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OZET

Amag: Osteoporoz gelisen ve giderek yaslanan diinya popiilasyonunda prevelansi
giderek artan bir hastalik olup sinsi ilerlemesi ve ¢ogu zaman herhangi bir patolojik
kirik olusturmadan bulgu vermemesi bu hastalifin tanisinda ve tedavisinde belirli
zorluklara yol agmaktadir. Osteoporoz ile ilgili pek ¢ok medikal ve paramedikal tedavi
secenegi mevcut olup klinisyenler bu tedavi kararlarini pek ¢ok faktorii goz oniinde
tutarak vermektedir. Iste bu faktorlerin klinisyenler igin olan 6nemini bir anket yolu ile
degerlendirmek isteyen Markaz ve arkadaglari, OSTREQ anketini olusturmuslardir. 17
sorudan olusan bu anket klinisyenlerin osteoporoz tedavisi planlamasinda hangi
faktorleri goz oOniinde tuttuklar1 ve bu faktorlerin tedavi planlamasindaki etkisini
arastirmay1 amaclamistir. Biz bu calismada OSTREQ anketinin Tiirk¢e uyarlamasini
yaparak Tirkiye’de klinisyenlerin osteoporoz tedavisi planlamasinda hangi faktorleri

g0z Oniline aldigini arastirmay1 amagladik.

Gerec¢-yontem: Arastirmada Markaz ve arkadaslarinca gelistirilmis OSTREQ anketi
Tiirk¢e uyarlamasi kullanilmistir. 8 boliim ve 17 sorudan olusan bu anket ¢alismasinda
katilimcilar yanitlarin1 Kesinlikle Engelleyici, Kismen Engelleyici, Ne engelleyici ne de
tesvik edici, Kismen Tesvik Edici, Kesinlikle tesvik edici seklinde 5 ayr skala ile
degerlendirilmesi istenmistir. Calismamiz Nisan 2018 ile Kasim 2019 tarihleri arasinda
yapilmis olup ¢alismamiza Romatoloji, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Endokrinoloji
ve Metabolizma hastaliklar1 klinisyenleri e-mail iizerinden, katilimcilari Izmir Katip
Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 poliklinigine davet ederek veya klinisyenlerin ¢aligmakta
oldugu polikliniklere gidip anketin elden doldurulmasi seklinde anketler
doldurulmustur.  Anketimize 188 katilimci katilmistir. 18 kisinin anketi 2 defa
doldurdugu tespit edilerek bu kisiler calisma dis1 birakilmis ve ¢alisma 170 katilimci

tizerinden elde edilen veriler ile yapilmistir.

Bulgular: Arastirtirma, dislama kriterleri de géz onitinde alindiginda 170 katilimcidan
elde edilen veriler ile yapilmistir. Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS 22 istatistik

programiyla yapilmistir.
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Calismamiza katilan hekimlerin uzmanlik dallar1 incelendiginde 37’sinin
(%21,8) endokrinoloji, 49°su (%28,8) Romatoloji ve 84’{inlin (%49,4) fizik tedavi ve
iyilestirme uzmani oldugu belirlenmistir. Olgegin ilk gelistirildigi calismada faktor
yiiklerinin 0.65 ile 0.90 arasinda degismektedir. Calismamizdaki Tiirkgeye uyarlanmis
Olgekteki maddelerin faktor yiikleri 0.33 ile 0.92 arasinda degismekte olup kabul
edilebilir faktor yiikii degeri olan 0.32’nin lizerinde ve gecerlidir. Klinisyenlerin
osteoporoz tedavisindeki tercihi anketinin alt o6l¢eklerinin 0.698 ile 0,940 arasinda
bulunmustur. Anketin genel Cronbach alfa kat sayis1 0,855 olarak bulunmustur.
Silinmesi halinde i¢ giivenilirlik kat sayisini anlamli derecede artiran madde
bulunmamistir. Maddelerin ayirt edici giiciinii 6lgmek i¢in yapilan %27’lik alt ve iist
gruplarda t-testi sonucunda tiim maddelerin, 27 kisilik toplam puana gore olusan, alt ve
iist gruplarda anlaml fark yarattigi goriilmiistiir. Test sonucunda t degerleri 2,711-
10,030 arasinda oldugu saptanmistir. Dogrulayic1 faktor analizi ve i¢ glivenilirlik
sonuclart madde ¢ikarmayi gerektirmediginden madde g¢ikartilmamistir. Calismamiza
katilan uzman hekimlerin osteoporoz tercih kriterleri anketine verdikleri yanitlar
uzmanlik dallarina gore incelendiginde hastaligin agirlig1 ve tedavi etkinligi, yonetim ve
kullanim ve ilag endiistrisi alt 6lgekleri ile uzmanlik dallar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamistir. Saglik sistemi ve maliyet alt 6l¢eginde istatistiksel
olarak branglara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,013)
Anlaml farki yaratan grubu bulmak amaciyla yapilan post-hoc testinde (LSD) saglik
sistemi ve maliyet alt faktoriinde romatoloji uzmanlarinin, endokrinoloji uzmanlarina
gore istatistiksel olarak anlamli ve daha yiliksek puana sahip oldugu saptanmistir

(p=0,034)

Sonu¢: Markaz ve arkadaslarmin klinisyenlerin osteoporoz tedavisi planlamasinda
dikkate aldig1 unsurlarin degerlendirilmesi i¢in hazirlamis oldugu OSTREQ anketi,
klinisyenlerin osteoporoz tedavisine karar verirken dikkate aldig1 parametreleri
degerlendirme amagli hazirlanmis bir anket olup anketin Tiirk¢e uyarlamasinin Tiirkiye

calismasinda istatistiksel olarak anlamli ve dogrulabilabilir sonuglar gozlemledik.

Bu c¢alisma genel bir osteoporoz tedavisi anketi olarak gelistirilmistir; ancak,
doktorlarin belirli bir anti-osteoporotik ajan hakkindaki goriislerini degerlendirmek i¢in

kolayca ve minimal modifikasyonlarla kullanilabilir. Bu ¢alisma, saglik geri 6deme
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sistemlerinin ve ila¢ firmalarinin hangi parametrelerin hekimlerin osteoporoz tedavisi

konusundaki tercihlerini yonlendirdigini anlamalarina yardimei olabilir.

Anahtar kelimeler: Osteoporoz, OSTREQ, Osteoporoz tedavisi, Osteoporoz tedavi

se¢imi
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SUMMARY

Objective Osteoporosis is a disease with increasing prevalence in the aging and
growing world population and its insidious progression and lack of findings without
fracture cause certain difficulties in the diagnosis and treatment of this disease. There
are many medical and paramedical treatment options for osteoporosis, and clinicians
make these treatment decisions with many factors in mind. Markaz et al. who wanted to
evaluate the importance of these factors for clinicians through a questionnaire,
developed the OSTREQ questionnaire. This 17-question questionnaire aimed to
investigate the factors that clinicians consider in the planning of osteoporosis treatment
and the effect of these factors on treatment planning. We made the Turkish version of
the questionnaire in this study which factors clinicians in planning treatment for

osteoporosis in Turkey we aimed to investigate that take into consideration.

Material and Method: The Turkish version of the OSTREQ questionnaire developed
by Markaz et al. Are used in this research. 256/5000

In this survey, which consists of 8 sections and 17 questions, the participants
were asked to evaluate their answers with 5 different scales: Absolutely Preventive,
Partially Preventive, Neither Preventive or Encouraging, Partially Encouraging,

Absolutely Encouraging.
Our study was conducted between April 2018 and November 2019.

Clinicians of Rheumatology, Physical Therapy and Rehabilitation,
Endocrinology and Metabolic Diseases participated in our study. The questionnaires
were filled in by e-mail or by inviting the participants to the outpatient clinic of
Endocrinology and Metabolic Diseases of izmir Katip Celebi University Atatiirk
Training and Research Hospital or by going to the clinics where the clinicians were

working.

188 participants participated in the survey. It was determined that 18 people
completed the questionnaire twice and these people were excluded from the study and

the study was conducted with the data obtained from 170 participants.
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Findings: The research was conducted with the data obtained from 170 participants
considering the exclusion criteria. Statistical analysis of the data was performed with
IBM SPSS 22 statistical program.

When the specialties of the physicians participating in our study were examined,
it was determined that 37 (21.8%) were endocrinology, 49 (28.8%) were rheumatology
and 84 (49.4%) were physical therapy and rehabilitation specialists. In the first study of
the scale, factor loadings ranged from 0.65 to 0.90. The factor loads of the items
adapted to the Turkish scale in our study ranged from 0.33 to 0.92 and were above and
above the acceptable factor load value of 0.32. The subscales of the clinicians'
preference for osteoporosis treatment ranged from 0.698 to 0.940. The overall Cronbach
alpha coefficient of the questionnaire was found to be 0.855. No material was found to
significantly increase the internal reliability coefficient if deleted. As a result of t-test in
27% lower and upper groups to measure the discriminative power of the items, it was
seen that all items made a significant difference in the lower and upper groups, which
were formed according to the total score of 27 people. The t values were found to be
between 2,711-10,030. Confirmatory factor analysis and internal reliability results did
not require removal of the substance, so the substance was not removed. When the
responses of the specialist physicians participating in our study to the osteoporosis
preference criteria questionnaire were examined according to their specialty, no
statistically significant difference was found between the severity of the disease and
treatment efficacy, management and use, and the pharmaceutical industry subscales and
specialty branches. Statistically significant difference was found in health system and
cost subscale according to branches (p = 0.013). Post-hoc test (LSD) was used to find
out the group that made a significant difference in health system and cost sub-factor.
higher scores (p = 0.034).
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoporoz kemik kiitlesinde diisiikliik ve kemik mikro-mimarisinin bozulmasi
ile karakterize olan ve bunun sonucunda kirik egiliminde artis gozlenen progresif ve
metabolik bir kemik hastaligidir [2]. Diinya niifusu yaslandik¢a osteoporoz prevelansi
da artmaktadir [1]. Osteoporoz sik goriilen bir iskelet patolojisidir ve diinya capinda
Ozellikle yash popiilasyonda hayati tehdit edecek ciddi komplikasyonlar olusturabilir.
FRACTURK calismast ile gosterilmistir ki 2035 yilinda Tirkiye niifusunun %23
artarak 92.9 milyona ulasmasi beklenmektedir. Fakat 50 yas tizeri niifusun neredeyse
ikiye katlanmasi1 6ngoriilmektedir. 50 yas tlizeri erkek popiilasyoniin 6.4 milyondan 13.9
milyona, kadin popiilasyonun ise 7 milyondan 15 milyona artacagi tahmin edilmektedir.
Osteoporoz iliskili kalga kiriklarinin yas ile siki bir iliskisi olacagindan 2035 yilinda
istatistiki anlamda niifus artis hizindan ¢ok daha fazla osteoporoz iliskili kal¢a kirigi

beklenmektedir [1].

Osteoporoz ve bununla iliskili kiriklarin uygun tedavisi, hastalarin ytiksek saglik
standartlarin1 ve yasam kalitesini korumak icin gereklidir. Bireysellestirilmis tedavi,
hastalikla basa ¢ikmanin ideal yolu olarak kabul edilir. Osteoporoz tedavisini baslatma
ihtiyacin1  belirledikten sonra, doktorlarin tibbi ge¢mis bilgileri, kirik riski
degerlendirmesi ve Onceki anti-osteoporotik tedaviye dayanarak hasta i¢in en uygun
rejimi se¢gmesi beklenir. Ayrica, segilen bir terapotik yaklasimin tasariminda ve
uygulanmasinda risk-fayda orani siirekli olarak diistiniilmelidir. Osteoporoz tedavisi
yasam tarzi degisikliginde temel olarak hastanin D vitamini ve kalsiyumu yeterli
miktarda almasi ve dengeli beslenmesi, diizenli agirlik tasiyici egzersizler yapmasi,
sigaranin birakilmasi ve diismenin Onlenmesine yonelik tedbirlerin alinmasi olarak

Ozetlenebilir [6].

Osteoporoz tedavisi genis bir disiplin igermekte olup bu disiplinler igerisinde
hastanin yasam tarzi, hastanin diyeti, kullanmakta oldugu ilaglar gibi pek ¢ok faktor
vardir. Klinisyenler bu faktorleri ve daha pekc¢ok faktorleri de gbz Oniline alarak
osteoporoz tedavisini diizenlerler. Belirgin kifozu, omurga ve hareket patolojileri olan
geriatrik hastalar fizik tedavi ve rehabilitasyon ile osteoporoz iligkili kirik riskinde

azalma ve yasam kalitesinde artis gorebilirler [44].



Osteoporozun medikal tedavisi i¢in FDA ve EMA onayli pek cok ajan
bulunmakta olup bu ajanlarin kullanilmasinda hasta bazli olarak diisiiniilmeli, kar-zarar
orani hesaplanmali ve hasta bazli 6zellestirilmis tedavi uygulanmalidir. Tedaviye yanit
ve takip degerlendirmesinde seri kemik mineral yogunlugu (KMY) Oolctimleri
yapilabilir. Osteoporoz tedavisinde temel hedef farmakolojik veya nonfarmakolojik
olsun KMY’yi arttirmak, diigmeyi engellemek veya en azindan diisme siddetini
azaltarak olusabilecek bir kirik riskini minimale indirmektir. Temel amag¢ kirik
olusumunu engellemek olsa da higir tedavi tamamiyla tiim riskleri elimine edemez, bu
tedavide basarisizlik olarak degerlendirilmemeli, klinisyeni yeni tedavi planlamasi

yoniinde tetiklemelidir.

Hastalarin 0Ozelliklerinin yani sira, belirli bir medikal tedaviye baglama,
degistirme veya devam ettirme se¢imi, hekimle ilgili konular, saglik sistemi kurallar1 ve
muhtemelen ilag endiistrisi destegi ve tanitim1 gibi ¢ok cesitli faktorlerden etkilenebilir.
Bu nedenle ve osteoporoz tedavisi i¢in mevcut c¢ok sayida segenek goz Oniine
alindiginda, hekimlerin belirli bir rejime iligkin kararlarina nasil ulastigt ve hangi
faktorlerin secimlerini etkiledigi hala belirsizdir. Bu ¢alismada, klinisyenlerin
osteoporoz tedavisi i¢in bir rejimi baslatma, siirdirme veya degistirme kararini
etkileyen faktorleri degerlendirmek amaciyla Markaz ve arkadaglari tarafindan
olusturulmus olan OSTREQ [88] anketinin Tiirk¢e uyarlamasini Tiirkiye’de osteporoz
tedavisinde aktif rol oynayan 3 bransin (Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Endokrinoloji

ve Metabolizma Hastaliklari, Romatoloji) klinisyenleri ile degerlendirmeyi amacladik.



2.1. Epidemiyoloj

766 kalga kirig1 bildirilmistir. 50 yas iizerinde toplum bazli ve hastane yatis1 boyunca
olan kalca kingi kadin ve erkeklere yaklagik olarak benzer oranda gozlenmistir

(Erkeklerde 11.9/10000, kadinlarda 22.6/10000). Yas ve cinsiyet iligkili kal¢a kirigi

Toplumda ve hastane yatisi boyunca 2009 yilida osteoporoz ile iliskili toplam
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KAZA(/10.000)
400 70
KADIN ERKEK
350 - 60
300 - 50
250 | —— Ankara
—8— [stanbul 40
200 - —&— Rural
30
150 - —8— Present study
100 2
50 10

0

S. Tuzun vd., “Incidence of hip fracture and prevalence of osteoporosis in Turkey: The FRACTURK
study”, Osteoporos. Int., c. 23, say1 3, ss. 949-955, Mar. 2012.

50-

55- 60-

Sekil 1: Yas ve cinsiyet iliskili kal¢a kirig1 kaza oranlari

65-

70-

75-

80-

0
85-

50-
YAS ARALIGI(YIL)

55- 60-

65-

70-

75-

80-

85-




Tablo 1: Yas ve cinsiyet iligkili kalga kirig1 kaza oranlar [1]

YAS ERKEK KADIN
(YIL) Kirik Sayis1 | Popiilasyon | Kaza | Kirik Sayis1 | Popiilasyon | Kaza
50-54 37 51,743 71,5 26 52,327 49,7
55-59 23 41,493 55,4 27 41,461 65,1
60-64 34 32,488 104,7 32 30,520 104,8
65-69 24 28,151 85,3 41 24,636 166,4
70-74 32 23,356 137,0 52 20,223 257,1
75-79 39 20,472 190,5 105 14,534 722,4
80-84 35 10,214 342,7 91 5,637 1614,3
85+ 27 4,575 590,2 71 2,099 3382,6

50 ve 64 yas aras1t kadin ve erkeklerde osteoporoz iligkili kalgca kirig1r orani
benzerdir. Yas ilerledik¢e osteoporoz iligkili kalga kirig1 her iki cinsiyette de artmakla
birlikte kadinlarda daha sik gozlenmektedir. 10 yil igerisinde muhtelemel kalca kirigi
yasama ihtimali 50 yas erkeklerde %0.2 iken kadinlarda %0.2 olarak tespit edilmistir.
80 yasina gelindiginde ise bu oran erkeklerde %3.6’ya, kadinlarda ise %7.3’e progrese

olmaktadir.

2035 wyilinda Tirkiye niifusunun %23 artarak 92.9 milyona ulagmasi
beklenmektedir. Fakat 50 yas tizeri niifusun neredeyse ikiye katlanmasi
ongoriilmektedir. 50 yas tizeri erkek popiilasyoniin 6.4 milyondan 13.9 milyona, kadin
popiilasyonun ise 7 milyondan 15 milyona artacagi tahmin edilmektedir. Osteoporoz
iligkili kal¢a kiriklarinin yas ile siki bir iliskisi olacagindan 2035 yilinda istatistiki
anlamda niifus artis hizindan c¢ok daha fazla osteoporoz iliskili kalga kirigi
beklenmektedir [1].




Tablo 2:

beklenen tahmini kalga kirigi sayisi [1]

Tiirkiye’de yasa ve cinsiyete gore beklenen 2010’da goriilen ve 2035'te

YAS (YIL) 2010 R 2035 2010 AP 2035
50-54 1,321 2,363 915 1,616
55-59 814 1,681 969 1,995
60-64 1,160 2,742 1,245 2,887
65-69 651 1,714 1,494 3,719
70-74 778 2,011 1,833 4533
75.79 804 1,741 3,879 8,828
80-84 660 1,552 4,293 11,413
85+ 366 1,066 3,179 14,038
50+ 6,554 14,860 17,807 49,029

2.2. Tammm

Osteoporoz kemik dokusundaki mikro dizilisin bozulmasi ve kemik kiitlesinde
azalma sonucunda kirik egiliminde ve kemik kirilabilirliginde artma ile sonuglanan

progresif bir metabolik kemik hastaligidir [2].

2.2.1-Tam Kriterleri

Osteoporoz tanist kemik mineral yogunlugu (KMY)’nin o6l¢iilmesi ile veya
diisiik enerjili bir travma sonucu kirik gelismesi ile konur. Osteoporoz tanis1 koyarken
genis bakis acili bir yaklagim onerilmektedir. Detaylandirilmis anamnez, fizik muayene,
KMY ol¢iimleri ve vertabradaki kiriklar agisindan goriintiileme yontemleri tanida

kullanilmasi gereken tinsurladir.

Osteoporoz tanist koymak i¢in 6nerilen KMY’nin dual X-ray absorbsiyometri
(DXA) yontemi ile oOlgiilmesidir. Bu yontemin disinda kantitatif ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi (CT) gibi yontemlerin kullanilmas: iskelet sistemi durumunu

gostermeleri yoniinden gegerlilikleri ispatlanmadigi i¢in dnerilmemektedir. [2].

Osteoporoz geleneksel olarak T skorunun -2.5’in altinda olmasi ile tan1 konulsa
da Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi (AACE) yeni klinik tanmin osteopeni

tanis1 almis ve FRAX skoru yiiksek hastalarda da osteoporoz tanisi konmasi
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gerektiginde goriis birligine varmistir [3]. AACE tim 50 yas iistii postmenapozal
kadinlarin osteoporoz tanist igin detayli bir anamnez ve fizik muayene ile
degerlendirilmesi gerektigini belirtmektedir. Herhangi bir risk faktérii olmayan 65 yas
iistii tim kadinlarin ve 65 yasindan kiiclik olup da fraktiir gelisen tiim kadinlarin KMY

ile osteoporoz acisindan tetkik edilmesi gerektigini belirtmektedir[4,5].

2.2.2-Risk Faktorleri

Tablo:3: Osteoporoz agisindan taranmasi onerilen hasta gruplari [90]

¢ Biitiin risk faktorlerinden bagimsiz olarak 65 yas iistiindeki tiim kadinlar ve 70 yas
tistindeki tiim erkekler

e 65 yasin altindaki kirik risk faktorii tagiyan postmenapozal kadinlar, perimenapozal
kadinlar ve 50-69 yas arasi erkeklerde asagida belirtilen risk faktorlerinden birinin
varlig

Tablo:4: Osteoporoz agisindan risk faktorleri [90]

Osteoporoz acisindan risk faktorleri

e Frajilite king

e Ug aydan uzun siire >5 mg/giin prednisolon ya da esdegeri glukokortikoid kullanimi
e Sigara

e Artmis alkol tiikketimi

¢ Diisiik beden kiitle indeksi (<20 kg/m2 ya da major kilo kaybi

e Romatoid artrit

e Osteoporoz ile iligkili hastalik dykiisii

e Osteoporoz agisindan yiiksek riskli ila¢ kullanim 6ykiisii

e Direkt grafilerde kirik varlig

2.3. Kemik Dansitometre

Lumbar vertebra ve proksimal femurun DXA yontemi ile 6l¢limii osteoporoz
iliskili kirik riskini hesaplamada 6nemli bir yere sahiptir. Osteoporoz iligkili kirik veya

protez ihtiyaci tek bir kal¢a ekleminde olsa bile her iki kalca ekleminde de yanlis




hesaplamadan kag¢inmak ve hasta icin bazal bir deger olusturmak icin AACD
kilavuzlaria gore dlgiim &nerilmektedir. Olgiimlerde periferal kemik alanlar1 yerine
aksiyel alanlarin seri Ol¢iimii bazal bir deger elde etmek i¢in Onerilmektedir. En
giivenilir sonuglar i¢in ayni1 ekipman ve ayni teknolojiye sahip aletler ile 6l¢lim tavsiye

edilmektedir [91].

Tan1 kriterlerinde, maliyet etkinlik ve terdpotik calismalarda da kanitlandig

tizere DXA olgiimleri tiim kalga, femur basi1 ve/veya lumber vertebrada yapilmalidir [6].

Periferik ve santral kemik alanlarin bilgisayarli tomografi ile 6l¢iimii, ultrason,
radyografik absorbsiyometre ve tek enerjili x-ray absorbsiyometre gibi kemik mineral
yogunlugunu ve kemik riskini hesaplayan farkli Slgiim teknikleri olsa osteoporoz

Ol¢timleri i¢in AACE ve WHO DXA 6l¢iimiinii 6nermektedir [90].

2.3.1. Kemik Ol¢iim Skorlar
2.3.1.1 DXA yontemi ile kemik mineral yogunlugu 6l¢iimii

KMY ol¢iimiinde onerilen tetkik DXA’dir. DXA ile KMY 6l¢iimii yalnizca
tanida degil, kirik riskini belirlemede, farmakolojik tedaviye baslama kararinda ve

tedavi takibinde de faydalidir.

KMY kemik giicii ile yakin iligkilidir; prospektif ¢calismalar KMY azalmasi ile
kirik riskinin arttigin1 gostermistir ve ilerideki olast kirik riskinin miikemmel bir

gostergesidir.

Kirik riski KMY'de her bir standart deviyasyon azalmasi ile iki misli

artmaktadir[91].

2.3.1.2 KMY Sonuclarinin Yorumlanmasi

DXA yontemi ile taranan kemik bdlgesindeki mineral dansitesi g/cm?2 cinsi
olarak olciilmektedir fakat bu testi osteoporoz icin yorumlarken KMY degil, T ve Z
skorlar1 kullanilmaktadir. [2,8,9].

T skoru, hasta ile ayni cinsiyette olan geng¢ eriskinlerin KMY 6l¢iimii
ortalamalarinin hastanin KMY 0l¢limii ile kiyaslanarak standart sapmanin ne kadar

altinda veya iistiinde oldugunun ifadesidir. T skoru 50 yasin iistiindeki erkeklerde ve



postmenapozal kadinlarda osteoporoz tanisi i¢in kullanilmahidir. Z skoru ise hasta ile
ayni yasta ve ayni cinsiyetteki kisilerin KMY o6l¢iimlerinin ortalamasinin hastanin KMY
Olctimii ile kiyaslanmasi ve standart sapmanin ne kadar altinda veya listiinde oldugunun
bir ifadesidir. Z skoru 50 yas altindaki erkeklerde ve premenapozal kadinlarda
osteoporoz tanisinda kullanilmalidir. Z skoru standart derivasyonun 2 ve altinda ise
“kronolojik yasa gore beklenenden daha diisiik kemik kitlesi”, standart derivasyonun 2

iistiinde ise kronolojik yasa goére normal kemik kiitlesi” olarak yorumlanabilir.

Referans siirlarini belirlemek icin NHANES aragtirmasi yapilmistir. KMY i¢in
tanisal degerleri erkekler i¢in de uygulanabilir, yapilan gozlemsel ¢aligmalar ayn1 yas ve
KMY degerlerinde erkek ve kadmlarda mutlak kirik riskinin benzer oldugunu

gostermistir [10].

2.3.2. Kemik Mineral Yogunlugu Ol¢iim Endikasyonlari

Tablo 5: Kemik Mineral Yogunlugu Olgiim Endikasyonlari[11]

65 yas Ustil tiim kadinlar

Tiim postmenapozal kadinlar

Major travma olmadan kirik dykiisii olanlar

Radyolojik olarak ispatlanmis osteopenisi olanlar

Yeni baglanmis ve 3 aydan daha uzun siire sistemik glikokortikoid kullanmasi planlanan
hastalar

Osteoporoz acisindan riskli ila¢ kullanan peri/postmenapozal kadinlar

Diisiik BMI olanlar (<57 kg veya BMI <20 kg/m2)

Uzun zamandir sistemik glikokortikoid tedavisi alanlar (>3 ay)

Ailesinde osteoporotik kirik dykiisii olanlar

Erken menapoz (<40 yas)

Aktif sigara i¢enler

Yogun alkol tiiketimi olanlar

Sekonder osteoporoz




2.3.2.1 DXA ile KMY Ol¢iimii - TEMD onerileri [90]

Osteoporozun tanimi femur boynu, 6n kol, L1-L4 vertebra DXA KMU
Olctimlerine gbre yapilmistir. Diger alanlardan yapilan 6l¢limler osteoporoz tanisinda
kullanilamaz. Femur 6lgiimlerini yorumlarken femurun tamami ve femur boynu dikkate
alinmalidir. Trochanter 6l¢timleri ve ward alani tanida dikkate alinmamalidir. Vertebra
Olgiimleri yorumlanirken en az 2 vertebra kullanilmali, tek vertebra ile taniya

gidilmemelidir.

2.3.2.2 KMY (")lg:iim ve Degerlendirme - TEMD onerileri [90]

KMY o6l¢iimiinde DXA yonteminin uygulanilmasi dnerilmektedir. Bu yontem
kullanilarak yapilan 6l¢timlerde T skorunun -2.5 SD altinda olmas1 osteoporoz tanisini
koydurur. T skoru sadece 50 yasin iistiindeki erkekler ve postmenapozal kadinlar igin
kullanilmali, premenapozal kadinlar, 50 yasin altindaki erkekler ve g¢ocuklar i¢in Z
skoru kullanilmalidir. Z skorunun -2 SD ve altinda olmasi kronolojik yasa gore
beklenenden daha diisiik kemik kiitlesi, -2 sd {iistlinde olmasi kronolojik yasa gore

normal kemik kiitlesi olarak yorumlanmaktadir.

KMY ol¢iimii takiplerinde tercihen ayni firmanin cihazlari kullanilmalidir.
Farkli cihazlar ile yapilan 6lgiimler cihazlar i¢in hazirlanmis katsayilar ile ¢arpildiktan
sonra edinilen sonuglar géz Oniine alinmalidir. Hastalarin takiplerinde kiyaslanacak
Olgimler T skorlar1 iizerinden degil KMY (g/cm2) {izerinden kiyaslanmalidir.
Osteoporoz tedavisi almayan 70 yasin Ustiindeki erkekler ve postmenapozal kadinlarda
2 yilda bir, osteoporoz tedavisi alanlarda yilda bir, sekonder osteoporoz tanisi olanlarda,
steroid kullananlarda ise 6 ay veya yilda bir kez kemik dansitometresi bakilmalidir.
DXA ol¢limlerinde anlamsiz degisiklikler saptanmasi halinde ise sonuglar endokrinoloji

uzmanlarina konsulte edilmelidir.

2.3.3. Uygunsuz Kemik Dansitometre Ol¢iimleri

Uygunsuz KMY yorumlanmalari pek ¢ok sebepten otiirii olabilir.



Tablo 6: Uygunsuz Kemik Dansitometre Olgiim Nedenleri[11]

DXA ol¢iim ve yorumlamada yetersiz egitim

Pozisyonlama hatalar1

Olgiim yapilan bolgede kirik vertebra, dlgiim yapilan vertebranin birden fazla extra-
artikiiler kalsifikasyon igermesi

Olgiim yapilan vertebrada ciddi osteoartrit olmasi

FRAX skorunun yanlis hesaplanmasi

Extravertebral kalsifikasyon, etnik ve cinsiyet spesifik veritabani hatalari

Farkli 6l¢lim aletlerin kullanilmasindan dolay1 olusan raporlama hatalari

Kalibrasyon eksikleri

Klinisyenler hataya yol agabilecek bu faktorlerin farkinda olmalidir.

2.4. Tam Sonrasi Yaklasim

Kemik kaybina neden olan veya katkida bulunan hastaliklarda ve tiim
postmenapozal osteoporozu olan kadinlarda tibbi degerlendirme endikedir. Kemik
kaybima neden olan bazi durumlar asemptomatik olup laboratuvar testleri ile
tanimlanmast  gerekmektedir. Bu sebepler sekonder osteoporoz boliimiinde

incelenmistir.

Sekonder osteoporozun yiiksek prevelansi nedeniyle saglikli postmenapozal

osteoporozu olan kadinlarda laboratuvar testleri calisilmalidir[12].

2.4.1. Sekonder Osteoporoz

Sekonder osteoporoz bazi hastaliklarda ve bazi ilaglarin kullaniminda goriilen
osteoporozdur. Erkeklerde sekonder osteoporoz prevelansi daha yiiksektir. Eriskinlerde

sekonder osteoporoz sebepleri asagidaki tabloda gosterilmistir.
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Tablo 7: Erigkinde sekonder osteoporoz sebepleri[ 13]

. Beslenme ve . .
Endokrin ve astroenteroloiik ilacl Kollojen metabolizma Dis
metabolik hastahklar g I glar hastaliklan 1ger
sebepler
Akromegali Alkolizm Antiepileptik ilaglar Ehlers-Danlos sendromu | AIDS/HIV
Diabetes mellitus Anoreksiya nervoza Aromataz inhibitorleri Sistatyon eksikligine Ankilozan spondilit
(Tipl ve Tip 2) Kalsiyum cksikligi Kemoterapi / bagls homosistiniiri KOAH
Ellls}llllgfgi hormonu Kronik karaciger hastahg | mmunsiprese aj anlar Marfan sendromu Gaucher hastaliz:
L orortikali Malabsorbsiyon Depo-Provera Osteogenesis imperfecta Hemofili
perkortikofizm sendromlar: / Glukokortikoidler i o
. L . N iperkalsiiiri
Hiperparatiroidizm malnutrisyon (¢olyak, Gonodotronin saleilatan ] B
kistik fibrozis, Crohn b 5 Immobilizasyon

Hipertiroidizm
Hipogonadizm
Hipofosfatemi
Porfiri
Gebelik

hastalig1, gastrik bypass
veya rezeksiyon)

Total parenteral beslenme

D vitamini eksikligi

hormon ajanlar

Heparin

Lityum

Proton pompa inhibitorleri
SSRI

Tiazolidindionlar

Fizyolojik dozun tizerinde
tiroid replasmanlari

Major Depresyon

Myelom ve bazi kanser tiirleri
Organ transplantasyont

Renal yetmezlik

Renal tiibiiler asidoz
Romatorid artrit

Sistemik mastositozis
Talasemi
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2.5. Kemik Saghg Icin Temel Faktorler

Yasam tarzinin diizeltilmesi ve non-farmakolojik tedaviler ile kemik yapisinin
giiclenmesi ve kirik riskinin azaltilmasi osteoporozun dnlenmesinde ve tedavisinde ¢ok

onemli bir yere sahiptir[2,8,9].

2.5.1. Yasam Tarz1 Degisikligi

Pek c¢ok yasam tarzi degisikligi kas-iskelet sisteminin dengesini, kemik giliciinli
ve gelecekte olabilecek kiriklari engelleyebilir. Sigara ve alkol tiiketiminden sakinmak,
yeterli kalsiyum ve d vitamini alimi, yagsam boyu diizenli, agirlik i¢eren direng ve denge
egzersizleri yapmak diigme riskini minimize edebilir. Bu Oneriler sadece osteoporozu
olanlar i¢in degil kemik saglig1 acisindan tiim popiilasyona 6nerilmektedir. Osteoporozu
olan hastalar fizik tedavi veya diger aktiviteler ve diger nonfarmakolojik yontemler ile

gii¢ arttirim1 yaparak diisme ve fraktiir riskini azaltabilir.

Kemik Saghg icin Yasam Tarz Degisiklikleri [90]

e Yas ve cinsiyet ile uyumlu dmiir boyu yeterli miktarda kalsiyum alimi
e Yeterli miktarda Vitamin D alimi

e Dengeli Beslenme

e Sigara kullanmama

e Alkol alimin kisitlama

e Giinliik 200mg’1n altinda kafein tiiketme

e Diizenli olarak agirlik tagiyici egzersizler yapma

e Diismenin 6nlenmesine yonelik tedbirler alma

e Kalga koruyucularin kullaniminin 6nerilmesi

2.5.2. D Vitamini

Sadece eriskin donemde degil, cocukluk cag1 ve ergenlik donemlerinde de
yeterli miktarda D vitamini alinmasit saglikli bir kemik yapisina ulasmada ve

osteoporozun 6nlemesinde ¢ok 6nemli bir yer tutar [14-16].
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Pek ¢ok saglikli erigkinde D vitamini diizeyi olmas1 gerekenden daha diistiktiir

[17,18].

Cogu zaman beslenme ile D vitamini alim1 yetersizdir. Kemik korumasi i¢in

giinliik olarak 800-1500 IU D vitamini alim1 6nerilmektedir [14].

Serim 25(OH)D diizeyi 30 ila 50 ng/ml olarak hedeflenmelidir. Serum 25(OH)
D diizeyi 20 ng/ml altinda olan kisilerde 8 hafta boyunca toplamda 400000 olacak
sekilde haftada 50000 IU vitamin D3 oral olarak verilmeli, ardindan giinde 1500-2000
IU olacak sekilde tedaviye devam edilmelidir. D vitamini diizeyi 20 ng/ml {istiinde olan
postmenapozal osteoporotik kadinlarda ise giinlik 1500-2000 IU vitamin D3
verilmelidir. [14,19-22].

2.5.3. Kalsiyum

Her yas grubunda uygun kalsiyum alimi osteoporoz Onlenmesinde ve
tedavisinde, ayn1 zamanda saglikli bir yasam tarzi ve kemik saglig1 agisindan temel bir

unsurdur. Yas ve cinsiyet iligkili alinmas1 gereken kalsiyum miktari tabloda verilmistir.

Tablo 8: Yas ve cinsiyete gore diyetle alinmasi 6nerilen kalsiyum miktari[14]

YAS CINSIYET ALINMASI ONERILEN MIKTAR (mg/d)
0-6 ay Kadin + Erkek 200
6-12 ay Kadin + Erkek 260
1-3 yas Kadin + Erkek 700
4-8 yas Kadin + Erkek 1,000
9-18 yas Kadin + Erkek 1,300
19-50 yas Kadin + Erkek 1,000
51-70 yas Erkek 1,000
51-70 yas Kadin 1,200
71+ yas Kadin + Erkek 1,200
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50 yas ve lizeri eriskinlerde giinliik diyet ile alinmas1 6nerilen kalsiyum miktar1
1200mg/giin’diir. Eger diyet ile alim yeterli degil ise replasman olarak almasi Onerilir.
Kalsiyum replasmaninin KMY arttiric1 etkisi vardir ve yakin zamanda yapilan meta
analiz calismasi ile osteoporoza bagl tiim kirik riskini %15, osteoporoza bagh kalca

kirigi riskini %30 azalttig1 gosterilmistir [24].

Kalsiyum replasmani i¢in optimal tedavi dozu tartismalidir. Isve¢ prospektif
kohort ¢alismalarinda diyet ve replasman ile giinlilk 1500mg’dan fazla kalsiyum alimi

tiim mortalite sebeplerinde %1.4 artisa yol actig1 belirtilmistir [24].

Ug prospektif kohort calismada ve meta-analizlerde yiiksek kalsiyum aliminin
kardiyovaskiiler hastaliklarda artisa yol actig1 gosterilmistir [25,26].

Bunun tersi olarak diyetle diisiik kalsiyum alimi (<700mg/giin 1400mg/giine
kiyasla) artmis kardiyovaskiiler hastalik riski ile iliskilendirilmistir [27].

9000’den fazla katilmcmin oldugu giinlik 500 ile 1000mg arasi kalsiyum
replasmani alan postmenapozal kadinlarin 10 yil boyunca izlendigi bir calismada
replasman alan kadmlarin replasman almayan gruba gore belirgin mortalite ve

morbitide avantaj1 sagladig1 gdsterilmistir [28].

Kalsiyum replasmanlari yerine diyet ile kalsiyum alimina 6ncelik verilmesi daha
biiyiik 6nem tagimaktadir. Yapilan arastirmalarda ortalama bir erigkinin diyet ile alinan
kalsiyumun (600mg/giin) giinliik ihtiyacin yaklasik yaris1 kadar oldugu gosterilmistir
[29].

Yetersiz beslenmesi olanlarda, laktoz intoleransit nedeniyle diyet ile kalsiyum
alimi yetersiz olan gruplarda, kalsiyumdan zengin beslenemeyenlerde kalsiyum
replasmanlar1 kullanilmas1 Onerilmektedir. Pek ¢ok kalsiyum replasman secenegi
bulunmaktadir. Kalsiyum karbonat en ucuz, tablet boyut ve yogunlugu olarak en
uygunu olarak bilinmektedir. Fakat kalsiyum karbonatin kalsiyum sitrat ile
karsilastirildiginda bazi gruplarda gastrointestinal yakinmalara(kabizlik ve gaz gibi)
daha cok yol agabildigi gozlenmistir. Kalsiyum karbonat emilimi i¢in mide asidine
ihtiya¢ vardir ve yemekler ile birlikte alindiginda emilimi daha iyi olmaktadir.
Kalsiyum sitrat, kalsiyum karbonata gore daha pahalidir, tablet yogunlugu daha
disiiktlir fakat emilimi mide asidinden bagimsiz oldugu icin gastrointestinal
yakinmalara daha az yol agmaktadir. Tablet yogunlugu daha az oldugu i¢in biiyiik

tabletleri mevcuttur ve yutmada giicliik gozlenebilir. Bu sebeple ¢ignenebilir kalsiyum
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sitrat tabletleri mevcuttur. ideal emilim icin kalsiyum replasmani doz olarak 600mg’1
gecmemelidir. Eger daha fazla kalsiyum replasman ihtiyact var ise dozlar boliinerek
verilmelidir. Kalsiyum ve D vitamini preparatlarinin kombine olarak verilmesi

osteoporoz tedavisinde onerilmektedir.

2.5.4. Magnezyum

Magnezyum replasmaninin KMY veya osteoporoza bagh kirik riskinde azaltici
etkisi gosterilememistir. Pek ¢ok insanin diyet ile magnezyum alimi yeterli goziikse de
hipomagnezemi acisindan risk altinda olan gastrointersinal malabsorbsiyonlu hastalar,
kronik karaciger hastalig1 olanlar, alkolikler, renal tiibiiler kayb1 olanlar, uzun stire PPI
kullananlar, uzun siire loop diiiretikleri kullanan hastalarin magnezyum replasmanindan
fayda goriilecegi Ongoriilmektedir. Magnezyum ayni zamanda kalsiyum replasman
tedavisinin yan etkisi olan kabizlik yakinmalarinda da faydalidir. Magnezyumun
kalsiyum emiliminde gerekli oldugu bilinse de metabolizmada yeterli miktarda
magnezyum bulunmasi halinde magnezyum replasmanin KMY iizerine faydali bir etkisi

gosterilememistir [30].

Kalsiyum tabletlerine magnezyum eklemenin kalsiyum emilimini arttirdigina
dair bir kanit yoktur. Bir calismada 789-826 mg/giin kadar magnezyum replasmanin

kalsiyum emilimini arttirmadig: gosterilmistir [31].

2.5.5. Sigara

Pek c¢ok caligmada sigaranin osteoporoz iliskili kirik riskini arttirdigt

kanitlanmistir [32,33].

Sigaranin osteoporoza neden olan mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlite
endojen Ostojenin armig metabolizmas:t veya sigarada bulunan kadmiyumun kemik
metabolizma {izerine direk etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Prospektif hi¢gbir ¢calismada
sigaranin birakilmasinin osteoporoz iliskili kirik riskini diistiriildiigii gosterilememistir
fakat aktif sigara icenler ile sigarayr birakanlarin karsilastirildigi bir meta-analiz
caligmasinda aktif sigara i¢enlerde osteoporoza bagli kirik riskinin daha fazla oldugu

gosterilmistir [34].
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2.5.6. A ve K Vitaminleri, Pitodstrojenler

Gilinde 10.000 IU’den fazla kronik olarak A vitamini alimimnin kemik tizerine

zararl olan etkileri kanitlanmistir [35].

Bazi c¢alismalarda giinde 1mg’dan daha fazla K vitaminin alinmasi kemik
turnover iizerine olumsuz etki yaptig1 ve postmenapozal kadinlarda kemik kaybina yol

actig1 bir ¢alisma ile gosterilmistir [36].

Fakat K vitamini {izerine yapilan diger c¢alismalarda bu calisma ile benzer
sonuglar elde edilememistir. K vitaminin giinliik alinmas1 gereken dozda alinmasinin
osteoporoz iizerine koruyucu oldugu diistiniilmektedir. Dogal Gstrojenler (isoflavonlar)
kemik kaybini engeller fakat bu ajanlarin alinmasinin kemik kaybii engelleyici veya

osteoporoz iliskili kirik riskini azaltici oldugu ¢alismalar ile gosterilememistir [37-39].

2.5.7. Kafein

Kafein bobreklerden kalsiyum atilimini arttirarak hiperkalsiiiriye yol agar ve
ayn1 zamanda kalsiyum emilimini azaltir, bu sebeple kemik saglig1 {izerine olumsuz etki

olusturur [40].

Kafein tiiketimi giinliik 200mg altinda olmalidir. Bunun iizerinde alinan kafein

dozlarinda osteoporoz iligkili kirik risklerinde artiga yol ac¢tig1 gézlenmektedir.

2.5.8. Alkol

Beslenmenin kotii olmasi, kalsiyum ve D vitamini eksikligi, kronik karaciger
hastaliginin gelismesi, diisme riskinin artmis olmasi alkol kullaniminin kemik {izerine
olumsuz etkileri olarak sayilabilir. Giinlik 30g alkol alimimin geg¢ilmemesi

onerilmektedir.
Yogun alkol alimi osteoporoz iligkili kirik riskinde artisa yol agmaktadir [41].

Alkoliin kirik iizerine etkileri ¢oklu mekanizmalar ile ger¢ceklesmektedir. Kemik
formasyoniina direkt olarak inhibitor etkisi, diisme riskinde artis, kalsiyum eksikligi ve
kronik karaciger hastaligina yol acarak kirik riskinde artisa yol agmaktadir. Kronik

karaciger hastaligt D vitamini eksikligi icin risk olusturmaktadir. Osteoporoz agisindan
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risk altindaki postmenapozal kadinlar giinde 3 iiniteden fazla alkol tiikketmemelidirler

[41]. (1 tnite: 120 ml sarap, 30 ml likdr, 260 ml bira)

2.5.9. Diismeyi Onleyici Onlemler

Osteoporoza bagl kiriklarin 6nlenmesinde diismenin onlenmesi biiyiik 6nem arz
etmektedir. Banyoda tutunma aparatlarinin olmamasi, uygunsuz ayakkabi ve terlik
kullanimi, kadin cinsiyet, yas, halilar, aritmi, ajitasyon, depresyon, su tiiketiminin az
olmasi, mobilitenin az olmasi, ilaglar, gérme bozuklugu, koétii beslenme, mental
kapasitenin azalmig olmasi, inkontinans, daha onceden yasanmis olan diismeler, kifoz,
vitamin D eksikligi, kas gii¢siizliigii, diismeden korkma diisme i¢in major risk faktorleri
olarak sayilabilir. Hastanin yasadigi alanlarda diismeye sebebiyet verecek kaygan
zeminler, halilar, terlikler, kot 1siklandirmalar diismeye sebebiyet vermeyecek sekilde
diizenlenmelidir [42]. Hastada diizeltilebilir bir okiiler patoloji var ise diizeltilmeli, D
vitamini replasmani yapilmali, tedavi edilebilir bir norolojik hastaligi var ise tedavi
edilmeli ve yiiriiteg, koltuk degnegi gibi destekleyici aletler gereginde kullanilmalidir.
[42]. Kalga korucuyu giysiler diismeyi 6nlemez, fakat diisme sirasinda sok emici etki ile
kirik riskini azaltirlar [43]. Kalga koruyucu giysiler diisme sonrasi kirik riski yiiksek

olabileceklere Onerilmektedir.

2.5.10. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Belirgin kifozu, omurga patolojileri, hareket patolojileri olan yasl hastalar fizik
tedaviden belirgin yarar gorebilirler. Agirlik kaldirma, sirt giiglendirme ve ortez
esliginde denge egzersizleri ilizerine yogunlasilmis bir tedavi plan1 diisme ve osteoporoz

iligkili kirik riskinde azalmaya ve yasam kalitesinde artisa yol agmaktadir [44].

2.6. Medikal Tedavi
Tedavi Secimi

FDA tarafindan onaylanmis pek ¢ok ajan osteoporoz tedavisinde veya proflaktik

olarak kullanilmaktadir.
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Tablo 9: Osteoporoz proflaksisinde ve tedavisinde kullanilan FDA onayli ilaglar[13]

Tlac Proflaksi dozu Tedavi dozu
10 mg PO giinliik
5 mg PO giinliik
Alendronat 70 mg PO haftalik
35 mg PO haftalik o
70 mg + D vitamini
Kalsitonin o 290 IU giinliik intranasal veya 100 IU SC
glinasiri
Denosumab — 60 mg SC 6 ayda bir
Ostrojen Farkl1 kullanim —
2.5 mg PO giinliik
2.5 mg PO giinliik i o
Ibandronat 150 mg PO aylik
150 mg PO aylik ’
3 mg IV 3 ayda bir
Raloksifen 60 mg PO giinliik 60 mg PO giinliik
5 mg PO giinliik 5 mg PO giinliik
Risedronat 35 mg PO haftalik 35 mg PO haftalik
150 mg PO aylik 150 mg PO aylik
Teriparatid — 20 pg SC giinliik
Zoledronik asit | 5 mg IV iki yilda bir | 5 mg IV her y1l

IV = intravendz; PO = oral yolla SC = subkutanoz.

Fraktiir agisindan bir ilacin diger bir ilaca kars: istiinliigiiniin ispatlandigi bir
calisma yoktur. 4 ajan (alendronat, risendronat, zolendronik asit ve denosumab genis
spektrumlu kirik Onleyici (omurga, kalca ve omurga disi bolgelerde) etkisi ile
bilinmektedir ve tedaviye uygun hastalara genellikle bu ilaglarla baglanilmasi
onerilmektedir [13].
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Tablo 10: Fraktiir risk azaltim1 6zet tablosu [13]

Fraktiir risk azaltim

Tlac Vertebral Nonvertebral Kalg¢a
Alendronat [45] Var Var Var
Kalsitonin [46] Var Etkisi yok Etkisi yok
Denosumab [47] Var Var Var
Ibandronat [48] Var Etkisi yok Etkisi yok
Raloksifen [49] Var Etkisi yok Etkisi yok
Risedronat [49,51] Var Var Var
Teriparatid [52,53] Var Var Etkisi yok
Zoledronik asid [54] Var Var Var

Belirtilen ilaglarin hepsi farkli derecelerde de olsa vertebral kirik riskini

azaltmaktadir.

Tim ilaclarla kirik onleyici etkileri disinda KMY ve kemik turnover iizerine
etkileri ile ilgisi caligmalar bulunsa da hekimler osteoporoz tedavisi planlamalarinda
kirik etkinligini goz oniine almalilardir. Tedavi se¢imi yapilirken maliyet/etkinlik, ilag
yan etkileri, hastanin 6zellikleri dikkate alinmalidir. Yaymlanmis olan veriler goz oniine
alindiginda yakin zamanda sik¢a kullanilan ve yerlesen tedavi rejimi oral bisfosfonat ile
tedaviye baslamak, hasta bunlar tolere edemiyor ise tedaviyi zoledronik asitle devam

etmek seklindedir.

[8]. Eger hastada bisfosfanat kullanilamiyor ise denosumab tedavi olarak
secilebilir. Hekimler hastaya tedavi planlarken tedavide kullandigi ilacin potansiyel

yararii ve risklerini, kirik tizerindeki etkinliklerini g6z dntinde bulundurmalidir.
[2,8,55].

Kirik azaltici etkiler goéz onilinde bulundurularak ilag se¢imi yapilmalidir.
Hastaya onerilecek ilag miimkiinse hem vertebra hem de kalgadaki kirik riskini azaltan
bir ila¢ olmalidir. Bu etkilere sahip ilaglarin kullanimi belirlenirken, bir yandan hastanin

ozellikleri, ek sorunlar1 ve tedavi tercihleri, diger tandan maliyet/etkinlik g6z Oniinde
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bulundurulmalidir. Tim bunlar géz Oniine alindiginda ibandronat, raloksifen,
stronsiyum ranelat ikinci veya {giincii sira tedavi olarak disiiniilebilir. Cok yiiksek
riskli hastalarda veya kiriklar1 ¢ok miktarda olan hastalarda teriparatid segilebilir.
Teriparatid tedavisi altindaki hastalarda elde edilen kemik yogunluk artisina devam
edilebilmesi i¢in tedavi sonlandirildiktan sonra ilk sira anti-rezorptif ajanlardan biri ile

tedaviye devam edilmelidir [90].

2.6.1. Bifosfanat

Osteoporozda en sik kullanilan ilaglardir [2,8,55]. Kemige hidroksiapatit
kristallerine baglanarak entegrasyon saglarlar. Osteoklast cogalmasini ve fonksiyonlar
inhibe ederler. Diisiik oral biyoyararlanima (%1-3) sahip olmasina ragmen ¢ok uzun
slire kemik retansiyon etkisi devam eder. Remodeling siirekliligi ve uzun kemik
retansiyonu  nedeniyle gebelik planlayan kadinlarda  bifosfanat  kullanimi
onerilmemektedir. A¢ karma kullanilmasi, bol su ile tiikketilmesi Onerilmektedir. Su
disinda baska bir siv1 ile alim1 nerilmez. Ozofajit ve 6zofagus iritasyonunu engelleme
amactyla alendronat ve risedronat i¢in 30 dk, ibandronat i¢in 60 dk ila¢ alindiktan sonra
sirt Uistll uzanilmamasi gerektigi hastaya belirtilmelidir. Bu siireler zarfinda hasta
oturabilir, kalkabilir veya dolasabilir. Oral alimim ile ilacin %]1’den daha az1
emilmektedir. Eger ila¢ su disinda yemek sonrasindaki 2 saat igerisinde,baska sivilar ile
veya emilimini etkileyecek ilaglarla (demir,magnezyum, kalsiyum, aliminyum) alinirsa
emilen miktar ciddi miktarda azalmaktadir. Cene kemiginde osteonekroz ve atipik
femur kiriklar1 bifosfanat kullaniminda goriilebilmektedir. Oral bifosfanat tedavisi
0zofagus hastalig1 olan hastalarda dikkatli kullanilmadilir. Anatomik veya fonksiyonel
0zofagus hastalig1 olanlarda (akalazya, striktiir veya dismotilite) tablet gecisi gecikecegi
icin bifosfanat tedavisi kontraendikedir. Ayrica gastrointestinal malabsorbsiyon
yapabilecek gastrik by-pass 6ykiisii olanlar, ¢6lyak, crohn hastalig1 6ykiisii olanlarda da
bifosfanat tedavisi kontraendikedir. GFR<30ml/dk oldugu bilinen hastalarda da
bifosfanat tedavisi kontraendikedir [56].

Nitrojen igeren ifosfanatlarin hizli bir sekilde IV uygulamasi 6zellikle yash
popiilasyonda, dehidratasyonii olanlarda ve nefrotoksik ila¢ kullanan hastalarda bobrek

fonksiyonlarinda azalmaya yol agtig1 gosterilmistir [57,58].
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2.6.1.1 Alendronat

Steroid kullanimina sekonder osteoporozda, postmenapozal osteoporoz
tedavisinde ve dnlenmesinde, erkek osteoporoz tedavisinde endike ilaglardir. Haftalik
70mg tablet ve giinlik 10mg tablet seklinde formlar1 mevcuttur. Erkek
osteoporozundaki kullaniminda da ayni giinliik ve haftalik dozlardir. Son yillarda
alendronatin 2800 IU ve 5600 IU ile desteklenen kombinasyon tabletleri de piyasada
mevcuttur. D vitaminin ayni tablette bulunmasi tedavide kolaylik saglamaktadir.
Alendronat kalga kiriklarinda, vertebrada ve nonvertebral kiriklarda risk azalticidir.
Kalga kemiklerinde ve vertebrada kemik yogulugunu arttirmaktadir. 13 yila kadar
kullanildiginda iyi bir giivenlik profiline sahip olan alendronat kullaniminda haftalik
dozlar seklinde kullanim1 giinliikk doz olarak kullanimindan daha az yan etkiye sahiptir.
10 yila kadar giivenlik ve etkinligine yonelik ¢alismalar mevcuttur. Alendronat tedavisi
kesildiginde hizl1 bir kemik kayb1 beklenmez. Yiiksek risk iceren hastalarda yaklasik 5
y1l kadar kullanim sonrasi 1-2 yil kadar alendronat tedavisine ara verilmesi kemik kirik
riskinde artisa neden olmaz. Siddetli osteoporoz ile takip edilen hastalarda bu ilag

tatiline 10 yil kullanimdan sonra karar vermenin daha dogru oldugu diisiiniilmektedir

[59,60].

2.6.1.2 Zoledronik Asit (Zoledronat)

Steroid kullanimia sekonder osteoporozda, postmenapozal osteoporoz
tedavisinde ve dnlenmesinde, erkek osteoporoz tedavisinde endike ilaglardir.Yillik 5 mg
1.v olarak uygulanmasi tiim endikasyonlar i¢in kabul edilmis olan dozdur. Non-vertebral
kiriklarda %25, kalga kiriklarinda %41 ve vertebral kiriklarda %70’lik risk azalmasi
yapmaktadir [54].

Kalga fraktiirii nedeniyle opere olan hastalarda bir sonraki kirik riskini %35
azalttig1 gosterilmistir [61]. IV seklinde kullanilmasi, ilk uygulamadan sonra hastalarin
yaklasik %30-40’inda akut faz reaksiyonlarinda artisa yol agabilmektedir. Sonraki
kullanimlarda bu siklik azalmaktadir. Cene osteonekrozu nadir goriilen bir
komplikasyon olup (7/100.000) daha ¢ok oral hijyeni kotli olan ve malignitesi olan
hastalarda goriilebilmektedir. 2015 yilinda zolendronik asit preparatlarinda
osteonekroza yonelik uyar1 bulunmasi giindeme gelmistir. Bobrek fonksiyonlari

bozuklugu ve atriyel fibrilasyonun sikliginin artabilecegine dair ¢caligmalari vardir [54].
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2.6.1.3 Risedronat

Steroid kullanimina sekonder osteoporozda, postmenapozal osteoporoz
tedavisinde ve Onlenmesinde, erkek osteoporoz tedavisinde endike ilaglardir. 3 yillik
kullanimlarinda radyolojik vertebral kiriklarda %41 ila %49 arasinda bir azalma
saglanmistir. Kalga kirigindaki risk azalmasini gosteren HIP calismasinda kalca kirik

azalma riski %30 olarak bulunmustur [50,51,62-64].

2.6.1.4 ibandronat

Postmenapozal osteoporozlu kadinlarda osteoporozun 6nlenmesi ve tedavisinde
endikedir. Onleme ve tedavi icin 6nerilen doz giinliik 2.5 mg’dir. Ayrica ayda bir kez
kullanilan 150 mg tablet dozlar1 da mevcuttur. 3 ayda bir IV olarak uygulanilan 3 mg
dozu ise sadece postmenapozal osteoporoz tedavisi i¢in onay almistir. Non-vertebral ve
kalga kirik riskinde azalma gézlenmenmemistir [48,66]. Vertebal kirik riskini 3 yilda
%50-62 arasinda azalttig1 yapilan ¢alismalarda gosterilmistir [21,22]. Bu nedenle daha
once belirtilen 3 bisfosfanata (alendronat, risedronat, zoledronat) gore daha diisiik etkili

oldugu diisliniilmektedir.

Ozellikle kalga kirik riskini azaltmak icin zoledronat alendronat ve risedronat
kullanimi1 denenmis ve hasta bunlar1 tolere edememis ise bu durumda segilebilecek

tedavi ibandronat degil denosumab olmalidir.

2.6.1.5 Diger Bisfosfonatlar (Etidronat, Pamidronat, Tiludronat)

FDA onay1 alamamakla birlikte bazilarinin vertebral kirik risklerinde kiigiik de

olsa azalttigina yonelik ¢aligmalari mevcuttur.

2.6.2 Denosumab

"Receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand" (RANKL)’a karsi
monoklonal antikordur. RANKL miktarinda azalmaya yol agmaktadir. Kemik
dokusunda oncii hiicrelerin olgun osteoklastlara doniismesini, osteoklastlarin yasam
stirelerini azalmasimi ve osteoklast fonksiyonlarini azaltmaktadir. Diger osteoporoz

tedavilerine yanit alinamamis veya hasta bazli sebepler nedeniyle (kirik i¢in birden fazla
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risk faktorleri veya osteoporoz iliskili kirik Oykiisii) tedavi alamayan postmenapozal

osteoporozu olan hastalarda tedavi i¢in onay almistir [2,13,65].

Dev hiicreli kemik kanseri tedavisinde kullanilan 120mg’lik preparatlari
bulunmaktadir. Meme kanseri nedeniyle aromataz inhibitorii tedavisi alan kadinlarda,
prostat kanseri nedeniyle gonadotropin diisiirlicii hormon tedavisi alan erkeklerde kemik
kiitlesini arttirmak amaciyla kullanilmaktadir. Yiiksek kirik riskine sahip erkeklerde de
denosumab kullanilmaktadir. Denosumab tedavisinin hipokalsemiye yol actigi
bilinmektedir. Tedavi Oncesinde hastada hipokalsemi varligi arastirilmali ve eger
hipokalsemi tespit edilirse bu durum diizeltildikten sonra denosumab tedavisi
uygulanmalidir. Seyrek de olsa g¢ene osteonekrozu goriilebilmektedir. Cene
osteonekrozu daha c¢ok denosumab tedavisinin yiliksek dozlarda kullanildigi kanser
vakalarinda goriilebilmektedir. Bisfosfonat kullanimindan farkli olarak denosumab
tedavisi kesildiginde hizla gerceklesen KMY kaybi goriilmektedir. Denosumab tedavisi
kesildikten sonra kirik riskindeki azalmanin devami planlaniyor ise baska bir ilag ile

tedaviye devam edilmesi gerekmektedir [2,13].

2.6.3. Kalsitonin

Kalsiyonin osteoklast inhibitoriidiir. Postmenapozal osteoporoz tedavisinde nasal
sprey formlar1 tedavi i¢in onay almistir. Nasal sprey i¢in onaylanmis olan dgiinliik 200
IUdiir. Vertebral kiriklarda %33 kadar risk azaltimi gosterilmistir [46]. Kalga kirig1 ve
non-vertebral kirik riskini azalmadigr bilinmektedir. Yiiksek fiyata sahip olmasi, diger
ilaglarin kirik riskini daha fazla diisiirmesi ve son yillarda gdsterilmis nonspesifik

kanser risklerindeki artis sebebiyle osteoporoz tedavisi i¢in bir alternatif degildir.

2.6.4. Raloksifen

Selektif dstrojen reseptdr modiilatoriidiir (SERM). Ostrojen antagonisti olarak
kemik tizerine etkisini gosterir. Postmenapozal osteoporoz tedavisinde ve dnlenmesinde
raloksifen onayli bir ilagtir. Meme kanseri riski yiiksek olan postmenapozal hastalarda
raloksifen kullanim1 meme kanseri riskinde azalmaya yol agmaktadir. MORE caligsmasi
ile vertebral kiriklardaki etkinligi gosterilmistir ve vertebral kiriklarda %40 azalma
sagladig1 gozlenmistir. Gene MORE calismasinda vertebral KMY’de %?2-3’liik bir

artma saglandig1 gozlenmistir fakat non-vertebral kiriklarda ve kalda kiriklarinda risk
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azaltiminda etkisiz oldugu goriilmiistiir [68-70]. Vendz tromboemboli riskini 3 kat
arttirmasi nedeniyle bu Oykiiye sahip olan hastalarda kullanimi1 kontraendikedir. Yan
etkileri ilse menapoz semptomlarinda (gece terlemeleri, sicak baslamari) artis ve bacak

kramplarinda artistir [68-70].

2.6.5. Hormonoterapi

Anti-rezorptif etkilidir. Sadece postmenapozal osteoporozun Onlenmesinde
endikedir. Diger ilaglarin kullanilamayacagi ve osteoporoz igin yiiksek risk tasiyan
postmenatpozal kadinlarda kullanilmasi 6nerilmektedir. Non-vertebral kirik risklerinde
%23, vertebral ve kalca kirik risklerinde ise %34 risk azaltimi sagladigit WHI
caligmasinda gosterilmistir. Ayrica kolorektal kanser riskinde de %37 azaltim sagladig:
gbzlenmistir. Hormonoterapinin osteoporoz tedavisindeyi yerini kisitlayan tinsurlar ise
koroner kalp hastali riskinde %29 artis, SVO riskinde %41 ve invaziv meme kanseri

riskinde de %26°lik bir artiglardir [71-73].

2.6.6. Teriparatid

Teriparatid rekombinant insan parathormonudur. Steroid iliskili osteoporoz
postmenapozal osteoporoz ve diger tedaviler ile yanit alinamayan veya hipogonadizme
bagli yliksek osteoporoz riski iceren erkek osteoporozu olan hastalar i¢in FDA ve EMA
tarafindan onay almis bir ilagtir. Diger tedavileri tolere edememis ve yiiksek kirik
riskine sahip postmenapozal osteoporozlu kadinlarda osteoporoz tedavisi i¢in onayhdir.
Teriparatid tedavisine baslalamadan 6nce PTH ve D vitamini diizeyi Ol¢imi
gerekmektedir. Ayrica tedavi Oncesi hastalarda osteomalazi ve hiperparatiroidizm

olmadiginin da gosterilmesi gerekmektedir.
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Tablo 11: Teriparatid kullanilmamasi gereken durumlar[52]

Aciklanamayan ALP yliksekligi olmasi veya osteosarkom riskinin yiiksek oldugu paget
hastalig1 gibi durumlar

Epifizleri kapanmamis hastalar

Daha 6nce kemige radyoterapi tedavisi gérmiis hastalar

Primer kemik malignitesi olanlar veya kemige metastazi olan hastalar

Metabolik kemik hastaligi olan hastalar (osteopetrozis, osteomalazi, hiperparatiroidizm,
osteogenezis imperfekta, renal osteodistrofi, Paget)

Hiperkalsemi

Bobrek yetmezligi

Yakin zamanda tan1 almig veya aktif olarak gézlenen iirolitiyazis

Teriparatid tedavisinin 2 yildan daha uzun siire kullanimlarinda etkinligi ve
giivenirligi i¢in yeterli caligma bulunmamaktadir. Bu sebeple daha uzun siire kullanimi
onerilmemektedir. Endikasyonlar dahilinde onayli dozu giinde bir defa SC olarak 20
mcg seklindedir. Kullanim stireleri iilkeler bazinda degiskenlik gostermekle birlikte
yaklagik 18-24 ay arasidir. Bu siireler i¢indeki kullaniminda non-vertebral kirik riskini
%353, vertebral kirik riskini %65-69 arasinda azaltmaktadir. Hasta sayisinin yeterli
olmamas1 nedeniyle non-vertebral kirik riski hesaplanabilmis fakat kalca kirik riski
hesaplanamadigi i¢in bu alanlardaki kirik riskini azalttigida dair yeterli veri
bulunmamaktadir. Vertebralarda %9-13, femur boynunda ise %6-9 arasinda KMY artisi

gbzlenmistir [53,74].

Rat ¢aligmalarinda osteosarkoma yol actigi gdzlenen teriparatid, prospektiiste
“black box” olarak girmistir. Fakat burada vurgulanmalidir ki rat caligmalarinda
kullanilan doz insan ¢aligmalarindakinden 3-58 kat daha yiliksek oldugu ve ratlarin
hayat1 boyunca devam ettigidir. Daha sonraki ¢aligsmalarda gozlenmistir ki insanlardaki
dozunun 3 katina kadar verildiginde osteosarkom etkisi gosterilememistir. Fakat yine de
osteosarkom acisindan risk tasiyan hasta popiilasyonlarinda (paget hastaligi, kemige
radyoterapi Oykiisii olanlar, epifiz agiklig1 devam edenler, kemik spesifik ALP artisinin
aciklanamadigr durumlar) teriparatid kullanimi kontraendikedir. Osteosarkom sikligi

eriskimlerde 1/250000 olarak goriilmektedir. Teriparatid tedaviye yanitsiz sekonder
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hiperparatiroidizmde ve primer hiperparatiroidizmde kullanilmamalidir. Yan etki olarak
ortostatik hipotansiyon, bacak kramplar1 ve bulanti gozlenmektedir. Genellikle
hiperkalsemi goriilmez, goriilmesi halinde asemptomatik ve gegici olmasi
beklenmektedir. Ik birka¢ dozda ortostatik hipotansiyon gdzlenmekle birlikte yatar
duruma geldiginde diizelmesi beklenmektedir [75-77]. ilag allerjileri, bas agrisi, GIS

yakinmalari, tirtiker goriilebilmesi muhtemel yan etkileridir.

2.6.7. Strontium

Ciddi Steven-Johnson sendromu goriilmesi ve artmis kardiyovaskiiler hastalik
riski nedeniyle strontium ranelat FGA onayr almamistir ve bu sebeple ABD’de
kullanilmamaktadir. Hasta bazli sebeplerden otiirii diger tedavilerin kullanilamayacagi
kisithh  hasta popiilasyonunda kardiyovaskiiler patolojilerin (anjina, kontrolsiiz
hipertansiyon) yakin takibi kosulu ile EMA onay1 mevcuttur. Temel etki mekanizmasi
tam olarak aydinlatilmamis olmakla birlikte preosteoblastik hiicreletin ¢ogalmasini
arttirdigi, preoteoklastik farklilasmayi azalttigr diisiiniilmektedir. SOTI ¢alismasi ile
vertebral kirik riski arastirilmis ve 3 yillik kullanimda vertebral kirik riskinde %41
azalma saglandig1 gozenmistir. TROPOS calismasi ile de non-vertebral kirik riski ve
major kirik riski arastirilmig, non-vertabral kirik riskinde %16, major kirik riskinde ise
%19 azalma saglandig1 gozlenmistir. Kalca kirik riskinde ise azalma gozlenmemistir
[78]. 8 wyillik kullanim ile ilgili veriler aciklanmis ve KMY artisinin devam ettigi
belirtilmistir [79].

2.7. Tedavi Takibi

Tedaviye yaniti degerlendirmede seri KMY Olgiimleri yapilabilir. KMY nin
artmast veya azalmamasi tedavide basarili olundugu anlamina gelir. Kullanilan
dansitometrenin en diisiik anlamli degisim degerinden (least significant change) daha
bliylik olmasi kemik mineral yogunlugundaki degisimin anlamli kabul edilmesi i¢in
gereklidir. Tedaviye baslandiktan sonra bu degerde bir diisme gozlenmesi halinde
tedaviye uyumsuzluk, gastrointestinal malabsorbsiyon veya emilim kusuru, yeterli
kalsiyum veya D vitamini alinmamasi gibi sekonder nedenler tekrar gézden gegirilmeli,

gerekirse tedavi tekrar diizenlenmelidir [65,80,81].
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Osteoporoz tedavisine basglanildiktan sonra yapilan KMY 0l¢limleri kalgadan ve

vertebradan yapilan DXA ile takip edilmelidir.

Tedavi almayan postmenapozal kadinlar 2 yilda bir, osteoporoz tedavisi alanlar
yilda bir, teriparatid tedavisi alanlar 6 ayda bir DXA ile taranmalidir. Eger KMY stabil

veya artma egiliminde ise 6l¢iim siklig1 klinisyen gozetiminde azaltilabilir.

Tedavi altinda iken yillik boy dl¢iimleri yapilmalidir. Yapilan dl¢limlerde senede
2 cm’den fazla azalma olan hastalar mutlaka vertebra kirigi agisindan goriintiilleme

yontemleri ile taranmalidir [65,80,81].

Tedavi almamis hastalarda oOl¢iim sikligi kemik kaybmin ciddiyetine ve
gelecekte olasi kemik kaybi olasiligina gore belirlenebilir. 5’inci dekatta baslayan yas

iligkili kemik kaybi yillik olarak %0.5 ila %1 arasinda gergeklesir [82].

Menapoz iliskili kemik kaybi ise son menstrial dongiliden 3 ila 5 yi1l 6ncesinde
baslar ve yillik %1 ila %2 arasinda gergeklesir [83].Yillik %3 ila %35 arasinda
gerceklesen ve daha hizli kemik kaybina yol agan durumlar sunlardir: postmenapozal
Ostrojen aliminin kesilmesi sonrasi, uzun siireli aromataz inhibitérii kullanimi, uzun

stireli glikokortikoid kullanimi [84].

2.8. Basarih Tedavi

Farmakolojik ve non-farmakolojik osteoporoz tedavisinin hedefi KMY
arttirmak, diismeyi engellemek veya diisme siddetini azaltarak olusabilecek kirik riskini

azaltmaktir.

Tedavi hedefi kirik olusumunu engellemek olsa da higbir tedavi tamamiyla tiim
riskleri elimine edemez. Tedavi sirasinda olusan bir kirik tedavi basarisizligi anlamina
gelmemekle birlikte klinisyeni tedavi stratejilerini yeniden gozden gegirmesi hakkinda
tetiklemelidir. Fraktiir riskinin en fazla oldugu zaman yakin zamanda yeni bir fraktiir

gelistiren hastalardadir ve bu risk zamanla azalir [85].

Fraktiiriin sayis1, ciddiyeti ve zamanlamasi gelecekte olabilecek yeni fraktiirler

ile direkt olarak baglantilidir [86,87].
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Diisiik DXA T-skoru nedeniyle (<-2.5) baglatilan tedavinin hedefi daha yiiksek
T-skoru elde etmek, yiiksek fraktiir riski nedeniyle baglatilan tedavinin hedefi ile diisme
ve fraktiir ihtimalini azaltic1 6nlemler almak olmalidir. Farkli ajanlarla kirilma riskini
karsilastiran daha fazla veri elde edilebildiginden ve daha gii¢lii bir antifrakt etkisi olan
ilaclar gelistirildiginden, osteoporoz tedavisi gelecekte daha fazla klinik fayda

saglamay1 hedeflemektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

Arastirmamiz Nisan 2018 ile Ekim 2019 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesinde yapilmustir. Etik Kurul izni
Izmir Katip Celebi Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulundan alinmistir

(26.09.2019 tarihli 397 sayil1 karar numarast ile).

Anketimiz 170 doktor ile anketin elden doldurulmasi veya e-mail yoluyla
doldurulmasi seklinde yapildi. Anket toplamda 206 kere doldurulmus olup 18

katilimcinin anketi iki defa doldurmasi tizerine bu katilimcilar ¢alisma dist birakildi.

Osteoporoz tedavi secimini etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi anketi

Arastirmada Markaz ve arkadaslar1 tarafindan hazirlanmis olan OSTREQ
anketinin Tirkce uyarlamasinin Tiirkiye {izerinde c¢aligmasi amaglanmistir. Ankette
Saglik Sistemi, Kullanim, Maliyet, Hastaligin agirhigi, Tedavi etkinligi, Giivenlik profili
ve ilag Endiistrisi basliklar1 olmak {izere 8 boliim ve toplamda 17 soru mevcuttur. Bu
sorular Kesinlikle Engelleyici, Kismen Engelleyici, Ne engelleyici ne de tesvik edici,
Kismen Tegvik Edici, Kesinlikle tesvik edici seklinde 5 ayr1 skala ile degerlendirilmesi

istenmistir.

Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmamizin istatistiksel analizi IBM SPSS 22 istatistik programiyla
yapilmistir Arastirmadaki degiskenler normal dagilima uymayan verilerden olustugu
icin nonparametrik testler kullanildi. Verilerin normal dagilim uygunlugu histogram,
plot grafikler (olasilik grafikleri), carpiklik /basiklik katsayilar1 ve normallik testleri ile

analiz edilmistir.

Istatistiksel analiz igin Kruskal Wallis, Cronbach Alpha analizi ve dogrulayici
faktdr analizi testleri kullanildi. Istatiksel anlamlilik icin tip 1 hata diizeyi %5 olarak

kullanild1, p < 0,05 diizeyi istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

Dogrulayict faktor analizi, AMOS SPSS 24 istatistik programi ile yapilmugtir.

Test edilen modelin, yap1 gegerliligi ve veri ile uyumunu sinamak i¢in; Ki-kare, sinanan
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modelin; Ki-kare/ serbestlik derecesi, Karsilastirmali Uyum Indeksi (CFI), Hata Kareler
Ortalamasinin Karekokii (RMR) , Normlastirilmis Uyum indeksi (NFI), Standardize
Edilmis Hatalarin Ortalama Karekokii (RMSEA), Uyum lyiligi indeksi (GFI) ve
Ayarlanabilen Uyum lyiligi Indeksi (AGFI) degerleri hesaplanmistir.

30



4. BULGULAR

Calismamiza katilan hekimlerin uzmanlik dallar1 incelendiginde 37’sinin

(%21,8) endokrinoloji, 49’su (%28,8) Romatoloji ve 84’iiniin (%49,4) fizik tedavi ve

rehabilitasyon uzmani oldugu belirlenmistir.

Tablo 12. Calismamiza katilan uzman hekimlerin uzmanlik alanlarmnin dagilimi

n %
Endokrinoloji uzmani 37 21,8
Romatoloji uzmani 49 28.8
Uzmanhk dah
Fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani 84 49,4
Toplam 170 100,0

Calismamiza katilan hekimlerin Osteoporoz tedavisindeki tercih kriterleri

anketine verdikleri cevaplarin dagilimi incelendiginde; Hekimlerin en c¢ok kesinlikle

engelleyici cevabini verdikleri ilk bes madde sirastyla maliyet 2.soru (%24,9), kullanim

2. Soru (%18,8), maliyet l.soru (%12,9), saglik sistemi (%12,4) ve kullanim 2.soru

(%7,6) olarak bulunmustur. Hekimlerin en c¢ok kesinlikle tesvik edici cevabim

verdikleri ilk bes madde sirasiyla hastaligin agirligi 3.soru (%67,6), tedavi etkinligi
l.soru (%64,6), tedavi etkinligi 2.soru (%56,5), tedavinin etkinligi 3.soru (%52,9) ve

hastanin agirligi 2.soru (%52,4) olarak bulunmustur.
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Tablo 13. Calismamiza katilan uzman hekimlerin cevaplarinin dagilimi

Kesinlikle | Kismen Ne | Kismi | oaike
engelleyici | engelleyici engelleyici olarak tesvik edici
ne de degil | tesvik edici
n % n % n % n % n %
Saghk 21 | 124|113 |665| 28 |165| 8 | 47| 0 | 0
sistemi 1
Tedavi 10 | 59 | 43 | 253 | 49 | 288 | 47 |276 | 21 | 124
tercihl
Tedavi 7 | 41| 61 | 359 51 | 300 37 | 218 | 14 | 82
tercih2
Tedavi
: 11 | 65 | 60 | 353 | 45 | 265 | 36 | 212 | 18 | 106

tercih3
Kullamm1 | 32 | 188 | 75 | 441 | 22 | 129 | 16 | 94 | 25 | 147
Kullanim 2 13 7,6 57 33,5 77 | 45,3 14 8,2 9 5,3
Maliyet 1 22 | 129 | 76 | 447| 66 | 388 | 4 |24 | 2 | 12
Maliyet 2 41 | 241 | 77 | 453 39 | 229| 9 | 53| 4 | 24
Hastanm 7 | 41| 14 | 82 | 18 | 106 | 54 | 318 | 77 | 453
agirhg 1
Hastann 11 | 65| 9 | 53 | 16 | 94 | 45 | 265 | 89 | 524
agirhg 2
Hastamn 8 | 47| 10 | 59 | 11 | 65 | 26 | 153 | 115 | 67.6
agirhg 3
Tedavi
etiinlik 5 | 29 | 14 | 82 | 6 | 35 | 35 | 206 | 110 | 647
Tedavi
etiinlik 3 | 18| 13 | 76| 12 | 71| 46 | 271 | 9 | 565
Tedavi
stiinlik3 2 | 12 | 13 | 76 | 24 | 141 | 41 | 241 | 90 | 529
Endiistri 1 2 | 12 | 18 | 106 | 74 | 435| 61 | 359 | 15 | 88
Endiistri 2 2 | 12| 14 | 82 | 76 | 447 | 60 | 353 | 18 | 106
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Osteoporoz Tedavi Se¢imini Etkileyen Faktorlerin Degerlendirilmesi

Anketinin Gegerlilik ve Giivenilirlik Analizi

Faktor Analizi

Faktor analizi tiim faktorlerin bir birleri arasinda iliskileri degerlendiren analiz
tipleridir. Dogrulayict Faktor Analizi (DFA), gozlenen degiskenler ile diger tim
degiskenler arasindaki iligkiyi Olgebilen, yapisal esitlik modelinin bir tlriidiir.
Calismalarda literatiirde bulunan bir ¢ok uyum iyiligi indeksleri bulunmaktadir ancak
hangilerinin mutlaka uymas1 gerektigi iizerinde fikir birligi yoktur. Daha Onceden
gelistirilmis bir 6l¢ek yapisi degerlendirilmesi i¢in yada yeni gelistirilen bir 6lgek yapisi
icin dogrulayici faktor analizi ile yapi biitiinliigii test edilir. Yap1 gecerligi gosterilmis
daha once gelistirilen bir dlcek, baska kiiltiire veya dile uyarlaniyorsa bu 6lgegin yap1
gecerligini test etmek i¢in acimlayici faktor analizi yapilmadan, dogrudan dogrulayici

faktor analizi yapilmasi onerilmektedir.

Dogrulayict faktor analiz yapi gecerliligi i¢in maddelerin faktor yiikleri 0,32
lizerinde olmalidir. Olgegin ilk gelistirildigi ¢aligmada faktor yiiklerinin 0.65 ile 0.90
arasinda degismektedir. Calismamizdaki Tiirkgeye uyarlanmis Ol¢ekteki maddelerin
faktor yiikleri 0.33 ile 0.92 arasinda degismekte olup kabul edilebilir faktor yilikii degeri

olan 0.32’nin tizerinde ve gegerlidir (Sekil 2).
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Sekil 2. Klinisyenlerin osteoporoz tedavisindeki tercih kriterlerinin anket

degerlendirilmesi Dogrulayici Faktor Analizine iliskin Diyagram

Modelin uyumu literatiirde en ¢ok uygulanan x?/sd (ki kare serbestlik derecesi

orani) Degeri, RMSEA (root mean square errorof Approximation), GFI (Goodness of
Fit Index), AGFI (Adjusted Goodness of Fit Index), CFI (Comparative Fit Index), NFI
(Normed Fit Index), RMR (Root Mean Square Residual) indeksleri incelenerek
degerlendirilmistir. Uyum indeksleri incelendiginde ki-kare/serbestlik derecesi, GFI,

CFIl, AGFI ve RMR indekslerinde kabul edilebilir bir uyum gosterdigi saptanmigtir. NFI

ve RMSEA uyum indekslerinde kotii uyum gosterdigi saptanmistir (Tablo 3).



Tablo 14. Klinisyenlerin osteoporoz tedavisindeki tercih kriterleri anketinin uyum

indekslerinin degerlendirilmesi

ivi Kabul Klinisyenlerin Osteoporoz

indeks y Edilebilir Tedavisindeki Tercih Kriterlerinin
Uyum .
Uyum Anketi
CMIN/D(32/sd) <2 <5 2,221
GFI >0.95 >0.85 0.874
CFl >0.95 >0.90 0.927
NFI >0.95 >0.90 0,875
AGFI >0.95 >0.85 0.864
RMSEA <0.05 <0.08 0.085
RMR <0.05 <0.08 0,063

I¢ Tutarhihk Giivenilirligi

Olgek maddelerinin belli bir kavramsal yapiya sahip olmasmi ve maddelerin
iligiklisi i¢ giivenilirlik analizi (Cronbach alfa) ile yapilmaktadir. Klinisyenlerin
osteoporoz tedavisindeki tercihi anketinin alt Slgeklerinin 0.698 ile 0,940 arasinda
bulunmustur. Anketin genel Cronbach alfa kat sayisi 0,855 olarak bulunmustur.
Silinmesi halinde i¢ giivenilirlik kat sayisint anlamli derecede artiran madde
bulunmamustir. I¢ giivenilirlik katsayis1 Cronbach alfanin 0,700 iizerinde olmas1 dlgegin
giivenirligini ve 0,80 {iistiinde olmasi yiiksek gilivenilirlikte oldugunu gdstermektedir.
Elde edilen bulgular Klinisyenlerin osteoporoz tedavisindeki tercihi anketinin ig

giivenirliginin yliksek diizeyde oldugunu gosterilmektedir.

Maddelerin ayirt edici giiciinli 6lgmek i¢in yapilan %27’lik alt ve iist gruplarda
t-testi sonucunda tiim maddelerin, 27 kisilik toplam puana gore olusan, alt ve st
gruplarda anlamh fark yarattig1 goriilmiistiir. Test sonucunda t degerleri 2,711-10,030
arasinda oldugu saptanmustir. Dogrulayic1 faktdr analizi ve i¢ giivenilirlik sonuglar

madde ¢ikarmay1 gerektirmediginden madde ¢ikartilmamastir.
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Tablo 15. Maddelerin silinmesi halinde Cronbach alfa degerleri ve maddelerin ayirim

giicii i¢in yapilan alt ve iist gruplar arasi t-tesi

t Madde
. . | Ort. SS. p silinirse
degeri o
%27’lik alt gru 1,98 | 0,642 0,858
Saghk sistemi 1 . T gmp -2,711 0,008
%271k st grup 2,38 | 0,795
%27’lik alt grup 2,43 | 0,972 0.850
Tedavi tercihl -9,417 <0,001 ’
%271k st grup 4,09 | 0,717
%27’lik alt grup 2,40 | 0,771 0,853
Tedavi tercih2 -5,536 <0,001 ’
%271k st grup 3,49 1,101
%27’lik alt grup 2,38 | 0,945 0.849
Tedavi tercih3 -7,565 <0,001 ’
%271k tist grup 3,89 | 1,005
%27’lik alt grup 2,00 | 1,022 0.854
Kullanim 1 -7,089 <0,001 ’
S %27°lik st grup 374 | 1,343
Kull s %27’lik alt grup 2400 2,36 | 0,870 <0.001 0,856
amm %27 lik tist grup ! 313 | 1096 |
Malivet 1 %27’lik alt grup 3638 2,02 | 0,707 <0.001 0,856
aliye -3, :
y %271k st grup 2,62 | 0,795
%27’lik alt grup 1,79 | 0,806 0,856
Maliyet 2 -3,931 <0,001 ’
y %271k st grup 2,53 | 1,018
s %27’lik alt grup 2,89 | 1,289
Hastanin agirhgi 1 PP -8,731 <0,001 0,838
%27°lik {ist grup 4,66 | 0,522
%27’lik alt 2,77 | 1,339 0,833
Hastanin agirhg 2 . — =P -10,030 <0,001
%271k st grup 4,81 | 0,398
%271k alt 3,06 | 1,405 0,833
Hastanin agirhg: 3 - T =P -9,144 <0,001
%271k st grup 496 | 0,204
o %27’lik alt 3,19 | 1,377 0,834
Tedavi etkinlikl - —_— =P -8,547 <0,001
%271k st grup 4,94 | 0,247
o %27’lik alt gru 3,34 | 1,307 0,837
Tedavi etkinlik2 ol RS 7926 <0,001
%271k st grup 4,89 0,312
o %27’lik alt gru 3,26 | 1,170 0,839
Tedavi etkinlik3 ol TSP | 8976 <0,001
%271k st grup 4,87 0,397
Endiistri 1 %271k alt grup » 944 1,87 | 0,741 0.004 0,859
naws %27°lik iist grup ! 249 | 1,231 |
Endiistri 2 %27’lik alt grup - 2,87 | 0,875 <0.001 0,849
n I I, ’
e %27°lik iist grup 3,77 | 0,729
%27’1ik alt grup 2,89 | 0,866
Endiistri 2 - -5,824 <0,001 0,849
%27°lik tist grup 3,85 | 0,722
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Yapilan dogrulayici faktor analizi, i¢ giivenilirlik analizi ve %27’lik alt ve iist
gruplar analizi sonucunda; Hekimlerin osteoporoz tedavisindeki tercih Kkriterleri
anketinin maddelerinin ayirim giicii oldugu, yap1 gecerlilik sagladigr ve giivenilir

oldugu saptanmistir.

Uzmanhk Alanlarina Gore Hekimlerin Osteoporoz Tedavisindeki Tercih

Kriterleri Anketine Verdikleri Yanitlarin Analizi

Calismamiza katilan uzman hekimlerin osteoporoz tercih kriterleri anketine
verdikleri yanitlar uzmanlik dallarina gore incelendiginde hastaligin agirligi ve tedavi
etkinligi, yonetim ve kullanim ve ilag endiistrisi alt 6lg¢ekleri ile uzmanlik dallari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Saglik sistemi ve maliyet
alt Olceginde istatistiksel olarak branglara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur (p=0,013) ( Tablo16 ).

Tablo 16. Osteoporoz tedavisindeki tercih kriterleri anketinin alt faktorlerinin uzmanlik

alanina gore karsilastirilmasi

n | ortalama | ss X p

Endokrinoloji 37 25,30 6,50
Romatoloji 49 27,06 3,57 | 0,126 |0,723
Fizik tedavi 86 24,45 6,27

Hastaligin agirh@ ve
tedavi etkinligi

Endokrinoloji 37 25,38 3,30
Yonetim ve kullamm | Romatoloji 49 14,35 3,57 | 2,169 |0,141
Fizik tedavi 86 13,81 4,18

Endokrinoloji 37 6,11 1,45
Saghk sistemi ve

. Romatoloji 49 6,90 1,75 | 6,116 {0,013
maliyet
Fizik tedavi 86 6,57 1,77
Endokrinoloji 37 7,27 1,79
flac endiistrisi Romatoloji 49 6,67 1,26 | 2,245 |0,134

Fizik tedavi 86 6,80 1,67
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Anlamli farki yaratan grubu bulmak amaciyla yapilan post-hoc testinde (LSD)

saglik sistemi ve maliyet alt faktoriinde romatoloji uzmanlarinin, endokrinoloji

uzmanlarina gore istatistiksel olarak anlamli ve

saptanmustir (p=0,034)(Tablo 17).

Tablo 17. Saghk sistemi ve maliyet alt boyutunun post-hoc testi

daha yiiksek puana sahip oldugu

Ortalama | Std. , 95% Giiven arahgi
fark |sapma Alt sinir | Ust simir
) . |Romatoloji -0,78 0,37 | 0,034 -1,52 -0,05
Endokrinoloji o )
Fizik tedavi -0,46 0,33 | 0,169 -1,12 0,19
3 Endokrinoloji 0,07 0,37 | 0,034 0,05 1,52
Romatoloji o )
Fizik tedavi 0,32 0,30 | 0,287 -0,27 0,92
o ) Endokrinoloji 0,46 0,33 | 0,169 -0,19 1,12
Fizik tedavi 3
Romatoloji -0,32 0,30 | 0,287 -0,92 0,27

Calismamiza katilan uzman hekimlerin osteoporoz tercih kriterleri anketine

verdikleri yanitlar uzmanlik dallarina gore incelendiginde, toplam anket puani ile

uzmanlik dallar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (Tablo 18).

Tablo 18. Osteoporoz tedavisindeki tercih kriterleri anketinin toplam puanimnin

uzmanlik alanina gore karsilagtirilmasi

n |ortalama | ss X2 p
Endokrinoloji | 37 54,05 9,21
Toplam anket puam | Romatoloji 49 54,98 6,63 0,119 0,730
Fizik tedavi 86 51,63 10,20
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5. TARTISMA

Osteoporoz kemik kiitlesinde diisiis, kemik yapisinin hiicresel diizeyde tahribati
sonucu kemik kalitesinde ve kemik yogunlugunda azalma ile karakterize ilerleyici bir
hastaliktir. Insan yasam omrii uzadikca ve geriatrik popiilasyon sayisi arttikca
osteoporoz daha yaygin goriilmeye baglamistir ve osteoporoz hastalarinin sayisi giinden
giine artmas1 beklenmektedir [1]. Diinya yas ortalamasinin artmasina paralel olarak
Tirkiye’de de yas ortalamasi glinden giine artmakta ve osteoporoz daha da sik
karsilasilan bir hastalik haline gelmektedir [1]. Sessiz bir hastalik olan ve kirik olana
kadar cofgu zaman bir semptom vermeyen bu hastalifin ve bu hastaliga bagh
komplikasyonlarin tedavisi kisilere oldugu kadar iilke ekonomisine de agir bir yiik

getirmektedir.

Osteoporozun dnlenmesinde ve tedavisinde yasam tarzi degisikligi ¢ok onemli
bir yer tutar. Dogru beslenme [39-41], kemik giiclendirici egzersizler [44] ve diismeyi

onleyici dnlemler [42,43] alinarak kirik riski azaltilabilir.

Yasam tarz1 degisikliklerinin disinda osteoporoz tedavisinde pek c¢ok
farmakolojik ajan kullanilmaktadir. Bu farmakolojik ajanlar tedavide kullanirken
klinisyenler pek cok faktorii géz Oniinde bulundurmakta ve tedavi planlamalarini

yapmaktadirlar [89].

Bireysellestirilmis tedavi, hastalikla bas etmenin ideal yolu olarak kabul edilir
[13]. Osteoporoz tedavisini baslatmaya ihtiya¢ duyulduktan sonra, doktorlardan tibbi
geemis Dbilgisi, kirik riski degerlendirmesi ve Onceki anti-osteoporotik tedaviye
dayanarak hasta i¢in en uygun rejimi se¢meleri beklenir. Ayrica, hastanin tedaviden en
yiiksek derecede faydalanmasi, secilen terapotik yaklasimin tasariminda ve
uygulanmasinda siirekli olarak g6z 6niinde bulundurulmalidir. Hastalarin 6zelliklerinin
yam sira, belirli bir terapotik miidahaleyi baslatma, degistirme veya siirdiirme se¢imi,
doktorlarin tedavi yaklasim ekolleri, saglik bakim sistemi kurallari, muhtemelen ilag
endiistrisi destegi ve tesviki dahil olmak tizere tedavi planlamasi ¢ok ¢esitli faktdrlerden
etkilenebilir [13]. Bu nedenle, osteoporoz tedavisi i¢in mevcut olan ¢oklu secenekler
gdz Oniine alindiginda, doktorlarin belirli bir rejim konusundaki kararlarin1 nasil

aldiklar1 ve hangi faktorlerin se¢imlerini etkiledikleri hala belirsizdir. Bu calismada,
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klinisyenlerin osteoporoz tedavisi i¢in bir rejim baglatma, siirdiirme veya degistirme

kararini etkileyen faktorleri degerlendirmeyi basit bir anket ile arastirdik.

Kemik kitlesi azalmis hastalarda kirik riskini ve tedavi gerekliligini
degerlendirmek igin cesitli anketler gelistirilmistir. Ayrica, hastalarin osteoporoz
tedavisine iliskin tercihlerine dayanan anketleri degerlendiren pek ¢ok c¢alismalar da
vardir. Fakat bu c¢aligmalar hastalarin yanitlar1 lizerinden yapilan g¢aligsmalardir. Bu
calismada Tiirkiye’de osteoporoz tedavisinde aktif rol oynayan ii¢ bransin hekimlerinin
osteoporoz tedavi yonetiminde rol oynamasi muhtemel etkenlerin tedavi kararlara
etkilerini ongdrmeyi amagladik. Katilimcilar, Tiirkiye’nin farkli merkezlerinden email

ile iletisime gecilerek veya elden anketi doldurarak anketimize katildilar.

Makras ve arkadaslarinca hazirlanmis OSTREQ anketi [88] Yunanca
hazirlanmis olup anketi hazirlayanlar tarafindan Ingilizce’ye cevrilmistir. Anket
Ingilizce’den Tiirkce’ye gevrilerek osteoporoz tedavisinde primer rol alan Endokrinoloji
ve Metabolizma hastaliklar1 uzmanlarina, Romatologlara ve Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon klinisyenlerine sunulmustur.

Bu calismada olcegin gegerlilik ve giivenirligini arastirmak icin dogrulayici
faktor analizi yapildi, giivenirliligi ayrica i¢ tutarlilik kullanilarak hesaplandi. Olgegin
ilk gelistirildigi OSTREQ c¢alismasinda faktor yiiklerinin 0.65 ile 0.90 arasinda
degismekte olup bizim ¢alismamizdaki maddelerin faktor yiikleri 0.33 ile 0.92 arasinda
degismekte olup kabul edilebilir faktor yiik degeri olan 0.32’nin tizerindedir.

Olgegin ilk gelistirildigi OSTREQ ¢alismasinda [88] Cronbach alfa i¢ tutarlilik
giivenirlik kat sayilar1 0.78 ila 0.93 arasinda olarak 6lgiilmiis olup bizim ¢aligmamizda
Cronbach alfa i¢ tutarlilik giivenirlik katsayilar1 0.855 olarak bulunmustur. Cronbach
Alfa katsayisinin 0.70 ve iizerinde olmasi dlgegin gilivenirliginin bir gostergesi olarak
kabul edilmektedir. 0,80<a<1,00 olmasi, Olgegin giivenilirliginin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Elde edilen bulgular sonucunda 6lgegin i¢ giivenirliginin yeterli oldugu,

tilkemizde kullanilabilecek giivenilir bir 6l¢ek oldugu gosterilmistir.

Calismamizda yapilan dogrulayic1 faktor analizi, i¢ giivenilirlik analizi ve
%27’1ik alt ve iist gruplar analizi sonucunda; Hekimlerin osteoporoz tedavisindeki
tercih kriterleri anketinin maddelerinin ayirim giicii oldugu, yap1 gecerlilik sagladigi ve
giivenilir oldugu saptanmistir. Maddelerin silinmesi halinde Cronbach alfa degerleri ve

maddelerin ayirim giicii i¢in yapilan alt ve iist gruplar arasi t-testi sonug araligi 0.833 ile
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0.859 arasinda (p <0.001) gdzlenmistir. Olgegin ilk gelistirildigi OSTREQ ¢alismasinda
bu deger 0.890 ile 0.925 arasinda (p <0.001) gozlenmistir.

Calismamiza katilan uzman hekimlerin osteoporoz tercih kriterleri anketine
verdikleri yanitlar uzmanlik dallarina gore incelendiginde hastaligin agirlig1 ve tedavi
etkinligi, yonetim ve kullanim ve ilag endiistrisi alt Olcekleri ile uzmanlik dallar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Saglik sistemi ve maliyet
alt Olgeginde istatistiksel olarak branslara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p=0,013) Anlamli farki yaratan grubu bulmak amaciyla yapilan post-hoc
testinde (LSD) saglik sistemi ve maliyet alt faktoriinde romatoloji uzmanlarinin,
endokrinoloji uzmanlarina gore istatistiksel olarak anlamli ve daha yiiksek puana sahip

oldugu saptanmistir (p=0,034)

Calismamiza katilan uzman hekimlerin osteoporoz tercih kriterleri anketine
verdikleri yanitlar uzmanlik dallarina gore incelendiginde, toplam anket puani ile

uzmanlik dallar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Bu calisma genel bir osteoporoz tedavisi anketi olarak gelistirilmistir; ancak,
doktorlarin belirli bir anti-osteoporotik ajan hakkindaki goriislerini degerlendirmek i¢in
kolayca ve minimal modifikasyonlarla kullanilabilir. Bu ¢alisma, saglik geri 6deme
sistemlerinin ve ilag firmalarinin hangi parametrelerin hekimlerin osteoporoz tedavisi

konusundaki tercihlerini yonlendirdigini anlamalarina yardimeci olabilir.
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6. BULGULAR ve SONUC

Markaz ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis OSTREQ anketinin Tiirkce

uyarlamasimin iilkemizde uygulamasi “Klinisyenlerin osteoporoz tedavisindeki tercih

kriterlerinin anket ile degerlendirilmesi” adli 170 katilimci ile degerlendirmeye

aldigimiz ¢alismanin sonuglart soyledir:

1.

Aragtirma 37  Endokrinoloji  ve  Metabolizma  Hastaliklar1  uzmani,
49 Romatoloji uzmani1 ve 84 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmani toplamda 170

uzman doktor ile yapilmistir.

. Anketimiz toplamda 206 kez doldurulmus olup 18 katilimci anketi birden fazla

doldurdugu i¢in ¢alismamiza alinmamastir.

. Bu calismada 6l¢egin gecerlilik ve gilivenirligini arastirmak ic¢in dogrulayici faktor

analizi yapilmistir, glivenirliligi ayrica i¢ tutarlilik kullanilarak hesaplanmistir.

. Calismamizdaki maddelerin dogrulayici faktér yiikleri 0.33 ile 0.92 arasinda

degismekte olup kabul edilebilir faktor yiikk degeri olan 0.32’nin {izerinde

Saptanmuistir.

. Olgegin Cronbach alpha degeri ~ 0.855  saptanmustir. Elde  edilen  bulgular

Klinisyenlerin osteoporoz tedavisindeki tercihi anketinin i¢ giivenirliginin yiiksek

diizeyde oldugunu gosterilmektedir.

. Calismamiza katilan uzman hekimlerin osteoporoz tercih kriterleri anketine

verdikleri yanitlar uzmanlik dallarina gére incelendiginde hastaligin agirligi ve tedavi
etkinligi, yonetim ve kullanim ve ilag endiistrisi alt 6l¢ekleri ile uzmanlik dallar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamuistir. Saglik sistemi ve maliyet
alt olceginde istatistiksel olarak branglara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur. (p=0,013)

. Anlamli farki yaratan grubu bulmak amaciyla yapilan post-hoc testinde (LSD) saglik

sistemi ve maliyet alt faktoriinde romatoloji uzmanlarinin, endokrinoloji uzmanlarina

gore istatistiksel olarak anlamli ve daha yiiksek puana sahip oldugu saptanmuistir.
(p=0,034)
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8. Calismamiza katilan uzman hekimlerin osteoporoz tercih Kkriterleri anketine
verdikleri yanitlar uzmanlik dallarina gore incelendiginde, toplam anket puani ile

uzmanlik dallar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamuistir.

9. Yapilan dogrulayici faktor analizi, i¢ glivenilirlik analizi ve %27°1ik alt ve iist gruplar
analizi sonucunda; Hekimlerin osteoporoz tedavisindeki tercih kriterleri anketinin
maddelerinin ayirim giici oldugu, yapr gegerlilik sagladigi ve giivenilir oldugu

saptanmistir.
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Ek 2: Bilgilendirilmis goniillii olur formu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

(Retrospektif Calismalarda Doldurulmayacak*)

[LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!...]

Bu c¢aligmada yer almay1 kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak
istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasinda 6zgiir iradenizle

vermeniz gerekmektedir.

1.ARASTIRMAYLA iLGILI BILGILER:

Arastirmanin Adi Klinisyenlerin osteoporoz tedavisindeki tercih kriterlerinin anket ile

degerlendirilmesi

Arastirmanin Icerigi: Osteoporoz tedavisinde klinisyenlerin tedavi karar1 verirken goz

ontine aldig1 faktorlerin degerlendirilmesi

Arastirmanmin Amaci: Bu calisma, osteoporoz tedavisi planlama siirecinde aktif rol
oynayan Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari, Romatoloji, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon uzmani hekimlerinin tedavi planlamasinda dikkate aldig1 unsurlar1 anket

araciligi ile degerlendirilmesi amaciyla planlanmistir.
Arastirmanin Ongoériilen Siiresi: 6 ay

Arastirmaya Katilmasi Beklenen Goniillii Sayisi: 170
Aragtirmada Izlenecek Uygulamalar ve Tedavi:

(Arastirmada goniilliiye uygulanacak yontemler ve tedaviler / (varsa invaziv girisimler)

hastamin anlayabilecegi sekilde anlatiimalidir.)
Goniilli katilimcilar anket dolduracaktir.
2.ARASTIRMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yarar(lar) osteoporoz tedavisinde hekimlerin tedavi

karar1 verirken gbz Oniine aldig1 faktorleri degerlendirilmesine katkida bulunacaksiniz.

3.GONULLUNUN UYGULAMA SIRASINDA KARSILASABILECEGI
RIiSKLER VE RAHATSIZLIKLAR: YOK
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4. GONULLULER ICIN ARASTIRMADAN BEKLENEN TIBBI YARAR: YOK
Imza/ Kase:

Sorumlu Arastirmaci

5.GEBELIK:
ANKET CALISMASIDIR.

6.ARASTIRMAYA SECENEK OLAN GIRISIMLER YA DA TEDAVILER
KONUSUNDA BILGILENDIRILME:

ANKET CALISMASIDIR.
7.ARASTIRMA DISI BIRAKILMA DURUMLARI

CALISMADA BELIRTILEN UZMANLIKLARIN DISINDA OLMA VE ANKETI
EKSIK DOLDURMA ARASTIRMA DISI BIRAKILMA SEBEBIDIR.

8.ARASTIRMA KAPSAMINDAKI GIDERLERIN KARSILANMASI
ANKET CALISMASIDIR.

9.ARASTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

HAYIR.
10.ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN iIRTIBAT

Uygulama siiresi boyunca arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in ya da
arastirma dist bir ila¢ almak durumunda kaldiginizda asagidaki doktor ile irtibat

kurabilirsiniz.
Dr. Emir Gokhan KAHRAMAN
Telefon: 05547524952
11.ZARARLARIN KARSILANMASI:

ANKET CALISMASIDIR.
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12.GONULLULUK, ARASTIRMAYI REDDETME VE ARASTIRMADAN
CEKILME HAKKI, ARASTIRMADAN CIKARILMA:

a. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katilryorum.

b. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

C. Sorumlu arastirmaci / doktora haber vermek kaydiyla, higbir gerekce gdstermeksizin
istedigim anda bu caligmadan c¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu c¢alismaya
katilmay1 reddetmem ya da sonradan g¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina

girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi

bakimi hicbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

d. Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmacit / doktor ya da destekleyen kurulus, ¢alisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta
oldugum tibbi bakimin kalitesini ylikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni

calisma kapsamindan ¢ikarabilir.
13.GIZLILIK:

Bu calismadan elde edilen bilgiler, uygulanan yontemin ya da ilacin kullaniminin
onaylanmasi i¢in verilere gereksinimi olan o&teki iilkelerin hiikiimetlerine ve ilgili
birimlerine iletilebilir. Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yaymnlarda

sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.
14.CALISMAYA KATILMA ONAYTI:

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da bana
okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak aciklandi.

Aklima gelen biitlin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima yeterli cevaplar aldim.

Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra c¢ekildigim durumda, hicbir yasal
hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski

ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.
Bu formun imzali bir kopyast bana verildi.
Goniilliiniin -~ Adi- Soyadz: Imzast:
Yas ve Cinsiyeti:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi): Tarih:
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Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadr:
Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Agiklamalar1 Yapan Arastirmaci- Doktorun
Adi- Soyadt:
Imzast:

Tarih:

Onam alma iglemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi- Soyadt:

Imzast:

Gorevi:

Tarih:
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Ek 3: Anket

7/28/2019 Osteoporoz tedavi secimini etkileyen faktérlerin degerlendirilmesi

Osteoporoz tedavi se¢cimini etkileyen faktorlerin
degerlendirilmesi

Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari, Romatoloji ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzman
hekimleri igin hazirlanmis olan anket calismamiza katildiginiz igin tesekkir ederiz.

* Gerekli

1. E-posta adresi *

2. Uzmanhginiz *
Yalnizca bir sikki igaretleyin.

() Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari

() Romatoloji

Q Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Osteoporoz tedavi secimini etkileyen faktorlerin
degerlendirilmesi

3. Saglik Sistemi *
Her satirda yalnizca bir sikki igaretleyin.

Kesinlikle Kismen Ne engelleyici  Kismi olarak Kesinlikle
engelleyici  engelleyici ne de degil tesvik edici tesvik edici
Saglik Sistem
tarafindan

onaylama

srcsedire -, () O O -
velveya geri 6deme

politikalari

4. Hastalarin tedavi uygulama sekli igin tercihleri *
Her satirda yalnizca bir sikki igaretleyin.

Kesinlikle Kismen Ne engelleyici  Kismi olarak Kesinlikle
engelleyici engelleyici ne de degil tesvik edici tesvik edici

Oral uygulamay!
tercih eden hasta
Enjektabl
uygulamayi tercih
eden hasta
Hastalarin
uygulamanin sikhgi
konusundaki
tercihleri

000
0 00
0 00
00
00

0
0

https://docs.google.com/forms/d/1Qel20Bgq10dEE7m1rz-FH7NEUpLa3-bkt4awAd5qkGs/edit
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7/28/2019

5. Kullanim *
Her satirda yalnizca bir sikki igaretleyin.

Kesinlikle Kismen Ne engelleyici
engelleyici  engelleyici ne de degil
Hastalarin gerekli
uygulama
uygulama

oo O

prosedurlerini takip
edebilme yetenegi
(Hastalarin tedaviyi
uygulayabilirligi)
Uygulanacak ilacin
saklanmasi igin
gereklilikler ve
sproseddrler

3 OO O

6. Maliyet *
Her satirda yalnizca bir sikki isaretleyin.

Kesinlikle Kismen Ne engelleyici
engelleyici  engelleyici ne de degil
Saglik Sistemine
iafyet - ) )
Hasta igin
inivel ) ) -

7. Hastalhigin agirhg: *
Her satirda yalnizca bir sikki isaretleyin.

Kesinlikle Kismen Ne engelleyici
engelleyici  engelleyici ne de degil
Azalmis emik
minera?yogunlugu D O C)
Gelecekteki
osteoporotik kirik O Q Q
riski
Mevcut

oo O

osteoporotik kiriklar

8. Tedavi etkinligi *
Her satirda yalnizca bir sikki isaretleyin.

Kismen
engelleyici

Kesinlikle
engelleyici

o O O
O N G I

oo O

Kirik riskini azaltici
etkinligi

Kemik mineral
yogunlugu tzerine
etkisi

Hastalarin yasam
kalitesi Uzerine
etkisi

9. Giivenlik profili *
Her satirda yalnizca bir sikki isaretleyin.

Kesinlikle Kismen
engelleyici  engelleyici ne de degil

e, T s T

Olasi yan etkiler

https://docs.google.com/forms/d/1QelL20Bgq10dEE7m1rz-FH7NEUpLa3-bkt4awAd5qkGs/edit
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Ne engelleyici
ne de degil

Ne engelleyici

Osteoporoz tedavi segimini etkileyen faktérlerin degerlendirilmesi

Kesinlikle
tesvik edici

Kismi olarak
tesvik edici

o O

o O

Kesinlikle
tesvik edici

Kismi olarak
tesvik edici

00
00

Kesinlikle
tesvik edici

Kismi olarak
tesvik edici

000
000

Kesinlikle
tesvik edici

Kismi olarak
tesvik edici

000
000

Kesinlikle
tesvik edici

Kismi olarak
tesvik edici

@)

O

2/3



7/28/2019 Osteoporoz tedavi segimini etkileyen faktérlerin degerlendirilmesi

10. ilag Endiistrisi *
Her satirda yalnizca bir sikki isaretleyin.

Kesinlikle Kismen Ne engelleyici  Kismi olarak
engelleyici  engelleyici ne de degil tesvik edici
Hasta programi
destedi - ) - -
Hekim programi
dested @) - ) k_J

Yanitlarinizin birer kopyasi, belirttiginiz e-posta adresine génderilecek

Powered by
B Google Forms

https://docs.google.com/forms/d/1QelL20Bgq10dEE7m1rz-FH7NEUpLa3-bkt4awAd5qkGs/edit
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Ek 4: Orijinal anket formu

1. Approva procedures andior reimbursement policy of Health Care System

2. Patient prefernng oral administration 1 ! 3 4 5
3. Patient preferring injectable administration 1 2 3 4 5
4 Patients’ preferences regarding frequency of admunistration 1 2 3 4 5
4 Patients’ capability in following required administration procedores 1 2 3 4 5
6. Procedures and requirements for the preservation of regimen 1 2 3 4 5
T Cost forthe Health Care System 1 2 3 4 5
& Cost forthe patient 1 2 3 4 5
9 Decreased bone mineral density 1 2 3 4 5
10.Rigk of future ostenporotic fractures 1 2 3

11 Prevalent osteoporotic fractures 1 2 3 4

12 Effect onreducing fracture risk 1 2 3 4

13 Effect onbonemineral density 1 2 3

14 Effecton patients’ quality oflife 1 2 3 4 5

16, Patients” program support 1 2 3 4 ]

17 Physicans’ program support 1 2 3 4 5

63



