiz yapan grupta KMY degerleri ile egzersiz suresi arasinda pozitif
korelasyon bulundugu da belirtiimigtir (100). Sageyh ve arkadaslarinin 2013’te 16’si
sedanter, 16’sI duzenli egzersiz, 16’sI voleybol takimi oyuncusu olan 21-46 yas arasi
48 premenopozal kadinda yaptigi1 calismada fiziksel aktivite dizeyini IPAQ uzun formu
ile KMY degerini femur boyun, lomber vertebra ve distal dnkoldan DEXA ile
belirlemislerdir. Sedanter grupta fiziksel aktivite skoru 485 MET-dk.g/hf, dizenli
egzersiz grubunda 667 MET-dk.g/hf, voleybol oyuncularinda 1115 MET-dk.g/hf olarak
birbirinden anlamli farkli bulunmustur. Fiziksel aktivite dizeyi ile programlanmis fiziksel
aktivitedeki suresi distal onkol KMY’si diginda tim kemik parametreleri ile anlamli
korelasyon gosterdigi belirtilmistir. Spor Ekibi grubunun KMY degerleri toplam iskelet,
bel omuru, femur boynu ve total kalga dlgumlerinde sedanter ve bakim gruplarindan
yuksekti (101). Dallanezzi ve arkadaslarinin Brezilya’da 123 postmenopozal kadinda
IPAQ uzun formu kullanarak yaptigi ¢alismada femoral boyun ve lombar vertebra
bolgelerinin DEXA sonuglarina gore olusturulan osteoporoz, osteopeni ve normal
gruplarinda oturularak harcanan MET-dk.g/hf degerleri osteoporoz grubunda anlamli
dizeyde ylUksek saptanmigtir. Ayrica osteoporoz grubunda IPAQ skorlarina gore
olusturulan sedanter (l. kategori ) katilimci sayisi anlamli dizeyde yuksek bulunmustur
(7). Amerika’da 2005-2006 NHANNES (National Health and Nutrition Examination
Survey) kohortunda yapilan kesitsel ¢calismada fiziksel aktivite ve sedanter davranis 7
gun akselerometre ile Olgiimus ve KMY femurun dort bdlgesinden ve L1-4
bolgelerinden DEXA ile dlgllerek degerlendirilmistir. Femoral bolgeler igin 1158’i erkek
2117 katilimci, L1-4 vertebra oOlgcimleri icin 1053’'U erkek 1942 katilimci galismaya
alinmigti. Erkekte sedanter davranis suresi ile KMY duzeyleri arasinda herhangi

bdlgede iliski bulunmamistir. Kadinlarda sedanter davranis total femoral ve tim femoral
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alt bolgelerde KMY degerleri ile negatif iligkili iken, L1-4 KMY degerleri ile fiziksel

aktivite siddeti, seviyeleri ve sedanter davranis arasinda iligski bulunmamistir (102).

Calismamizda IPAQ aktivite kategorileri ile belirlenen fiziksel aktivite duzeyleri
acisindan KMY gruplari arasinda anlamli fark yoktu. Calismamizda L1-4 vertebraya ait
DEXA o6lgumleri bulunup, bu konuda farkli sonuglar veren ¢alismalar mevcuttur. Oturma
suresinin azaltilmasi konusu yeni bir aragtirma alani olup daha ¢ok ¢alisma yapiimasi
gerekmektedir. Calismamizda oturma suresi ile KMY gruplar arasinda iligki
bulunmamigtir. Oturma suresinin azaltilmasi igin fiziksel aktivite Onerilmesi de
osteoporoz dnlenmesinde faydali olabilir. Yergekimine karsi yapilan tirde ve direng
turinde fiziksel aktiviteler osteoporozun onlenmesi icin dnerilse de mevcut dnerilerin
Uzerinde bir yogunluk seviyesinin belirlenmesi ve farkli vicut bdlgelerine ydnelik

etkilerin belirlenmesi igin daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Framingham calisma kohortunun bir alt kimesi olan Framingham osteoporoz
calismasinda iki yilda (1988-1989) yapilan incelemelerde, cift foton absorbsiyometri
(DPA) ile degerlendirilen proksimal femur, radius, omurga bdlgeleri KMY’si yaklasik 693
kadin ve 439 erkekte degerlendiriimis ve katilimcilar 40 yiIl boyunca tekrar tekrar
tartiimistir. Kemik yogunlugunu etkileyen diger faktorler ayarladiktan sonra, son kilo ve
vucut kutle indeksi, kadinlarda tum bolgeler icin kemik mineral yogunlugu varyansinin
onemli bir kismini aciklamistir. Ayrica ilkk muayenelerden (1948-1951) sonra kilo degisimi,
tum bolgelerde kadinlar arasindaki kemik mineral yogunlugu igin en guglu agiklayici faktor
olarak belirtilmigtir. Arastirmacilar bu sonucu, agirhgin kemik mineral yogunlugu
uzerindeki kuvvetli etkisinin, kilonun kemiklere ytklenmesine baglamiglardir (37). Yilmaz
ve arkadaslari Konya’da bir egitim arastirma hastanesinin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
kliniginde lomber vertebra (L1-4) ve femur boyun bdlgelerinde KMY (gr/cm?) dlgumleri
yapiimig, kemik yogunlugu uzerine etkili olabilecek ila¢ kullanimi ve hastaligi olmayan,
1196 postmenopazal kadin Uzerinde reproduktif faktorlerin KMY Gzerine etkisini
arastirmak icin bir arastirma yapmiglardir. Lomber vertebra ve femur boyun KMY

degerleri ile kilo arasinda ve BKI arasinda pozitif korelasyon bulundugunu belirtmislerdir.
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L1-4 ve femur boyun KMY’si icin bagimli degiskenlerde ayri ayri yapilan regresyon
analizlerine gore, postmenapozal sure, agirlik, ginde emzik sayisi toplam emzirme suresi
ve menars yas! lomber vertebra KMY igin en dnemli belirleyiciler olarak tanimlayarak bazi
reproduktif faktorlerle birlikte agirligin dnemini ortaya koymuslardir (103). Terzi ve
arkadaslarinin 2011-12 yillari arasinda polikliniklerine bagvuran 427 postmenopozal
kadin hastadan diyabet, tiroid bozuklugu, karaciger ve bobrek yetmezligi, agir kalp
hastaligi, inflamatuar eklem ve barsak hastaligi olmayan; osteoporoza neden olabilecek
ila¢ veya osteoporoz tedavisi almamig 146 kadinda yuruttugu ¢alismada katilimcilar ideal
kilolu (BKI: 18,5-24,9), fazla kilolu (BKIi:25-29,9), obez (BKI:30-39,9) ve asiri obez (BKIi
>40) olarak 4 grupta incelenmislerdir. Tum katihmcilarin L1-4 vertebra ve femur boyun
DEXA olcimleri alinmistir. BKi ile L1-4 T skoru arasinda pozitif korelasyon saptanmistir.
Fazla kilolu, obez ve asiri obez gruplari arasinda L1-4 T skoru agisindan anlaml fark
bulunmusgtur (104). Rize Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolumune
basvuran; dogal yolla menopoza girmig, KMY Uzerine etkisi bilinen bir metabolik hastaliga
sahip olmayan ve osteoporoz tedavisi gormeyen 121 postmenopozal kadinda yapilan bir
calismada; katilmcilarin yasi, vicut agirligi, boyu ve L1-4 DEXA oOl¢gimleri incelenmistir.
Katiimcilar DSO obezite siniflamasina gére normal, asiri kilolu, grade-1 obez, grade-2
obez, grade-3 obez eklinde gruplandirip gruplar arasi KMY farklari arastirilmistir. KMY
degeri ve T-skorunun gruplar arasinda farklilik olusturdugu belirtilmis, ileri analizlerde T
skorundaki fark; obez grade 3 grubunun, asiri kilolu gruba gére daha dusuk T skoru
degerleri olmasina baglanmistir. Ayrica BKi ile KMY degerleri arasinda ve BKi ile T-skoru
arasinda pozitif yonde iligki belirtiimistir (105). Pirro ve arkadaslarinin ilk kez osteoporoz
tanisi konan; renal, hepatik, kardiyak ve romatizmal hastalik gibi kronik hastalik 6ykusu
olmayan, kemik kitlesini etkileyebilecek ilaglari kullanim 6ykdslu olmayan ve travmatik
vertebra kirgi dykisi olamayan 362 postmenopozal kadinda yaptigi calismada BKi ve
vucut agirhginin omurga, femur boyun, total kalgada olgtlen KMY degeri ile anlamli
korelasyon gosterdigi belirtiimistir. Fakat vertebra kiriklari olanlarin, vertebra kiriklari
olmayan osteoporotik kadinlara kiyasla daha yasli, daha yiiksek BKi ve agirlik ile daha
disik boyda oldugu belirtilmistir (106). Lurati ve arkadaslari italya’da bir hastaneye

basvuran sigara veya alkol kullanmayan, kemik kitlesini etkileyebilecek hastaligi veya ilag
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kullanimi olmayan 1197 premenopozal kadinda retrospektif olarak yaptigi ¢alismada
demografik dzellikler, BKi ve bazi labaratuar degerleri ile lumbar vertebra DEXA sonuglari
arasindaki iliskiyi incelemistir. DSO siniflamasina gére BKi 18-24,9 arasi normal kilolu,
25-29,9 arasi fazla kilolu ve BKi >30 obez gruplari ve ek olarak BKi <15 olan grup
olusturulmustu. Diger degiskenler ayarlandiginda KMY ve BKi arasinda dogrusal
olmayan bir iligki belirttiler. BKi 25-30 arasinda hesaplanan fazla kilolu grupta en yiiksek
KMY degerleri iliskili iken en diisiik KMY degerleri BKi<15 olan grupta bulunmus ayrica
BKI > 30 kg/mZ2 olan katihmcilarda da nispeten diigiik KMY degerleri ile ters U seklinde bir
iligki egrisi olusturdugunu belirtmislerdir. Aragtirmacilar menopoz éncesi kadinlarda BKi
ve KMY degerleri arasinda, u¢ BKIi seviyelerinde daha diisiik KMY iligkisi oldugunu
vurgulamiglardir (107). Grego ve arkadaslari italya’da bir obezite kliniginde kronik hastalik
Oykusu, kemik metabolizmasina etkili ilag kullanim dykuslu ve bariatrik cerrahi dykusu
olmayan 291 kadin, 107 erkek 398 katilimcida; fazla kilolu (BKI = 25-29,9); obez (BKI =
30-40) ve siddetli obez (BKi = 40) gruplari olusturarak obezitenin DEXA ile élciilen lumbar
vertebra KMY degerleri ve osteoporoz durumu arasindaki iliskiyi arastirmiglardir. Fazla
kilolu grupta bireylerin daha ylksek yuzdesi normal KMY’ye sahipken, osteopeni ve
osteoporozlu katilimci sayisi diger gruplardan daha az bulunmustur. Obez ve siddetli
obez grupta yaslari i¢in beklenenden dusuk kemik kutlesi ile birlikte, KMY duzeylerinde
belirgin bir degisiklik belirtmiglerdir. Calismacilar sonug olarak, morbid obezitenin hem
kadin hem de erkek populasyonda osteoporoza karsi koruyucu bir faktor olarak kabul
edilemeyecegini belirtmislerdir (108). Kim ve arkadaslarinin Guney Kore'de bir halk
saghgr merkezini ziyaret eden 1143 kadinda Lomber KMY T skorlarina gére T skoru -1
den buyuk olanlari normal KMY grubu, -1 den kuguk olanlar anormal KMY grubu olarak
degerlendirmigtir. Normal KMY grubunun ve anormal KMY grubunun ortalama agirligi
siraslyla 58,0 kg ve 55,8 kg olarak anlamli derecede farkl bulmuslardir. Bununla birlikte,
normal KMY grubunun ortalama BKi'si ve anormal KMY grubu BKi’si karsilastirildiginda
normal KMY grubunda BKi daha yiiksek olsa da anlamli bir fark bulunmamistir. Biitiin
karistiricilar diglandiktan sonra anormal KMY riskinin BKi 1 kg/m2 arttikca %9 oraninda
azaldigi ve anormal KMY riskinin vacut agirhdr 1 kg arttikgca %3,7 oraninda azaldigini

belirtmiglerdir. Sonu¢ olarak yas, boy, sigara kullanimi, ylrlyUs egzersizi, menopoz,
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diyabet, hipertansiyon gibi diger degiskenler goz 6niune alindiginda anormal KMY risk
faktori olarak BKi’nin kullanilmasi gerektigi belirtilmistir (109). Robins ve arkadaslarinin;
BKi, boy ve viicut agirhgi KMY'nin kestiricileri olarak test etmek icin 11 390 kadinda
yapilan Women's Health Initiative (WHI); 1 578 kadin ve erkekte yapilan the
Cardiovascular Health Study (CHS) ve 7 598 kadinda yapilan EPIDOS calismalarini
inceleyen bir metaanalizi mevcuttur. Ug calismadaki bir veya daha fazla KMY alani,
toplam kalga, femur boynu ve bel omurgasi bdélgelerinde DEXA ile incelenmis; boy ve
agirlik olgumleri ile karsilastinimistir. Agirligin tek basina t¢ galismada tum bdlgeler icin
KMY'nin BKi'den daha iyi kestirici oldugu belirtilmistir. KMY taramasinda bireyleri segmek
icin BKi yerine yalnizca agirlik ve yikseklik kullanan bir regresyon modeli dnerilmistir
(110).

Calismamizda osteoporoz agisinda artan hiyerarside degerlendirildiinde KMY
gruplari ile vicut agirhgi arasinda anlamli negatif korelasyon mevcuttu (tau-b=-0,223;
p=0,006). BKI ortalamalari normal, osteopeni ve osteoporoz gruplarinda gitgide azalsa da
KMY gruplar arasinda BKi agisindan anlamli fark yoktu. Genel olarak viicut agirhigi ve
BKi ile osteoporoz arasinda ters iliski bulunmaktadir. Calismamizda da bu egilim
mevcuttur. Calismamizda KMY gruplari ile BKI arasinda iligki gdsterilememistir. Karigtirici
faktorler ve katilimci sayisinin azhgr galismamizin sonucunu etkilemis olabilir. Ayrica
sonuglar BKi ve osteoporoz arasindaki iliskinin belirli BKI dizeylerinde degisiklige
ugrayabileceginden kaynaklaniyor olabilir. Diisiik viicut agirhgi ve diisiik BKi degerleri
osteoporoz agisindan géz 6ntinde bulundurulmasi gereken risk faktorleridir fakat obezite
seviyesi arttikgca osteoporoza yatkinlik olabilecegini gdsteren c¢alismalarin varhgi

unutulmamalidir.

Sahin ve arkadaslarinin Mersin'de diyabet, tiroid hastaligi, kemik metabolizmasi
hastaligi olmayan, sigara veya alkol kullanimi olmayan, kemik metabolizmasi
etkileyebilecek ila¢ kullanimi olmayan 100 postmenopozal kadinda yaptigi ¢alismada
vucut kompozisyonu, KMY ve leptin seviyeleri arasindaki iliskiyi arastirmislardir. Vicut
kompozisyonu; femur boyun, lomber vertebra ve tum vicut KMY degerleri DEXA ile

OlgulmuUstir. Yagsiz kitle olgllen tim bdlgelerde KMY degerleri ile pozitif korelasyon
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gOsterirken, yag kitlesi ve yag yuzdesi ile tum bdlgelerde KMY degerleri arasinda iligki
bulunmamigtir. Regresyon analizi sonuglari da yagsiz kitlenin olgilen bolgelerde KMY
degerleri Uzerinde badimsiz olarak etkili bulunmustur (111). Sahin ve arkadaslari
tarafindan yapilan baska bir calismada hiperparatiroidizm, hipertiroidizm, osteomalazi,
hepatik disfonksiyon ve diabet mellitus gibi kemik metabolizmasini etkiledigi bilinen
hastaliklari olan kigiler ve sigara veya alkol kullananlar diglandiktan sonra galigmaya
alinan 161 postmenopozal kadinda vucut kompozisyonu ve el kavrama gucu ile L2-4 ve
femur boyun KMY degerleri arasindaki iligki arastiriimigtir. Calismanin sonucuna gore
yagsiz kitle, lomber omurga ve femur boynu KMY ile pozitif korelasyon gosterirken yag
kitlesi lomber omurga ve femur boynu KMY ile korelasyon gdstermemistir. Arastirmacilar
yagsiz kitlenin iskeleti, gunlik faaliyetlerin yani sira fiziksel aktivitenin
gerceklestirimesinden kaynaklanan kas kasilmalari yoluyla dogrudan etkiledigini
belirtmiglerdir (112). Kim ve arkadaslarinin Kore de 1694 perimenopozal kadinda yaptigi
calismada segmental BIA ile ve yagsiz kitle, yag kitlesi ve yuzde vucut yagi kullanilarak
Olcliimus, BKO visseral yag icin bir belirte¢ olarak degerlendirilmistir. Lomber omurga
KMY degerleri, dual X-ray absorbsiyometri (DEXA) ile olculmustir. Calismanin
sonuglarinda lomber omurga KMY'si yagsiz kitle ile pozitif, BKO negatif korelasyon
gOstermistir. En yuksek ortalama yag kitlesi osteopenik katilimcilarda izlenmigtir. Bununla
birlikte, yag kitlesi ile KMY degerleri ancak yas ve kilo ayari yapildiktan sonra negatif bir
korelasyon saptanmistir. Coklu regresyon analizi sonrasi yas, boy, aglik insulini, yagsiz
kitte ve BKO lomber omurga KMY'sinde belirgin belirtecler olarak saptanmistir. Bu
calismada menopoz durumu bilinmeksizin yas ortalamasi 50 olan kadin toplulukta
calisiimis olmasi ¢alismamizdan farkhdir (113). 1988 saglikh Cinli erkek ve premenopozal
kadin ile 2667 kadin ve 1822 erkek 4989 Amerikali arasinda yapilan ¢ift merkezli bir
¢alismada lomber omurga ve femur boynu KMY degerleri ile yag kitlesi, yag yuzdesi ve
yagsiz kitle DEXA ile olgllerek aralarindaki iligki incelenmistir. Calismanin sonuglarinda,
kemik kitlesi vicut agirligi icin ayarlandiginda, yagsiz kitle, kemik kitlesi ile pozitif ydonde
korelasyon gostermis, yag kitlesi ve yag yuzdesinin agirlik ayarlamal kemik kitlesi ile ters
orantili oldugu bulundugu sasirtici sonug¢ olarak belirtilmistir. Genetik ve c¢evresel

korelasyonlar yapildiktan sonra da ayni sonuglari bildirmislerdir. Aragtirmacilar yagsiz
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kitlenin kemik kitlesi Uzerindeki etkilerinin sadece agirligindan kaynaklanmayabilecegini
ve tum vlcut agirliginin mekanik yukleme etkileri istatistiksel olarak kontrol edildikten
sonra yuksek yag kitlesi kemik kitlesini artirmadigini vurgulamislardir. Bu ¢alismada
cinsiyet ve menopoz durumu calismamizdan farkhdir (114). Ho-pam ve arkadaglari
tarafindan yapilan metaanalizde 1989 ve 2013 yillari arasinda yag kitlesi, yagsiz kitle ve
KMY arasindaki korelasyonu inceleyen 44 ingilizce ¢alisma incelenerek; 18 ila 92 yaslari
arasinda, 4966 erkek ve 15260 kadin, 20226 erigkine ait veriler ortaya konmustur.
Calismanin sonuglarinda menopoz durumuna gore yapilan analiz yag kitlesi ve KMY
arasindaki korelasyonun iskelet bolgesine ve menopozal duruma bagll oldugunu ortaya
koymustur. Lomber omurgada, yagsiz kitlenin ve yag kitlesinin KMY’ye Kkatkisi,
postmenopozal kadinlarda esdeger iken premenopozal kadinlarda yagsiz kitle yag
kitlesinden daha guclu bir korelasyon gostermistir. Calismada ayrica erkeklerde ve
kadinlarda, Asyalilarda ve Beyazlarda yagsiz kitlenin, femur boynu ve tim vicut KMY'si
Uzerindeki etkisinin omurgaya gore daha ylUksek oldugunu belirterek, fiziksel aktivitenin,
populasyonda kemik kaybi ve osteoporozun dnlenmesinde dnemli bir bilesen oldugunu

vurgulamiglardir (115).

Calismamizda lomber KMY degerleri ve T skorlari ile yag kitlesi ve yagsiz kitle
arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Yagsiz kitle’'nin KMY degeri ve T skoru
iliskisinde yag kitlesine gore korelasyon katsayisi daha yuksek bulunmustur. Osteoporoz
acisindan artan hiyerarside degerlendirildiginde KMY gruplari ile yag kitlesi ve yagsiz kitle
arasinda anlamli negatif korelasyon saptanmistir. Yagsiz kitlenin yag kitlesine gore
ustinligt KMY gruplari arasinda da devam etmektedir. Literatirde postmenopozal
kadinlardaki yag kitlesinin etkisinin genel populasyondan farkl olabilecegi belirtiimektedir.
Bu sonu¢ hormonal durumdan etkileniyor olabilir. VUcut agirhgini olusturan yag kitlesi ve
yagsiz kitlenin agirliklari ile kemik mineral yogunlugu uzerinde gosterdigi etkinin yani sira
yagsiz kitlenin kemik Uzerine etkisini, olasi artisinda rol oynayan fiziksel aktiviteler
arttirmis olabilir. Ozellikle tGlkemizde viicut kompozisyonunun KMY’ye etkisi konusunda
ve yag kitlesinin cinsiyet ve menopoz durumu ile birlikte KMY'yi etkileme durumu ile ilgili
daha ¢ok calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Framingham Kalp Caligmasi'nin 22. (1992-1993) incelemesine katilan ¢ok yagli
(72-93 yas arasi) 504 kadin ve 285 erkekte vicut kompozisyonu ile KMY arasindaki
kesitsel iliski arastiriimistir. Olgiimler DEXA ile yapilmistir. Kas kitlesi ve viicut yag
yuzdesi kadinlarda toplam vucut KMY'si ile pozitif iligkiliydi. KMY, yas, fiziksel aktivite,
sigara kullanimi, 6strojen kullanimi ve tiazid kullanimi i¢in ayarlandiktan sonra kadinlarda
artmis kas kitlesi ve yag yuzdesi KMY ile pozitif korele iken erkeklerde sadece kas kitlesi
KMY ile pozitif iligkiliydi. Bu ¢alisma yag gostergeleri ve KMY arasindaki iligskinin cinsiyet
ve ileri yasa bagh degisebileceginin yani sira kas kitlesinin KMY’de belirleyici olabilecegini
gostermektedir (116). Tayvan’da 40-85 yas arasi 600 kiside DEXA ile L2-4 vertebra ve
femur boyunda KMY degerleri dlgilmis; normal KMY (T skoru>-1) ve anormal KMY (T
skorus-1) gruplan olusturulmustur. BIA ile Olcllen iskelet kasi kitlesinin, boyun metre
cinsinden karesine bolinmesi ile SMI (Skeletal Muscle Index)’e gore; erkeklerde 8,87
kg/m? alti degerler dusuk SMI ve kadinlarda 6,42 kg/m? alti degerler duguk SMI olarak
tanimlanmistir. Olasi karistiricilari kontrol ettikten sonra analizler diusik SMI, anormal

vertebra ve femur KMY’si icin risk olusturmustur (117).

Avrupa’da 178 geng (18-30 yas) ve 274 saglikli yash katilimci (69-81 yas) ile
yapilan MYOAGE calismasinda vicut kompozisyonu ve KMY, DEXA kullanilarak
Olclimus ve aralarindaki iliski karsilastiriimistir. Yagsiz kitle ve ALMI, KMY ile pozitif iliskili
bulunmusgtur. Yag kitlesi dahil bircok etkenle ayarlamanin ardindan anlamlilik, yasli
kadinlar harig, tum cinsiyet ve yas alt gruplarinda devam etmistir. Bu galismada ALMI ve
KMY iligkisinin yasli kadinlarda degistigini belirtmekle birlikte daha gen¢ yasta
postmenopozal kadinlarla veya menopoz durumuyla ilgili ¢ikarim yapmak mumkidn
degildir (118). ingiliz ve Belgikali 40-79 yas arasi 697 erkekte Avrupa erkek yaslanma
calismasinin (EMAS) parcasi olarak sarkopeni ve KMY arasindaki iliski incelenmesi
amaglh ¢alisma yapilmistir. DEXA ile tim vicut, omurga ve kalga KMY'si ve apendikiiler
yagsiz kutle (aLM), yag kitlesi belirlenerek aLM / yukseklik m? olarak hesaplanmistir.
Calismanin sonuglarinda aLM ve aLM / ylkseklik m? hesaplamasinin yagsiz kitlenin,
yas ve ¢alisma merkezi ayarlamasindan sonra tum bolgelerde bolgesel KMY ile pozitif

iligkili oldugunu bulunmustur. Bu iligki fiziksel performans ve fiziksel aktiviteden bagimsiz
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oldugu belirtilmistir. Arastirmacilar kas kutlesi korumanin osteoporozu 6nlemeye katkida
bulunup tutulmadigini dederlendirmek igin ileri calismalara gerek oldugunu belirtmislerdir
(119).

Kore'de 2008-2010 Ulusal Sagllk ve Beslenme inceleme Arastirmalari
(KNHANES) verileri kullanilarak yapilan ¢alismada, 65 yas usti 1308 erkek ve 1171
kadinin; DEXA ile tim vucut, femur boyun ve L1-4 vertebra KMY degerleri ve apendikiler
iskelet kasi (ASM) Olcimleri yapilmis sonrasinda ASM oOlgcumleri yuksekligin metre
cinsinden karesine boliinerek kullaniimistir. Sonuglarda ASM/boy?'nin (biz ¢calismamizda
ASMI olarak belirtmistik) hem kadinlarda hem de erkeklerde KMY ile pozitif yonde
korelasyon gosterdigi, bu korelasyonun yasa gore duzeltme sonrasi devam ettigi
belirtiimistir (120). Japonya’da sarkopeni ile KMY arasindaki iligkiyi inceleyen bir
calismada; 40-88 yaslarindaki toplam 2400 Japon kadinin, DEXA ile tim viucut, lumbar
omurga ve total kalga taramalari yapilmistir. Tium vicut DEXA'sindan elde edilen
apandikuler iskelet kasi kitlesinin (ASM) boyun metre cinsinden karesine bdlinmesi ile
nispi iskelet kasi indeksi ‘RSMI’ hesaplanmistir. RSMI* (ASM / boy?) geng eriskin bir
referans populasyon igin ortalamanin 2 standart sapmasi asmasi halinde sarkopeni tanisi
konulmustur. (*RSMI bizim c¢alismamizda ASMI olarak belirtilmistir.) Calismanin
sonuglarinda RSMI ile lumbar omurga ve total kalga KMY'leri arasinda anlamli pozitif
korelasyon belirtiimigtir. Ayrica galismada Japon kadinlarda sarkopeninin osteopeni ve

osteoporoz ile anlamli derecede iligkili oldugu belirtilmistir (121).

Calismamizda SMI, ASMI ve ALMI degerlerinin hepsi KMY gruplari osteoporoza
dogru artan hiyerarside degerlendirildiginde; KMY gruplari ile negatif korele bulunmustur.
KMY degerleri de SMI, ASMI ve ALMI degerleri ile pozitif korelasyonda bulunmusgtur. Bu
sonuglar kas kitlesi ve yagsiz kitlenin vicut bayuklagune ayarlandiginda da KMY Uzerine
pozitif etkide bulunarak osteoporoza karsi koruyucu etkisi oldugunu gdstermektedir.
Literatirdeki birgok calisma da benzer dogrultuda olup, postmenopozal kadinlarda farkli

sonugclar bulunan galisma da mevcuttur. Bu konu hakkinda daha fazla ¢alisma gereklidir.

Calismamizda katilimcilarin yas ortalamasi 61,7 + 7,2 bulundu. Yasla ilgili kemik

kaybi osteoporoz tanimlandigindan bu yana osteoporozdan sorumlu tutulmus olup halen
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birgcok rehberde yas osteoporoz igin risk faktoru olarak gosteriimektedir (6,122). Fakat
calismamizda yas ve L1-4 vertebra DEXA olguimleriyle WHO kriterlerine uygun
olusturulan normal, osteopeni, osteoporoz gruplari ve T skoru ile yas arasinda iliski
bulunmamistir. Ulkemizdeki ¢alismalardan Kaya ve arkadaslarinin KMY ile yas
arasindaki baglantiyr inceledigi 85 postmenopozal osteoporoziu kadinin katildigi
calismada femur boynu ve Ward’s Gg¢geninde KMY ve T skoru yas ile negatif korele
bulunurken L2-4 ve trokanter KMY ve T skoru yas ile korelasyon géstermedigi belirtiimis
olup bu galismanin sonuglari L1-4 vertebra KMY o&lgumlerini inceleyen cgalismamizi
destekler niteliktedir. Fakat Kaya ve arkadaslarinin galismasi L2-L4 vertebra KMY’leri
—2,5 altinda olan postmenopozal kadinlarda yuratilirken galismamizda bdyle bir dahil
edilme kriteri yoktu (123). Ankara’da bir osteoporoz Unitesine basvuran 530 kadinin
lomber omurga ve femur kemik mineral yogunluklarinin DEXA yodntemi ile olguldugu
calismada yas ile hem L2-4 hem femur (boyun, Wards) KMY (gr/cm?) dederleri arasinda
negatif korelasyon saptanmistir. Bu calisma sonuglari bizim c¢alismamizi
desteklememektedir (124). Yas ile KMY gruplari, KMY ve T dederleri arasinda iligki
bulunmamasini ¢calismamiza telefonla davet edilen katilimcilardan yas ilerledikge saglik
durumu daha iyi olanlarin galismayi kabul ederek katilmasi varsayimi sorumlu tutulabilir.
Ayrica osteoporoz nedenli kiriklar ilerleyen yaglarda mobiliteyi engelleyerek katilima

engel olusturmus olabilir. Bu calismamizin kisithliklarindan biridir.

2013 TNSA sonuglarina goére, 48-49 yas grubundaki kadinlarin %49,1’i
menopozdadir (125). Dinyada ortalama menopoz yasi 51 iken, yas araligi 45-55
arasinda degismektedir. Ornegin, Urdin’de 50-51, Tlrkiye’de 47 ve Misirda 48'dir
(126). Tarkiye'de yapilan birgok arastirmada da menopoz yasi 47 civarinda
bulunmustur (127-130). Calismamizda ortalama menopoz yasi 47,2 + 5,3 olarak
bulunmustur. Menopoz yasi ile KMY gruplari, KMY degeri ve T skoru arasinda iliski

bulunmadi.

Calismamizda menopoz sonrasi gegen sure ile KMY gruplari arasinda

korelasyon mevcuttu. Menopoz Uzerinden gegen sure ile KMY degeri ve T skoru
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arasinda anlamli negatif yonde korelasyon vardi. Demir ve arkadaslarinin 2008 yilinda
2769 postmenopozal kadinda menopoz suresini 0-3 yil, 3-6 yil ve 7 yil Uzeri olarak
gruplandirdigl galismasinda osteoporozlu katilimci yuzdesinin yas aralidi ile birlikte
anlamli olarak arttigini ortaya koymustur. Tedavi edilmemis postmenopozal kadinlarda
osteoporozun menopoz yasindan ¢ok, menopoz suresinden etkilendigini belirtmistir. Bu
calisma sonuglarimizi destekler niteliktedir (131). Yilmaz ve arkadaglarinin 1196
postmenopozal kadinda yaptigi ¢alismada da lomber vertebra ve femur boynu KMY

degerleri ile menopoz suresi arasinda negatif korelasyon bulunmustur (103).

Galismamizda cerrahi veya dogal menopozun KMY gruplari ile iligkisi yoktu.
AKdemir ve arkadaslarinin 102 postmenopozal kadinda yaptigi ¢alismada cerrahi
menopozda KMY degerleri anlamli fark olusturmaksizin yuksek bulunmus fakat bu fark

20 yil sonra esitlenmistir (132).

Calismamizda kemik kirigi dykastinan KMY gruplari ile iligkisi yoktu. Coban ve
arkadaslarinin 197 kadinda risk faktorlerini degerlendiren g¢alismasinda daha 6nceki
kompresyon frakttrl dahil kirilk bulunmasi ile T skorlari arasinda anlamli iliski olmadigi
belirtiimistir (133). Kanis ve arkadaslarinin 11 kohortta 15 259 erkek ve 44 902 kadinda
yaptigi uluslararasi metaanalize gore daha onceki bir kirik dykusu, herhangi bir kirilma
riski, daha once kirigi olmayan Kigilerle kargilastirildiginda belirgin olarak arttirmaktadir.
Bu risk cinsiyetlerarasi fark gostermemektedir (35). Calismamizda kirik dykisu KMY
gruplarina etki etmemekle birlikte kirik riskini arttirdigini belirten genis ¢apli arastirmalar
olmasi nedeniyle ve onceki kirik dykusunun osteoporoz i¢in erken dnlem alinmasini
saglayip calisma sonuglarini etkileyebileceginden osteoporozda kirik oykusunun

dikkate alinmasi gerektigini dugsinmekteyiz.

Pinar ve arkadaslarinin 45 yas Ustu 146’s1 osteoporotik 272 kadinda yaptigi
calismada kendinde mindr travmayla kirik dykisu olanlarda, ailede mindr travmayla
kirik 6ykusU olanlarda osteoporoz anlamh dizeyde fazla oranda goértulmuastir.

Calismamizda annede kirik dykusu ile KMY gruplari, KMY deg@eri ve T skoru arasinda
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anlamli fark olusturuyordu (1). Ayrica Kanis ve arkadaslarinin 7 kohortta 34928 kadin
ve erkekte yaptigi metaanalizde ebeveynde kirik oykusu, erkeklerde ve kadinlarda
osteoporotik kirk ve butun kiriklarin riskini arttirmaktaydi (134). Bu sonug
cinsiyetlerarasi fark goéstermemekteydi. Ebevenyde kirik dykisu osteoporoz igin 6nemli

risk faktorlerinden biri olarak degerlendirilmelidir.

Calismamizda sigara kullanim durumu, sigara kullanim miktari ile KMY gruplari,
KMY degeri ve T skoru arasinda iligki yoktu. Ward ve arkadaslarinin 2001 yilinda
yayinladigi 40 753 Kkisiyi kapsayan MEDLINE Uzerinden yapilan metaanalizde
vertebral, kalga, onkol ve kalkaneal bolgelerin hepsinde kemik mineral yogunlugu halen
sigara kullananlarda, hi¢ sigara kullanmayanlara ve sigaray! birakanlara gore anlamli
dizeyde dusuk bulunmustur. Cogu bodlgede hi¢ sigara icmeyenlerde halen sigara
icenlere gore en yuksek fark mevcut iken halen sigara kullananlarda sigarayi
birakanlara gore de 6nemli fark bulunmaktadir ve en az fark sigarayi birakanlar ile hi¢
sigara kullanmayanlar arasindadir (135). Ulkemizin de iginde bulundugu uluslararasi bir
¢alisma olan MEDOS c¢alismasinda sigara kullanimi kalga kirigi igin risk faktoru olarak
bulunmamigtir (136). Bu c¢alisma c¢alismamizi destekler durumda olsa da KMY
Olcimunden c¢ok osteoporozun sonucu olabilen kalga kiriklarini ele almaktadir.
Suphesiz ki osteoporoz icin yapilan calismalar kirik riskini veya farklih KMY oOlgim
bdlgelerini, farkh calisma evrenini ele alarak farkli sonuglar verebilir. Calismamizda
osteoporoz grubunda sigara icen sadece 1 ve birakmis sadece 2 kisi mevcuttu ve
toplamda sigara kullanan kisi sayisi sadece 9 idi. Bu ¢alisma sonugclarini etkilemis
olabilir. Ayrica sigarayi birakmis 16 kiside sigaranin KMY’yi dusurucu etkisi duzelmis
olabilir. Sonug¢ olarak sigaranin genel saglik agisindan zararlari sabit oldugundan
sigarayl birakmanin desteklenmesinin osteoporoz acgisindan yanlis bir uygulama

olmayacagini dugunmekteyiz.

Calismamizda pasif sigara maruziyetinin  KMY gruplariyla iligkisi yoktu.

Altunbayrak ve arkadaslarinin 250 postmenopozal kadinda yaptigi arastirmada sigara
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icmeyen kontrol grubunun L1-L4 vertebra ve femur boynuna ait KMY ve T Skoru
degerleri, pasif sigara maruziyeti olan grup ve halen sigara icen gruba gore anlamli
derecede fazla bulunmustur. Bu calismada sigarayi birakanlar icin degderlendirme

yapilmamisti (40).

Calismamizda gunluk gay tuketimi normal grupta 4,8 + 3,1 bardak, osteopeni
grubunda 4,3 + 2,6 bardak, osteoporoz grubunda 3,2 + 1,8 bardak olup tuketim miktari
giderek azalsa da gay tuketim miktari ile KMY gruplari arasinda anlamli korelasyon
yoktu. Ulkemizde 5 sehirde 724 kadinda yapilan IPPOT calismasinda her gin diizenli 2
bardak ve Uzeri ¢ay tuketenlerde T skorlari yuksek olsa da fark anlamli bulunmamistir.
Bu calismada falangeal KMY olguimlerinden tahminlenen tum vicut T skorlari
kullaniimigtir (137). Cambridge’te 1256 postmenopozal kadinda yapilan ¢alismada sut
ekleyerek veya eklemeyerek siyah cay tlketen kadinlarda lumbal bdlgede KMY
degerleri anlamli dizede yuksek bulunmustur. Bu g¢alismada tlketilen gay miktari ile
KMY iligkisi anlamli degildi (138). Fermante olmayan ve yari fermante cay tuketim
aliskanhdi olan Cin’de yapilan ¢alismada cay tuketimi aligkanligi tiketim yili arttik¢a
farkli KMY bolgeleri icin 6nemli degiskenler olarak raporlanmigti (139). Cay tuketimi
arttikca icindeki kafein nedenli KMY etkileri gorulebilecegi de dider bir hipotezdir (140).
Her Ulkede cay tiketim aliskanligi farkli olabileceginden tim dinyada ve ulkemizde
sikga tuketilen ¢cayin osteoporoz ve diger hastaliklarla iligkisi hakkinda ulkemizde daha

fazla galismaya ihtiya¢c duyulmaktadir.

Calismamizda kahve tlketim miktari ile KMY gruplari arasinda korelasyon
bulunmamakla birlikte gunltk ortalama kahve tiketimi normal, osteopeni ve osteoporoz
grubunda sirasiyla 0,6- 0,5 - 0,4 bardak gibi dusuk seviyelerde gorulmustur. Korkusuz
ve arkadaslarinin 708 kadin ve 307 erkekte tim i¢ceceklerden alinan kafein miktarini
hesaplayarak yaptigi calismada, kadin katiimcilarda L2-L4 KMY olgumune gore
normal, osteopeni ve osteoporoz gruplarinda kafein tlketiminin istatistiksel farklilik

gostermedigi belirtilmistir (140). isve¢’'te yapilan 1914-1948 dogumlu 61 433 kadin
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1987'den 2008'e kadar takip edildigi bir galismada kahve tuketiminde artis ile kalga ve
herhangi bir bolgede kirik oraninda artigs saptanmadigi belirtilmigtir. Ayni ¢alismada
5022 kisilik subkohortta 4 veya daha fazla bardak kahve tiketen kadinlarin ginde 1
bardaktan daha az tiketen kadinlara gére lomber omurgada ortalama %4 dusuk KMY
degderleri oldugu belirtilerek yuksek kahve tuketimi kemik yogunlugunda azalma ile
iliskilendirilmistir (141). Calismamizda katilimcilarin kahve tuketim ortalamalari gunluk

1 bardagin altinda olup yuksek miktarda kahve tuketimi ile ilgili yorum yapilamamisgtir.

Calismamizin Kisitliliklari: Calismamizda son bir yilda hastanemizde L1-4 DEXA
Olgumu yapilan postmenopozal kadinlar hastane kayitlarindan geriye dogru arandi ve
calisma anlatildi. Calismayi kabul eden ve klinigimize gelen katilimcilarin hastaneye
yakin, saglik durumu daha iyi, osteoporoz konusunda daha iyi tutum ve davraniglari
olan katilimcilar olmasi olasiligi ¢alismanin sonuglarini etkilemis olabilir. Calismaya
katilmak Uzere bagvuran hastalarin risk faktorleri Gnceden bilinmedigi igin hari¢ birakma
kriterleri kisithdir. Katilimci sayisi hastalarin katilim durumlari ile kisitlandigindan az
sayida katihimci ile gergeklestiriimistir. Fiziksel aktivite dizeyi kisinin beyanindan

etkilenen anket yoluyla dlgilmus direkt dlgim yapilamamistir.

Calismamizin Giiglii Yénleri: Ulkemizde vicut kompozisyonunun KMY ve
osteoporoz uzerine etkilerini inceleyen oldukga az sayida galisma mevcuttur. Risk
faktorlerini incelerken viicut agirhgr ve BKi gibi antropometrik élctimleri géz dniinde
bulunduran caligmalar olsa da yag kitlesi ve yagsiz kitleyi degerlendiren ¢ok nadir
calisma mevcuttur. Yagsiz kitle ve kas kitlesini vicut buylkligine ayarlayan formllerin
kullanildigi calismalar literatirde olduk¢a nadir olup c¢alismamiz yeni calismalarin

onunu agacak niteliktedir.

Vucut kompozisyonu ve fiziksel aktivite duzeyinin KMY Uzerine etkisini
inceledigimiz ¢calismamizda IPAQ continious skoru, yurtyus sorularindan alinan IPAQ
skoru, gunluk oturma suresi ve KMY gruplari arasinda iliski bulunmadi. Bu sonug

katihmcilarin fiziksel aktivite diuzeyinin duslik olmasina ve katilimci sayisinin az
68



olmasina baglanilabilir. Calismamizda BKi ile KMY gruplari arasinda iligki bulunmadi.
Bu durum BKI nin KMY (zerindeki etkisinin u¢ BKI degerlerinde degisebileceginden
kaynaklaniyor olabilir. Cok zayif veya obez olma kemik sagligini olumsuz
etkilemektedir. Osteoporoz agisinda artan hiyerargide degerlendirildiginde KMY
gruplari ile vucut agirligi, yag kitlesi, yagsiz kitle, SMI, ASMI, ALMI arasinda anlamli
negatif korelasyon mevcuttu. KMY degeri ve T skoru ile yag kitlesi, yagsiz kitle, SMI,
ASMI, ALMI arasinda pozitif korelasyon mevcuttu. Vucut agirhgin hem yag hem de
yagsiz kitle bilesenleri ile kemik Uzerine agirlik uygulayarak KMY’de artigsa yol
agmasinin yani sira yagsiz kitle ve yagsiz kitle-kas kitlesini vicut boyutuna ayarlandigi
SMI, ASMI ve ALMI artisinin KMY ile pozitif korele olmasi kas kitlesinin artiminin
osteoporozda Onleyici olabilecegini gostermektedir. Kas kitlesinin artisi ve KMY nin

korunmasi igin daha yuksek fiziksel aktivite duzeyleri gerekiyor olabilir.

Vucut kompozisyonu bilesenlerinin KMY ile iligkisinin cinsiyete, menopoz
durumuna ve KMY odlgulen bdlgelere gore degisebilecedine dair yayinlar mevcut olup,

bu konuda daha ¢ok galismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

6. SONUCLAR

Calismamiza katilan 95 postmenopozal kadindan 66’ si (%69,5) inaktif, 27’si
(%28,4) dusuk seviyede aktif ve sadece 2'si (%2,1) yeterli seviyede aktif idi. Katiimcilarin
IPAQ continious skorlari ortalamasi 611,9 + 847,2 [0- 4851] MET-dk.g/hf idi.
Calismamizin sonuglari katilimcilarin fiziksel aktivite dizeylerinin disik oldugunu

gOstermektedir.

Vucut agirhgdi, bel gevresi, kalga gevresi ile KMY gruplari arasinda anlamh fark
mevcuttu. BKi ve BKO ile KMY gruplari iligkili degildi. KMY gruplari osteoporoza dogru
artan sirada incelendiginde; vicut agirligi, bel gevresi, kalga gevresi ile KMY gruplari

arasinda pozitif korelasyon bulundu. Sonuglar vicut agirligi ve bel gevresi, kalga
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cevresinin yuksekligini osteoporoz agisindan koruyucu oldugu gorusun desteklese de
calismamizda BKi ile iliski bulunmayip, obezitenin osteoporoz icin koruyucu oldugu

gorusu destek bulmamistir.

Katihmcilarin KMY gruplari ile IPAQ continious skoru, ylrtyds sorularindan alinan
IPAQ skoru ve gunlik oturma suresi arasinda iligki bulunmamigtir. IPAQ kategorileri ile
KMY gruplari arasinda korelasyon bulunmamistir. IPAQ kategorileri ile KMY degeri, T
skoru ve Z skoru arasinda iliski yoktu. Calismamizda fiziksel aktivite dlizeyi ile osteoporoz
arasinda iliski bulunmamistir. Bu durum fiziksel aktivitenin kemik yodunlugu Uzerine
etkisinin yetersiz olusu ile iligkili olabilecegi gibi katilimcilarin fiziksel aktivite dizeyinin
dusuk olugundan veya yasam boyu fiziksel aktivite durumunun 6ngorulemeyeceginden

kaynaklaniyor olabilir.

Yag kitlesi, yagsiz kitle, SMI, ASMI ve ALMI degerleri ile osteoporoza dogru artan
hiyerarside incelenen KMY gruplari arasinda negatif korelasyon mevcuttu. KMY degeri ile
yag Kkitlesi, yagsiz kitle, SMI, ASMI ve ALMI degerleri arasinda pozitif korelasyon
mevcuttu. Yag yuzdesi ile KMY gruplari ve KMY degeri arasinda iligki yoktu. Yag kitlesi ve
yagsiz kitlenin agirliklari ile kemik metabolizmasini etkilemesi mimkindur. Yag yuzdesi
ile iligki bulunmamasi obezitenin osteoporozda belirleyici olarak gorulmesine suphe
dusurmektedir. Kas kitlesi ve yagsiz kitleyi vicut buyukligine ayarlayan SMI, ASMI ve
ALMI ile baglanti kas artigsinin osteoporoz o6nlenmesi Uzerindeki rolinu ortaya
koymaktadir. Kas kitlesinin artiminda genetik faktorler, agirhk ve cinsiyet gibi
degiskenlerin yaninda fiziksel aktivitenin etkisi olabilir. Osteoporoz, kas fazlahgi ve fiziksel
aktivite iliskisinin net degerlendirilmesi icin ¢calismalara ihtiyac vardir. Farkl fiziksel aktivite

duzeyinde kisilerin yeterli sayida temsil edildigi ¢calismalar yol gosterici olabilir.

Calismamizda KMY gruplari ile iligkili diger bulgular 42 yas 6ncesi menopoza
girme, menopoz Uzerinden gegen sure, ailede kirikk oykusu olarak bulunmustur.
Osteoporoz igin bilinen risk faktorlerine yonelik ¢alismalar osteoporozun sonuglarini

onlemede etkili olacaktir.
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8. EKLER

EK 1: Yapilandiriimis anket formu

POSTMENAPOZEAL KADINLARDA VUCUT KOMPOZISYONU ve FIZIKSEL
AKTIVITE DUZEYININ KEMIK MINERAL YOGUNLUGU ILE ILISKISININ
DEGERLENDIRILMESI

Tipta Uzmanlik Tezi

Dr. Sinem BILGEN

COMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD

Danisman: Dog¢ Dr Erkan Melih SAHIN
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Aciklama:
Sayin Katilimci;

Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali olarak
Canakkale’de menapozdaki kadinlarda kemik erimesi Uzerine etkili bazi 6zellikler
hakkinda bilimsel bir arastirma yuritiyoruz. Calisma igin Canakkale 18 Mart Universitesi

Tip Fakultesi Klinik Calismalar Etik Kurulunun etik izinleri alinmistir.

Ekteki anket bu arastirma igin hazirlanmigtir. Sizden asagidaki anketin
doldurulmasi ve yapilacak oOlgumler yoluyla bu c¢alismaya katilmanizi istiyoruz. Bu
arastirma nedeniyle elde edilecek bilgiler sadece bilimsel amaglarla kullanilacak olup
hicbir sekilde kimlik bilgilerinizle eslestiriimeyecek ve tamamen gizli tutulacaktir.
Calismaya katilmak zorunlu olmayip katilip katilmamaktan dolayi herhangi bir 6dll ya da

ceza ile karsilagsmayacaksiniz.

Latfen ilgili direktiflere uygun olarak ekteki anketimizi doldurarak calismamiza

katiliniz. Katiliminiz igin tegekkur ederiz.

Hasta adi: ..o

Tarih: imza:
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SORU FORMU Form No:

A. Demografik veriler

1. Dogum tarihiniz: 19......

2. Egitim durumunuz:

O Okur Yazar degil O Okur Yazar O ilkokul O Ortaokul

O LiseO Yuksek okul O Fakdlte

O Yiksek lisans [0 Doktora

toplam kag sinif OKUAUNUZ? ... e
3. Medeni durumunuz:

O Evli O Bekar U Dul OO Bosanmis

4.Mesleginiz: .........ccooeiiiiiinnn.

5. Calisma durumunuz:

[0 Calistyor [0 Calismiyord Emekli O issiz

6.Kacg yasinda menapoza girdiniz? ...

7. Menopoza girme nedeninizi belirtiniz.

0 Dogal O ilaglar O Cerrahi

8. Hi¢ kemik kirigi yasadiniz mi? (Cocukluk dénemi ve ciddi travma sonrasi kiriklar

icin hayir isaretleyiniz.)
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O Hayir.

[l Evet. aciklama: ...
9. Anne —babaniz kemik erimesine bagl kirik gegirdi mi?

O Hayir.

O Evet. O Anne O Baba

Lacikklama: ...

10. Asagidaki hastaliklar/durumlar sizde var mi?

O Endokrin hastaliklar:

[0 Diyabetes Mellitus (seker hastaligi), [ Tirotoksikoz (tiroidin fazla calismasi),
O] Hiperparatiroidizm, [ Cushing Sendromu, [J Androjen insensitivitesi,

[0 Hiperprolaktinemi, [0 Panhipoparatiroidizm

O Gastrointestinal hastaliklar:
O Colyak hastahgi, O inflamatuvar barsak hastaligi
1 Pankreas hastaligi, O Malabsorpsiyon (emilim bozuklugu),

L1 Primer biliyer siroz



0: Romatolojik ve Otoimmun Hastaliklar
O Romatoid Artrit (eklem romatizmasi) O Ankilozan Spondilit

[ Sistemik lupus

O: Nérolojik ve Kas-iskelet Sistemi Hastaliklari
O Epilepsi, O inme, O Multipl Skleroz

[0 Parkinson hastaligi, [0 Muskuler distrofi, (1 Spinal kord yaralanmalari

O: Hematolojik Hastaliklar
O Losemi ve lenfoma, [0 Talasemi, [0 Orak hicreli anemi

O Hemofili, O Multiple Myeloma

[1: Genetik Hastaliklar
[ Kistik fibrozis, O Parental kalga kingi hikayesi, (I Turner & Klinefelter send.
O Hemakromatozis, O Porfiria, 00 Osteogenezis imperfekta

[ Glikojen depo hastahgi, 1 Marfan Sendromu I HomosisteinUri

O: Cesitli Diger Hastaliklar
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O AIDS / HIV, OO KOAH;( Kronik obstruktif akciger hastahgi), L1 Depresyon
O Konjestif Kalp Yetmezligi, I Bobrek Yetmezligi, O Amiloidozis
[0 Kronik Metabolik asidoz, [J Hiperklasitri

O idiyopatik skolyoz, [0 Post transplant kemik hastaligi, (I, Sarkoidoz

11. DlUzenli kullandiginiz ilaglar nelerdir?

[0 Glukokortikoidler —steroid (>5 mg/gun prednizon veya esdegeri >3 ay)
[0 Kanser tedavisi, [J Antikonvulsanlar, [J Antikoagulanlar

[J Tiroid Hormonu, [ Proton Pompa inhibitorleri, [1 SSRI,

[0 OKS(dogum kontrol ilaci), [0 Barbdatiratlar, [0 Metotrexate

O Lityum, O siklosporin

O HOrmon teAAVISI «..eueeeeeeeeeeee e,

12. Sigara Kullanimi:

[ Hig igmemisg
O Birakmig ............ yildir igmiyor, ... yil cooeeeein. paket/gln icmis
Oigiyor e yil o paket/glin
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13. Evde ya da calisma yerinizde kapali ortamda sigara igiliyor mu (sigara

dumanina maruz kaliyor musunuz)?

I Evet I Hayir

14. AlkollU igki kullanimi:
L1 Hayir hi¢ kullanmam
O] Evet, sadece sosyal ortamlarda kullanirim
O Evet kullanirm
[1 C-ayda 1-3 kez
O haftada 1-5 kez
0O hemen hemen hergun
15. Haftada ortalama kag¢ standart igki icersin?
Bir kadeh sarap = Bir standart icki
Yarim duble raki veya votka veya cin vb= Bir standart icki
Bir bliyiik kutu bira= 1,5 standart icki

................................. standart igki
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16. Muhtelif igecek tuketimi:

O Cay. Ginde ................ bardak
O Kahve. Ginde ................ bardak
[ Kola. Ginde ................ bardak

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form

insanlarin giinliik hayatlarinin bir parcasi olarak yaptiklar fiziksel aktivite
tiplerini bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak
harcanan zamanla ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diistiiniin;
iste, evde, bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor,

egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 gilinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri dusuntin. Siddetli fiziksel aktiviteler

zor fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu
aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu

aktiviteleri diisundin.

1. Gegen 7 gun igerisinde kag¢ guin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol

veya hizl bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
Haftada___ gun

[ Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. ( 3.soruya gidin)
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2. Bu gunlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadiniz?
Gunde _ saat
Gunde __ dakika

[ Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 gunde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri digunin. Orta

dereceli aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes
almaya neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca

yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diigundin.

3. Gegen 7 gun igerisinde ka¢ gun hafif yik tasima, normal hizda bisiklet cevirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden

yaptiniz? (Yurime harig)
Haftada___ gln

[0 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5.soruya gidin)

4. Bu gunlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar

zaman harcadiniz?
Glinde __ saat
Gunde ___ dakika

1 Bilmiyorum/Emin degilim
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Gecgen 7 glinde yuruyerek gecirdiginiz zamani dusiiniin. Bu isyerinde, evde,
bir yerden bir yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi

amaciyla yaptiginiz yuruyus olabilir.

5. Gegen 7 gun igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yuriduigunuz gun sayisi

kagtir?
Haftada___ gln

[ YUrumedim. (7.soruya gidin)

6. Bu gunlerden birinde yurlyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
Gunde  saat

Gunde __ dakika

[ Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gegen 7 glinde hafta iginde oturarak gecgirdiginiz zamanlarla
ilgilidir. iste, evde, galisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu
masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak

televizyon seyrettiginizde oturarak gec¢irdiginiz zamanlari kapsamaktadir.
7. Gegen 7 gun igerisinde, gunde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Glnde _ saat
Gunde ___ dakika

1 Bilmiyorum/Emin degilim
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EK 2: Etik kurul onayi

T.C.
CAMARFATE ONSEEIZ MART UMIVERSITESI REKTORLOGT
TP FAKULTESI DEEANLIGI

Say1 (1R9204 73050000 .04-E. 104319 23.00 2014
Eom  :Bagwuru Incelsmesi

Saym Do Dr. Erkan Melih SAHIN

Yimirbcaligim yapoug eldofurmez "Postmenapozeal Kadmlarda Viout Eompozisyonn ve
Fiziksal Aktivite Diizeyinin Femik Mineral Yogunhizn Ile Tizkismin Degarlendirilmesi" haglkl
M11-KAEE-272016-E.90849 poly projeniz ile ilgli olank Klnik Amgtrmalar Btk Eunbmun
almg aldugy 21092016 tarh ve 16-04 noba karan agagidadar

Bilpilermizs rica ederim.

Earar Tarihi 21 09 2016 14:04
Earar No 201618

Karar-04)2011-EAEE-27/2016-E 00249 no'lu arastrma ile dgili olarak. proje viriticisa Dog.
Dr. Erkan Melih SAHINiG summupun dinlemmesinin we  raportérin  hazoladifn
degerlendirilmenin akunmas sorrasinda yapilan oylamada "ETIK KURUL ONAYINI ALTR "

R a=imzakdir

Prof. Dr. Oerimk OZDEMIR
Bazkan

Pt SO70 amsih clekironik e kasunu perefi bu belge slekironk imea ile i

Hilgs igis: Faite OTLIRAN
Selcrcter
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