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1. GIRIS ve AMAC

Osteoporoz kiriklara ve fonksiyon kaybina yol agabilen ilerleyici bir
metabolik kemik hastaligidir. Diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokuda yapisal
degisliklerle seyreder (1). Genetik yapi, D vitamini eksikligi, yetersiz kalsiyum alima,
hareketsiz yasam bi¢imi, sigara kullanimi ve bazi ilaglar osteoporoz riskini
artirmaktadir. Premenopozal donemden itibaren Ostrojen seviyesinin azalmasina

bagl kemik yikim hizinin artmasi ile osteoporoz gelismesi daha da hizlanmaktadir.

Giliniimiizde yasam siiresinin uzamasi ve yasam kalitesi kavraminin ortaya
¢ikmasi osteoporozun Snemini arttirmaktadir. Osteoporoz fraktiir riskini arttirarak
bliyiik dl¢iide ekonomik kayba, morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir. Kalca
fraktiirleri % 20 mortalite ile sonlanmaktadir ve % 50 oraninda hasta tekrar bagimsiz
yasama donememektedir. Geriatrik yas grubunda sik goriilen osteoporoza bagl
vertebra deformiteleri agriya, fiziksel fonksiyonlarda azalmaya, sosyal izolasyon ve

depresyona sebep olabilmektedir (2).

Osteoporozda Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) kemigin goriintiileme
yontemlerinden Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DXA) verilerini kullanarak
hazirladig1 tanim yaygin olarak kullanilmaktadir (3)(tablo 1).

Tablo 1. DXA 6l¢iimiinde T-Skoruna gore osteoporoz siniflamasi

Siiflama DXA Olciimiinde T-Skoru
Normal -1,0 Standart Deviasyon (SD)’nun altinda olmasi
Osteopeni -1,0 SD ve -2,5 SD arasinda olmasi
Osteoporoz -2,5 SD’dan fazla olmast
: -2,5 SD’nin tizerinde olmasi ve ek olarak bir veya daha fazla
Yerlesmis osteoporoz
kirik saptanmasi

Osteoporoz (OP) prevalans degerlerinin daha ¢ok klinik veya bdlgesel
sonuglara dayanmasi, kullanilan yontemlerin ve kriterlerin farkli olmasi osteoporoz
prevelans sonuglarinin kargilastirilmasini zorlastirmaktadir. Literatiire bakildiginda
Bangkok’da menopoza girmis 1047 kadinda yapilan bir ¢alismada postmenopozal

osteoporoz prevalansi yaklasik % 30 bulunmustur (4). Ingiltere’de 34-75 yas arasi




108 kadinda yapilan bir taramada lomber bdlgenin % 18,6 osteopenik, % 41,6
oraninda osteoporotik oldugu goriilmiistiir (5). Osteoporoz prevalanst Japon
kadinlarda 60’11 yaslarda spinal bdlge i¢in % 3, femoral i¢in % 37 iken bu oranlar
70’11 yaslarda % 37 ve % 64, 80’li yaslarda % 42 ve % 90 olarak saptanmustir (6).
).Ulkemizde yapilan bir arastirmada kemik mineral yogunlugu 6lgiimleri radyografik
absorpsiyometri yontemi ile yapilmis ve tiim olgulardaki osteoporoz oram1 % 7,8
olarak bulunmustur (7).Ulkemizde yapilmis 50 yas iistii kadimlar1 igeren bolgesel
diizeydeki bir toplum calismasinda ise total kemik mineral yogunlugu olgiimiiyle
osteopeni % 27,6, osteoporoz % 22,4 oraninda bulunmustur (8). Erkeklerde
osteoporoz sikligina bakildiginda yine iilkemizde yapilmis bir arastirmada lomber T
skorlarma gore osteoporoz 20-29 yas grubunda % 11,1, 80-89 yas grubunda % 14,3

olarak bulunmustur (9).

Ulkemizde yapilan bir arastirmada ileri yash kadinlarda sik gériilen kronik
hastaliklara bakildiginda osteoporoz sikligir % 38,8 olarak ikinci sirada saptanmistir.
Ayni ¢aligmada erkeklerde osteoporoz siklig1 % 13,2 olarak bulunmustur (10)(tablo
2).

Tablo 2. Cinsiyete gore kronik hastalik dagilim1

Kronik hastaliklar Kadin (n=322) Erkek (n=265)
Hipertansiyon % 54,7 % 43,0
Osteoporoz % 38,8 % 13,2
Osteoartrit % 34,2 % 19,2
Diyabet % 26,1 % 15,1
KYVS hastahklan % 23,9 % 35,1
GIS hastahklar % 15,5 % 18,1
Gorme bozuklular % 15,5 % 18,9
Uriner sistem hastahiklari % 8,1 % 10,9
Solunum sistemi hastaliklar: % 7,5 % 12,1
isitme azhg % 6,5 % 4,5
Psikiyatrik hastahklar % 5,9 % 0,8
inme % 3,1 % 3,8
Serebrovaskiiler hastaliklar: % 2,8 % 5,7
Kanser % 0,9 % 1,5




Ostoporozun onemli bir hastalik olmasi dolayisiyla bu ¢alismadaki amacimiz
osteoporotik hastalarda iligkili mevcut risk faktorlerini saptamak ve birinci basamak
saglik kuruluslarinda osteoporozlu hastalar1 saptamaya yonelik bir 0Olgek
olusturmaktir. Boylelikle osteoporoz artisini durdurmak, kiriklar1 6nlemek ve saglik

bakim giderlerini azaltmak miimkiin olabilecektir.



2. GENEL BILGILER

Osteoporozun ilk kesin tanimi 1829 yilinda “porous bone” terimiyle
Strasbourg'lu patolog Jean Georges Lobstein tarafindan yapilmistir. Fuller Albright
ve arkadaglar1 1940 yilinda “kemikte ¢cok az kemik” ifadesiyle postmenopozal OP’u
tanimlamiglar ve Ostrodiolii tedavide kullanmiglardir. Kiriktan korunma 1973'de,
cerrahi menopozdan sonra hormon kullanimi 1976'da, asil OP tedavisi ise son 10-15
yilda gelismistir. Osteoporoz 2000 yilinda National Institutes of Health tarafindan
tanimlanmis ve diisiik kemik kiitlesi, kemigin mikromimarisinde degisiklikler ve
bunun sonucunda kemik kirilganliginda artisla karakterize sistemik bir hastaliktir

olarak ifade edilmistir (11).

Onemli fiziksel, psikososyal ve maddi sonuglar1 olan osteoporoz, beyaz
postmenopozal kadinlarda yaygin olmasina ragmen tiim niifus ve tiim yaslarda ortaya
cikabilmektedir. Sekonder OP ile iliskili kosullarda olan kisilerde kemik sagligi
acisindan daha dikkatli olmak gerekmektedir. Yeterli kalsiyum ve D vitamini alimi
optimal kemik kitlesini gelistirmek ve yasam boyunca kemik kitlesini koruyabilmek
icin ¢ok Onemlidir. Doruk kemik kitlesinin kadin, erkek ve ¢ocuklarda en onemli
belirleyicisinden biri gonadal steroidlerdir. Ozellikle direngli ve yiiksek darbe
faaliyetleri igeren egzersizlerin diizenli olarak yapilmasi da doruk kemik kitlesi
gelisimine katkida bulunmaktadir, yasli kisilerde ise diisme riskini azaltabilir.
Osteoporozu olan hastalar1 degerlendirirken kemik kitlesinin degerlendirilmesi, kirik
riskinin belirlenmesi ve tedavi edilebileceklerin belirlenmesi optimal amag olmalidir.
Kirik onleme OP olan hastalarda birincil tedavi hedefidir. Vertebra, distal 6nkol
kirig1 olan yetiskinler OP agisinda degerlendirilmeli ve uygun tedavi verilmelidir

(12).
2.1. Kemik Yapisi ve Metabolizmasi

Iskelet yapiyr olusturan kemik mineralize kollajen ¢atis1 olan canli ve
dinamik bir bag dokusudur. Kemigin ana goérevi viicut i¢in mekanik destek saglamak,
beyin ve spinal kord gibi 6nemli ve hassas yapilar1 korumak, kalsiyum ve bir¢ok
mineral i¢in depo gorevi gormektir. Ayrica hematopoezde ve immiin sistem

fonksiyonlarinda da gorev almaktadir. Kemik organik ve inorganik yapilardan



meydana gelir. Agirhiginin % 70’ini mineraller, inorganik maddeler, % 30’unu
organik maddeler olusturur. Organik boliimiin de % 2’sini hiicreler, % 98’ini matriks
olusturur. Matriks yapisinin % 95'ini kollajen, % 5'ini ise osteokalsin, osteonektin,
kemik proteoglikani, kemik siyaloproteini, kemik morfojen proteini, kemik

proteolipidi ve kemik fosfoproteini gibi proteinler olusturur.

Kemikte osteoblast, osteosit ve osteoklast olmak {izere ii¢ tip hiicre bulunur.
Osteoblastlar kemik yapict hiicrelerdir. Lokal ve humorol kemik gelistirici
faktorlerin etkisiyle komsu mezenkimal prekiirsorlerden geligirler. Osteoblastlar
alkalen fosfataz, pirofosfataz ve ATPaz’dan zengindir. Matriks sentezi siklusu
tamamlandiktan sonra osteoblastlar ya diizlesmis, istirahatte hiicreler seklinde
yiizeyde kalirlar veya yeni sekillenmis kemige osteosit olarak gomiiliirler. Osteositler
matiir, rolatif olarak inaktif osteoblastlardir. Bunlar kemik katlarindaki lakiinlere
yerlesirler. Osteoklastlar multinukleuslu dev hiicreler olup esas olarak kemik
rezorpsiyonunda gorevlidir. Dolayisiyla ¢ok miktarda lizozamal enzim ve asit

fosfataz icerirler (13,14).

Kemikte gozlenen intramembrandz kemik yapim yiiz, klavikiila ve kafatasi
gibi kemiklerde fibroselliller dokunun ossifikasyonu ile olurken, enkondral
kemiklesme ise aksiyal iskelette boyuna biiylimeyi saglayan biiylime plaginin oldugu
epifizde kikirdak dokunun ossifikasyonu ile olmaktadir (15). iskelet kortikal ve
trabekiiler olmak iizere iki tip kemikten olusur. Kortikal kemik total kemik kiitlesinin
% 80’ini olustururken omurganin kemigi olan trabekiiler kemik ise % 20’sini
olusturur. Kortikal kemigin % 80-90’1, trabekiiler kemigin ise % 15-25°1 kalsifiyedir.
Kortikal kemigin mekanik ve koruyucu, trabekiiler kemigin ise metabolik gorevleri
vardir (16).Insanlarda hizli kemik kaybimin oldugu doénemde trabekiiler kemik kaybi
ve fokal perforasyon daha fazladir. Bu nedenle osteoporoza bagh kiriklar genellikle

vertebra gibi trabekiiler kemikten zengin bolgelerde meydana gelmektedir (17).



Resim 1. Normal ve osteoporotik kemik yapilar1 (12)

2.2. Osteoporozda Patofizyoloji

Osteoporoz  patofizyolojisinde  yetersiz pik kemik kitlesi, kemik
rezorpsiyonunun fazla olmasi veya kemik formasyonunun yeterli olmamasi
yatmaktadir. Patogenetik mekanizmalardan baslicalar1 genetik, beslenmeyle ilgili
faktorler, egzersiz, lokal faktorler, seks hormonlari, glukokortikoidler ve

parathormondur.

Osteoporoz patogenezinde rol oynayabilecegi diisiiniilen genlerden birisi
vitamin D reseptdr (VDR) genidir. intestinal kalsiyum absorbsiyonu osteoporotik
hastalarda anlamli 6l¢iide diisiik bulunmus ve bu durumun VDR genotipiyle anlamli
iligkili oldugu goriilmiistiir. Kollojen tip 1 genleri de genetik olarak kemik kitlesi

tayininde dnemli olarak goriilmektedir (18).

Osteoporoz patogenezinde yer alan beslenmeyle ilgili faktorler diizeltilebilir
faktorler olmasi nedeniyle onemlidir. Ornegin D vitamini intestinal kalsiyum
emilimini arttirmaktadir. Osteoporozun 6nlenmesinde tuz, protein, kafein ve fosfat
aliminda orta dereceli kisitlama, potasyum ve magnezyum aliminin arttirtlmasi

saglanmalidir (19).

Osteoporoz patogenezinde rol oynayan hormonlardan glukokortikoidler,
intestinal kalsiyum ve fosfor emilimini azaltir, kalsiyumun {iriner ekskresyonunu
artirirlar.  Glukokortikoid fazlaligi osteoblast prekiirsorlerinin replikasyon ve
differansiyasyonunu inhibe ederek kemik formasyonunu azaltir. Tiroid hormonu
normal kemik gelisimi ve yeniden yapilanma icin gerekli olmasina ragmen, tiroid

hormon fazlaliginda kemik rezorpsiyonu artmaktadir. Seks steroidlerinden dstrojenin



kemik rezorpsiyonunu azalttig1 bilinmekte ve bu etkiyi de parathormonun kemik
iizerindeki etkilerini antagonize ederek yaptigi diisiiniilmektedir. Ostrojen
eksikliginde kemik dokuda biiylime faktorleri ve baglayict protein seviyelerinde
azalma ortaya c¢ikmaktadir. Erkeklerde hipogonadizm ile giden durumlarda
osteoporoz ve vertebral kiriklarin goriilmesi androjenlerin de kemik metabolizmasi

tizerinde etkili oldugunu gostermektedir (20).
2.3. Osteoporozun Siniflandirmasi

Osteoporozda c¢esitli siniflamalar kullanilmaktadir. Osteoporoz etyolojiye
gore primer ve sekonder, yasa gore juvenil, postmenopozal (tip 1), senil (tip 2),
lokalizasyonuna gore ise genel ya da bolgesel, tutulan kemik dokuya gore trabekiiler
ve kortikal, histolojik goriiniimiine gore hizli dongiilii ve yavas dongiilii olarak
siiflandirilabilir. Postmenopozal osteporozda kemik kaybina yol agan en Onemli
faktor Ostrojen yetersizligidir. Senil osteoporozda ise kalsiyum absobsiyonunda
azalma ve D vitamin eksikligi 6n plandadir (21). En sik kullanilan etyolojik

faktorlere gore yapilan siniflandirmadir (tablo 3).

Tablo 3. Etyolojiye gore osteoporoz siniflamasi

Primer Osteoporoz Sekonder Osteoporoz
Idiyopatik osteoporoz Endokrin nedenler: Hipogonadizm,
- Juvenil osteoporoz Cushing hastaligi, hipertiroidi, ,
- Adult osteoporoz hiperprolaktinemi, diabetes mellitus,
Involusyonel osteoporoz hiperparatiroidizm
- Postmenapozal osteoporoz (tip 1) | Malign ve hematolojik hastaliklar:
- Senil osteoporoz (tip 2) Multipl myeloma, l6semi, lenfoma,

digerleri (meme, akciger, prostat
metastazlar ve radyoterapi), orak hiicreli
anemi, talasemi, gaucher hastaligi,
mastositozis

[laglar: Heparin, etanol, tiroid hormonu,
antikonviilzanlar, metotreksat

Bag dokusu hastaliklari: Romatoid artrit,
Ehler Danlos sendromu, homosistiniiri
Karaciger ve gastrointestinal sistem
hastaliklari: Primer biliyer siroz,
hemokromatoz, subtotal gastrektomi,
malabsorbsiyon sendromu

Digerleri: Immobilizasyon, KOAH,
malniitrisyon, renal tiibiiler asidoz




Yapilanma ve yeniden yapilanma islemleri ile siirekli bir dongii halinde olan
kemik doku, yapilanma ile biiyiir ve sekillenir. Doruk kemik kiitlesine ulagildiktan
sonra ise kemik kayb1 baglar. Kadinlarda osteoporozun olusmasinda en énemli faktor
menapozla birlikte ortaya c¢ikan 6zstrojen eksikligi ve yaslanmadir. Postmenapozal
OP’da 6strojen yetersizligine baglh kemik yikimi artmaktadir. Senil OP’da 6ncelikle

osteoblast aktivitesinde azalma olup formasyonda azalmaya neden olmaktadir.

Tablo 4. Tip I ve Tip II osteoporoz arasindaki farklar (22)

Tip 1 OP Tip 2 OP
Yas 50-70 > 70
Yapim-Yikim Osteoklast aktivitesi artar Osteoblast aktivitesi azalir
Kadin/Erkek Orani 6/1 2/1
Kemik Kayip Hizi Hizl Yavas
Kemik Kaybi1 Trabekiiler Kortikal
Kiriklar Vertebra Vertebra
Distal radius Kalca
Serum Ca ve P Normal Normal
Total Alkalen Fosfataz Normal (kirik varsa artar) | Normal (kirik varsa artar)
PTH fonksiyonu Azalir Artar
idrarda Ca Artar Normal
Ca Absorbsiyonu Azalir Azalir
Nedenler Ostrojen azlig1 Yaslanmaya bagh faktorler

2.4. Osteoporozun Etyopatogenezi

Kemik yapimi fetal hayattan baslayip adodlesan donemde iskelette tam bir
matiirasyon saglanincaya kadar siirer. Buna kemigin yapilanmasi (modelling) denir.
Iskelet matiirasyonundan sonra yetiskinlerde normal yapmin korunmasi igin yapim
(formasyon) ve yikim (rezorbsiyon) olaylarinin bir denge iginde yiiriitiilmesini
saglayan, osteoblast ve osteoklast fonksiyonlarini igeren siirece yeniden yapilanma

(remodelling) denir. Yeniden yapilanma ile mekanik olarak yetersizlesmis kemik




ortadan kaldirilir, yerine gii¢li kemik yap1 olusturulur. Kemikte olusan
mikrofraktiirlerin tamiri ve mineral hemostazinin devamliligi i¢in kemigin yeniden
yapilanmas1 gereklidir. Kemigin yeniden yapilanmasi aktivasyon, rezorbsiyon,

reversal, formasyon fazlarindan olusur (23,24).

Yeniden yapilanma sonucunda rezorbe edilen kemigin yerini esit miktarda
yeni kemik dokusu alir. Bunun sonucunda iskelet kitlesi eriskin donemde doruk
kemik kitlesine ulastiktan sonra sabit olarak kalir. Ancak 30-45 yaslarindan sonra
rezorbsiyon ve formasyon dengesiz hale gelir, rezorbsiyon formasyonun Oniine
gecer. Farkli yaslarda baslayabilen bu dengesizlik kadinlarda menopoz sonrasi

abartili hale gelir.

Kemigin yeniden yapilanmasinda etkili olan kemigin metabolik
fonksiyonlarimi diizenleyen hormonlar ve lokal faktorler vardir. Bunlar D vitamin ve
metabolitleri, parathormon, kalsitonin, insiilin, growth hormon, tiroid hormonlari,
seks steroidleri, insiilin like growth faktér (IGF), transforming growth faktor-83
(TGF-B), fibroblast growth faktér (FGF), interlokin 1 ve 6, tiimér nekrosis faktor
(TNF), prostaglandinlerdir (16).

2.5. Osteoporoz Risk Faktorleri

Osteoporoz yasam kalitesi iizerindeki olumsuz etkileri ve toplumlara
yiikledigi ekonomik maliyet nedeniyle tiim diinya i¢in énemli bir saglik sorunudur.
Ozellikle vertebra, kalca ve distal radiusta kiriklarla sonuclanabilmekte ve hastalarin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (25). Tani genellikle kirik
olustuktan sonra konulabilmektedir. Osteoporozda erken dénemde tani1 konulmasi,
fraktiirden korunma, risk faktorlerinin saptanmasi ve erken donemde ilag tedavisinin
baslanmasi esas amagtir. Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar i¢in bazi risk faktorleri;
bayan olmak, ileri yas, beyaz irk, sedanter yasam, sigara ve alkol kullanimi, kalsiyum
ve D vitamininden fakir diyet, ge¢c menars, erken menapoz, bazi ilaglarin kullanimi

seklindedir (3,24)
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2.5.1. Cinsiyet

Osteoporoz siklig1 cinsiyete gore farklilik gosterir. Osteoporoz erkeklerde
kadinlara gbre daha az goriiliir. Bu durum erkeklerin iskelet yiizeyi ve maksimum
kemik kitlelerinin kadinlardakinden fazla olmasi, kemik kaybinin daha ge¢ baglamasi
ve daha yavas ilerlemesi, menopoz ve buna eslik eden hizli kemik kaybinin
olmamasi ile agiklanabilir. Puberteden 6nce kiz ve erkeklerde kemik kitlesi artis hizi

esittir. Ergenlikten sonra erkeklerdeki kemik gelisimi daha fazladir (26).
2.5.2. Yas

Osteoporoz riski yasla birlikte artmaktadir. Genellikle insanlari ileri yaslarda
etkiler ve kadinlarda menopozdan sonra yaygin olarak goriiliir. Erkeklerin
osteoporozla karsilagmasi kadinlara oranla daha ileri yaslarda olur. Osteoporoz
cocukluk ve adolesan ¢aginda nadir goriiliir ve genellikle osteogenesis imperfecta

gibi sebeplerle ortaya ¢ikar (27).
2.5.3. Fiziksel Inaktivite

Yetersiz fiziksel aktivite osteoporoz ve osteoporotik kirik i¢in risk faktorleri
arasinda sayilmaktadir. Fiziksel aktivite ve egzersiz doruk kemik kiitlesini arttirdigi,
kemik kaybini yavaslatarak kemik kiitlesini korudugu bilinmektedir. Kondisyon,
fleksibilite ve giic artisi, denge ve koordinasyonu saglayarak da yaslilarda kirik
nedenleri arasinda 6nemli rol oynayan diismeleri ve sonugta kiriklari da 6nlemektedir
(28). Yapilan bir ¢alismada postmenopozal 61200 kadindan, haftada en az 4 saat
yiiriyenlerde kalca kirig riski haftada en az 1 saat yiiriiyenlere gore % 41 oraninda

daha diisiik bulunmustur (29).
2.54. Irk

Osteoporoz beyaz irka mensup kisilerde daha sik goriilmektedir. Siyah irktan
olan insanlar beyaz irka gore daha yiiksek kemik yogunluguna sahiptir. Amerika’da
siyah 1rktan olanlarin kemik kitlesinin beyazlara gore daha yiiksek, kalga kirik

insidansinin ise daha diisiik oldugu goriilmiistiir (30).
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2.5.5. Sigara

Kisilerin ne zaman sigara igtigine bakilmaksizin sigara Oykiilerinin olmasi
osteoporoz i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilmis ve diisiik kemik mineral
yogunlugunun bir belirleyicisi olmustur. Yapilan bir metaanalizde sigara igmenin
icmeyenlere oranla OP riskini belirgin olarak arttirdigi ortaya konmus ve kemik
mineral yogunluguna uyarlandiginda ise sigara i¢iminden en fazla kalga ekleminin

etkilendigi bildirilmistir (31).
2.5.6. Alkol

Alkolizm protein yetmezligi belirtileri veren siddetli malnutrisyona neden
olabilir. Ayrica asir1 alkol alimiyla tiamin, A ve C vitaminleri, kalsiyum ve demir

emilimi azalir.

Etanoliin kemik olusumundan sorumlu osteoblastlar iizerinde dogrudan toksik

etkisi vardir.

Uzun stire alkol alan kisilerde kemik olusumunun azaldigi, alkol alimi
birakildiktan iki hafta sonra normale dondiigii gosterilmistir. Alkoliklerin kaninda
kontrol grubuna gore kortikosteroid diizeyi anlamli oranda yiiksek, D vitamini

diizeyleri de anlamli oranda diisiik bulunmustur (32).
2.5.7. Beslenme

Osteoporoz kalsiyum ve D vitamini, kafein, baz1 mineral ve vitaminlerin
tilketimiyle iliskilidir. Geng yaslardaki kalsiyum yetersizligi doruk kemik kitlesinde
% 5-10 oraninda bir fark yaratmakta ve yasamin ileri evrelerinde kalga kirigi riskini

Onemli Olcilide arttirmaktadir.

Kalsiyum  yetmezligi kemik  metabolizmasindaki  anormalliklerden
kaynaklanabilir. Diigiik kalsiyum konsantrasyonu parathormon iiretimini aktive eder.
Bu da osteoklastlar1 serum kalsiyum konsantrasyonunu artirmak i¢in aktiflestirir ve

onemli Ol¢iide kemik kayb1 ortaya ¢ikar (33).

Kafein iceren igeceklerin aliminin iiriner kalsiyum atilimini arttirdign ve

bunun fraktiir riskinin artigina katkida bulunabilecegi gosterilmistir. Kafeinin idrar
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kalsiyumunu arttirict  etkisinin, prostaglandin sentezini etkileyerek yaptigi
anlasilmistir.(34). MEDOS (MEDiterranean Osteoporosis Study) calismasina gore
fazla alkol ve kahve i¢cmek, az cay icmek kalca kirik riskini arttirmaktadir. Cay
icilince kemik kaybi olmamakta, aksine cay i¢indeki flavanoidler (fitoestrojenler)
nedeniyle koruyucu etki gostermektedir. Yapilan bir arastirmada 10 yildan fazla
siireli cay tiiketim aligkanliginin, 6zellikle omurga ve kalga bolgelerinde KMY ’yi

olumlu yonde etkiledigi bildirilmistir (35,36).

K ve C vitaminlerin kemik metabolizmasinda etkili oldugu ve osteoporoz igin
koruyucu rol oynadigi bilinmektedir. K Vitamini osteokalsin olusumunu artirir.
Kalsiyumun kemik dokusuna mobilizasyonu, bdylece kalsiyum kristallerinin
olusmasinda etkilidir. Uzun siireli antibiyotik kullanimi1 K vitaminini tireten barsak
florasin1 baskilar. Bu durumda K vitamini replasmani yapilabilir (37). Proteinden
zengin diyetler kalsiyumun idrarla atilimini artirmaktadir. Bu etki ise yiiksek fosfat
icerigi nedeniyle hayvansal proteinlerde daha yiiksektir. Fosfatin yiiksek miktarda

alinmasi idrarla kalsiyum atilimini azaltir ve fegesle atilimi artirmaktadir (38).
2.5.8. Hormonlar

Kalsiyum tizerinde rolii olan parathormon ve kalsitonin birbirinine zit etki

gosterirler. Parathormon diizeyi yiiksekligi osteoporoza yol agar (39).

Seks hormonu tiretimindeki bir azalma kemik sagligin1 olumsuz etkileyebilir.
Bu hormonlar doruk kemik kitlesinin belirlenmesinde etkilidirler. Anorexia nervosali
genglerde, uzun mesafe kosucularinda veya menstrual sikluslarini durduracak
derecede asir1 egzersiz yapan kadinlarda KMY distkligli saptanmustir.
Gonadotropin salgilatici hormon anologlar1 alan endometriozisli kadinlarda dstrojen
diizeyleri diisiik olabilir. Bilateral ooferektomi ve erken menopoz da dstrojen diizeyi
azaldigindan osteoporoz i¢in risk faktoriidiir (40). Ozellikle 10 yildan uzun menopoz
stiresinin diisiik kemik dansiteli kadinlarda kirik olusma riskini yaklasik olarak iki

kat arttirdig: belirtilmistir (41).

Glukokortikoidler de D vitamini etkisine zit etki gosterirler. Barsaklardan
kalsiyum emilimini azaltir, bobreklerden atilimini arttirirlar. Bu etkiler sonucunda

parathormon salgilanmasinda ikincil artis yaparlar. Bobreklerde fosfatin tiibiiler geri
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emilimini azaltirlar. Kalsiiiri yaninda fosfatiiri de yaparak serum fosfat diizeyini
disiirtirler. Kemiklerde protein matriksinin sentezini inhibe ederler, direkt etkileri ile
osteoblastik etkinligi azaltirlar. Gerek direkt etki ile gerekse parathormon salinimini
artirmalar1 nedeniyle osteoklastik etki hakimiyetine yol acarlar. Bu olaylar sonucu
kemik olusumunun azalmasi ve kemik rezorpsiyonunun artmasi osteoporoza yol
acar. Yasl hastalarda uzun siireli glukokortikoid tedavisi ile osteoporoz gelisme

olasilig1 yiiksektir (42).
2.5.9. Viicut Kitle indeksi

Viicut agirhigr iskelet iizerine mekanik yiik bindirerek kemik yogunlugunu
etkilemektedir. Yag dokusunda depolanan Ostrojenlerin de kemik yogunlugu iizerine
pozitif etkileri vardir. Zayif kadinlarda daha diisiik kemik kiitleleri oldugu i¢in ve
diismelerden koruyucu yag kitlesinin daha az olmasi nedeniyle osteoporotik kiriga

egilim daha fazladir (43).
2.5.10. Farmakolojik Nedenler

Glukokortikoidler kalsiyum emilimini ve kemik olusumunu engelleyebilirler.
Ayrica paratiroid hormonu araciligtyla kalsiyumu kemik dokusundan uzaklastirirlar
ve gonadotropin diizeylerini azaltirlar. Glukokortikoidler 7,5 mg/giin dozunda 6
aydan uzun siireyle kullanildiginda osteoporoz acisindan risk faktoriidiirler.
Antiepileptik ilaclardan 6zellikle fenitoin, hipotiroidide yiiksek doz tiroksin ve
antikoagiilanlar da osteoporoza sebep olabilir (44). Psikiyatride sik kullanilan lityum
hiperkalsemi ve paratiroid hormon artisina neden olarak kemik kaybina neden
olmaktadir. Immiinosupressif ilaglar kalsiyum emilimini bozarlar ve kemik
formasyonunu yavaslatirlar. Immiinosiipresif ajanlardan siklosporin de hizli bir
kemik kaybma neden olmakta ve fraktiir riskini de artirmaktadir. Siklosporin A
sicanlarda kemik dongiisiinii belirgin bir sekilde artirmaktadir. Metotreksat ile uzun
tedavi sonrasinda kemik agrilar1 ve kemiklerde sismeler meydana gelmekte ve
kiriklar gortilebilmektedir. GnRH antagonistleri hipogonadizme yol acarak kemik
kaybina neden olan ilaglardir. A vitamini tiirevlerinden retinoik asit de osteoporoz

nedeni olarak suglanmigtir (45).



14

2.5.11. Genetik

Osteoporozun olusumunda genetik faktorlerin rolii olmakla beraber bu
konuda hala bir takim kuskular da bulunmaktadir. Ailesinde osteoporoz oykiisii
olanlarda ve beyaz tenli kisilerde osteoporoz riski yiiksektir. Tek ve ¢ift yumurta
ikizlerinde yapilan arastirmalarda, kemik yogunlugundaki patolojik degisimlerde
benzerlikler oldugu saptanmis ve bu durumun genetik etkilerle ortaya ciktigi

distiniilmistiir (46).
2.6. Osteoporozun Klinik Ozellikleri

Osteoporozda klinik belirtilerin ve komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasindan
once uzun siiren bir asemptomatik donem vardir. Bu donemde hastalik higbir belirti
vermeden sinsice ilerleyebilir ve tesadiifen kontroller sirasinda tanisi konabilir.
Osteoporozda en 6nemli klinik bulgular agri, boyda kisalma, spinal deformiteler ve
kiriklardir. Agr1 genellikle ligamanlarda gerilme, agir postiir bozukluklar1 ve kronik
vertebra kiriklar1 nedeniyle olusur. Kompresyon kiriklarinin neden oldugu boy
kisalmasi ve kifoz intratorakal ve intraabdominal organlarda fonksiyon kaybina yol

acarak nefes darlig1, konstipasyon gibi sikayetlere neden olurlar (47,48).
2.7. Osteoporozda Tam Yontemleri

Osteoporotik hastada oncelikle risk faktorlerinin sorgulanmali daha sonra
rutin laboratuar tetkikleri, torakal ve lomber konvansiyonel grafiler, kemik

yogunlugu dl¢iimii yapilmali ve biyokimyasal belirleyicilere bakilmalidir.
2.7.1. Kemigin Biyokimyasal Belirtecleri

Kemigin biyokimyasal belirtecleri osteoblast ve osteoklastlar tarafindan

salgilanan tirlinlerin serum ve idrarda taranmasi esasina dayanir.

Kemik yapim belirtecleri osteokalsin, prokollajen tip 1 propeptidleri (Picp,
Pinp), alkalen fosfatazdir. Bunlardan kemik spesifik alkalen fosfataz osteoblastlarca
yapilip matrix vezikiillerinde biriktirilen bir izoenzimdir. Alkalen fosfatazin
karaciger, gastrointestinal sistem, akciger ve diger dokularda da sentezlenmesi

sensitivite ve spesifitesini azaltmaktadir (49).
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Kemik formasyonu sirasinda osteoblastlarca sentezlenen osteokalsin kemik
matrixine yerlestirilen bir peptittir. Osteokalsinin kii¢iik bir kismi ise matrix yerine
seruma gecer. Yapilan ¢alismalar kemik turnoverinin arttigi hiperparatiroidi, kronik
bobrek yetmezligi, metastatik karsinoma gibi durumlarda osteokalsinin arttigini,
kemik turnoverinin azaldig: steroid tedavisi, bliylime hormonu eksikligi, hipotiroidi

gibi durumlarda da osteokalsinin azaldigin1 gostermektedir (50).

Prokollajenden intraselliiler olarak sentezlenen tip 1 kollajen kemik
matriksinin ana bilesenidir. Bu molekiiliin amino ve karboksi terminal uglar1 vardir.
Bunlar Pinp ve Picp olarak bilinir. Karboksi terminal propeptit kollajen fibril
olusmadan 6nce ayrilir ve seruma karisir. Boylece bu peptidin serumda miktarinin
Olctimii ile kollajen yapimi hakkinda bilgi edinilir. Picp'nin kemik olusum belirteci
olarak dezavantaji kemik dis1 dokularda da gozlenebilmesi ve kemik hastaligi
olmayan oOzellikle karaciger fonksiyon bozuklugu ve tirotoksikoz durumlarinda

metobolik klirensinin degisimidir.

Kemik yikim belirtegleri osteoklast aktivasyonunun son iiriinii olarak kan
dolasimina salinirlar. Bunlar idrar hidroksiprolini, hidroksilizin glikozidleri,
piridinolin ve deoksipiridinolin, tip 1 kollajen C-terminal ¢apraz bagli telopeptidi
(Ctx, Ictp), tip 1 kollajen N-terminal capraz bagl telopeptidi (Ntx, Intp) ve serum
tartarata direngli asit fosfataz (Trap)’dir (44,51).

Hidroksiprolin kollajen degredasyonu sonucu olusur ve kullanilmadan idrarla
atilir. Saglikli bireylerde hidroksiprolinin idrarla atilimi kemik rezorbsiyonuna baglh

olarak artar.

Hidroksilizin de hidroksiprolin gibi kemik rezorbsiyonu sirasinda salinir ve
yeniden kullanilmaz. Kemik rezorbsiyonunu degerlendirmede {iiriner hidroksilizin

glikozidleri tiriner hidroksiproline gére daha duyarlidir.

Piridinolin ve deoksipiridinolin ekstraselliiler matriksteki kollajeni stabilize
eden indirgeyici olmayan c¢apraz baglardir. Piridinolin esas olarak kemik ve kikirdak
matrikste, daha az miktarlarda da diger bag dokularinda bulunur. Belirgin

miktarlardaki deoksipiridinolin sadece kemik kollajeninde bulunur (51,52).
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2.7.2. Osteoporozda Goriintiileme Yontemleri

Osteoporoz tanisi zor bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Fraktiir olmadigi
siirece asemptomatik seyrettigi i¢in bazi yardimci tani yOntemlerinden

yararlanilmaktadir (3). Osteoporozda baslica goriiniitiilleme yontemleri sunlardir:
a. Konvansiyonel kemik grafileri
b. Radyoizotop kemik sintigrafisi
c. Transiliak biopsi
d. Absorbsiyometri yontemleri
- Single foton absorbsiyometri (SPA)
- Dual foton absorbsiyometri (DPA):
- Single enerji X-Ray absorbsiyometri (SXA):
- Dual enerji X-Ray absorbsiyometri (DXA)
e. Kantitatif bilgisayarli tomografi (QCT):
f. Kantitatif ultrasonografi (KUS)
g. Notron aktivasyon analizi (NAA)
h. Kantitatif manyetik rezonans (QMR)
i. Manyetik rezonans spektroskopi

Konvansiyonel grafiler tan1 koymak i¢in yeterli olmamakla beraber 6zellikle
vertebral kiriklarin  saptanmasinda O6nem kazanmaktadir. Direkt grafilerde
vertebralarda tiim yiikseklik azalmasi (tam vertebra kollapsi), 6n yiikseklik azalmasi
(kama vertebra), orta ylikseklik azalmasi (bikonkav vertebra veya balik vertebra) gibi
deformiteler saptanabilir. Genellikle bu yiiksekliklerin % 15-25 azalmasi vertebral

kirik olarak degerlendirilmektedir.

Bir diger yontem femur basi trabekiiler kemikteki degisikliklerin incelenmesi
esasina dayanan singh indeksidir. Yine direkt grafilerde nondominant el 3, metakarp

kortikal kalinlig1 6l¢timii metakarpal indeks olarak kullanilmaktadir (3).
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Kemik tarafindan absorbe edilen foton radyasyon Ol¢iimiinii temel alan
absorbsiyometri yontemlerinden en yaygin kullanilani dual enerji  X-Ray
absorbsiyometri (DXA)’dir. DXA 6l¢iimiinde radyasyon kaynagi olarak rontgen tiiptli
kullanilmistir. Yiiksek derecede dogruluk, kisa ¢ekim siiresi ve yiiksek rezoliisyon
saglamistir. DXA sistemi ile ¢esitli anatomik bolgelerdeki kemik mineral yogunlugu
trabekiiler ve kortikal olarak &lciilebilmektedir. Olciim icin siklikla kullanilan

bolgeler lomber bolge ve kalca bolgesidir.

DXA c¢ekimi sirasinda bazi hususlara dikkat edilmelidir. Hasta gebe
olmamalidir. Kal¢a protezi olan taraftan ¢ekim yapilmamalidir. Hasta iizerinde

metalik hi¢bir sey olmamalidir. Kirik gegirilmis bolgelerden 6lgiim yapilmamalidir.
DXA ile yapilan dl¢timlerde iki karsilagtirma parametresi kullanilmaktadir.

Bunlardan Z- skorlamasi 6l¢iim bdlgesinin kemik yogunluk degerleri ile aynm
yas ve cinsteki normal populasyonun ortalama degerlerinin standart deviasyon
cinsinden hesaplanan miktar1 arasindaki farki gosterir. Yas ve cinse gore belirlenen
ortalama normal Z- degeri sifirdir. Buna gore bulunan degerler + veya — olabilir.
Diger karsilagtirma parametresi ise T- skorudur. Bu skorlama 20- 35 yas aras1 belirli
cins ve wrktaki normal populasyonun yine standart deviasyon cinsinden degerlerini

yansitir (24).

Tablo 5. DXA ile kemik mineral yogunlugu 6l¢tim endikasyonlari (24)

DXA ile Kemik Mineral Yogunlugu Ol¢iim Endikasyonlari

65 yas ve tizeri kadinlar

65 yas altindaki risk faktorii olan postmenopozal kadinlar

70 yas ve tizeri erkekler

Bir frajilite fraktiirii olan yetiskinler

Diisiik kemik kiitlesi veya kemik kaybiyla iliskili bir hastalig1 olan yetiskinler

Diisiik kemik kiitlesi veya kemik kaybiyla iliskili ilaglar kullanan yetiskinler

Farmakolojik osteoporoz tedavisi diisiiniilen herhangi bir birey

Tedavi etkinligini izlemek i¢in diisiik kemik kiitlesi nedeniyle tedavi edilen herhangi

bir birey

Tedavi gérmeyen ancak belirlenecek kemik kaybinin tedaviye yol acabilecegi
herhangi bir birey
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Risk faktorlerinin DXA istenilecek hastalarin se¢iminde kullanimi ile ilgili
yapilmis c¢alismalara literatiirde rastlanilmaktadir. Osteoporosis Risk Assesment
Instrument (ORAIS) calismasi1 bunlardan biridir. Bu ¢alisma hastalar1 yasli, kilo ve
Ostrojen hormonu kullanimini temel alarak degerlendirmis ve testin DXA istenilecek
hastalarin ayirt edilmesinde gilivenle kullanilacagini bildirilmistir. ORAIS testinin
sensitivitesi % 93,3, spesifitesi ise % 46,4°diir. (53). Lydick ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilen Simple Calculated Osteoporosis Risk Estimation (SCORE) indekste ise
hastalarin yaslari, irki, romatoid artrit oykiisii, 45 yasindan sonra nontravmatik kirik
Oykisii, kilosu ve oOstrojen kullanimini temel olarak alinmistir. SCORE indeks
testinin sensivitesi %90, spesifitesi ise %68 bulunmustur (54). Osteoporoz risk
indekslerinden National Osteoporosis Foundation (NOF) 65 yas ve iizerindekilerde
ve osteoporotik kirik i¢in bir ya da daha fazla risk tasiyan daha gen¢ postmenapozal
kadinlarda kemik mineral yogunlugu Ol¢iimiinii dnermektedir (55). Osteoporosis
Prescreening Risk Assessment (OPERA)’da risk faktorlerinden yas, agirlik, kirik
Oykiisii, erken menapoz ve steroid kullanim parametreleri kullanilmaktadir (56).
Osteoporosis Screening Tool (OST) femur boynu osteoporotik olan kadinlar
saptamak amaciyla gelistirilmis bir indekstir (57). Age, years after Menopause, age
at MEnarche, Body mass index (AMMEB)’te ise yas, postmenapozal period, menars

yast ve viicut kitle indeksi temel alinmaktadir (58).
2.8. Osteoporozda Tedavi Yontemleri
2.8.1. Farmakolojik Tedavi

Kalsiyum ve D Vitamini

Osteoporozun onlenmesi ve tedavisinde énemli bir mineral olan kalsiyumun
oral alimi ile serum kalsiyumu artmakta ve parathormon salinimi azalarak kemik
rezorbsiyonu azalmaktadir. D vitamini ise barsaklarda kalsiyum absorpsiyonunu
arttirir, parathormon salimimini inhibe eder, kemikte mineralizasyonu ve hiicre
farklilagmasini stimiile eder. Dogumda insan viicudunda yaklasik 25 gr kalsiyum
bulunurken, eriskin kadinlarda bu deger 1000 gr kadardir. Kalsiyum destegi alan
hastalarda kirik riski azalmaktadir. Giinliikk 500-1500 mg kalsiyum destegi giivenli
olmakla beraber konstipasyon gibi yan etkiler bildirilmistir. Ortalama giinliik 800-
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1000 mg kalsiyum Onerilmektedir (59). Osteoporoz tedavisinde kullanilan D
vitamininin ise giinliik 600 IU alim1 yeterlidir. Uyumu diisiik olan hastalarda 15000-
30000 IU intramiiskiiler olarak yilda iki kez verilebilir (60). Yashlarda giinliik 1000
mg Ca ile birlikte 800 IU vit. D destegi ile fraktiirlerin % 30-40 oraninda

azaltilabilecegi gosterilmistir (61).
Kalsitonin

Kalsitonin tiroid parafolikiiler C hiicreleri tarafindan salgilanir. Salmon
kalsitonini, insan kalsitonini, eel kalsitonin ve porcine kalsitonini gibi formlari
bulunmaktadir. Bunlardan en potent olanlar salmon kalsitonin ve eel kalsitoninidir.
Intramiiskiiler, subkutan ve intranasal formlari bulunmaktadir. Kalsitonin tiretimi ve
salinimi kan iyonize kalsiyum tarafindan diizenlenir. Kalsiyum seviyesi diistiigtinde
kalsitonin salimimi azalirken, yiiksek kalsiyum seviyesi kalsitonin seviyesini
artirmaktadir.  Kalsitonin  osteoklastlar1  spesifik reseptorleri araciligi ile
etkilemektedir (62). Kalsitonin lomber kemiklerde mineral yogunlugu iizerine kii¢iik
bir etkisi olmasina ragmen 200 U/giin salmon kalsitonin ile postmenopozal
kadinlarda yeni vertebral kirik olusumu % 33 oraninda azalmistir. Bu etki kemik
kalitesi tlizerine olan olumlu etkilerine baglanmistir. Kalsitonin akut agrili vertebra

kiriklarinda analjezik etkiye sahiptir (63).
Bifosfanatlar

Bifosfanatlar kemik yapisindaki prifosfatlarin analoglaridir. En sik kullanilan
bifosfanatlar alendronat ve etidronattir. Etidronat 12 haftalik tedavi siklusunda 400
mg/giin’den 2 hafta etidronat kullanimi1 ve 10 hafta kalsiyum kullanimi tarzindadir.
Alendronat ise 10 mg/gilin dozunda siirekli kullanilmaktadir. Yapilan bir ¢alismada
femur ve lomber kemik mineral yogunlugu diisiikk olan olgularda, 3 yil boyunca
alendronat ve kalsiyum alan grupta yalniz kalsiyum alan gruba gore vertebra ve kalca

kemik mineral yogunluklarinda artis saptanmistir (64).
Hormon Replasman Tedavisi

Hormon replasman tedavisi (HRT) postmenapozal donemde Ostrojen
eksikligine bagli semptomlarin  tedavisinde ve osteoporoz tedavisinde
kullanilmaktadir. Ostrojen kullanimi endometrial hiperplaziye neden oldugu igin

progesteron ile kombinasyon seklinde kullanilabilir. Hormon replasman tedavisi
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alanlarda meme, endometrial, over Kkanser riskinde artma olurken, venoz
tromboembolizim ve kardiyovaskiiler hastalik riskinde de artma goriilebilmektedir
(65). Hormon replasman tedavisi ic¢in birincil endikasyon erken postmenopozal
donemde klimakterik yakinmalarin kontrolii olmalidir. Kemik koruyucu etkisi sadece
ek bir fayda olarak goriilmelidir. Tedavi siiresi 5 yili asmamalidir (66). Bu konuda
postmenopozal HRT’yi degerlendirmek i¢in baslatilan genis ¢apli bir arastirma olan
Women’s Health Initiative (WHI) ¢alismas1 1998 yilindan beri ABD'de yiiriitiilmekte
olup, 2002 yilinin Temmuz ayinda (¢aligmanin 5. yilinda) Prempro tedavisi (6strojen
ve progesteron) kullanmakta olan kadinlarda artan meme kanseri, kalp hastalig1 ve
inme riski nedeniyle durdurulmustur. Ayni ¢alismanin devam eden Premarin tedavisi
(tek basina 6strojen) kolunun da, 2 Mart 2004 tarihinde inme riskinde artis nedeniyle
Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii tarafindan durduruldugu duyurulmustur (67).

Degisik tipte hormon tedavilerinin Ingiltere'de yasayan postmenopozal
donemdeki yaklasik bir milyon kadinda meme kanseri sikligi tlizerine etkisini
incelemeyi amaclayan Milyon Kadin Calismas1 yapilmistir. Sonu¢ olarak hormon
tedavisiyle meme kanseri rolatif riskinin arttigi bildirilmistir. Bu artisin kombine
Ostrojen, progesteron tedavisinde Ostrojen tedavisinden daha fazla oldugu
goriilmektedir. Tibolon da kombine 0Ostrojen-progesteron tedavisindeki kadar
olmamakla birlikte, meme kanseri riskini Ostrojen tedavisinden daha fazla
artirmaktadir. Hormon tedavisi kullanimi ile goriilen meme kanseri risk artisinin,
tedavinin kesilmesinden itibaren bes yil sonra ortadan kalktigi bildirilmektedir

(68)(tablo 6).

Tablo 6. HRT kullanimi ile meme Ca relatif riskinin degerlendirilmesi

HRT kullanimi Meme ca relatif riski
Hig kullanmayanlar 1.00 (0.96-1.04)
Gegmiste kullananlar 1.01 (0.95-1.08)
Halen kullananlar:

e Sadece estrojen 1.30 (1.22-1.38)

e Estrojen-progestojen 2.00 (1.91-2.09)

e Tibolon 1.45 (1.25-1.67)

e Diger/Bilinmeyen 1.44 (1.17-1.76)
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Parathormon

Plazma iyonize kalsiyum seviyelerinde diismeye yanit olarak salgilanan
parathormon kemik {istiinde hem anabolik hem katabolik etki gosterebilir.
Parathormon yiiksek seviyede kemik rezorpsiyonunu arttirirken, diisiik dozlarda
aralikli olarak verilmesi kemik olusumunu arttirir. Osteoporozlu hastalarda
parathormonun aralikli enjeksiyonu ile periostal ve endostal kemik ylizeylerinde yeni
kemik olusumunu stimiile ettigi goriilmiistiir. Trabekiiler kemigi kalinlagtirarak ve

trabekiil sayisini arttirarak kemigin giiciinii arttirmaktadir (69).
Selektif Ostrojen Reseptor Modiilatorleri

Selektif Ostrojen reseptdr modiilatorleri (SERM) kemik ve kardiyovaskiiler
sistemde Ostrojen agonisti, uterus ve meme dokusunda ise Ostrojen antagonisti olarak
etki gosterirler. Yapilan caligmalarda raloksifen kemik kaybini, meme ve uterus
dokusunu stimiile etmeden durdurmaktadir. Bu nedenle osteoporozda selektif

Ostrojen reseptor modiilatorleri ile tedavide raloksifen tercih edilmektedir.

Raloksifen ile tedavi edilen postmenopozal kadinlarda vertebral kirik
insidansinda 3 yilda %30 azalma go6zlenirken vertebra dis1 kiriklarda anlamli azalma

gbzlenmemistir (70,71).
Stronsiyum Tuzlar1

Stronsiyum, kemik yapimini preosteoblastlarin osteoblastlara doniigiimiinii ve
osteoblast aktivitesini arttirarak saglarken, osteoklast olugumunu ve aktivitesini
azaltarak kemik yikimini baskilar. Yapilan calismalarda stronsiyum ile 3 yillik
tedavinin sonunda yeni vertebral kirik riskinde % 41, major periferik kirik riskinde %
35 azalma saglandig1 gosterilmistir. Stronsiyum ranelate kalca kirig1 riskinde ise %41
azalma saglamistir. Kemik mineral yogunlugunda ise lomber vertebrada % 14,

femurda % 8,3 artig saglandig1 ortaya konulmustur (72,73).
Growth Hormon ve Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorleri

Growth hormon (GH) ¢ocuk ve erigskinlerde kemigin yeniden yapilanmasinda
etkilidir. Growth hormon eksikligi olan eriskinlere GH verildiginde kemigin yeniden
yapilanmasinin uyarildigi goriilmiistiir. Bunun dogrudan bir etki mi ya da IGF-1

araciligi ile mi oldugu tam olarak net degildir (3).
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2.8.2. Osteoporozdan Korunma

Osteoporozdan korunmada kalsiyum ve D vitamini gibi kemik
metabolizmasini olumlu yonde etkileyen besinlerin yeterli miktarda alinmasi; kemik
saglhigint olumsuz yonde etkileyebilecek gida, alisgkanliklar ve ilaglardan uzak
durulmas1 ve fiziksel aktivitenin desteklenmesi Onemlidir. Agirlik ¢aligmasi,
ylriiyiis, kosu, merdiven ¢ikma ve kayak, kemik yapimini artiran ve osteoporozdan
korunmak i¢in uygun olan egzersizlerdir. Yiizme ve bisiklet iyi birer egzersiz

olmakla birlikte kemikler tistiindeki etkisi sinirlidir (28).

Osteoporoz tedavisinde ila¢ kullanarak kemik yapimini arttirmak ve yikimina
engel olmakla beraber agir depresyon, ¢esitli deformiteler sonucu olusan 6ziirliiliik,
kendine giivensizlik gibi durumlar1 da rehabilitasyon yontemleriyle tedavi etmek
gerekir. Diismelerin Onlenmesi de kirik olusumundan korunmak i¢in oldukca

Onemlidir.
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Arastirma Projesi

‘Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinda Tanida Kullanilabilecek Osteoporoz
Olgegi’ isimli arastirma projesi 08.04.2010 tarih ve 05 karar no ile (ek-3) etik kurul
tarafindan uygun goriilmiistiir, Siileyman Demirel Universitesi Bilimsel Arastirma ve
Proje Destek Fonu tarafindan 2176-TU-10 no’lu uzmanlik tez projesi olarak
belirlenmigtir. Bu c¢alismada osteoporoz hastalarinda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli ¢ikan risk faktorleri degerlendirilerek birinci basamak
saglik kuruluglarinda osteoporoz tanist koymaya yonelik bir olgek gelistirilmeye

calisiimustir.
3.2. Arastirma Bolgesi

Aragtirma Isparta il merkezi Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
Niikleer T1p ve Aile Hekimligi polikliniklerinde gerceklestirilmigtir. Calismada DXA
sonuglart mevcut olan osteoporozlu ya da osteoporozlu olmayan hastalara ulasmak

gerektigi i¢in aragtirmanin liniversite hastanesinde yapilmasi planlanmaistir.
3.3. Arastirmanin Tipi

Calisma vaka ve kontrol gruplarindan olusan kesitsel tipte bir arastirmadir.
Aragtirma prospektif olarak planlanmis ve 20.05.2010-20.12.2010 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Evrenin Tanitilmasi

Calismanin evrenini Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Niikleer
Tip ve Aile Hekimligi polikliniklerindeki DXA ¢ekilmis olup osteoporoz olan ve
olmayan hastalar olusturmaktadir. Poliklinige basvuran tiim DXA c¢ekilen hastalara
ulagsmak miimkiin olamayacagindan, ¢alismanin amaclar1 dogrultusunda ¢aligmanin
evrenini genelleyerek ve temsil edecek bir drneklem gerceklestirilmistir. Orneklem
secilirken temsil yetene8ine sahip olabilmesi i¢in yeterli biiylikliikte ve taraf

tutulmadan secilmistir. Orneklem se¢imi i¢in Stat Cold Programinda Ric Odds Ratio
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1.2 , hasta oran1 % 8, alfa confidence level % 95, power % 80, vaka-kontrol oran1 1/1

olarak alinarak 81 vaka ve 81 kontrol olmak tizere toplam 162 kisi hesaplandi.
3.5. Arastirmaya Katilm Oranlari

Yukarida bahsedilen sekilde hesaplanan 162 kisiye ulasabilmek icin rastgele
orneklem ydntemiyle calisma siiremiz icinde SDU Tip Fakiiltesi Niikleer Tip ve Aile
Hekimligi polikliniklerine basvuran DXA ¢ekilmis hastalarla goriisiilmiis,
aydinlatilmis onam formunu imzalayarak calismaya katilmayi1 kabul eden hastalar
calisma kapsamina alimmustir (ek-4). Hastalarin calisma kapsamina alinmasi

goniilliiliik esasina dayandigi i¢in katilim oran1 % 100 olarak saptanmuistir.
3.6. Arastirmaya Kabul ve Red Kiriterleri

Arastirmada vaka veya kontrol grubuna 18 yas lizerindeki Niikleer Tip ve
Aile Hekimligi polikliniklerine bagvuran DXA ¢ekilmis olan kisiler cinsiyet farki
gozetilmeden alinmistir. Vaka grubuna DXA c¢ekilip femur ve/veya lomber vertebra
dl¢iimiinde Diinya Saglik Orgiitii smiflamasina gdre osteoporoz saptananlar (T skoru
<-2,5) , kontrol grubuna ise DXA c¢ekilip femur ve lomber vertebra dl¢limii sonucu
normal olanlar (T skoru >-1,0) dahil edilmistir. Aydinlatilmis onam vermeyen, 18
yas altinda olan, femoral ve lomber bolge T skoru her ikisinde birden osteopeni ile

uyumlu olanlar ¢aligmaya alinmamastir.
3.7. Arastirmanin Uygulama Sekli

Calismanin baslangic asamasinda SDU Niikleer Tip Anabilim Dali ve Aile
Hekimligi Anabilim Dali ¢alisanlartyla yiiz yiize bilgilendirme goériismeleri yapilmus,
calismanin uygulanabilirlik derecesi arastirilmistir. Daha sonra hastalarla yiiz ylize
goriisiilerek oncelikle calisma anlatilmis ve aydinlatilmis onam formunu (ek-4) kabul
edenler caligmaya alinmstir. Calismaya katilan vaka ve kontrol gruplarina ayni anket
formu (ek-5) uygulandi. Ankette hastalarin yasi, meslegi, cinsiyeti, boyu, kilosu,
yasadig1 yer, medeni hali soruldu. Kadin hastalar i¢in ayrica ilk adet yasi, menopoza
girdiyse menopoz yasi, ka¢ dogum yaptigi soruldu. Yine osteoporoz risk
faktorlerinden olusan ailede osteoporoz oykiisii olup olmadigi, ailede osteoporoza

bagh kirik oykiisii olup olmadigi, ne siklikta ve ne kadar siit ictigi, peynir, yogurt
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tiikkettigi, ne siklikta ve ne kadar cay, kahve, kola igtigi, en az 20 dk siiren fiziksel
aktiviteleri ne siklikta yaptigi, giines 1s1¢indan viicuda direkt maruz kalacak sekilde
ne siklikta yararlandigi, herhangi bir tan1 konulmus hastaligi olup olmadig1 ve varsa
kullandig1 ilaglarin adlari, alkol ve sigara kullanip kullanmadigi sorgulandi. Vaka ve

kontrol grubundaki ¢alismaya katilan tiim kigilerin DXA sonuglar1 da kaydedildi.
3.8. Istatistiksel Incelemeler

Arastirma sonucunda elde edilen veriler bilgisayar ortaminda Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) 15.0 istatistik programina aktarilmistir.
Sosyodemografik verilerle osteoporoz olan ve olmayan grup arasinda ¢aprazlama
yapilmistir. Her degiskenin birbiri ile iliskisinin degerlendirilmesinde bagimsiz iki
degiskeni karsilagtirma testi (t-testi), kategorik verilerde ki-kare testi kullanilmistir.

[statistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir.
3.9. Arastirmanin Siiresi

Aragtirma 20.05.2010-20.12.2010 tarihleri arasinda yaklasik 7 aylik bir

stirede gerceklestirilmistir.
3.10. Arastirma Sirasinda Karsilasilan Giicliikler

Arastirmaya katilan hastalarin tani konulmus mevcut hastaliklariniz, ilag
kullanimi, ailede osteoporoz Oykiisii gibi anketteki 6nemli sorulara net ve giivenilir
cevaplar verememis olmalar1 karsilagilan sorunlardandi. Arastirmanin veri toplama
asamasinda bazi hastalarin anket i¢in vakit ayirmak istememeleri, yeterli ilgiyi
gostermemeleri karsilasilan sorunlardan bir digeriydi. Bu sorun hastalarin

arastirmanin 6nemi hakkinda bilgilendirmeleri ile ortadan kaldirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin oncelikle femur ve lomber DXA sonuglari
incelendi. Vaka grubundakilerin DXA femur T-skorlar1 ortalama -3,40 olup en diisiik
-5,40, en yiiksek -2,54, DXA lomber T-skorlar1 ortalama -1,47, en diisiik -3,23, en
yiiksek +0,71 idi. Kontrol grubundaki kisilerin DXA femur T-skorlar1 ortalama -0,09
olup, en diisiik -0,90, en yiiksek +3,11 idi. DXA lomber T-skorlarinda ortalama
+0,23 olup, en diisiik -0,95, en yiiksek +2,75 olarak saptandi (tablo 7).

Tablo 7. OP Olan ve olmayanlarda DXA femur ve lomber T-Skoru degerleri

Ortalama | Minimum | Maksimum
OP olanlarda DXA femur T-skoru -3,40+ 0,58 -5,40 -2,54
OP olanlarda DXA lomber T-skoru -1,47+0,90 -3,23 +0,71
OP olmayanlarda DXA femur T-skoru | - 0,09 +0,75 -0,90 +3,11
OP olmayanlarda DXA lomber T-skoru | + 0,23 + 0,81 -0,95 +2,75

Cinsiyet bakimindan ¢aligmaya katilan toplam 162 kisinin 143’1 kadin, 19°u
erkek idi. Kontrol grubunda 75 kadin ve 6 erkek olmak iizere 81 kisi mevcuttu. Vaka
grubundaki 81 kisinin ise 68’1 kadin, 13’1 erkekti (tablo 8). Calismaya katilanlarin
tiimiine bakildiginda kadin hasta sayis1 erkeklerden fazlaydi fakat osteoporoz olan ve

olmayan grup arasinda anlaml fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 8. OP olan ve olmayanlarin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet OP olanlar OP olmayanlar | Toplam Kisi sayis1
Kadin 68 (% 84) 75 (% 92,6) 143 (% 88,3)
Erkek 13 (% 16) 6 (% 74) 19 (% 11,7)

Calismamiza katilanlarin ¢ogunlugu kadin olmast dolayisiyla meslek
dagilimlarina baktigimizda 91 kisi ev hanimi olup ikinci siray1 emekliler almaktaydi
(tablo 9). Medeni duruma bakildiginda kontrol grubundaki 69 kisi evli (% 85,2), 12
kisi dul (% 14,8) idi. Vaka grubundaki 59 kisi evli olup (% 72,8), 2 kisi bekar (%
2,5), 20 kisi ise dul (% 24,7) idi. Calismaya katilan toplam 162 kisinin 99°u ilde
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yasamaktaydi (tablo 10). Gruplar karsilastirildiginda meslekleri, medeni durumlari

ve yasadiklar1 yer bakimindan istatistiksel olarak farklilik bulunmada.

Tablo 9. OP olan ve olmayanlarin meslek gruplarina gore dagilimi

Meslek gruplarn OP olanlar OP olmayanlar Toplam Kisi sayisi
Ev hanimi 51 (% 63) 40 (% 49,4) 91 (% 56,1)
Memur 6 (% 7,4) 17 (% 21) 23 (% 14,1)
Isci yok 4 (% 4,9) 4 (% 2,4)
Emekli 22 (% 27,2) 18 (% 22,2) 40 (% 24.,6)
Serbest meslek 2 (% 2,5) 2 (% 2,5) 4(%2,4)

Tablo 10. OP olan ve olmayanlarin yasadiklar1 yere gore dagilimi

Yasadiklar: yer OP olanlar OP olmayanlar Toplam Kisi sayis1
Il 50 (% 61,7) 49 (% 60,5) 99 (% 61,1)
Ilge 19 (% 23,5) 21 (% 25,9) 40 (% 24.,6)
Kasaba 6 (% 7,4) 8(%9.,9) 14 (% 8,6)
Koy 6 (% 7,4) 3 (% 3,7) 9 (% 5,5)

Egitim durumu incelendiginde vaka ve kontrol grubunda ilkokul mezunu

olanlar ¢oktu. Okur-yazar olmayanlarin orani ise 162 kiside 21 kisiydi (% 12,9).

Osteoporoz olan grupta egitim durumunun daha diisiik oldugu goriildii ancak

istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (tablo 11).

Tablo 11. OP olan ve olmayanlarin egitim durumuna gore dagilimi

Egitim durumu OP olanlar OP olmayanlar Toplam Kisi sayisi
Okur-yazar degil 15 (% 18,5) 6 (% 7,4) 21 (% 12,9)
Ilkokul 35 (% 43,2) 25 (% 30,9) 60 (% 37,0)

Ortaokul 12 (% 14.8) 16 (% 19,8) 28 (% 17,2)
Lise 9(% 11,1) 22 (% 27,2) 31 (% 19,1)
Universite 10 (% 12.3) 12 (% 14.8) 22 (% 13.5)
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Calismaya katilan vaka grubundaki kisilerin yas ortalamasi 64,6 yas, kontrol

grubundakilerin ise 51,7 yas olup, osteoporozu olan grubun yas ortalamasi

osteoporozu olmayan gruba gore daha yiiksekti ve bu istatistiksel olarak anlamliydi

(t=8,285 p=0,000) (tablo 12).

Tablo 12. OP olan ve olmayanlarda yas dagilimi

Yas Ortalama Minimum Maksimum
OP olanlar 64,6 + 10,2 31 82
OP olmayanlar 51,7+ 10,0 24 77

Calismaya katilan vaka grubundaki kisilerin ortalama boylar1 159,7 cm,

ortalama agriliklar1 71,8 kg, ortalama viicut kitle indeksleri 28,2 kg/m” , kontrol

grubundaki kisilerin ise ortalama boylar1 160,7 cm, ortalama kilolar1 78,5 kg,

ortalama viicut kitle indeksleri 30,4 kg/m2 idi (tablo 13, 14, 15). Viicut kitle

indekslerine gore her iki grup degerlendirildiginde t=2,136 , p=0,008 bulundu,

istatistiksel olarak anlamliydi. Osteoporoz olanlarda viicut kitle indeksi daha

diisiiktil.

Tablo 13. OP olan ve olmayanlarda boy dagilimi1

Boy (cm) Ortalama Minimum Maksimum

OP olanlar 159,7+ 7,4 140,0 180,0

OP olmayanlar 160,7 £ 6,0 147,0 176,0
Tablo 14. OP olan ve olmayanlarda kilo dagilimi

Kilo (kg) Ortalama Minimum Maksimum

OP olanlar 71,8+ 12,2 45 105

OP olmayanlar 78,5+ 11,6 56 107

Tablo 15. OP olan ve olmayanlarda viicut kitle indeksi dagilimi

Viicut Kitle indeksi (kg/mz) Ortalama Minimum Maksimum
OP olanlar 28,2+4,9 20,0 42,2
OP olmayanlar 30.4+4,2 21,8 40,0
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Calismaya katilan kadinlarin menars yasi her iki grupta da ortalama 12,8 yas
idi. Osteoporoz acisindan erken menopoz bir risk faktérii oldugu icin ankette soruldu.
Menopoz yasi osteoporoz olan ve olmayan grupta ortalama 46,5 yas olarak bulundu.
Vaka grubundaki 3 kadin, kontrol grubundaki 15 kadin ise heniiz menopoza
girmemisti. Vaka grubundaki kadinlarin dogum sayist ortalama 3,13 iken, 3 kadin
hi¢c dogum yapmamisti ve en yliksek dogum sayisi 8 idi. Kontrol grubundaki
kadinlarin ise ortalama dogum sayis1 2,61 iken en ¢ok dogum sayisinin 7 oldugu
bulundu. Kadinlardan 5’1 ise hi¢ dogum yapmamisti. Menars yasi ve menopoz yasi
ve dogum sayisit agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05) (tablo 16,17,18).

Tablo 16. OP olan ve olmayanlarda menars yas1 dagilimi

Menars yasi Ortalama Minimum Maksimum

OP olanlar 12,8 £ 1,3 11 19

OP olmayanlar 129+1,1 11 18
Tablo 17. OP olan ve olmayanlarda menopoz yas1 dagilimi

Menopoz yasi Ortalama Minimum Maksimum

OP olanlar 46,5+ 54 30 58

OP olmayanlar 46,5+ 3,9 32 52
Tablo 18. OP olan ve olmayanlarda dogum sayis1 dagilimi

Dogum sayis1 Ortalama Minimum Maksimum

OP olanlar 3,1£1,6 0 8

OP olmayanlar 2614 0 7

Calismada vaka grubundaki kisilerin ailesinde osteoporoz Oykiisii olanlar 17
kisi (% 21), olmayanlar 64 kisi (% 79), ailesinde osteoporoza bagl kirik oykiisii
olanlar 5 kisi (% 6,2), olmayanlar 76 kisi (% 93,8) olarak tespit edildi. Kontrol
grubundakilerin ailelerinde osteoporoz Oykiisii olanlar 13 kisi (% 16), olmayanlar 68
kisi (% 84), ailesinde osteoporoza bagl kirik 6ykiisii olanlar 2 kisi (% 2,5),
olmayanlar 79 kisi (% 97,5) idi (tablo 19).
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Tablo 19. OP olan ve olmayanlarin ailelerinde OP Oykiisii ve OP’a bagl kirik

Oykiisii dagilimi

Ailede OP ve kirik oyKkiisii OP olanlar | OP olmayanlar Toplam
Ailede OP o6ykiisii 17 (% 21) 13 (% 16) 30 (% 18,5)
Ailede OP’a bagh kirik oykiisii 5% 6,2) 2(%2.,5) 7 (% 4,3)

Calismaya katilanlarin OP risk faktorlerine yonelik beslenmeyle ilgili ankette
mevcut olan sorulara verdikleri cevaplar degisiklik gostermekteydi. Vaka grubundaki
kisilerin % 38,3’1i, kontrol grubunda osteoporozu olmayan kisilerin ise % 50,6’s1
haftada birka¢ giin ve ortalama bir su bardagi kadar siit iciyordu. Peynir tiiketimi
calismaya katilanlarin ¢ogu tarafindan her giin olarak belirtilmisti. Kalsiyumdan
zengin siit ile beslenme sikligiyla ilgili verilen cevaplar osteoporozu olanlarda
osteoporozu olmayan gruba gore anlamli olarak diisiik bulundu (p=0,002). Yogurt ile
beslenmede de p=0,004 bulundu fakat peynir tiiketiminde her iki grup arasinda
anlaml farklilik yoktu. Ayn1 sekilde ¢ay, kahve ve kola tiiketiminde gruplar arasinda
istatistiksel olarak farklilik saptanmadi (p>0,05).

Her iki grupta en az 20 dakika siiren fiziksel aktivite ( kosma, yiiriiyiis, spor
yapma gibi) yapma sikliginin haftada birka¢ giin oldugu saptandi. Giines 1s1gindan
direkt viicuda maruz kalacak sekilde yararlananlarin ¢ok az oldugu, calismaya katilan
kisilerin ¢ogunun ancak yilda birka¢c kez olacak sekilde gilines 1s1gindan
yararlanabildigi ya da hi¢ yararlanmadig1 tespit edildi. Fiziksel aktivite yapma siklig1
ve giines 1s18indan yararlanma sikligi her iki grupta benzerdi ve istatistiksel olarak
anlamli degildi. Kontrol grubunda alkol kullanimiyla ilgili soruya 75 kisi ‘hig
kullanmadim’ seklinde cevap verirken, sigara ‘hi¢ kullanmadim’ diyenlerin sayis1 61
kisi olarak tespit edildi. Vaka grubunda ise alkol ‘hi¢ kullanmadim’ seklinde cevap
veren 75 kisiyken, sigara ‘hi¢ kullanmadim’ diyenlerin sayist 59 idi. Bu durum

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Osteoporoz acisindan risk faktorii olan bazi hastaliklar1 ve ilaglar tespit
etmek icin kontrol ve vaka grubundaki kisilerin mevcut hastaliklar1 kaydedildi.
Kontrol grubundakilerden 12’sinde hipertansiyon, 4’tiinde diyabet, 1 kiside

romatizmal bir hastalik, 4’iinde guatr ve 2’sinde kanser tanisi oldugu ve bunlara
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yonelik ilaglar kullandiklar1 6grenildi. Osteoporoz risk faktorii agisindan anketin
yapildig1 yiiz ylize gorliisme esnasinda Ozellikle sorgulanarak bu kisilerden 5’inin
steroid, 3’iiniin levotiroksin kullandig1 6grenildi. Vaka grubundakilerden 23’iinde
hipertansiyon, 7’sinde diyabet, 5’inde romatizmal bir hastalik, 8’inde guatr, 6’sinda
kanser ve 43’linde ise dnceden konulmus osteoporoz tanisi oldugu ve bunlara yonelik
ilaglar kullandiklar1 6grenildi. Hastalarin mevcut hastaliklarina ydnelik ilaglar
kullandiklari, bunlarin i¢inde steroid tedavisi alanlarin 8 kisi, levotiroksin
kullananlarin ise 6 kisi oldugu 6grenildi. Gruplar karsilagtirildiginda osteoporoz
acisindan Onceden tanit konulmus hipertansiyon, diyabet, romatoid artrit, guatr gibi
hastalig1 olmak istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,036). Fakat steroid ve levotroksin

kullanimu ile ilgili gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05).



32

5. OLCEK

Olgegin olusturulmasima yonelik olarak dncelikle anketin bagimsiz dl¢iimleri
arasindaki tutarlilik arastirilarak (Cronbach alfa katsayis1 ydntemi); anketin
giivenilirligi ortaya konmaya calisilmistir. Cronbach alfa katsayisi1 yontemi sadece

vaka olarak alinmig 81 hasta tizerinde hesaplanmustir.

SPSS programinda yapilan “reability analysis”de ilk degerlendirmede;
cinsiyet (soru-3), sosyal giivence (soru-5), ila¢ kullaniminin bulunmasi (soru-26),
osteoporoz ila¢ kullanimi1 bulunmasi (soru-26/a) ve hipertansif ila¢ kullanimi (soru-
26/b) sorular1 varyanslarinin “0” olmasi nedeniyle diglanmistir. DM ila¢ kullanimi
(soru-26/c), antiromatizmal ilag¢ kullanim1 (soru-26/d), antineoplastik ila¢ kullanimi
(soru-26/e), HT ilacin1 ne kadar siiredir kullandig1 (soru-27/f), DM ilacin1 ne kadar
stiredir kullandig1 (soru-27/g), antiromatizmal ilacini ne kadar siiredir kullandig:
(soru-27/h), antineoplastik ilacin1 ne kadar siiredir kullandig1r (soru-27/1), tam
konulmus hastalik bulunmasi (soru-27) sorular1 da yetersiz veriden dolay1
istatistiksel degerlendirmeye alimmamistir. Anketin birinci basamak saglik
kuruluslarinda uygulanacagi, OP tanis1 koymaya yonelik bir anket oldugu ve
hastalarin birinci basamaga biliylik ¢ogunlukla DXA 6l¢iim sonuglari olmadan
basvurduklar1 géz Oniine alinarak; istatistiksel degerlendirmeden daha oOnceden
osteoporoz tanist bulunup bulunmadigi (soru-9), DXA femur T-skoru ve DXA

lomber T-skoru ¢ikarilarak degerlendirme yapilmistir (tablo20,21).
Tablo 20. OP Risk Faktérlerinin Istatistiksel Giivenilirligi

Reliability Statistics

Cronbach's Alpha Based on

Cronbach’s Alpha Standardized Items

N of Items

-,190 ,508 29
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Tablo 21. OP risk faktorlerinin basliklar halinde istatistiksel giivenilirlikleri

Item-Total Statistics

Scale Mean Scale Corrected Squared Cronbach's

if Ttem Variance if | Item-Total Multiple | Alpha if Item

Deleted | Item Deleted | Correlation | Correlation Deleted
‘Yas 348,4000 ‘ 357,156 -,226 ,032
‘Meslek 414,6000 ‘ 366,267 -,113 -,173°
‘Menar$ yasi 403,3000 ‘ 365,789 -,109 -,176°
‘Menopoz yast 369,7000 ‘ 444 456 -,439 ,164
‘Dogum sayist 412,7000 ‘ 344,900 ,337 -,248%
‘Yasamlan yer 414,5000 ‘ 357,611 ,092 -,204%
‘Egitim durumu 412,2000 ‘ 354,844 ,188 -,214°
‘Medeni durumu 414,6000 ‘ 344,489 473 -,252°
‘Ailede osteoporoz dykiisii 414,8000 ‘ 372,622 -,526 -,156%
‘Sﬁt icme siklig1 413,4000 ‘ 364,711 -,081 -179*
‘R;ilen siit miktar1 412,7000 ‘ 354,900 ,263 -,215%
‘Peynir yeme siklig1 414,8000 ‘ 357,067 ,260 -,208"
‘Tﬁketilen peynir miktari 413,2000 ‘ 354,844 ,283 -216°
‘Yogurt yeme sikligi 414,1000 ‘ 375,878 -,627 -, 146"
‘Tﬁketilen yogurt miktari 412,9000 ‘ 361,211 ,052 -,194%
‘Cay igme siklig1 414,8000 ‘ 341,067 ,422 -,263"
‘igilen cay miktari 413,7000 ‘ 340,900 ,345 -,261°
‘Kahve igcme siklig1 412,5000 ‘ 361,167 -,003 -,191°
‘i(;ilen kahve miktari 414,0000 ‘ 348,889 ,135 -,227%
‘Kola icme siklig1 412,4000 ‘ 347,600 ,407 -,240°
‘igilen kola miktari 414,4000 ‘ 355,822 ,059 -,205°
‘Aktivite yapma siklig1 413,3000 ‘ 375,567 -,411 -,146°
‘Gﬁnemen yararlanma siklig1 411,8000 ‘ 357,956 ,150 -,205%
‘OP ilact kullanim siiresi 412,4000 ‘ 371,822 -,167 -111°
‘Alkol kullanimu 414,3000 ‘ 358,011 ,358 -,205*
‘Sigara kullanimi 414,1000 ‘ 368,322 -,287 -,170°
‘Ailede kirik 6ykiisii 415,1000 ‘ 356,767 ,463 -,210°
‘Boy 260,4000 ‘ 267,822 ,128 -,385°
‘Kilo 344,5000 ‘ 185,389 -,026 -,319°
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Kalan veriler arasinda yapilan degerlendirmede; faktoriimiiziin genel alpha
sayist -,190 bulunmustur. Bu haliyle hazirlanmis olan anket giivenilir degildir.
Menapoz yasina ait olan soru (soru-3.2) cikarilinca alpha yiikselecegi i¢in bu soru

c¢ikarilip analiz tekrarlanmistir (tablo 22,23).

Tablo 22. OP risk faktorlerinden menopoz yasinin diglanmasi sonucu olusan

istatistiksel giivenilirlik

Reliability Statistics

Cronbach's Alpha Cronbach’s A'lpha Based on N of Items
Standardized Items
,150 473 28

Tablo 23. OP risk faktorlerinden menopoz yasinin dislanmasi sonucunda, OP

risk faktorlerinin basliklar halinde istatistiksel giivenilirlikleri

Ttem-Total Statistics

Scale Mean if | Scale Variance if | Corrected Item- | Squared Multiple | Cronbach's Alpha
Item Deleted Item Deleted Total Correlation Correlation if Item Deleted
Yas | 301,3636 410,055 115 ) 316
Meslek | 3652727 479,418 ,197 ) 131
Menars yast | 353,7273 498,018 -,149 ) ,165
\Dogum say1st | 3634545 465273 440 ) ,104
| Yasanilan yer | 365,1818 491,164 -,019 ) ,152
|Egitim durumu | 362,8182 486,964 ,091 ) ,144
|Medeni durumu | 3652727 476,018 355 ) 123
|Ailede osteoporoz dykilsii | 365.4545 499,273 362 ) ,165
Siit igme sikhig | 364,1818 491,964 -,040 ) ,155
|igilen siit miktar | 3632727 492,818 -,063 ) ,154
|Tiiketilen peynir miktan | 3638182 486,964 ,143 ) ,143
Yogurt yeme sikhii | 364,7273 508,618 721 ) ,181
|Tiiketilen yogurt miktari | 363,5455 490,673 ,023 ) ,149
‘Cay icme siklig1 ‘ 365,4545 475,873 ,267 . ,124
\Igilen gay miktar: | 364,2727 479,018 ,163 ) ,132
[Kahve igme sikligt | 363,0909 496,291 125 ) J161
\igilen kahve miktar: | 364,7273 487218 ,008 ) 150
Kola igme sikligt | 3629091 485,091 129 ) ,140
|igilen kola miktan | 364,7273 502,418 -,174 ) 177
| Aktivite yapma sikligi | 364,090 497,891 -,168 ) 164
‘Gﬁnesten yararlanma siklig1 ‘ 362,5455 482,473 ,240 . ,135
|OP ilact kullanim siiresi | 363,0000 457,600 ,106 ) ,120
| Alkol kullanimi | 364,9091 488,691 ,194 ) ,145
|Sigara kullanimi | 3647273 495,018 -, 164 ) 157
|Ailede kirik dykiisii | 365.7273 487218 305 ) ,143
Kilo | 296,1818 196,764 303 ) -228°
Peynir yeme sikhigi | 3654545 486,673 ,199 ) 142
Boy | 210,1818 400,364 ,087 ) 112
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Gelistirilmeye c¢alisilan osteoporoz risk faktorlerine dayali anketin
giivenilirlik sayisimi yiikselten soru kalmayincaya kadar islem tekrarlanmistir. Siit
icimine ait soru (soru-12) cikarilinca alpha-cronbach 0,354’¢; fiziksel aktiviteye ait
soru (soru-24) cikarilinca alpha-cronbach 0,389’a; i¢ilen kahve miktarini sorgulayan
soru (soru-21) ¢ikarilinca alpha-cronbach 0,417°ye c¢ikmugtir. Bu haliyle “diisiik
derecede giivenilir” bir anket olarak anketin kullanimini birinci basamakta ¢alisan

hekimlere Onerebiliriz.

Ek olarak; kemik mineral yogunluklar1 DXA ile tespit edilerek olusturulan
vaka ve kontrol gruplari arasinda osteoporoz risk faktorleri agisindan iliski olup
olmadigini tespit etmek icin korelasyon analizi yapildi. DXA femur T-skoru baz
alindiginda; cinsiyet (p=0.049), dogum sayis1 (p=0.026), kilo (p=0.000), egitim
(p=0.002), siit tiiketimi (p=0.002), siit miktar1 (p=0.013), peynir miktart (p=0.000),
yogurt miktar1 (p=0.000), kahve tiikketimi (p=0.021), kahve miktar1 (p=0.037), kola
tikketimi (p=0.000), giines maruziyeti (p=0.000), ilag kullanimi (p=0.000), yas
(p=0.000), BMI (p=0.008); DXA lomber T-skoru baz alindiginda; dogum sayisi
(p=0.023), boy (p=0.035), kilo (p=0.000), egitim (p=0.02), siit tiiketimi (p=0.02), siit
miktar1 (p=0.013), peynir miktart (p=0.000), yogurt miktar1 (p=0.012), kahve
tikketimi (p=0.036), kahve miktar1 (p=0.017), kola tiiketimi (p=0.000), kola miktar1
(p=0.016), glines maruziyeti (p=0.044), ila¢ kullanim1 (p=0.000), yas (p=0.000),
BMI (p=0.000) olarak saptandi.

Osteoporoz ile korelasyonu yapilan yas, kilo, viicut kitle indeksi gibi veriler
bagimsiz degisken olarak kabul edilerek, bagimli degisken olan DXA femur T-skoru
ve lomber T-skoru ile ¢oklu lineer regresyon analizi yapildi. Lineer regresyon

analizine gore;

DXA-femur T-skoru = 3.01, +0.025*dogum sayisi, +0.006*kilo,
+0.144*egitim, -0.118*siit kullanimi, +0.283*siit miktar1, -0.452*peynir miktari, -
0.332*yogurt miktari, +0.016*kahve miktari, -0.155*kahve tiiketimi, -0.019*kola
tilkketimi, -0.15*glines maruziyeti, +0.067*ila¢ kullanimi, -1.149*yas, +0.077*BMI,

DXA-lomber T-skoru = -1,1, -0.032*dogum sayisi, +0.017%*kilo,
+0.028*egitim, +0.067*siit, +0.262*siit miktari, -0.388*peynir miktari, -
0.077*yogurt miktari, -0.99*kahve tiikketimi, +0.027*kahve miktari, +0.101*kola
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tiikketimi, -0.028*giines maruziyeti, +0.099*ila¢ kullanimi, -0.261*yas, +0.122*BMI
seklinde saptandi.

Ankette mevcut olan risk faktérlerine yonelik sorularla DXA-femur 6l¢iim
sonuglar1 arasindaki iliskinin R?=0.569 (DXA’nin % 56,9’unu aciklayabiliyor)
oldugu; ankette mevcut olan risk faktorlerine yonelik sorularla DXA-lomber 6l¢iim
sonuglar1 arasindaki iliskinin R*=0.429 (DXA’nin % 42,9’unu aciklayabiliyor)

oldugu sonucuna ulasildi.

Cronbach alfa katsayis1 yontemi, korelasyon ve lineer regresyon analizleri
sonras1 mevcut anketten elimizde kalan sorular, bireysel test maddelerine dayanarak
uzman goriisiine gore standart degerlendirme (Algolf,1971) "Judgement based on
content of individual test items" [Norms, scales and equivalent scores. In: RL
Thorndike (ed). Educational Measurement, 2nd ed. Wahington DC. American
Council on Education] yontemi ile ol¢ek haline getirilmistir. Bu yontem igin
elimizde kalan anlamli sorular tablo haline getirilmis ve 4 asamali skorlama
(osteoporoz riski yok/ hafif risk/ orta risk/ yiiksek risk) i¢in bu konuda uzman 5
kisilik komisyonun goriislerine sunulmustur. Komisyondan gelen ortalama skor

puanlari asagida verilmistir (tablo 24).

Tablo 24. OP risk olgegindeki faktorlerin skor puanlari

RiSK HAFIF ORTA YUKSEK MAXIMUM
YOK RiSK RiSK RiSK PUAN
Yas 0 1 1 1 1
Cinsiyet 0 1 1 1 1
BMI 0 0 1 2 3
Dogum sayisi 0 0 (0-2 gocuk) | 1(>3 ¢ocuk) | 1(>3 ¢ocuk) 1(>3 ¢ocuk)
Kilo 0 0(=85kg) 1(76-84kg) 2(<75kg) 2(<75kg)
Egitim 0 0 tiniversite I lise 2 ilkogretim 3 okur yazar degil
Siit tiiketimi 0 0 2 3 4
Siit miktari 0 2 2 3 4
Peynir miktari 0 2 3 4 4
Yogurt miktar: 0 1 3 4 4
Kahve tiiketimi 0 1 2 3 4
Kahve miktari 0 1 2 3 4
Kola tiiketimi 0 1 2 3 4
Kola miktar 0 1 3 4 4
Ila¢ kullanim 0 1 1 1 1
Giines maruziyeti (0] 1 2 3 4
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Buna gore; “Osteoporoz riski yok: 0-14 puan, hafif risk: 15-28 puan, orta
risk: 29-40 puan, yiiksek risk: 41-48 puan” olarak belirlenmistir.

Anket sorularindan elde edilmis olan 16 soruluk “Birinci Basamak

Osteoporoz Risk Olgegi” asagidaki sekilde yapilandirilmistir (tablo25).

Tablo 25. Birinci basamak OP risk 6l¢egi

BiRINCi BASAMAK OSTEOPOROZ RiSK OLCEGI

YONERGE: Bu envanter birinci basamak saglik kuruluslarma basvuran hastalarda osteoporoz riskini belirlemeye yénelik
hazirlanmustir. Liitfen agagidaki sorulara en uygun segenekleri isaretleyiniz.

1.) Yas: a.) 60 yas alt1 b.) 60 yas ve iizeri

2.) Cinsiyet: a.) Erkek b.) Kadin

3.) Ogrenim durumu: a.) Universite mezunu b.) Lise mezunu c.) [kégretim mezunu d.) Okur yazar degil
4.) Kilo: a.) 85 kg ustil b.) 76-84 kg c.) 75 kg alt1

5.) Viicut/kiitle indexi: (BMI) a.) 30 disti b.) 24-30 aras1 c.) 18-24 arasi d.) 18 alt1
6.) Dogum sayisi: (Erkek i¢in -0- isaretleyiniz.) a.) 0-2 dogum b.) 3 ve tizeri dogum

7.) Ne sikhikta siit icersiniz? a.) Her giin b.) Haftada birkag giin c.) Ayda birka¢ giin d.) Yilda birkag giin e.) Hi¢ igmem
8.) Giin icerisinde i¢tiginiz siit miktari ortalama ne kadar?

a.) 3 bardak ve daha fazla b.) 2 bardak c.) 1bardak d.) Yarim bardak e.) Hig igmem
9.) Giin icerisinde tiikettiginiz peynir miktari ortalama ne kadar?

a.) 3 kibrit kutusu ve daha fazla b.) 2 kibrit kutusu kadar  c¢.) 1 kibrit kutusu kadar ~ d.)Yarim kibrit kutusu kadar  e.)
Hig tiiketmem

10.) Giin i¢erisinde tiikettiginiz yogurt miktari ortalama ne kadar?
a.) 3 kase ve daha fazla b.) 2 kase kadar c¢.) 1 kase kadar d.) Yarim kase kadar e.) Hig tiikketmem
11.) Ne sikhikta kahve icersiniz?
a.) Hi¢ igmem b.) Yilda birkag giin c.) Ayda birkag giin d.) Haftada birkag giin  e.) Her giin
12.) Giin icerisinde ictiginiz kahve miktar1 ortalama ne kadar?
a.) Hi¢ igmem b.) 1-2 fincan c.) 3-4 fincan d.) 5-6 fincan e.) 7 fincan ve daha fazla
13.) Ne siklikta kola icersiniz?
a.) Hi¢ igmem b.) Yilda birkag giin c.) Ayda birkag giin d.) Haftada birkag giin e.) Her giin
14.) Giin i¢erisinde i¢tiginiz kola miktar: ortalama ne kadar?
a.) Hi¢igmem  b.) 1-2 bardak c.) 3-4 bardak d.) 5-6 bardak  e.) 7 bardak ve daha fazla
15.) Kemik erimesinden korunmak i¢in herhangi bir ila¢ kullaniyor musunuz ?
a.) Evet b.) Hayir
16.) Giines 15131ndan , viicudunuza direkt temas edecek sekilde ne siklikta yararlaniyorsunuz?

a.) Her giin b.) Haftada birkag giin ¢.) Ayda birkag giin d.) Yilda birkag giin e.) Hig
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Olcesin ozellikleri:

Ozgiin adi: Birinci Basamak Osteoporoz Risk Olgegi. (BBORS)

Gelistirenler: Dr.Hacer Kayacan, Dr.Kurtulus Ongel, Dr.Haluk Mergen,
Dr.Seref Tan, Dr.Mustafa Yildiz.

Olctiigii nitelik: Denckte osteoporoz yoniinden riski belirlemek.
Olgek tiirii: Hasta degerlendirme olgegi.
Uygulanacak grup: Saglikli, osteoporoz tanist konulmamis hasta gruplari.

Kapsam: Toplam 16 hasta degerlendirme sorusu igcermektedir. Likert tipi

Olclim saglamaktadir.
Uygulama: Hastalar saglik personeli yardimiyla doldururlar.
Yonerge: Yonergesi Olcegi basinda vardir.

Puanlama: 1., 2., 6. ve 15. sorular 0-1 arasinda giderek artan; 4. soru 0-2
arasinda giderek artan; 3. ve 5. sorular 0-3 arasinda giderek artan;
7.,8.,9.,10.,11.,12.,13.,14. ve 16. sorular 0-4 arasinda giderek artan puan alir ve

toplam puan bunlarin toplanmasi ile elde edilir. Toplam puan 0-48 arasinda degisir.
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6. TARTISMA ve SONUC

Kemik kiitlesinde azalma ve mikromimari yapinin bozulmasiyla giden,
metabolik bir kemik hastaligi olan osteoporozda kirik riski artmistir. Buna bagh
olarak morbidite, mortalite artig1 ve lilke i¢in biiyiik ekonomik kayiplar s6z konusu
olacaktir. Osteoporoz bir¢ok alanda fiziksel ve psikososyal fonksiyonlar: etkileyerek
yasam kalitesinin azalmasina da neden olmaktadir. Biitlin bunlar g6z Oniine
alindiginda osteoporoz gelisimini dnleyerek ve osteoporozu olan hastalari ise erken
donemde taniyip tedavi ederek hem hasta hem iilke i¢in olumsuz sonuglart ortadan

kaldirmak mimkiin olabilecektir.

Calismaya katilan toplam 162 kisinin 143’1 (% 88,3) kadin, 19°u (% 11,7)
erkek idi. Kontrol grubundakilerin % 92,6’s1 kadin, vaka grubundakilerin ise % 84’1
kadindi. Calismamiza katilan kadin sayisinin erkeklerden oldukca fazla oldugu
goriildii. Bunun sebebinin kadin hastaliklar1 ve dogum, fizik tedavi ve rehabilitasyon,
romatoloji gibi polikliniklerden DXA ¢ekimi i¢in endikasyonu veya risk faktorii olan
cogunlukla kadin hastalarin gonderilmesi oldugu disiiniildii. Kadin hasta sayisi
erkeklerden fazla bulunmasina karsin ¢alismamizda osteoporoz olan ve olmayan
grup arasinda cinsiyet bakimindan anlamli fark bulunmadi. Literatiire bakildiginda
hem erkek hem de kadinlarda kirkli yaslarin basinda kemik mineral yogunlugunda
azalma goriildiigi ve kadinlarda menopoz sonrasi bu azalmanin daha fazla oldugu
belirtilmistir. Kadinlar erkeklerden daha uzun yasam siiresine, daha kiigiik kemiklere
sahip olduklar1 ve menopoz sonrasi kemik kiitle kayiplar1 arttigr i¢cin yasam boyu
osteoporotik kirik riskleri erkeklerden daha yiiksektir. Demir ve arkadaslari
postmenopozal kadinlarda yaptiklari calismada osteoporoz oranini % 16,2 olarak
saptamiglardir (74). Ulkemizde 45 yas iistii kadinlarda yapilan baska bir arastirmada
ise menopoz klinigine bagvuran ve yag ortalamasi 53,9 olan kadinlarin % 53,7’sinde
osteoporoz tanisit konulmustur (75). Osteoporoz genelde kadinlarin hastaligi olarak
goriilse de erkekler icin de ciddi bir saglik problemidir. Gelismis iilkelerde OP
prevalansi, 50 yas lstili erkeklerde % 13 iken, 80 yas listiinde % 70’lere ulagsmaktadir
(76). Erkeklerde bayanlara gore kas ve kemik kitlesinin fazla olmasi, menopoz
olmamasi1 ve beklenen émriin daha kisa olmasi nedeniyle osteoporoz daha az oranda

goriiliir (77).
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Egitim diizeyi diisiik olan kisilerde bir¢ok kronik hastaligin daha sik
goriildiigi bilinmektedir. Calismamizdaki osteoporozlu hastalarda okuma-yazma
bilmeyeler % 18,5 iken, kontrol grubunda bu oran % 7,4 olarak belirlendi. Universite
mezunu ise osteoporozu olmayan grupta daha ¢oktu. Bu durum istatistiksel olarak
anlamli bulunamadi. Fakat kronik hastaliklardan biri sayilan OP ve osteoporotik
kiriklarin ~ 6nlenmesinde, egitimin biiylik rol oynadig1 c¢esitli calismalarda
vurgulanmistir. OP konusundaki bilgi diizeyi ilizerinde, kalsiyum alimi, fiziksel
aktivite, giyim tarzi ve sigara kullanimi gibi yasam tarzinin bir ¢ok yonii iizerinde
egitimin derin etkileri oldugu belirtilmektedir (78,79). Ozdemir ve ark.’min yaptig1
bir c¢alismada kisilerin egitim diizeyi ile KMY degerleri arasinda pozitif bir

korelasyon saptanmistir (80).

Yaslanmayla birlikte osteoporoz sikligi ve kirik riski artmaktadir.
Calismamizda da osteoporozu olan grupta yas ortalamasi 64,6 = 10,2 yas olup, diger
gruba gore daha yiiksek bulunmustur. Calismamiza gore istatistiksel olarak yas
osteoporozda anlamlidir. Literatiire bakildiginda ileri yas osteoporoz i¢in 6nemli bir
risk faktordiir. Eriskin erkeklerde yas artisi ile birlikte kemik mineral yogunlugunda
azalma olmaktadir. Ancak bu kayip kadinlardaki kadar hizli degildir. Ciinkii
erkeklerde menopozal kayip yoktur.

Viicut agirligt iskelet iizerine mekanik yiik bindirerek ve yag dokusunda
depolanan GOstrojenler ile kemik yogunlugunu etkilemektedir. Calismamizda
osteoporoz olan grupta osteoporozu olmayanlara gore viicut kitle indeksinin daha
diisiik oldugu bulundu ve istatistiksel olarak anlamliydi. Viicut kitle indeksi
formiiliinde kullanilan viicut agirligt da osteoporozlularda daha diisiiktii. Ay ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada cinsiyet ile VKI arasinda anlaml iliski oldugu ve
kadinlarda VKi'nin daha yiiksek oldugu tespit edilmis ancak VKI ile dansitometrik
Olctimler arasinda anlamli iligski saptanmamustir (81). Obez bireylerde OP riski zayif
kisilere gore daha diisiiktiir. Villareal ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada, yash
bireylerde diyetle saglanan kilo kaybinin kemik yapim-yikim hizini artirdigi ve kalga
KMY ’sini azalttig1 gosterilmistir (82).
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Calismamizda vaka ve kontrol gruplari arasinda menars ve menopoz yasi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Fakat yapilan bir
aragtirmada uzun siiredir menopozda olmanin OP gelisimine ve kiriga neden oldugu,
ozellikle 10 yildan uzun menopoz siiresinin, diisiik kemik dansiteli kadinlarda kirik
olugma riskini yaklagik olarak iki kat arttirdig1 belirtilmistir (83). Kemik kiitle kayb1
menopoza kadar her iki cinsiyette de ayni olurken, kadinda menopoz ve menopoz
sonrast donemde hizli bir artis olur. Menopozdan sonraki ilk 5 yilda bu kayip
erkeklere oranla kadinlarda 6 kat daha fazladir. Kemik kaybi ilk 5 yilda %11, sonraki
20 yilda %S5 olarak gercgeklesir (84,85).

Osteoporozda aile Oykiisii onemli bir faktor olmakla birlikte ¢alismamizda
her iki grup arasinda anlaml fark tespit edilmemistir. Bunun sebebinin hastalarin
ailede osteoporoz olup olmadigini bilmedigi, hatirlayamadig: gibi sebeplerden dolay1
soruya net ve yeterli cevaplar alinamamasi olarak disiiniildii. Literatiirde
osteoporoza bagli kirig1 olan aile Oykiisiine sahip bireylerde osteoporoz riskinin
yiiksek oldugu ve ailede kirik Oykiisiiniin varligi kirik riskini 1,5-3 kat arttirdigi
belirtilmektedir (86). Seeman ve ark. yaptiklar1 bir calismada ise vertebra kirig1 olan
annelerin kizlarinda lomber bolge ve femur boynunda KMY diisiik saptanmigtir

(87,88).

Calismamizda vaka grubundaki kisilerin % 38,3°li, kontrol grubunda
osteoporozu olmayan kisilerin ise % 50,6’s1 haftada birkag¢ giin ve ortalama bir su
bardagi kadar siit i¢iyordu. Siit ve yogurt ile beslenme sikligiyla ilgili verilen
cevaplar osteoporozu olanlarda osteoporozu olmayan gruba gore anlamli olarak
diisiik bulundu. Peynir tiikketimi ¢aligmaya katilanlarin ¢ogu tarafindan her giin olarak
belirtilmisti ve gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Cay, kahve ve kola
tiketiminde gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi. Literatiire
bakildiginda; Matkovic ve arkadaslar1 Yugoslavya'da yaptiklar1 bir arastirmada
yiiksek kalsiyum alimi olan bolgelerde yasayanlarda yiiksek kemik kiitlesi, yetersiz
kalsiyum alim1 olan boélgelerde ise diisiik kemik kiitlesi saptamiglardir (89). Ay ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada hastalarin % 98'inin 1 bardak ve altinda, % 2'sinin 2
bardak siit-yogurt tiikettigi goriilmiistiir. Ayn1 calismada erkeklerde cay i¢imi ile
femur kemik mineral yogunlugu T skoru arasinda anlamli pozitif korelasyon

saptanmig, kahve ve sigara i¢imi ile dansitometrik Ol¢limler ve kiriklar arasinda
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anlaml iliski saptanmamustir (81). Asir1 kahve tiikketimi idrar ve barsak ile kalsiyum
atthmini arttirmaktadir. MEDOS calismasinda ¢ay i¢imiyle kemik kiitlesi arasinda

pozitif korelasyon saptanmastir.

Calismamizda en az 20 dakika siiren fiziksel aktivite ( kosma, yiiriiylis, spor
yapma gibi) yapma sikliginin vaka ve kontrol grubunda haftada birkag¢ giin kadar
oldugu saptandi, istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Fiziksel aktivite ve
egzersizin doruk kemik kiitlesini arttirdigi, kemik kaybini yavaslatarak kemik
kiitlesini korudugu, kondisyon, fleksibilite ve gii¢c artisi, denge ve koordinasyon
saglayarak da yaslilarda kirik nedenleri arasinda 6nemli rol oynayan diismeleri ve
sonugta kiriklart onledigi bilinmektedir. Ay ve arkadaslarinin yaptig1r ¢alismada
kiriklar ve dansitometrik dlgiimler ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda anlamli iligki
bulunamamigstir (81). Tiizin ve ark.nin yaptiklar1 ¢alismada ise yoga osteoporotik
hastalarda klasik fizik egzersize alternatif bir metod olarak kullanilmis ve OP
rehabilitasyonunda etkili oldugu bulunmustur (90). Ender ve ark.nin yaptiklar1 bagka
bir ¢alismada, OP’li yasl hastalarda grup egzersizlerinin KMY ve yasam kalitesi
tizerine olumlu etkileri bulundugu gosterilmistir (91). Naharc1 ve ark.nin yaptigi
calismada ise diizenli fizik egzersiz yapan yasl erkek bireylerde OP oraninin

sedanter yasam siirenlere gore daha diisiik oldugu bulunmustur (92).

Osteoporoz gelisimini onleyen D vitamin sentezi i¢in giines 15181na ihtiyag
vardir. Calismamizda vaka ve kontrol gruplarinda giines 1s1gindan direkt viicuda
maruz kalacak sekilde yararlanma siklig1 yilda bir ka¢ kez olarak bulundu ve gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi. Yapilan ¢alismalar ise kapali giyim, giinesten
yararlanamama ve yetersiz fiziksel aktivitenin osteoporoz ve osteoporotik kirik i¢in
risk faktdrleri oldugunu gostermektedir. Eryavuz ve ark.’nin yaptig1 cok merkezli bir
calismada OP tanistyla tedavi gormekte olan 995 kadin hasta degerlendirilmis, giyim
tarz1 olarak geleneksel giyim ve giines 1s18ina maruz kalma sorgulandiginda, hig

giines 15181 almayan hasta grubunun en yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir (93).

Endokrinolojik problemler, hepatik ve renal hastalik (renal-hepatik
osteodistrofi), gastrointestinal problemler (malabsorpsiyon, iilser, malignite, barsak
rezeksiyonu) sekonder osteoporoz sebebi olabilir veya varolan osteoporozun

siddetini artirabilir (94). Calismamiza katilan hastalarda hipertansiyon, diyabet,
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romatolojik hastalik, guatr ve kanser Oykiisii olup, bu oran osteoporozu olan grupta
yuksekti ve istatistiksel olarak anlamliydi. Yine osteoporoz gelisiminde rol oynayan
ilaglardan ozellikle steroid ve levotiroksin kullanimi sorgulandi fakat ¢alismamizda
gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi. Hastalarin mevcut hastaliklarini ve
kullandiklar ilaglar1 tam olarak hatirlayamamalari, bilememeleri bir handikap olarak
karsimiza c¢ikmistir. Literatiire bakildiginda hipertiroidi olgularinda osteroporoz
goriilme oraninin yiiksek oldugu bildirilmistir. Hipertiroidi kemik turnover hizim
artirarak ve kemik yikim artigt yaparak sekonder OP’ye neden olmaktadir (95).
Bassett ve ark. tarafindan yapilan ¢ok merkezli bir c¢alismada, tiroid hormon
reseptorleri defektinde T3, T4 ve TSH normal seviyelerde olsa bile osteoporoz
gelistigi gosterilmistir (96). Sekonder osteoporoza sebep olan ilaglarin basinda
glukokortikoidlerin kullanimi1 gelmektedir. Giiniimiizde mevcut antiinflamatuvar ve
immunsupresif etkilerinden dolayr bir¢ok hastaliklarin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Fakat potansiyel yan etkileri dolayisiyla dikkatli kullanilmalidirlar.
Bu yan etkilerden biri de kemik metabolizmasi iizerinedir. Kemik yapimini inhibe
ederek osteoporoz ve buna bagl kiriklar gelisebilir (97). Postmenopozal kadinlarda
yapilan bir ¢caligmada inhale kortikosteroid kullananlarda KMY degerlerinin steroid
kullanmayan gruba gore farkli olmadigi ancak oral kortikosteroid kullaniminin

KMY nu olumsuz yonde etkiledigi goriilmiistiir (98).

Calismamizda osteoporozu olan ve olmayanlarda sigara ve alkol kullanimiyla
ilgili anlamli bir fark bulunamamustir. Fakat yapilan arastirmalar simdiki ya da
gecmise ait sigara Oykiisii, kisinin ne zaman sigara igtigine bakilmaksizin OP i¢in bir
risk faktorii olarak kabul edilmis ve diisiik KMY nun bir belirleyicisi olmustur (99).
Kanis ve ark. tarafindan 2004 yilinda yayimlanan bir meta-analizde sigara icmenin
icmeyenlere oranla OP riskini belirgin olarak arttirdigi vurgulanmis ve KMY na
uyarlandiginda ise sigara iciminden en fazla kalca ekleminin etkilendigi bildirilmistir
(100). Asirt alkol aliminin ise hem kemik hem de kalsiyum metabolizmasi iizerine
olumsuz etkileri bulunmaktadir. Kronik alkolizmde KMY belirgin olarak azalir (101)
Clark ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada alkol kullaniminin kadinlarda femur
boynunda KMY’yi %6.8 ve lomber KMY’yi ise % 6,9 azalttig1 tespit edilmistir
(102). Sigaranin kemik {izerine direkt toksik etkileri vardir. Sigara icen kadinlarda

kalca, vertebra ve el bilegi kiriklari igmeyenlere oranla 1,5-2 kat daha fazladir. Asiri
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alkol tiikketimi ise kalsiyum emilimini azaltir, atiliminm1 ise artirir, beslenme
aligkanligini1 bozar, testosteron azalmasi ve kortikosteroid artis1 yaparak osteoporoza

zemin hazirlar (81).

Osteoporozda risk olusturan sebeplerin erken belirlenmesiyle osteoporoz ve
buna baglh kiriklar onlenebilir, kemik mineral yogunlugu olgiimleri ve koruyucu

tedavi i¢in hasta se¢imine yardimci olabilir.

Sonu¢ olarak; birinci basamak saglik kuruluslarinda kullanilabilecek
osteoporoz risk faktdrleri icin, yukaridaki korelasyon tablolarindaki risk faktdrlerini
iceren bir 0Olgek gelistirilmistir. Ancak hastalarin tan1 konulmus mevcut
hastaliklariniz, ila¢ kullanimi, ailede osteoporoz Oykiisii gibi 6nemli anket sorularina
net ve giivenilir cevaplar verememis olmalar1 gibi sebeplerden dolay1 veriler yetersiz
kalmus, istatistiksel sonu¢larimizi olumsuz yonde etkilemistir. Dolayistyla bu durum
osteoporoz ile iligkisi olan risk faktorlerinin elimizde mevcut olan korelasyon
katsayilarinin diisilk ve orta diizeyde olmasina neden olmustur. Yaptigimiz bu
calisma daha uzun siiregte ve daha ¢ok hasta iizerinde yapilarak gelistirilebilir ve bu

konuda ileride yapilacak arastirmalara yol gostereci olacag: diistiniilmektedir.
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OZET

Birinci Basamak Saghk Kuruluslarinda Tamda Kullanilabilecek

Osteoporoz Olcegi

Bu caligma; osteoporoz hastalarinda osteoporozu olmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli ¢ikan risk faktorlerinin degerlendirilerek birinci basamak
saghik kuruluglarinda osteoporoz tanist koymaya yonelik bir olgek olusturmak
amaciyla yapilmstir.

Calisma vaka ve kontrol gruplarindan olusan kesitsel tipte bir arastirma olup
20.05.2010-20.12.2010 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismaya Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Niikleer Tip ve Aile Hekimligi polikliniklerine bagvuran
ve DXA cekilen, 18 yas iistiinde olan, aydinlatilmis onamlar1 aliman 81 kisilik vaka
ve 81 kisilik kontrol grubu olmak {izere toplam 162 kisi alinmistir. Caligmaya katilan
vaka ve kontrol gruplarina sosyodemografik ozelliklerini ve osteoporoz risk
faktorlerini saptamaya yonelik sorular iceren anket uygulanmistir.

Calismamizda osteoporozu olan vaka grubunun DXA femur T-skoru
ortalamasi - 3,40 £ 0,58, kontrol grubu ortalamasi ise - 0,09 = 0,75 bulunmustur.
Aragtirilan risk faktorlerinin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
goriilmiistiir. Anketin bagimsiz 6l¢timleri arasindaki tutarhilik arastirilarak (Cronbach
alfa katsayis1 yontemi); anketin giivenilirligi ortaya konmaya calisilmistir (Alpha-
cronbach: 0,417). Ek olarak vaka ve kontrol gruplar1 arasinda korelasyon analizi
yapilmistir. Korelasyonu yapilan veriler bagimsiz degisken olarak kabul edilerek,
bagimli degisken olan DXA femur T-skoru ve lomber T-skoru ile c¢oklu lineer
regresyon analizi de gerceklestirilmistir. Ankette mevcut olan risk faktorlerine
yonelik sorularla DXA-femur 6l¢lim sonuglar1 arasindaki iliski R?=0.569; DXA-
lomber Slgiim sonuclari arasindaki iliski ise R?=0.429 olarak bulundu. Anket;
bireysel test maddelerine dayanarak uzman goriisiine gore standart degerlendirme
yontemi ile 6lgek haline getirildi.

Sonu¢ olarak; birinci basamak saglik kuruluslarinda kullanilabilecek
osteoporoz risk faktorleri icin, korelasyon tablolarindaki risk faktorlerini igeren bir
Olcek gelistirilmistir. Yaptigimiz bu ¢alisma daha uzun siiregte ve daha ¢ok hasta
tizerinde yapilarak gelistirilebilir ve bu konuda ileride yapilacak arastirmalara yol
gostereci olacag diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Osteoporoz, risk faktorleri, gecerlilik, giivenilirlik, dl¢ek
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SUMMARY

Osteoporosis Scale for the Diagnosis in Primary Health Care Institutions

This study has been performed for create a scale for demonstrating the
diagnosis of osteoporosis with evaluation of the statistically significant risc factors in
patients who had_osteoporosis than who had no osteoporosis in primary health care
instutions.

The study is a case-controlled cross sectional research that was performed
between 20.05.2010 and 20.12.2010. The study included 81 case patients and 81
control groups of totally 162 participants who were scanned for DXA, over 18 years,
obtained informed consent, admitted to Department of Nuclear Medicine and Family
Medicine Clinics at Siileyman Demirel University Medical School. Questionnaire
that including questions to determine sociodemographic characteristics and risk
factors for osteoporosis has been administreted to case and control groups who were
participated in the study.

The mean DXA femoral T-score was found - 3.40 + 0.58 in case patients with
osteoporosis and - 0.09 £ 0.75 in control group. Investigated risk factors were found
statistically significant differences between the groups. We tried to asssess the
reliability of the questionnaire (Alpha-cronbach: 0,417) with searching the
consistency between independent measurements of questionnaire (Cronbach alpha
coefficient method). Additionally, the correlation analysis was performed between
case and control groups. Multiple linear regression analysis was also performed
using the data which correlated as independent variable and DXA femoral T-score,
lumbar T-score as dependent variable. The relationship between the questions about
risc factors in the questionnaire and DXA-femoral measurement results was found
0.569 (R?); DXA-lumbar measurement results was found 0.429 (R?). The
questionnaire has been made up into a scale with the standard evaluation method
according to expert opinion based on individual test substances.

As a result, a scale that including the risc factors in the correlation tables has
been developed for using osteoporosis risc factors at primary health care institutions.
Our study can be improved by increasing its duration and number of patiens and it is
thought that this study will be guide for the future research about this issue.

Keywords: Osteoporosis, risc factors, validity, reliability, scale
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Anabilim Dalimz Akademik Kurulu 25.08.2010 tarihinde saat 10:30’da toplanarak
asagidaki kararlar almislardir.

Alman Kararlar;

1.

Asil Jiiri:

Aile Hekimligi Anabilim Dali Ars. Gor. Dr. Turgut GURBUZ, tez
danmismanhgim Yrd-Dog.Dr. Kurtulug ONGEL’in yaptign “Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklini§i'nde Takip Edilen Hastalarda
Anksiyete Siddeti ile Serum Lipid Diizeyi Iliskisinin Gdzlenmesi” isimli tezini
tamamlamistir. Tez icerifi goz oniine ahndifinda, tez jiirisinin de goriisleri
dogrultusunda, tezin isminin “Anksiyete Bozuklugu Tamsiyla Takip Edilen
Hastalarda ~Anksiyete Siddett ve Serum Lipid Profili  Iliskisinin
Deperlendirilmesi” seklinde degistirilmiesi;

Aile Hekimligi Anabilim Dali Ars.Gor.Dr. Bahriye Arslan; tez damigmanliZini
Yrd.Dog.Dr. Kurtulug Ongel’in yaptigi “Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklani ve Dogum poliklinigine bagvuran gebelerde
anksiyete ve depresyonla iligkili sosyodemografik ozellikler” isimli tezini
tamamlamugtir. Tez igerigi g6z Oniine alindiginda, tez jiirisinin de goriisleri
dogrultusunda, tezin isminin “Gebelerde anksiyete ve depresyonla iliskili
sosyodemografik ozellikler” seklinde degistirilmesi; :
Aile Hekimligi Anabilim Dali Ars. Gér. Dr. Bahriye ARSLAN, tez
danismanhigini Yrd.Dog.Dr. Kurtulus ONGEL’in yaptiga “Gebelerde Anksiyete
ve Depresyonla Iliskili =~ Sosyodemografik Ozellikler” isimli tezini
tamamlamlstlr Uzmanhk sinavinin 08.10.2010 tarihinde saat 10:00°da

1. Prof.Dr. H.Gokhan BAYHAN Isparta Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

Kadin Hastaliklar ve Dogum Anabilim Dah Ogretim Uyesi

3. Yrd.Dog.Dr. Tamer EDIRNE Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi -

Aile Hekimligi Anabilim Dah Ogretim Uyesi

3. Yrd Dog Dr. Gokben CET]]‘J Isparta Suleyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi -

~Acil Tip Amabilim Dah Og'retlm Uyesi

4. Yrd.Dog.Dr. 1.Meltern AT.AY ' quana Siileyman Demirel {niversitesi Tip Fakiliesi

5. ¥rd. Dog. . Kurtulug ONGEL Isparta Stileyman Denvire! niversiic

Psikiyatrt Aviabihm Dali Ozretim Uyesi
Tip Fakilfiesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Yedek Jiiri: .
1. Prof.Dr. H.Baha ORAL Isparta Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

Kadin Hastaliklar ve Dogum Anabilim Dali Ogretim Uyesi
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2. Dog.Dr. A Nesimi KISIOGLU Isparta Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

Halk Saglifn Anabilim Dah Ogretim Uyesi

4. Aile Hekimlifi Anabilim Dali Ars. Gor. Dr. Bahriye ARSLAN, tez
damsmanligini Yrd.Dog¢.Dr. Kurtulus ONGEL’in yaptifi “Gebelerde anksiyete
ve depresyonla iliskili sosyodemografik dzellikler” isimli tezini tamamlamistir.
Uzmanlik smavinda Denizli Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi Anabilim Dali Ogretim tiyesi Yrd.Dog. Dr. Tamer EDIRNEnin (asil
jiiri) yolluklu-yovmiyeli olarak gérevlendirilmest;

5. Aile Hekimligi Anabilim Dali Ars.Gér.Dr. Yasemin Tiirker; tez damgmanligimi
Yrd.Dog.Dr. Kurtulus Ongel’in yaptigi “Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Kardiyoloji poliklinigine bagvuran protez kapak hastalarinda anksiyete
ve depresyon ile iligkili sosyodemografik dzellikler” isimli tezini tamamlamigtir.
Tez igerigi gbz 6niine alindiginda, tez jiirisinin de goriisleri dogrultusunda,
tezin isminin “Protez kapak hastalarinda anksiyete ve depresyon ile iligkili
sosyodemografik dzellikler” seklinde degistirilmesine;

6. Aile Hekimligi Anabilim Dali Ars. Gor. Dr. Yasemin TURKER, tez
damismanhgmi  Yrd.Dog.Dr. Kurtulus ONGEL’in yaptigi “Protez Kapak
Hastalarinda Anksiyete ve Depresyon ile iliskili Sosyodemografik Ozellikler”
isimli tezini tamamlamustir. Uzmaniik smavimin 15.10.2010 tarihinde saat
10:00°da asagidaki jiiri ile yapilmasma;-

Asil Jiiri:

1. Prof.Dr. H.G6khan BAYHAN Isparta Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

Kadmn Hastalklar ve Dogum Anabilim Dah Ogretim Uyesi

2. Dog.Dr.Mehmet OZAYDIN Isparta Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

Kardiyoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi

3. Yrd.Dog.Dr. Tamer EDIRNE Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi

Aile Hekimligi Anabilim Dali Oretim Uyesi

4. Yrd.Dog.Dr. I.Meltem ATAY Isparta Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

Psikiyatri Anabilim Dali Ogretim Uyesi

5. Yrd.Dog.Dr. Kurtulus ONGEL Isparta Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Yedek Jiiri:

1. Prof. Dr. H.Baha ORAL Isparta Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

Kadin Hastaliklar ve Dogum Anabilim Dali Ogretim Uyesi

2. Yrd.Dog¢ Dr. Gékben CETIN Isparta Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

Acil Tip Anabilim Dali Ogretim Uyesi

7 Alile Heklmlm Anabllun .Dalx Ar;; Gor Dr Yasemin TURKER, tez
" damgmanhigm. Yrd,Dag.Dr. ; Kurtulug .ONGEL’in * yaptign  “Protez Kapak: -
Hastalarinda Anks;yetc ve Dt—.pu,syori ile Tigkili- Sosvndemugrafﬁ Ozellikler” -

©isimli tezini i tamamlambgt. - Uzmanlik o smavinda  Denizlic Parsukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim {iiyesi
Yrd.Dog. Dr. Tamer EDIRNE’nin (asil jiiri) yolluklu-ydvmiyeli olarak
gorevlendirilmesi;
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Aile Hekimligi Anabilim Dali Ars.Gor.Dr.Hacer KAYACAN; tez
damsmanbigm Yrd.Dog.Dr. Kurtulus Ongel’in yaptig1 “Birinci Basamak Saglik
Kuruluglarinda Tanida Kullanilabilecek Osteoporoz Olgegi” isimli tezine
baglamistir. Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Yrd. Dog¢. Dr.
Kurtulus ONGEL 25.08.2010 mesai bitiminde gérevden affini istediginden ilgili
tez damismanligini Dog.Dr Mustafa YILDIZ’m yiiriitmesi;

Aile Hekimligi- Anabilim Dali Ars.Gor.Dr. A. Cagnn BOCUTOGLU; tez
damsmanhgim Yrd.Doc.Dr. Kurtulus Ongel’in yaptigi “Ailevi Akdeniz Atesi
Tams1 Konulmug Hastalarda Aile Genogramlamayla Genetik Gegigin Irdelenmesi”
isimli tezine baslamustir. Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Yrd.
Dog¢. Dr. Kurtulug ONGEL 25.08.2010 mesai bitiminde gorevden affin
istediginden ilgili tez danismanhigmi Prof. Dr. Sitki OZTAS’ 1n yiiriitmesi;

Aile Hekimligi Anabilim Dah Ars.Gor.Dr. Ozge TUNCER’in “Adolesanlarda

Sosyodemografik Ozellikler ile Ozkavram iligkisi” isimli tez galigmasi uygun -

goritlmiis olup; tez damsmam olarak Yrd. Do¢.Dr. Meltem Inci ATAY in
atanmasi;

1. Aile Hekimligi Anabilim Dali Ars.Gor.Dr. Selami KARA; tez damismanligini

Yrd.Dog.Dr. Kurtulus Ongel’in yaptigi “Isparta ili’nde Infertilite Uzerine
Epidemiyolojik Degerlendirme” isimli tezine baglamistir. Aile Hekirligi
Anzbilim Dali Ogretim Uyesi Yrd. Dog. Dr. Kurtulus ONGEL 25.08.2010
mesai bitiminde gorevden affini istediginden ilgili tez damsmanhgni Prof. Dr.
H. Baha ORAL 1 yiiriitmesi; '

. Aile Hekimligi Anabilim Dali Ars.Goér.Dr. Funda YILDIRIM BAS§'in

“Emzirme Doénemindeki Kadinlarda Kontraseptif — Kullamminda Etkili
Demografik ve Sosyokiiltiirel Faktorler” isimli tez ¢aligmast uygun goriilmiis
olup, tez danismani olarak Dog¢.Dr. Mehmet GUNEY‘in atanmasi;

Aile Hekimligi Anabilim Dali Ars.Goér.Dr. Sitki ARI’'min “Aile Hekimligi Tip
Disiplininde Bibliyografik Trendler” isimli tez ¢alismas1 uygun goriilmiis olup; tez
danismani olarak Dog.Dr.Ahmet Nesimi KiSIOGLU’nun atanmasi;

Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Yrd. Dog. Dr. Kurtulug ONGEL -

25.08.2010 mesai bitiminde gorevden affin1 istediginden Aile Hekimligi
Anabilim Dali Bagkanlhigina Dahili Tip Bilimleri Béliim Baskani Prof. Dr.
Ahmet Rifat ORMECI’nin vekalet etmesi;

Aile Hekimligi Anabilim Dali Ars.Gor.Dr.Zeliha SALMAN ve Ars.Gor.Dr.
Ayse Giil ORMECI’nin egitim damismani olarak Prof. Dr. Ahmet Rifat
ORMECI’nin atanmast;

Aile Hekimligi Anabilim Dali Baskahhgi tarafindan Aile Hekimligi Anabilim.

Dali asistanlarma  yonelik, 05.09.2010 tarihinde “Birinci Basamakta
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Anabilim Dalinz Akademik Kurulu 23.11.2009 tarihinde saat 11:30°da toplanarak
asagidaki kararlar almiglardir.

Alman Kararlar;

1)  Aile Hekimligi Anabilim Dah Ars.Gor.Dr. Hayriye Yolcu Uludag; tez danigmanhgim
Yrd.Dog¢.Dr. Kurtulus Ongel’in Yaptigi “Tip 2 Diyabetli Hastalarn Birinci Derece
Akrabalarinda Diyabet Gorillme Sikhg ve Kardiyovaskiiler Risk Faktorlerinin
Degerlendirilmesi” isimli tezini tamamlamistir. Tez igerigi goz oniine alindifinda, tez
jirisinin de gorisleri dogrultusunda, tezin isminin “Birinci Derece Akrabalarinda Tip 2
Divabet Bulunan ve Bulunmayan Nondiyabetik Bireylerin Kardiyovaskiiler Hastalik
Risk Faktorleri Yoniinden Kargilagtiriimasi” seklinde degistirilmesine;

2.)  Anabilim Dalimiz arastirma gorevlisi Dr. Hacer Kayacan tarafindan hazirlanan
“Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinda Tamda Kullanilabilecek Osteoporoz Olgegi”
isimli tez ¢ahgmasi i¢in Yrd.Dog.Dr.Kurtulus ONGEL’in tez danigmam olarak
atanmasina;

3)  Anabilim Dali’miz tarafindan hazirlanan ve Yrd.Dog.Dr. Kurtulus ONGEL’in  proje
damsmanhigini, Do¢.Dr.Mustafa Yildiz’in proje yardimeiligm ve Ars.Gor.Dr.Hacer
Kayacan’mn proje viiritiiciliigiinii Gstlendigi “ Birinci Basamak Saglik Kuruluslarinda
Tamda Kullanilabilecek Osteoporoz Olgegi” isimli arastirma (tez) ¢aligmast ile ilgili
olarak, maddi destek amaciyla Sileyman Demirel Universitesi Bilimsel Arastirma
Projeleri Yonetim Birimi Bagkanligi’na bagvuru yapilmasina;
oybirligi ile karar verilmistir.

~y
Prof. Dr. Mehmet | ‘KJER Prof.Dr. Tamer MUNGAN
r\_ ‘ o }/
L/ e A S
X R
Yrd.Dog.Dr. Esin KULAC Yrd.Dog.Dr. }ﬂ/}u‘fu NGEL
ot _ .

/

“ /
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EK-3

T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
Tip Fakiiltesi Dekanhigi
Bilimsel Arastirma Projeleri Danisma Kurulu Kararlan

TOPLANTI TARIHI ~ TOPLANTI SAYISI KARARNO
108042010 A o 05

5 Fakiiltemiz  Dahili Tip Bilimleri Bélimii  Aile Hekimligi  Anabilim  Dal égretim  iivesi
Yrd.Doe.Dr.Kurtulus Ongelin vineticisi oldugu ve Arastirma Gérevlisi Dr.Hacer Kayacan'in
yardimessi oldugu; “Birinei Basamak Saghk Kuruluslarmda Tanida Kullaniabileeek Osteoporoz
Olgegi™ adli aragtirma projesinin hk.

Dahili Tip Bilimleri Bélumii Aile Hekimligi Anabilim Dal 6gretim diyesi Yrd.Doc.Dr.Kurtulus
Ongel’in proje yéneticisi oldugu Arastirma Gérevlisi Dr.Hacer Kayacan'in yardimeisi oldugu; “Birinci
Basamak Saghk Kuruluslarinda Tanwda Kullamlabilecek Osteoporoz Oleegi™ adli arastirma projesinin
Klinik Arastrmalar Hakkinda Yénetmeligin 4. maddesinin birinei fikrast aa bendince uygunluguna ve
Bilimsel Aragtirma Projeleri Yénetim Birimi Baskanh@i na génderilmesine:

Meveudun Oybirligi ile karar verildi.

Pre”Dr.Ahmet Rifat ORMEC]
BASKAN
(IMZA)

Prof.Dr.Fehmi OZGUNER
(YE
(IMZA)

Dog.Dr.Hiiseyin OKUTAN
UYE
(IMZA)

Prof.Dr.Nurten OZCELIK
UYE
(IMZA)

Prof.Dr.Fatih GULTEKIN
UYE
(IMZA)

Dog.Dr. Abdullah ARMAGAN
UYE
(IMZA)

Erml%‘f( UBILA
Fakiilf Sefre it

R HURT e

W

Prof.Dr.M. Tugrul SEZER
UYE
(IMZA)

Prof Dr.Cagri SAVAS
UYE
(IMZA)

Yrd.Dog.Dr.Dilek AYDIN
UYE
{(IMZA)

Raportér
inci_AYGUL
(IMZA)
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EK -4
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

1) Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

a) Arastirmanin Adi: Birinci Basamak Saglhik Kuruluglarinda Tanida

Kullanilabilecek Osteoporoz Olgegi

b) Arastirmanin Icerigi: Bu arastirma Siileyman Demirel Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesinde niikleer tip poliklinigine bagvuran osteoporoz
tanis1 almis hastalarda ve esit sayida tan1 almamis kontrol grubunda sosyodemografik
ozellikleri ve osteoporoz risk faktorlerini saptamaya yoOnelik sorular igceren anket

uygulanarak yapilacaktir.

¢) Arastirmanin Amaci: Bu proje ile osteoporoz hastalarinda istatistiksel
olarak anlamli ¢ikan risk faktorleri degerlendirilerek, gegerlilik ve giivenilirlik
testleri sonrasi, birinci basamak saglik kuruluslarinda osteoporoz tanisi koymaya

yonelik bir 6lgek gelistirilmesi planlandi.
d) Arastirmanin Niteligi: Tez ¢aligmasi
e) Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 28 hafta

f) Arastirmaya Katilmasi Beklenen Goniillii Sayisi:162 kisi (81 kisi
vaka,81 kisi kontrol grubu)

g) Aragtirmada izlenecek islemler: Arastirmamin vaka grubuna, DXA
Olclimii yapilmis ve osteoporoz saptanmis kisilerden aydinlatilmis onam formunu
imzalayanlar secilecektir. Kontrol grubuna da ayni sekilde DXA o6l¢iimii ile normal
saptanan kisilerden aydinlatilmis onam formunu imzalayanlar dahil edilecektir. Vaka
ve kontrol grubundaki kisilere daha sonra sosyodemografik oOzelliklerini ve
osteoporoz risk faktorlerini arastirmak icin anket uygulanacaktir. Daha sonra
osteoporoz hastalarinda istatistiksel olarak anlamli ¢ikan risk faktorleri
degerlendirilerek birinci basamak saglik kuruluslarinda osteoporoz tanisi koymaya

yonelik bir dlgek gelistirilecektir.

2. Goniilliiniin _ Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve
Rahatsizhiklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islem ve tedavilerin

bana belirtilen asagidaki riskleri ve rahatsizliklar1 getirebileceginin bilincindeyim:
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Dolduracagim anketin herhangi bir risk ve rahatsizlik olusturacagi

diistiniilmemektedir.

3. Goniilliiler icin Arastirmadan Beklenen Tibbi Yarar:

Arastirma sonucunda osteoporoz i¢in risk tasiyan kisilerin olusturulan 6lgek
ile daha birinci basamakta saptanarak erken tani ve tedaviye gidilmesi saglanacaktir.
Boylelikle bu kisilerde ileride gelisebilecek osteoporoz ve buna bagli basta kemik

kiriklarinin olugmasi gibi komplikasyonlarin dniine gegilmesi miimkiin olabilecektir.

4. Arastirmava Secenek Olan Girisimler va da Tedaviler Konusunda

Bilgilendirilme:

Arastirmada hastalara (arastirma dahilinde) herhangi bir tibbi tedavi

uygulanmayacak ve herhangi bir ilag verilmeyecektir.

5.Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi:

Arastirmanin yiiriitilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir
hasta olarak haklarim konusunda bilgi almak i¢in asagida belirtilen kisiyle baglanti

kurmam yeterli olacaktir.

Adi- Soyadi: Yrd.Dog¢.Dr.Kurtulus  ONGEL.................. Telefon:
05056487644 / 02462113640

6.Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim
hizmetleri i¢in benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir

licret istenmeyecektir.

7) _Cahsmaylr Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan
Cikarilma:

-Aragtirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak

katiliyorum.
- Aragtirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

-Sorumlu arastirmact / hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce
gostermeksizin istedigim anda bu caligmadan g¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu
calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk
altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi

bakimi hi¢bir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.
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-Calismanin ylriitiiclisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus,
calisma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta
oldugum tibbi bakimin kalitesini yiikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni

calisma kapsamindan ¢ikarabilir.
8) Gizlilik:

Calisma siiresince tutulan biitiin kayitlar ve dosya bilgileri gerektiginde,
goniillillere ulastirilacaktir. Bu c¢alismadan elde edilen bilgiler, iilkemizdeki ve
verilere gereksinimi olan 6teki iilkelerdeki ilgili birimlerine iletilebilir. Calismanin
sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda

kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

9) Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren Aydinlatilmig Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana
okunmasimi sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak
aciklandi. Aklima gelen biitlin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu
cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda,
hicbir yasal hakkimdan vazgegmis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu
arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmayi kabul

ediyorum.
Bu metnin imzal1 bir kopyasini aldim.
Adi- Soyadt:

Imzasi:

Tarih:
Agiklamalar1 Yapan Aragtirmaci- Hekimin Adi- Soyadi: Dr Hacer Kayacan
Tarih:

Imzasi:



61

EK-5
S.D.U. TIP FAKULTESI AiLE HEKIMLIiGIi ANABILiM DALI

“Birinci Basamak Saghk Kuruluslarinda Tamda Kullamlabilecek

Osteoporoz Olcegi” arastirmas1t ANKETI

Degerli hastalarimiz bu anket osteoporoz risk faktorlerini belirlemeye yonelik
hazirlanmistir. Anket formundaki bilgiler tamamen sakli kalacaktir. Bu anketteki 37

sorudan olusan ifadeleri okuyup kendinize en yakin cevabi isaretleyiniz.



SORULAR

1.) Yasimz: .........

2.) Mesleginiz nedir: A.)Ev hanim1 B.)Memur C.)is¢ci D.)Emekli E.)Serbest meslek
F.)Ogrenci  G.)Diger (Belirtiniz:..................cccceevneiinein... )

3.) Cinsiyet: A.) Kadin B.) Erkek

Kadin hastalar i¢in:

5.) Sosyal giivenceniz: A.)Sosyal Giivenlik Kurumu(SGK) B.)Ozel saglik sigortasi
C.) Giivencem yok
6.) Yasadigimz yer: A)Il  B.llge C.)Kasaba  D.) Koy
7.) Egitim Durumunuz:  A.) Okur yazar degil B.) ilkokul ~C.) Ortaokul D.) Lise
D.) Universite
8.) Medeni durumunuz: A.)Evli B.) Bekar C.) Dul
9.) Daha 6nceden size kemik erimesi tanis1i konuldu mu ? A.) Evet B.) Hayir

10.) Ailenizde kemik erimesi olan Kisi var m?

B.) Yok

11.) Ailenizde kemik erimesine bagh kirik dykiisii olan Kisi var m?

B.) Yok
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12.) Ne siklikta siit icersiniz?

A.) Her giin

B.) Haftada birkag giin

C.) Ayda birkag giin

D.) Yilda birkag giin

E.) Hi¢ igmem.

13.)Giin icerisinde ictiginiz siit miktar1 ortalama ne kadar?
A.)Yarim su bardagi

B.) 1 su bardagi

C.)2 su bardagi

D.)3 su bardagi ve daha fazla

14.)Ne siklikta peynir tiiketirsiniz?
A.) Her giin

B.) Haftada birkag giin

C.) Ayda birkag giin

D.) Yilda birkag giin

E.) Hi¢ yemem.

15.)Giin icerisinde tiikettig¢iniz peynir miktar1 ortalama ne kadar?
A.)Yanim kibrit kutusu kadar

B.) 1 kibrit kutusu kadar

C.)2 kibrit kutusu kadar

D.)3 kibrit kutusu ve daha fazla

16.) Ne siklikta yogurt tiiketirsiniz?
A.) Her giin

B.) Haftada birkag giin

C.) Ayda birkag giin

D.) Yilda birkag giin

E.) Hi¢ yemem.

17.)Giin icerisinde tiikettiginiz yogurt miktari ortalama ne kadar?
A.)Yarim kase kadar

B.) 1 kase kadar

C.)2 kase kadar

D.)3 kase ve daha fazla
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18.) Ne sikhikta cay icersiniz?
A.) Her giin

B.) Haftada birkag giin

C.) Ayda birkag giin

D.) Yilda birkag giin

E.) Hi¢ igmem.

19.)Giin icerisinde ictiginiz ¢ay miktari ortalama ne kadar?
A.) 1-2 cay bardagi

B.) 3-4 ¢ay bardag1

C.) 5-6 cay bardagi

D.)7 ¢ay bardagi ve daha fazla
20.) Ne sikhikta kahve icersiniz?
A.) Her giin

B.) Haftada birkag giin

C.) Ayda birkag giin

D.) Yilda birkag giin

E.) Hi¢ igmem.

21.)Giin icerisinde ictiginiz kahve miktar1 ortalama ne kadar?
A.) 1-2 fincan

B.) 3-4 fincan

C.) 5-6 fincan

D.) 7 fincan ve daha fazla

22) Ne siklikta kola icersiniz?
A.) Her giin

B.) Haftada birkag giin

C.) Ayda birkag giin

D.) Yilda birkag giin

E.) Hi¢ igmem.
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23) Giin icerisinde ictiginiz kola miktar: ortalama ne kadar?
A.) 1-2 su bardagi

B.) 3-4 su bardagi

C.) 5-6 su bardag1

D.) 7 su bardag1 ve daha fazla

24.) En az 20 dakika siiren fiziksel aktivite ( kosma, yiiriiyiis, spor yapma gibi) ne
siklikta yapiyorsunuz?

A.) Her giin

B.) Haftada birkag giin
C.) Ayda birkag giin
D.) Yilda birkag giin
E.) Hi¢ yapmam

25.) Giines 1s1g8indan, viicudunuza direkt temas edecek sekilde ne siklikta
yararlaniyorsunuz?

A.) Her giin

B.) Haftada birkag giin
C.) Ayda birkag giin
D.) Yilda birkag giin
E.) Hi¢

26.) Herhangi bir ila¢ kullaniyor musunuz?
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28.)Alkol kullantyor musunuz?
A.)Evet
B.)Hi¢ kullanmadim.
C.)Onceden kullantyordum biraktim
Cevabiniz “EVET?” ise 29. ve 30. sorular: da yanitlayiniz;
29.) Ne kadar siklikla alkol kullamyorsunuz?
A.)Yilda 1-2 kez alkol igerim
B.)Ayda 1-2 kez alkol i¢erim
C.)Haftada 1-2 kez alkol igerim
D.)Her giin diizenli olarak alkol igerim
30.) Giin icerisinde toplam ne kadar alkol aliyorsunuz?
A.)1-2 kadeh
B.)3-4 kadeh
C.)5-6 kadeh
D.)6 kadehten fazla

Cevabiniz “ONCEDEN KULLANIYORDUM, BIRAKTIM” ise 31. ve 32. sorulart da
yanitlaymniz;

31.) Daha 6nceden alkol kullandiysaniz ne kadar siire kullandimz?
A) 1-5y1l
B.) 6-10 y1l
C.) 11-15 y1l
D.) 15 yildan fazla
32.)Daha onceden alkol kullandiysaniz ne sikhkta kullandimiz?
A)Yilda 1-2 kez alkol igerdim
B.)Ayda 1-2 kez alkol igerdim
C.)Haftada 1-2 kez alkol igerdim

D.)Her giin diizenli olarak alkol igerdim
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33.) Sigara iciyor musunuz?
A.)Evet
B.)Hig icmedim
C.)Onceden iciyordum, biraktim
Cevabiniz “EVET?” ise 34. ve 35. sorulari da yanitlayiniz;
34.) Ne kadar siklikla iciyorsunuz?
A.)Giinde 10 taneden az icerim
B.)Giinde 10 tane ile 1 paket aras1 igerim
C.)Giinde 1 paketden fazla icerim

35.).11k sigara icmeye kag¢ yasinda basladinmiz?

Cevabiniz “ONCEDEN ICIYORDUM, BIRAKTIM” ise 36. ve 37. sorulart da yanitlayiniz;
36.) Ne kadar siire sigara ictiniz?
A) 1-5y1l
B.) 6-10 yil
C) 11-15y1l
D.) 15 yildan fazla
37.) Ne siklikta sigara iciyordunuz?
A.)Giinde 10 taneden az igerim
B.)Giinde 10 tane ile 1 paket aras1 icerim

C.)Giinde 1 paketden fazla igerim

DXA Femur T-SKoru: ...cceeevveennninennn

DXA Lomber T-SKoru: ....ceeeevevennnnnnn.



