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1.GIRiS

Osteoporoz; kemik kiitlesinde azalma ve kemik dokusunun mikro yapisinda bozulma
ile karakterize; kemik kirilganliginda artma ve kirik riskinin ortaya ¢ikmasina neden olan
sistemik bir kemik hastaligidir (1). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin tanimlamasina gére,
osteoporoz, islevsel olarak ayni yas ve cinsiyetten ortalama geng¢ saglikli erigkinlere gore
ortalamanin 2,5 standart sapma (SD) altina diisen kemik yogunlugu olarak tanimlanir, ayrica
T skoru olarak -2,5 seklinde ifade edilir. Normal gen¢ araligimin alt sinirina diisenler
(ortalamanmn > 1 SD altinda T skoru) diisiik kemik yogunluguna sahiptirler ve osteoporoz
acisindan risk altinda olduklar1 kabul edilir (2).

Kemik dokusu, bircok metabolik, hematolojik, immiinolojik ve endokrinolojik
fonksiyonu olan; devamli yapim ve yikim dongiisiiniin oldugu dinamik bir yapidir. Kemik
yapilanmasi intrauterin hayatta baglar ve iskelet maturasyonu tamamlanincaya kadar devam
eder (3). Yapilanma; ¢ocukluk doéneminin bir 6zelligidir ve yikimin oldugu yerin disindaki
farkli bir anatomik boélgede gelisir. Sonugta, iskelet biiyiir ve sekillenir. Biiylime doneminde,
kemigin yikimi ve yapimi hizlidir. Doruk kemik kiitlesine (DKK) erisildikten sonra yaygin
mekanizma olarak bunu remodeling izler. Erigkin iskelette yeni kemik yapimi, kemik
yikimiin oldugu bdlgede gerceklesir. Kemikte sekil degisikligine, biiylimeye yol agmaz.
DKK yasa bagh kemik kaybi sonucu olusacak fraktiirlere kars1 direnci belirleyen 6nemli bir
faktordiir ve genetik, hormonlar, beslenme, gebelik, laktasyon ile egzersiz gibi faktorlerden
etkilenir. Doruk kemik kiitlesine erisme yast en erken 17-18, en ge¢ 35 yas olarak
bildirilmektedir. Doruk kemik kiitlesi elde edildikten sonra kemik kaybi baslar ve yasamin
sonuna kadar devam eder (4). Yasam boyu olan kemik kayb1 erkeklerde 9%20-30, kadinlarda
ise, %40-50’dir. Kemik kaybi, kadinlarda erkeklere oranla daha erken baglar ve daha hizl
seyreder. Kadinlarda postmenopozal donemde Ostrojenin azalmasi ile artig gosterir. O halde,

bu siireclerde ulasilan kemik yogunlugu ne kadar fazla ise, daha sonra olabilecek kayiplardan



etkilenme de o kadar az olacaktir; bu nedenle, 20’li yaslara kadar kemik gelisimi i¢in
yapilacaklarin osteoporozu Onleme agisindan, son derece 6nemli oldugu unutulmamalidir.
Kadinlarda 6strojen yetersizligi artmig kemik kaybiyla osteoporoza neden olan en 6nemli
faktordiir. Ostrojen eksikliginde osteoblast yasam siiresi kisalir, dolayisiyla yapilan kemik
miktar1 azalir. Buna karsilik aktive olan osteoklastlar kemikte daha derin ve genis yikim
cukurcuklar1 yapar. Birgok ¢aligmada Ostrojenin kemik dengesinin diizenlenmesinde 6nemli
oldugu gosterilmistir (5). Bununla birikte cinsiyet, genetik faktorler, beslenme, hormonal
degisiklikler, sigara, alkol kullanimi, egzersiz, menars ve menopoz yast osteoporozu etkileyen
diger faktorlerdendir (6).

Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olan osteoporoz tiim diinyada énemli bir
saglik sorunu haline gelmistir. Teknoloji ve bilim konularinda gelisen diinya toplumlarinda
beklenen yasam siireleri giderek artmaktadir. Ancak bununla beraber ilerleyen yas
hastaliklarinda da artis goriilmiistiir. Ustelik gegen yillar igerisinde insanlar daha az hareketli,
sedanter bir yasam siirmeye baslamistir. Bu durum bireylerde osteoporoz gelisimini
kolaylastirmistir. Osteoporoz kirik basta olmak {izere ¢esitli komplikasyonlara neden olarak
ozellikle yaslilarda Onemli morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir. Sonu¢ olarak
bireylerin yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir.

Yagam kalitesi (Quality of life, QOL) tanim olarak; kisinin yasadig: kiiltiir ve deger
sistemleri cercevesinde, amaclari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili olarak
yasamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanir. Kisinin fiziksel sagligi, psikolojik
durumu, inanclari, sosyal iligkileri ve cevresiyle iliskisinden karmasik bir yolla etkilenen
genis bir kavramdir. Bu tanim, yasam kalitesinin kiiltiirel, sosyal ve ¢evresel kavramlara iyice
gomiilmiis subjektif bir degerlendirme oldugu goriisiinii yansitmaktadir (7). Yasam kalitesi
ol¢timii klinik olarak tedavi stratejilerini saptamada ve tedavi etkinligini degerlendirmede

onemli bir yer tutmaktadir. Bununla beraber bize hastayr daha iyi anlamamiz agisindan



yardimci olacaktir. Bu sayede de hastanin rehabilitasyon programi daha kolay diizenlenecek,
cihaz gereksinimi ve psikiyatrik yardima ihtiya¢c duyup duymadigi konusunda bilgi edinilmis
olunacaktir (8). Yasam kalitesi ve saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilan 6lgiitler
jenerik ve hastaliga 6zgii olmak {izere iki gruba ayrilabilir. Jenerik oOlgiitler; genel
popiilasyonda kullanilan, ¢esitli saglik durumlari ve hastaliklara uygulanabilen, genis ilgi
alanlarin1 degerlendiren Olgiitlerdir. Hastaliga 6zgii Olgiitler ise sadece o hastalik grubunda
kullanilan dlgtitlerdir (7).

Osteoporozla iliskili saglik durumu ve yasam kalitesini degerlendirmek igin ¢esitli
araglar gelistirilmistir. Bunlar arasinda yer alan Quality of Life Questionnaire of the European
Foundation for Osteoporosis (QUALEFFO 41) tekrarlanabilen ve hastalarla kontrol grubu
arasindaki farkliliklart agik¢a ortaya koyabilen bir testtir (9).

Biz de bu ¢aligmada konunun yayginli§1 ve yasam kalitesi iizerine etkilerini dikkate
alarak Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Poliklini§ine basvuran
osteoporozu olan ve olmayan postmenopozal kadinlarda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in

QUALEFFO 41 yasam kalite 6l¢gegini uyguladik.



4.GENEL BILGILER
4.1. KEMIGIN OZELLIKLERi{

Viicudumuzda iskelet sistemi en genis yeri kaplar. Kemik dokusu, bir¢ok metabolik,
hematolojik, immiinolojik ve endokrinolojik fonksiyonu olan; devamli yapim ve yikim
dongiisiiniin oldugu dinamik bir yapidir.

Kemigin dort esas gorevi vardir:
1- Extremiteler ve hayati organlarin i¢inde yer aldig1 viicut bosluklarini destek saglar.
2- Hareket acisindan Oonem tasir. Kaslarin yapisma yerini olusturup destek islevine
yardimci olarak hareketlerin yapilmasini saglar.
3- Hayatin devamu i¢in Onemli olan kalsiyum, fosfor, magnezyum ve sodyum gibi
mineralleri gerekli durumda kullanilmak {izere depolar.
4- Kemik iligi hematolojik ve immiinolojik olaylarin yapim yeridir (3)
Anatomik olarak, iskelette iki tip kemik yapisina rastlanir.
* Yassi1 (kafa kemikleri, skapula, mandibula ve ileum)
» Uzun kemikler (tibia, femur, humerus)

Kafatas1 kemikleri zarlarin ossifikasyonu ile olusur (intramembrandz kemik olusumu).
Uzun kemikler once kikirdak olarak sekillenir ve sonra gévdede baslayan ossifikasyon ile
kemik sekline doniisiir (enkondral kemik olusumu) (10).

Kemik, baslica trabekiiler (spongiyoz veya kanselloz) ve kortikal (kompakt) kemikten
olusur. Iskeletin %80’ i kortikal kemikten, %20’si ise trabekiiler kemikten meydana gelir.
Makroskopik olarak iki tip kemik yapisina rastlanir. Dista kilif benzeri kortikal kemik, icte ise
ic boyutlu trabekiiler agin olusturdugu trabekiiler kemik vardir. Bu tarz yapilanma, en az
agirlikla en fazla mekanik iglevin yapilmasini saglar.

Kortikal kemik esas olarak mekanik ve koruyucu bir fonksiyon iistlenirken, trabekiiler

kemik ise metabolik fonksiyondan sorumludur. Yogun bir sekilde paketlenmis mineralize



kollajen tabakalarindan olusan kortikal kemik sertligi saglar, tiibiiler kemiklerin major
bilesenidir. Kortikal kemik baslica appendikiiler (ekstremiteler, skapula, klavikula, pelvis)
iskelet sisteminde hakimdir. Kortikal kemik Havers sistemleri veya osteon olarak adlandirilan
silindir seklindeki birimlerin biraraya gelmesiyle olusmustur. Osteonu olusturan yapilar,
Havers kanal1 olarak bilinen norovaskiiler kanal ve bu kanali konsantrik olarak ¢evreleyen
kemik lamelleridir. Kortikal kemigin esas yapisal birimi olan osteonlar kemigin uzun ekseni
boyunca uzanir ve volkman kanallar ile birbirine baglanirlar. Kortikal kemik, diyafizde
kalindir ve kemik iliginin bulundugu boslugu ¢evreler. Metafiz ve epifize dogru ise giderek
incelir ve burada kemigin i¢ini ince, kalsifiye trabekiilalarin olusturdugu trabekiiler kemik
doldurur (11).

Trabekiiler kemik ise i¢ destek yapisidir, slingerimsi yapidadir, kemige elastikiyet
saglar, aksiyal iskeletin major kismini olusturur. Vertebra korpusu, uzun kemiklerin epifiz ve
metafizleri trabekiiler kemik yapisindadir. Normal trabekiiler kemik yatay ve dikey trabekiiler
plaklarin olusturdugu bal petegi goriinlimiindedir. Trabekiiller stres ¢izgileri boyunca
yerlesirler. Bunun sonucu olarak vertebra, kalca ve topukta karakteristik trabekiil dizilimleri
izlenir. Trabekiiler kemik, kompresif giiclere karsi kemigin direncini arttiracak bi¢imde
diizenlenmistir. Trabekiiler kemigin yiizey/voliim orani, kortikal kemikten daha fazladir.
Kemik dongiisii yiizeye bagimli oldugundan, eriskinde trabekiiler kemikte remodeling
kortikal kemige oranla 5-10 kat daha fazla olmaktadir. Postmenopozal hizli kemik kaybinin
oldugu donemde trabekiiler kemik kaybi kortikal kemige gore daha fazladir. Bu nedenle
osteoporoza bagli kiriklar genellikle vertebra gibi trabekiiler kemikten zengin bdlgelerde

meydana gelmektedir (10,12)



4.2. KEMIGIN YAPISI

Kemik, organik ve inorganik materyalden meydana gelir. Yasa ve organizmada
bulundugu yere gore degismekle beraber agirligimin %70’ini mineraller veya inorganik
madde, %5-8’ini su, geriye kalanin1 da organik veya ekstraselliiler matriks olusturur (10).
Organik maddenin %98'ini ise matriks olusturur. Organik matriks kemigin mekanik ve
biyokimyasal 6zelliklerinin belirleyicisidir. Matriks yapisinin %95'ini kollajen, %5'ini ise
diger proteinler meydana getirir. Bu proteinler osteokalsin, osteonektin, kemik proteoglikant,
kemik siyaloproteini, kemik morfojen proteini, kemik proteolipidi ve kemik fosfoproteinidir.
Bunlarin arasinda osteokalsin, kemik dokusuna 06zgii oldugu i¢in 6zellik arz etmektedir.
Osteoblastlar tarafindan iiretildiginden yaklasik yarisi hiicre disi siviya sizar. Bu sebeple de
serumdaki seviyesi kemik formasyonunu gosterir. Diger bir kemige 6zgli komponent, hiicre
adezyonunun diizenlenmesinde etkili, siyaloprotein formunda olan osteopontindir.
Osteonektin ise fosforile bir glikoprotein olup biiyilik bir kismi1 kemik dis1 dokular tarafindan
sentez edilir. Organik maddenin %2'si hiicrelerden ibarettir. Bunlar; osteoblast, osteoklast ve
osteoblastlardan gelisen osteosit ve kemik yiizey hiicreleridir (11).

Inorganik yapinin %95’ini kalsiyum hidroksiapatit kristalleri olusturur. Temel olarak
kalsiyum, fosfat, az miktarda bikarbonat, sitrat, magnezyum, potasyum ve sodyum igerir.
Hidroksiapatit kristalleri tip 1 kollajen boyunca belli bir diizende yerlesmislerdir. Viicudun en
sert ve saglam dokusu olan kemigin bu 0Ozelligi, hidroksiapatit kristalleri ile kollajen
arasindaki iliskiye baglidir (10).

Kemiklerdeki kalsiyum iki tiptedir: kolaylikla yer degistirebilen depo ve ¢ok yavas yer
degistirebilen daha biiyiik kararli depo. Kemiklerdeki kalsiyumu etkileyen iki bagimsiz, fakat
birbiri ile iligkili homeostatik bir sistem vardir. Biri plazma Cat? diizeyini diizenleyen

sistemdir ve sistemin isleyisi i¢inde, her giin ortalama 500 mmol Ca+® kemiklerdeki



kolaylikla degisebilen depo igine girer ve ¢ikar. Diger sistem siirekli olarak kemiklerde
rezorpsiyon ve birikimin olusumunun %95’ini kapsamaktadir (10).
4.3.KEMIK HUCRELERI VE KEMIK YAPIMI

Kemik metabolizmasini diizenleyen baslica kemik hiicreleri; osteoblast, osteoklast ve
osteoblastlardan gelisen osteosit ve kemik yiizey hiicreleridir.

Osteoblastlar indiferansiye primitif mezensimal kdkenli osteoprogenitor hiicrelerden
farklilagirlar. Bagta kollagen olmak iizere tim kemik matriks elemanlarinin sentezi,
organizasyonu ve mineralizasyonu yaparlar. Osteoblastlar tarafindan sentezlenen matriks
elemanlari: Tip 1 kollajen, Alkalen Fosfataz (ALP), osteokalsin, kemik sialoproteini,
osteopontin, proteoglikanlar, sitokinler ve bliylime faktorleridir (4). Ayni zamanda ¢esitli
ndtral proteinazlart salgilayarak kemik rezorpsiyonunu baglatirlar. Proteazlar ylizeyel osteoid
dokuyu ortadan kaldirdiktan sonra, osteoklastlar kemik rezorpsiyonunda gorev alirlar.
Osteoblastlar kemik metabolizmasinda rol alan mediatorler igin reseptdrlere sahip
olduklarindan kemik dongiistinde 6nemli role sahiptirler. Osteoblastlar sitoplazmalarinda ALP
ve ylizeylerinde PTH, PTHrP, 6strojen, androjen, progestin, glukokortikoid, 1,25(OH)2vitD,
prostanoidler, TGF-a, TNF- a, IGF-1, 2, , IL-1,3,4,8,11, endotelin ve nitrik oksit reseptdrleri
icerirler (4). Lokal ve sistemik faktorlere ait reseptorleri araciligr ile kendilerine gelen uyariy1
algilayip, bu uyariy1 diger hiicrelere ileterek; kemigin yeniden yapilanmasini saglarlar. Bunun
icin Oncelikle osteoblastlar tarafindan tip 1 prokollagen molekiilii sentezlenir. Bu kollagen
molekiilleri kemige 6zgiin pridinolin ¢apraz baglari ile baglanarak fibrilleri olusturan fi¢
zincirli molekiiller haline gelir. Osteoblastlar ayrica yeni olusan kemigin miktar ve kalite
ozelliklerini diizenleyen osteokalsin ve osteonektin olarak adlandirilan bazi proteinleri de
matriks icerisine salgilar. Boylece kollagen fibriller diizenli ¢izgiler halinde siralanir ve
osteoid denilen organik matriksi olusturur. Osteoid olustuktan birka¢ giin sonra kollagen

liflerin yiizeyinde kalsiyum tuzlar1 ¢okmeye baglar. Boylece haftalar i¢inde hidroksiapatit



kristalleri olusur. Bu doku i¢inde kalan osteoblastlar aktivitelerinin azalmasi ile osteosit haline
doniigiirler (10). Olgun osteoblastlarin bir kismi (%35), ylizey hiicresi veya osteosite
dontistirken, kalanlar da (%65) programlanmis hiicre 6liimiine (apoptozis) ugrarlar.

Yapilanma déneminin sonuna dogru yassilasan osteoblastlardan olugsan kemik yiizey
hiicreleri ince, ig seklinde ¢ekirdegi olan ve az sayida organel igeren hiicrelerdir (12). Yeniden
yapilanma sirasinda aktivasyon doneminin baslatilmasi, mekanik uyari ve PTH tedavisi
sonrast, hiicre proliferasyonu olmaksizin, yapisal degisiklikler gelistirerek osteogenik yanitin
gerceklestirilmesini saglarlar.

Osteoblastlardan kaynaklanan osteositler ise matriks lamelleri arasinda bulunan
lakunalar iginde yerlesim gosterirler. Her lakunada sadece bir osteosit vardir. Bu hiicreler
ekstraseliiler alanlar ve kemik matriks arasindaki iyon degisiminden sorumludur. Osteositlerin
sitoplazmik uzantilar ince silindirik kanalciklarla sarilmistir. Komsu osteositler sitoplazmik
uzantilarinin birbirleri arasinda yaptiklar1 hiicre baglantilari ile iletisimi olusturup, besin
maddelerinin hiicreden hiicreye gegcisini saglarlar. Osteositler kemik matriksin hem yapinu
hem de yikimiyla ilgilidir. Belli baz1 durumlarda osteositik osteoliz denilen kemikten hizl
kalsiyum ve fosfor salinim olayina katilirlar. Osteositler osteoblastlarla karsilastirildiginda,
daha yassi, elips seklinde hiicrelerdir. Endoplazmik retikulumlart ve golgi kompleksleri
dikkati ¢ekecek kadar kiiciilmiistiir. Osteositlerin sekil, hacim ve organizasyonlar1 primer ve
sekonder kemikte farkliliklar gosterir. Bu hiicreler kemik matriks devamlilig: ile aktif olarak
ilgilidirler. Osteositlerin 6liimiinii takiben matrikste rezorpsiyon goriilmesi tipiktir (12).

Osteoklastlar, osteoblastlar tarafindan otokrin ve parakrin yollar ile uyarilir. Kemik
dengesini saglamak icin, osteoklastlar ile osteoblastlar arasindaki iletisimde osteoblast kokenli
iki proteinin (RANKL ve osteoprotegerin) Onemli rolleri vardir. Stromal hiicreler ve
osteoblastlar makrofaj koloni stimule edici faktér (M-CSF) ile reseptor aktivatoru nukleer

faktor kapa B-ligandi (RANKL) agiga cikarirlar. Bunlar monosit/makrofaj hiicrelerindeki



reseptorleriyle etkilesime girerek, osteoklastta degisimi saglarlar. Bu islem osteoprotogerin
(OPQ) ile inhibe edilir (11).

Osteoklastlar, ¢ok biiylik, ¢cok niikleuslu, ileri derecede dallanma gosteren hareketli ve
kemik rezorpsiyonunun ¢ogundan sorumlu hiicrelerdir. Bu hiicreler hemopoetik progenitor
hiicrelerinden gelisirler. Kemik rezorpsiyonunun basladigi bdolgelerde, enzimatik olarak
acilmis Howship lakunast adi verilen ¢ukurcuklarda bulunurlar. Temel gorevleri, kemik
mineralini ¢ozerek ve kemik matriksini yikarak kemik yikimini1 gergeklestirmektir. Fircamsi
kenar ve organelsiz sitoplazmik bdlge gibi ¢ok Onemli islevsellige sahip iki yapisal alan
icerirler. Fircamsi kenar; kemik yiizeyindeki kemik yikim bolgesi ile osteoklastlarin
etkilesimini saglayan, pek cok sitoplazmik uzanti iceren kivrimli membran yapisidir.
Organelsiz sitoplazmik bolge ise fircamsi kenar1 ¢evreleyen ve kontraktil proteinlerden zengin
hiicresel bir alandir. Burada bulunan mikroflamanlarin organize olmasi sonucu olusan
podozom adli yapilar osteoklasta hareket 6zelligi kazandirir. Kemik yikimi, firgamsi kenar ile
kemik ylizeyi arasinda gergeklesir. Aktive osteoklastlar integrin, osteopontin, kemik
sialoprotein, trombospondin, osteonektin ve tip 1 kollajen araciligi ile kemik yiizeyine yapisir
ve fircamsi kenar ile organelsiz sitoplazmik bolgeyi olusturur. Bir yandan firgamsi1 kenardaki
hidrojen pompasindan (H'- ATPaz) H' salgilatip kemik yikim bolgesinde asit pH
olustururken, diger yandan salgiladiklar1 Tartrat-rezistan asit fosfataz (TRAP), kollajenaz ve
katepsinleri igeren lizozomal enzimler ile kemik yikimini gerceklestirirler. Osteoklastlar,
trabekiiler kemik yiizeyinde gruplar halinde Howship lakiinalarin1 olusturur. Kortikal kemik
icinde ise tiinel seklinde actigi Haversian kanallarinda bulunur. Osteoklastlarin yagam siiresi
3-4 haftadir ve bir yikim siklusunun sonunda apoptozise ugrarlar (12).

4.4. KEMIGIN YAPILANMASI (MODELING)
Kemik yapilanmasi intrauterin hayatta baglar ve iskelet maturasyonu tamamlanincaya

kadar devam eder. Anatomik olarak iskelette yassi (kranium, mandibula, ileum) ve uzun



kemikler (tibia, femur, humerus) bulunur. Yassi kemiklerin olusumu, kisa kemiklerin
bliylimesi ve uzun kemiklerin kalinlagmasi intramembrandz ossifikasyon ile olur. Uzun
kemikler veya appendikiiler iskelet ise endokondral ossifikasyon ile olusur. Mezenkimal kok
hiicreler 6nce kondroblastlara, daha sonra kondrositlere farklilagir. Kondrositler tip II
kollajenden ve proteoglikandan zengin ekstraselliller matriksi sentezlerler. Kondrositlerin
salgiladigr enzimler mineralizasyon i¢in uygun ortami olusturur. Mineralize olan Kkartilaj
matriks, vaskiiler invazyonu takiben osteoklastlar tarafindan rezorbe edilir. ilk olusan
kalsifiye kartilaj primer spongioza olarak adlandirilir. Bu dokunun iizerinde olusan kemige ise

sekonder spongiyoza denir ve slingerimsi kemik yapisindadir (12).

4.5. KEMIK YENIDEN YAPILANMASI (REMODELING)

Kemik stirekli olarak osteoklastik faaliyet tarafindan iiretilen rezorpsiyon alanlari ile
osteoblastlar tarafindan kemigin tekrar yapildig1 yeniden yapilanma (remodelling) siirecini
yasar (4). Remodeling; iskelet maturasyonu tamamlandiktan sonra hem kortikal kemikte hem
de trabekiiler kemikte eski kemigin yerini yeni kemigin almasi ile sonuglanan ve hayat
boyunca devam eden bir yikim ve tamir siirecidir. Remodeling ile kemik, iizerine binen
mekanik strese adaptasyon gosterir. Boylece; mekanik acidan yetersizlesmis kemigin ortadan
kaldirilip yerine gii¢lii yeni kemigin olusturulmasi saglanir. Ayrica mikrofraktiirlerin tamiri ve
mineral hemostazinin devamliligr i¢in de kemigin yeniden yapilanmasi gereklidir (11). Bir
eriskinde yillik olarak trabekiiler kemigin %20’si kortikal kemigin %4’li yenilenir ve
remodeling kapasitesi belli bir donem yasla beraber artar (10). Yapilanma; g¢ocukluk
doneminin bir 6zelligidir ve yikimin oldugu yerin disindaki farkli bir anatomik bolgede
geligir. Sonugta, iskelet biiyiir ve sekillenir. Biiyiime doneminde, kemigin yikimi ve yapimi
hizlidir. Doruk kemik kiitlesine erigildikten sonra yaygin mekanizma olarak bunu remodeling

izler. Erigkin iskelette yeni kemik yapimi, kemik yikiminin oldugu boélgede gerceklesir.
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Kemikte sekil degisikligine, bliylimeye yol agmaz. Doruk kemik kiitlesi yasa bagli kemik
kayb1 sonucu olusacak fraktiirlere karst direnci belirleyen 6nemli bir faktordiir ve genetik,
hormonlar, beslenme, gebelik, laktasyon ile egzersiz gibi faktdrlerden etkilenir. Ozellikle
kromozom 11 iizerindeki bir bolgenin yiiksek kemik kiitlesi ile iligkili oldugu gosterilmistir.
Doruk kemik kiitlesine erisme yasi en erken 17-18, en ge¢ 35 yas olarak bildirilmektedir.
Doruk kemik kiitlesi elde edildikten sonra kemik kaybi baslar ve yasamin sonuna kadar
devam eder (4).

Remodeling periostal, endostal, trabekiiler yiizeylerde ve haversian kanallarinda
gerceklesir. Kemigin yeniden yapilanmasi aktivasyon, rezorpsiyon, reversal, formasyon
fazlarindan olusur (10).

Aktivasyon: Kemik yiizeyindeki osteoblastlar tarafindan sentezlenen nétral proteazlar, kemik
dokusu ile yiizeyel hiicreler arasinda bulunan mineralize olmamis osteoidi rezorbe ederler.
Ayrica PTH, 1,25(OH)2D3 ve PGE uyarisina cevap olarak yilizeydeki osteoblastlar kontrakte
olur ve mineralize matriks agiga c¢ikar ve aktivasyon siireci baglar. Eriskin iskelette her 10
saniyede bir aktivasyon olmaktadir. Osteoklast prekiirsorleri osteokalsin, osteopontin,
osteonektin gibi proteinlerin etkisiyle aciga ¢ikan matrikse yapisarak aktif hale gelirler.
Rezorpsiyon: Aktive olan osteoklastlar temasta bulunduklar1 ylizeyden 2-3 kat daha fazla
kemik yiizeyini rezorbe ederler. Yaklasik 2—4 hafta stirer.

Reversal: Kemik rezorsiyonunun sona ermesi ve formasyonun baglamasi arasinda gecen
stiredir ve normal kosullarda 1-2 hafta siirer. Rezorpsiyon kavitesi belli bir derinlige ulasinca
kollajenden fakir, proteoglikan ve glikoproteinden zengin dolgu maddesi (cement ¢izgisi)
depolanir ve boylece daha ileri kemik rezorpsiyonu onlenir.

Formasyon: Osteoblastlar, ¢esitli hormonlarin ve biiylime faktorlerinin etkisiyle farklilasip
osteoid dokusunu sentezlerler. Yeni olusan osteoid dokunun mineralizasyonu ile remodeling

tamamlanmis olur. Kemik kiitlesinin korunmasi yikilan eski kemik ile yapilan yeni kemigin
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birbirleriyle dengede olmasiyla miimkiindiir. Osteoklast aktivitesi yiiksek veya rezorpsiyon
alan1 sayis1 artmig ise ve osteoblast fonksiyonu yetersiz, osteoid sentezi azalmig ve
rezorpsiyon kavitesi yeterince doldurulamiyorsa kemik dengesi negatif yonde bozulur ve
kemik kiitlesinde kayip ile sonuglanir (13).
4.6. DORUK KEMIiK KUTLESI

Doruk kemik kiitlesi, yasa bagl kemik kayb1 sonucu olusacak fraktiirlere kars1 direnci
belirleyen Onemli bir faktordiir ve genetik, hormonlar, beslenme, gebelik, laktasyon ve
egzersiz gibi faktorlerden etkilenir. Doruk kemik kiitlesine erisme yasi en erken 17-18, en geg
35 yas olarak bildirilmektedir (4). Doruk kemik kiitlesi elde edildikten sonra kemik kaybi
baslar ve yasamin sonuna kadar devam eder. Yasam boyu olan kemik kayb1 erkeklerde %20-
30, kadinlarda ise, %40-50’dir. Kemik kaybi, kadinlarda erkeklere oranla daha erken baslar ve
daha hizli seyreder. Kadinlarda postmenopozal donemde Ostrojenin azalmasi ile artig gosterir.
Yas ile ilgili kayip hizi her iki cinste de yilda 9%0,5-1 civarindadir. Kadinlarda erken
postmenopozal donemde artig gosterir ve menopozdan 3-15 yil sonra yilda %2-5’e ¢ikar.
Iskeletin biiyiime ve gelismesinin intrauterin hayatta baslayip, hemen hemen 20 y1l boyunca
devam ettigi bilinmektedir. O halde, bu siireclerde ulasilan kemik yogunlugu ne kadar fazla
ise, daha sonra olabilecek kayiplardan etkilenme de o kadar az olacaktir; bu nedenle,20’li
yaslara kadar kemik gelisimi i¢in yapilacaklarin osteoporozu onleme agisindan, son derece

onemli oldugu unutulmamalidir (14).
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4.7. KEMIK HUCRELERINE ETKILI OLAN LOKAL VE SISTEMiK FAKTORLER.

Kemik yapimi ve yikiminda etkili olan pek ¢ok hormonal faktor vardir (11,15). Bunlar:

Hormonlar Parakrin / Otokrin faktorler

PTH Insulin benzeri buyume faktoru (IGF)
Kalsitonin Transforming growth faktor f (TGF )
Buyume hormonu Platelet derived growth faktor (PDGF)
Glukokortikoidler Sitokinler (IL-1-6-11-17, TNF a)

Seks steroidleri Koloni stimule eden faktor (M-CSF)
Tiroid hormonlari Prostanoidler (PGE2 vs.)

Kalsitriol (1-25 (OH)2D) TNF reseptorleri (osteoprotogerin)

4.7.1. Paratiroid Hormon (PTH)

Kemik ve Ca metabolizmasi iizerine olan etkileri:

» Kemik dongiisiinii hizlandirir.

* Osteoklastik aktiviteyi arttirarak kemik yikimini artirir. Bu etki, trabekiiler kemige oranla,
kortikal kemikte daha belirgindir.

* Aralikli verildiginde (postmenopozal OP tedavisinde 1-34 PTH fragmani olarak)

trabekiila sayisinin artigina bagl olarak trabekiiler kemik kiitlesinde artisa neden olur.

* Renal Ca geri emilimini arttirir.

» Renal kalsitriol sentezini artirir.

4.7.2. Kalsitriol (Aktif Vit-D=1,25 (OH)2 vit D3)

Barsaktan Ca ve fosfor emilimini artirarak kemik mineralizasyonunu olumlu etkiler.
4.7.3. Kalsitonin

Farmakolojik dozlarda, osteoklast aktivitesini ve sonugta kemik yikimini baskilar.
4.7.4. Glukokortikoid

Kemik ve Ca metabolizmasi tizerine olan etkileri:
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* Fizyolojik olarak, osteoblastik hiicrelerin farklilagsmasinda rol alir.
« In vivo fazlaliginda (Cushing hastaligi, Glukokortikoid tedavisi gibi); erken dénemde
osteoklastogenezi arttirarak kemik yikimina neden olurken, ileri donemde osteoblast say1 ve
aktivitesini azaltarak yeniden yapilanma hizini ve kemik yapimini azaltir. Sonug diffiiz kemik
kaybidir. Bu kayip, kortikal kemige oranla trabekiiler kemikte daha belirgindir.
* GIS den Ca emilimini azaltir. Renal Ca kaybini arttirir.
4.7.5. Biiyiime Hormonu ve Insiilin benzeri biiyiime faktorii

Iskelet gelismesinde, oOzellikle biiyiime plag1 diizeyinde ve enkondral kemik
gelisiminde ¢ok onemlidir.
4.7.6. Seks Hormonlar:

Ostrojenin Kemik ve Ca metabolizmasi iizerine olan etkileri:
* Osteoblast ve osteoklasttaki Gstrojen reseptorleri araciligi ile kemik dongiisiinii ve sonugta
kemik yikimini azaltir.
* Osteoklastlarin farklilasmasini ve aktivasyonunu saglayan osteoblastik faktorlerin sentez ve
salgilanmasini azaltir.
* Osteoklasta dogrudan etki ederek proteolitik enzimlerin salgisint ve kemik yikim
yeteneklerini azaltir.
* Osteoklast apopitozunu arttirarak sayilarini azaltir.
* PTH a renal duyarliligini azaltarak renal Ca atilimini arttirir.
* Aktif vit D e barsak duyarliligini azaltarak barsaktan Ca emilimini azaltir.
* Sentezini azaltarak serum aktif vit D ini azaltir. Ayrica serum PTH 1n1 azaltir.
* Kemikte PTH a duyarliligini arttirir.
Androjenler, ya dogrudan, ya da kas kiitlesini etkileyerek dolayli olarak kemik yapimin

uyartr.
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4.7.8. Tiroid Hormonlar1

Fizyolojik diizeyleri kemigin saglikli gelisimi ve olgunlagmast icin gereklidir.
Farmakolojik dozlar1 (yani hipertiroidi), kemik dongiistinii hizlandirir, kortikal kemik
porozitesini artirir, kortikal kemikte ve trabekiiler kemik kiitlesinde azalma yapar. Bu etkisi
kortikal kemikte daha belirgindir.
Kemik ve Ca Metabolizmasi {izerine olan etkileri:
* Yeniden yapilanma {inite sayisini ve aktivasyonunu artirir.
* Hem osteoklastik aktiviteyi artirarak kemik yikimini arttirir, hem de osteoblastik aktiviteyi
arttirarak mineralizasyon ve kemik yapimini arttirir. Ancak yikim yapimdan daha fazla arttig1
icin, her bir yeniden yapilanma iinitesinde kemik dengesi negatiftir. Yeniden yapilanma iinite
sayisinin da artmasi (yliksek aktivasyon frekansi) bu negatif dengeyi iyice belirginlestirir.
» Kemik, bobrek ve barsak iizerine etkileri sonucu viicutta Ca dengesi negatiflestirir.
4.7.9. Digerleri
Sitokinler (IL1,4,6,7,11,13,18, TNF-_, LIF, -INF), FGF, Vaskiiler — Endotelyal Biiylime

Faktorii, Pg, LT, NO, TGF-, BMP’ dir.

4.8. OSTEOPOROTIK KEMIGIN OZELLIKLERI
Osteoporotik kemigin 6zellikleri agsagidaki gibidir:

1.Kemik Bilesimindeki Degisiklikler: Mineralizasyon defektine bagli olarak osteoporotik
kemikte, osteonlarin mineralizasyonunda heterojenite ve kemik kirilganligi artisi izlenir.

2.Trabekiila Baglantilarinda Kayip: Osteoporotik trabekiiler kemikte, trabekiiler ag
bozulmus ve 6zellikle yatay trabekiilalarda kayip s6z konusudur.

3.Cement Cizgilerinin Birikimi: Cement ¢izgileri yeniden yapilanma siklusundan arta kalan
cizgi seklindeki kollajen lifleri olup; yapisal agidan direnci az olan bir bolgedir. Yasin
ilerlemesi ile hem kortikal, hem de trabekiiler kemikte cement ¢izgi sikligini artirir. Bu

sekildeki kemik, yapisal olarak genc erigkinlerdeki lameller kemige oranla daha zayiftir.
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4 Kortikal Porozitede Artis: Porozite, korteksteki agikliklarin (holes) cap ve prevalansinin
bir Olglstidiir. Bu agikliklarin nedeni; haversian kanallari, osteosit lakiinalari ve yeniden
yapilanma sirasinda olusan yikim bosluklarinin yeterince dolmamasidir. 40 yasindan sonra
kortikal porozitenin artis1, iskelet yagslanmasinin bir dogal sonucudur.

5.Mikroskopik Harabiyet: Kortikal kemigin yasam boyunca siirekli yiik altinda kalmasi,
oncelikle molekiiler diizeyde degisikliklerden baslayarak; giderek elastisite 6zelliklerini bozar
ve yapisal yetersizlige yol acar. Mikroskopik harabiyet, yeniden yapilanmayi1 uyararak
yukarida anlatilan kortikal ve trabekiiler mikroyapisal degisikliklere yol acar ve kemik

kirilganlhigini arttirir (15).

4.9. OSTEOPOROZUN TANIMI

Osteoporoz; kemik kiitlesinde azalma ve kemik dokusunun mikro yapisinda bozulma
ile karakterize; kemik kirilganlifinda artma ve kirik riskinin ortaya ¢ikmasina neden olan
sistemik bir kemik hastaligidir (1). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin tanimlamasina gore,
osteoporoz, islevsel olarak ayni yas ve cinsiyetten ortalama geng saglikli erigkinlere gore
ortalamanin 2,5 SD altina diisen kemik yogunlugu olarak tanimlanir, ayrica T skoru olarak -
2,5 seklinde ifade edilir. Normal gen¢ aralifinin alt sinirina diisenler (ortalamanin > 1 SD

altinda T skoru) diisiik kemik yogunluguna sahiptirler ve osteoporoz agisindan risk altinda

olduklar1 kabul edilir (2).

4.10. OSTEOPOROZUN TARIHCESI

Osteoporoz ilk olarak 1829’da John Georges Lobstein tarafindan ‘porous bone’ gozeli
kemik olarak tanimlanmigtir. Daha sonra Albright tarafindan 1948’de ‘too little bone in bone’
(kemik icinde ¢ok az kemik) ile ilk kez postmenopozal osteoporoz tanimi yapilmis ve bu
hastaligin Ostrojen yetmezligine bagli oldugu belirtilmistir. Osteoporoz’un postmenopozal ve

senil osteoporoz ayrimi ise 1983 yilinda ortaya konmus ve bu tarihten itibaren &zellikle
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postmenopozal osteoporoz iizerindeki arasgtirma ve ¢alismalar hiz kazanmistir (16).
Osteoporoz’lu kemigin degisik agilardan incelenmesi birim hacme diisen kemik kiitlesinin
azalmasi olayin1 daha net bir sekilde agiklamaktadir. Bunun sonucunda kimyasal agidan
mineral yapinin normal oldugu, anatomik acidan korteksin inceldigi, histolojik olarak trabekiil
sayisinin azalmasina bagl olarak gozenekliligin arttigi, mekanik agidan ise kirilganlikta
belirgin bir artis oldugu bulunmustu (16). 1993 Diinya Osteoporoz Kongresinde yapilan
tanimlama ile osteoporoz, diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokusunun mikromimari yapisinin
bozulmasi sonucu kemik kirilganliginin ve kirik olasiliginin artmasi ile karakterize sistemik
bir iskelet hastaligi olarak tanimlanmistir (17). 1996 yilinda Amsterdam’daki Diinya
Osteporoz Kongresi sonunda yapilan konsensusa gore osteoporoz tanimi yeniden
diizenlenmistir. Buradaki tanimlama, tani yoOntemlerinden Dual Energy X-Ray
Absorbsiyometre (DEXA) kullanilarak elde edilen degerlere ve kirik varligina gore
yapilmaktadir: Geng erigkine gore kemik mineral yogunlugunun (KMY) veya kemik mineral
iceriginin (KMI) 1 SD altinda olmas1 normal; KMY ’nin geng eriskine gére -1 SD ile -2.5 SD
arasinda olmasi osteopeni; KMY 'nin geng erigkine gore -2.5 SD’dan fazla olmasi osteoporoz;
KMY nin geng eriskine gore -2.5 SD’nin lizerinde olmasi ve ek olarak bir veya daha fazla
kirik saptanmasi ise Yerlesmis Osteoporoz olarak tanimlanmistir. Bu son tanimlamaya gore,

osteoporoz tanimi i¢in kirik olmasi sart degildir ve tan1 koyabilmek i¢in DEXA gereklidir (2).

4.11. OSTEOPOROZUN EPIDEMIYOLOJISI

Osteoporoz tiim diinyada en 6nemli toplumsal saglik sorunlarinin baginda gelmektedir
(2). ABD’de yaklasik 8 milyon kadin ve 2 milyon erkegin osteoporozu vardir (T skoru <-2,5)
ve ek olarak 18 milyon kisi osteoporoz gelisimi agisindan artmis risk diizeylerinde kemik
kiitlesine sahiptir (kemik kiitlesi T skoru <-1,0) (18). ABD’de 50 yas iistii kadinlarin
%45.0’inin diislik kemik yogunlugu gosterdikleri bildirilmektedir (19). Avrupa’da ve Kuzey

Amerika’da 50-84 yas erkeklerin %6.0’sinda, kadinlarin %21.0’inde osteoporoz saptanmistir
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(20). ingiltere’de 34-75 yas aras1 108 kadinda yapilan bir taramada lomber bdlgenin %18.6
osteoporotik, %41.6 oraninda osteopenik oldugu gériilmiistiir (21). Ulkemizde 50 yas iistii
kadinlar iceren bolgesel diizeydeki bir toplum g¢alismasinda osteopeni %27.6, osteoporoz
%22.4 siklikta bulunmustur (22).

Osteoporoz prevalans: yas ile onemli derecede artmaktadir. Ulkemizde de DSO
verilerine gore gerek kadin (72 yas) gerekse erkekte (68 yas) ortalama yasam siireci uzamistir,
dolayistyla oniimiizdeki yillarda hastalik prevalansinin, uzayan yasam siirecine paralel olarak
artacagl asikardir. O halde artan prevalans ile hastalik i¢in harcanan kaynaklarin giderek
fazlalagsmas1 ancak hastaligin erken taninarak tedavi edilmesi, olas1 kiriklarin azaltilmasi, bu

hastalig1 hem tanimay1, hem de tedavisini iyi bilmemizi zorunlu kilmaktadir (23).

4.12. OSTEOPOROZUN SINIFLANDIRILMASI

Osteoporoz, yasa (juvenil, yetiskin, senil), lokalizasyona (genel, bolgesel), tutulan
kemik dokuya (trabekiiler, kortikal), etiyolojiye (primer, sekonder) ve histolojik goriiniime
gore (hizlt dongiilli, yavas dongiilii) olmak tizere ¢ok degisik agilardan siniflandirilmistir (24).
Etiyolojiye gore yapilan smiflandirma en yaygimn kullanilan siniflamadir. Etiyolojiye gore
primer osteoporoz’da, altta yatan hastalifa neden olabilecek bir hastalik veya olay yoktur.
Sekonder osteoporoz’da ise, altta yatan bir¢cok hastalik veya neden olabilir. Etiyolojiye gore

yapilan siniflama asagidaki gibidir (Tablo.1) (25).
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Tablo-1: Osteoporoz’un etiyolojiye gore siniflandirilmasi (25).

1- Primer OP

Idiyopatik Juvenil
Adult

Involiisyonel Tip 1 (Postmenopozal)
Tip 2 (Senil)

2- Sekonder OP

Endokrin Akromegali, Adrenal yetersizlik, Cushing sendromu, Diyabetes mellitus,

Hastaliklar Hiperparatiroidizm, Hipertiroidi

Hipogonadal Androjen duyarsizligi, Anoreksia nervoza/bulimia, Atletik amenore,

Durumlar Hiperprolaktinemi, Panhipopituitarizm, Prematiir menopoz, Turner
sendromu, Kleinfelter sendromu

Gastrointestinal Gastrektomi, Inflamatuvar barsak hastaliklar1, Malabsorbsiyon, Colyak

Hastaliklar hastalig1, Primer biliyer siroz, Kronik obstriiktif sarilik

Hematolojik Multipl miyelom, Losemi ve lenfomalar, Sistemik mastositozis, Orak

Hastaliklar hiicreli anemi, Talasemi, Hemofili

Romatolojik Hastaliklar

Romatoid artrit, Ankilozan spondilit

Genetik

Ehler Danlos sendromu, Glikojen depo hastaliklari, Gaucher hastaligi,

Hastaliklar Hemokromatozis, Homosistiniiri, Hipofosfatazya, Marfan sendromu,
Osteogenezis imperfekta

Nutrisyonel Kalsiyum, Magnezyum, Vitamin D ve C eksikligi

Eksiklikler

[laglar Antikoagulanlar (heparin, varfarin), Antikonviilzanlar,
Glukokortikoidler,Sitotoksik ilaglar, Tiroid hormonlari, Lityum,
Aliiminyum igeren antiasitler

Cesitli Nedenler Alkolizm, Kistik fibrozis, Transplantasyon, Parenteral nutrisyon,

Konjestif kalp yetmezligi, Son donem bobrek yetmezligi, Amiloidozis,
Immobilizasyon, Sarkoidoz, idiyopatik skolyoz, Kronik obstriiktif
akciger hastalig

Osteoporoz lokalizasyona gore ise genel osteoporoz (tiim kemikleri igerir) ve bolgesel

osteoporoz olarak ayrilir (6).

Bolgesel Osteoporoz Nedenleri: Kiriklar

Immobilizasyon

Romatoid Artrit
Osteomiyelit

Birincil ve ikincil timorler
Refleks sempatik distrofi

Miiskuler Paralizi
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Kalganin gegici osteoporozu
Tendon riiptiirii, denervasyonu
Orak hiicreli anemi

Alkaptontiri

4.13. OSTEOPOROZUN PATOFiZYOLOJISI

Osteoporoz KMY’nda hicbir semptom vermeden azalma sonucu olusabilmektedir.
Bunun sonucunda kii¢iik travma ile kiriklar meydana gelmektedir (26).
Osteoporoz patofizyolojisinde 3 faktdr onemlidir.
1. Doruk kemik kiitlesi
2. Kemik yapim-yikim hiz1 (turnover)
3. Kemigin organik matriksindeki degisiklikler

Hayat boyu kemikte siirekli bir yapim ve yikim vardir. Osteoporoz yeni kemik
yapiminda azalma veya kemik rezorpsiyonunda artma sonucu ortaya cikar. Yasam boyu
kemik kaybi erkeklerde %20-30, kadinlarda ise %40-50’dir. Kemik kaybi kadinlarda daha
erken baslar ve daha hizli seyreder. Menopozun ilk 5-10 yili kemik kaybinin en hizli oldugu
donemdir. Bundan sonra kemik mineral yogunlugu kaybi biraz yavaslamakla birlikte tim
yasam siiresince devam eder. Yasam siiresi boyunca kadinlar trabekiiler kemigin yarisini ve

kortikal kemigin tigte birini kaybederler (26).

Postmenopozal Osteoporozun Patogenezi

Kemik kaybi menopozdan sonra kadinda en hizlidir. Bunun primer nedeni Gstrojen
eksikligidir. Menopoz veya ooferektomiden sonra kemik dongii hizinda artma ortaya cikar.
Aktif remodeling bolgelerindeki artma, yapim hizini asacagindan trabekiiler yapida incelme
ve perforasyonlara neden olabilir. Kemik histomorfometrik ¢aligmalart kemik dongii
hizindaki artis1 dogrulamaktadir. Ancak yapim hizi buna yetisemediginden negatif remodeling

ile kemik kaybi1 ortaya c¢ikar. Kemigin baslangicta hizli kaybi ve birgok alanda baslayan yikim
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sonucu KMY’de azalma meydana gelir. Remodeling hizinin artmasi sonucu eski ¢ok daha
fazla mineralize kemigin yerini daha az mineralize olmus yeni kemik alir, bu da KMY ’nin
hizla diismesine neden olur. Ostrojen eksikliginde osteoblast yasam siiresi kisalir, dolayisiyla
yapilan kemik miktar1 azalir. Buna karsilik aktive olan osteoklastlar kemikte daha derin ve
genis yikim g¢ukurcuklari yapar. Birgok c¢alismada Ostrojenin  kemik dengesinin
diizenlenmesinde &nemli oldugu gosterilmistir (26). Ostrojen, kemik iizerindeki etkisini
Ostrojen reseptor alfa iizerinden yapar. Postmenopozal kadinda mononiikleer hiicreler,
Ozellikle de T lenfositler fazla miktarda sitokin, IL-I, TNF-alfa sentez ederler. TNF-alfa,
RANKL’mn stromal yapimini arttirir, onciil hiicrelerin diferansiyasyonunu uyarir. IL-I’in de
benzer etkisi oldugu gosterilmistir. Kemik biyolojisinde 6nemli olan bir diger sitokin ise IL-
7°dir. IL-7 reseptorii eksik olan hayvanlarda kemik kiitlesinin yiiksek oldugu bulunmustur. IL-
I ve TNF-alfa’nin postmenopozal kadinlarda IL-7 sekresyonunu uyardigi gosterilmistir. 1L-7,
T hiicrelerde RANKL ve M-CSF ekspresyonunu arttirtr, bu da osteoklast yapimi ve
aktivitesinin artmasina neden olur. Hayvan c¢alismalarinda ostrojen eksikliginde kemik iligi
ortaminda IL-7 mRNA azaldigi, dstrojen eksikligi ile birlikte normale dondiigli gosterilmistir.
IL-7 osteoblastlar {izerinde de etkili olabilir. Osteoblast transkripsiyon faktoér Cbfal kodlayan
genin aktivasyonu son yillarda osteoblast fonksiyonunun en iyi belirleyicisi olarak
kullanilmaktadir. IL-7 kullanimi ile osteokalsin diizeylerinin azaldigi, Cbfal kodlayan gen
ekspresyonunun diistiigli gosterilmistir (27). Normal bir kadinda 6strojen PTH nin kemikler
tizerindeki yikim etkisini uyarmaktadir. Bobrekte 1.25(OH)2 D3 sentezini uyararak barsaktan
kalsiyum emilimini arttirmaktadir. Ostrojen kalsitonin sentezini de arttirmaktadir. Menopozda
kemik yikiminin artmasi sonucunda, kan kalsiyumu artarak idrarla fazla miktarda kalsiyum
atilimi olmaktadir. Kanda kalsiyum artmasi ile PTH baskilanir ve bdylece 1.25(OH)2 D3
sentezi azalmaktadir. Sonucta kalsiyum emilimi azalacagindan kalsiyum dengesi de

bozulmaktadir. Menopoz doneminde kemik yikimi %85, kemik yapimi %45 oraninda
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artmakta ve bunun sonucunda trabekiiler kemikte net bir kayip olusmaktadir. Buna karsilik
kortikal kemikte yasa bagli slirekli bir kayip vardir ve bu kayip menopozla artis
gostermektedir (5).

Postmenopozal osteoporoz nedenleri multifaktoriyeldir. Bunlar; yas, kalitim, 0strojen
yetersizligi, diyet ile alinan Ca miktari, egzersiz, sigara i¢imidir. Postmenopozal dénemde tiim
kadinlarda Ostrojen yetersizligi oldugu halde, ancak %20 kadinda osteoporoz gelisir. Bu
nedenle, osteoporoz’a, bireysel yatkinligi ortaya ¢ikaran, dstrojen eksikligi ile etkilesime giren

baska kosullarin varligi gereklidir (15).

Senil Osteoporozun Patogenezi

75 yas ve iizerinde hem kadin hem de erkekte KMY’de azalma gozlenir. Ileri yaslarda
endokortikal ve intrakortikal kemigin yeniden yapilanmasi artar. Bu yaslarda primer kayip
kortikal kemikte olup kortikal porlarin miktar1 ve genisligi artar. Postmenopozal osteoporozda
baskin bozukluk, rezorpsiyonun sitokinler nedeniyle artmasidir. Halbuki yashlikla birlikte
kemik dokuda osteoblast fonksiyonunda ciddi bozukluklar ortaya cikar, osteoblastlarda
hiicresel bir yaslanma olur. Osteoporozlu kisilerden elde edilen osteoblastlarla yapilan
kiiltiirlerde osteoblast ¢ogalmasinin yavasladigi dikkati c¢ekmistir. Senil osteoporoz’da
osteoblast fonksiyonunun bozulmasi sonucu kemik remodelinginde kemik yapimi yavaslar,
rezorbe olan kisim yapilamaz ve kemik kiitle kayb1 olur. Osteoblast fonksiyon bozuklugu
sonucu kollajen liflerin diizenlenmesi de degisir. Kollajen liflerin yerlesimi kemik
dayanikliligimi arttiracak bir sekilde diizenlenirken yaslanan kisilerde diizenli yerlesimde
bozukluklar dikkati ¢ekmistir. Osteoblast yetersizliginde ve fonksiyon bozuklugunda biiyiime
hormonunun, biiyiime faktorlerinin eksikligi sd6z konusu olabilir. Yaglanma ile kemik
tizerindeki ylik ve yilikiin yonii de degismektedir. Bu da kemik yapida ylikiin azaldig
kisimlarda porlarin artmasina neden olabilir. Yaglanan iskelette tamir fonksiyonunun

yetersizligi mikro kiriklarin ortaya ¢ikmasina bu da kemik doku dayanikliliginin azalmasina
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neden olur. Senil osteoporoz’un ortaya ¢ikisinda kalsiyum dengesindeki degisiklikler de
onemli rol oynar. Yaslanma ile kalsiyum aliminda 6nemli bir degisiklik olmayabilir. Burada
esas degisim kalsiyumun emiliminde olmaktadir. Yaslhlarda bobrekte 1- alfa hidroksilaz
aktivitesinin azaldigi, derinin daha fazla vitamin D yapamamasi nedeniyle vitamin D
seviyelerinin dustiigli gosterilmigtir. Vitamin D metabolizmasindaki bu degisikliklerin
yanisira intestinal hiicrelerde kalsiyum emilimi i¢in gerekli ylizey azalabilir. Biitiin bunlarin
net sonucu absorbe edilen kalsiyum diizeyinin diismesidir. Diisen kalsiyum seviyelerini
diizenlemek amaciyla artan PTH kemik rezorpsiyonunun hizlanmasina neden olur (27).
Postmenopozal ve senil osteoporoz’un 6zellikleri Tablo 2’de karsilastirilmistir

Tablo 2: Tip I ve Tip II Osteoporozun Karsilastirilmasi

Ozellik Tip I (Postmenopozal) OP Tip II (Senil) OP
Yas 51-75 >175
Kadin/Erkek 6/1 2/1
Tutulan kemik Trabekiiler Kortikal

Kirik yeri Vertebra, el bilegi Kalga, pelvis, tibia, humerus
Muhtemel neden Ostrojen azalmasi Yaglanma
Kemik kayip hizi Hizl Yavas
PTH fonksiyonu Azalmis Artmis

Vit D metabolizmasi Ikincil azalmis Birincil azalmis

4.14. OSTEOPOROZDA RiSK FAKTORLERI

Osteoporoz’da risk faktorlerinin erken tanimlanmasi ve oOnleme programlarinin
gelistirilmesi; hastaligin artisin1 durdurmak, kiriklar1 6nlemek ve saglik bakim giderlerini
azaltmak i¢in gereklidir. Ciinkii osteoporoz ve osteoporotik kiriklar icin risk faktorlerinin

tanimlanmasi ile risk altindaki olgular belirlenebilmektedir. Kanada Osteoporoz Dernegi 2002
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yilinda yaymladigr kilavuzda 50 yas iistiindeki tim erkeklerin ve tiim postmenopozal

kadinlarin risk faktorleri agisindan sorgulanmasini 6nermektedir (Tablo 3) (28).

Tablo 3: Kanada tan1 ve tedavi rehberine gore risk faktorleri (28).

Major risk faktorleri

Minoér risk faktorleri

Yas >65

Romatoid artrit

Vertebral kompresyon kirig1

Gegirilmis hipertiroidizm 6ykiisii

40 yas sonrasi frajilite kirigi

Kronik antikonviilzan tedavi

Osteoporotik kiriga ait aile anamnezi

Diyetle diistik kalsiyum alimi

Sistemik glukokortikoid kullanimi(3 aydan

uzun siireli)

25 yasindaki viicut agirliginin %10’ undan

fazlasinin kaybedilmesi

Malabsorbsiyon sendromu

Asirt kafein alimi

Primer hiperparatiroidizm

Asirt alkol alimi

Diisme egilimi

Sigara i¢imi

Radyografide osteopeni goriiniimii

Agirlik <57 kilogram

Hipogonadizm

Kronik heparin tedavisi

Erken menopoz (45 yas 6ncesi)

4.14.1. YAS

Osteoporoz insanlart genellikle ileri yaslarda etkiler ve kadinlarda menopozdan sonra

yaygin olarak goriiliir. Erkeklerin osteoporozla karsilagmasi kadinlara oranla daha ileri
yaslarda olur. Osteoporoz ¢ocukluk ve adolesan ¢caginda nadir goriiliir ve genellikle sekonder
osteoporoz, osteogenesis imperfecta gibi sebeplerle ortaya c¢ikar Juvenil osteoporoz

olgularinin biiytik bir kismi1 da idiopatik juvenil osteoporoz olarak siniflandirilir (29).

4.14.2. CINSIYET
Puberteden Once kiz ve erkeklerde kemik kiitle artis hiz1 esittir. Puberte doneminde ise
kemik kiitle artis1 erkeklerde daha ¢oktur ve bu donemden sonra erkeklerdeki kemik gelisimi

kadinlardan daha fazladir. Erkekler kadinlara gore %20-30 oraninda daha genis kemiklere,
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ayn1 zamanda da erigkin donemden dnce kortikal kalinlig1 fazla uzun kemiklere sahiptir. Yas
artist ile birlikte kortikal kemik kiitlesindeki kayip hizi kadinlarda daha fazladir. Uzun
kemiklerin kiriga direnci, total ¢ap1 ve kortikal kalinlig1 ile iligkilidir. Bu nedenle erkeklerde,
uzun kemiklerle ilgili kirik kadinlardan daha azdir. Yaslanmayla kadinlarda kortikal
porozitede ve endosteal kemik kaybinda, erkeklere gore daha fazla artig goriiliir. Erkeklerde
periostal apozisyonel biiyiime, biikiilme kuvveti saglayarak endokortikal rezorpsiyonu
kompanse eder. Kadinlar yasa bagli olarak belirgin bir trabekiiler kayip gosterirken, erkekler
trabekiiler kayiba oranla daha cok trabekiiler incelme gosterir. Femoral boynun ve diger uzun
kemiklerin ¢evre Olgiisii erkeklerde yasla birlikte artarken kadinlarda herhangi bir degisim
olmayabilir. Tiim bunlara ilaveten erkeklerde kemik kaybinin daha yavas ilerlemesi, menopoz
ve buna eslik eden hizli kemik kaybinin olmamasi sebebiyle, osteoporoz ve buna bagh

osteoporotik kiriklar erkeklerde daha az goriiliir (30).

4.14.3. GENETIK FAKTORLER

Eriskin kiside kirik hikayesi ve birinci derecede akrabalarda kirik hikayesi
osteoporotik kirik riskini arttirmaktadir. Anne ve babasinda osteoporotik kirik olan kadin ve
erkeklerin KMY’si diigiik bulunmustur. Yapilan bir ¢aligmada premenopozal dénemdeki
kadinlarin KMY ’sinde sadece annelerinin KMY’sinin etkili oldugu gosterilmistir. Doruk
kemik kiitlesi olusumundaki genetik etkilenmenin oran1 %75-80 olarak bildirilmektedir. Tip 1
kollajendeki yapisal anormallikler ve D vitamini reseptorlerini kodlayan genlerdeki

varyasyonlar ailevi osteoporozda genetik belirleyiciler olabilir (31).

4.14.4. VUCUT AGIRLIGI

Postmenopozal kadimlarda beden kiitle indeksinin (BKI) osteoporoza olan etkisini
incelemek amaciyla Yanik ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada, BK1 ile femur boynu KMY
arasinda anlamli iligki bulunmasi ile viicut agirliginin osteoporozdan koruyucu bir faktor

olabilecegi sonucuna varilmistir (32). Yetmis kilogramdan daha zayif olan kadinlarin ve viicut

25



agirhigmin - %5’inden fazlasim kaybedenlerin, daha hizli kemik kayb1 gosterdikleri
belirtilmektedir (33). Bu koruyucu etkinin hormonal (androjenlerin yag dokusunda
Ostrojenlere periferal aromatizasyonu) ve mekanik faktorlerin (yiik binen bdlgeler) bir
kombinasyonu oldugu bildirilmektedir (34). Kilo, kemik yap1 lizerine daha fazla mekanik yiik
bindirerek yogunlugunun artmasina neden olabilmektedir. Ayrica yag dokusu androjenlerin
Ostrojene donlisiimiinii kolaylastirirken diisme sirasinda absorbe edici bir rol oynayarak kirik

olasiligini azalttig1 diisiiniilmektedir (34).

4.14.5. BESLENME

Cocukluktan beri yiiksek kalsiyumla beslenen toplumlarda ulasilan en biiyiik kemik
kiitlesi, diisiik kalsiyum alim1 olan toplumlarda ulasilan en biiylik kemik kiitlesine gére daha
fazladir. Biiyiime silirecinde giinde yaklasitk 400 mg kalsiyum iskelette yerlesir (35).
Beslenme, kemik kiitlesini olusturmak, normal postural refleksleri korumak, yumusak doku
kiitlesi olusturmak, kemik kiitlesinin devamini saglamak yoluyla osteoporoza karsi koruyucu
bir etkiye sahiptir. Yetersiz beslenme ya da metabolik sebeplerle VKi’nin 20’nin altina
diismesi kemik kaybini arttirir. Kemik kaybini arttiran besinler kafein, alkol, karbonatl
icecekler, asir1 protein, seker, tuz tiiketimi ve fosforik asittir. Diislik yag iceren diyetlerse
kanser ve osteoporoz riskini azaltir. Proteinden zengin diyetler kalsiyumun idrarla atiliminm
arttirmaktadir. Bu etki yiiksek fosfat igerigi nedeniyle hayvansal proteinlerde daha fazladir.
Yiiksek fosfat alinmasi idrarla kalsiyum atilimini azaltirken fegesle atilimini arttirmaktadir.
Proteinden fakir beslenme ise bir yandan kas kuvvetsizligi, diger yandan hareket
koordinasyonunda bozukluk yaparak diisme riskini arttirmaktadir. Diyette asir1 tuz
yiiklenmesi kandaki iyonize kalsiyum diizeyini azaltarak ve idrarla kalsiyum atilimim
arttirarak kemik tizerinde olumsuz etkiler olusturabilmektedir (35). Abartili miktarda kafein
tiiketimi, idrar ve barsak kalsiyum emilimini engellemektedir. Giinliik 150 mg kafein (bir

bardak) idrar kalsiyumunu 5 mg artirmaktadir. Asirt alkol tiikketimi de kalsiyum
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absorbsiyonunu azaltarak KMY’nu olumsuz etkilemektedir. Asir1 kahve tliketiminin
osteoporozun risk faktorlerinden biri oldugu diistiniilmektedir. Yapilan ¢aligmalar giinliik 150
mg kafein alimi idrar kalsiyum atilimini1 glinde 5 mg arttirdigini gostermistir (36). Yasin
ilerlemesiyle de kalsiyum emilimindeki azalmalar nedeniyle gereksinimde artis olacaktir.
Erigkinler i¢in Onerilen giinliik ihtiya¢ olan 1000-1200 mg kalsiyum alimi, kalsiyum dengesini

kontrol etmede yeterlidir (36).

4.14.6. SIGARA KULLANIMI

Sigara igmenin osteoporoz i¢in bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Tiitliin kullanimi
ve kemik yogunlugunun azalmasi arasinda dogrudan iligki vardir (37). Uzun siire sigara i¢en
yash erkekler ve postmenopozal kadinlarda anlamli kemik kaybi saptanmistir. Ayrica
adolesan cagda ve yetigkinlerde sigara i¢imi ile kemik yogunlugu arasinda da bir iliksi
saptanmigtir. Sigara i¢iminin iskelet lizerindeki etkilerinin arastirilmasi, karistirici faktorler
sebebiyle zordur. Sigara igenler ve igmeyenler arasinda kemik yogunlugu farki yasam
bigimiyle ilgili olabilir. Ornegin; sigara icenler igmeyenlere gére daha incedir. Ayrica alkol
almaya daha meyillidirler, fiziksel olarak daha az aktiftirler, besinsel yetmezlikler daha sik
goriiliir, daha erken menopoza girme egilimindedirler. Arastirmalar sigara i¢iminin
antiostrojenik etkileri oldugunu gostermistir. Sigara icenlerde uterus kanseri, fibrokistik
hastaliklar ve fibroadenom gibi 0Ostrojenik stimiilasyonla ilgili hastaliklar daha az
goriilmektedir. Sigara icenlerde kalsiyum emiliminin azaldigi, Ostradiol seviyesinin diistligi
ve kalca kirig1 riskinin arttigr bildirilmistir. Ostrojendeki azalmanin, sigarada bulunan
kadmiyum ve diger bilesenlerin kemik yikimini arttirarak osteoporoz ve kirik riskine katkida

bulunmasi miimkiindiir (37).

4.14.7. ILAC KULLANIMI
Kortikosteroidler, kalsiyum emilimini ve kemik olusumunu engelleyebilirler,

paratiroid hormonu araciliiyla kalsiyumu kemik dokusundan uzaklagtirirlar ve gonadotropin
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diizeylerini azaltirlar. Glukokortikoidler 7.5 mg/giin dozunda 6 aydan uzun siireyle
kullanildiklarinda osteoporoz agisindan risk faktoriidiirler. Otoimmiin sistem hastaliklarinda
immiinosupressif ilaglar kalsiyum emilimini bozarlar ve kemik formasyonunu yavaglatirlar.
Endometriozisin tedavisinde kullanilan gonadotropin salgilatict hormon analoglari, FSH ve
LH’1 inhibe eder. Antiepileptik ilaglar 6zellikle fenitoin, hipotiroidide yiiksek doz tiroksin

kullanilmas1 ve antikoagiilanlar (heparin, warfarin) da osteoporoza sebep olabilir (38).

4.14.8. FIZIKSEL INAKTIVITE

Kemik kaybinin 6nemli bir nedenidir. Sedanter yagam tarzinin artmig fraktiir riski ile
birlikte oldugu belirlenmistir. Tiirkiye ¢apinda 1281 postmenopozal osteoporozlu birey
tizerinde yapilan ¢ok merkezli bir calismada, azalmig fiziksel aktivitenin osteoporoz igin
onemli bir risk faktorii oldugu saptanmustir. Yiiksek diizeylerde fiziksel aktivite kemige asir
miktarda mekanik gii¢ bindirir. Bu gii¢, kemigin dayanikliligini arttirir. Fiziksel aktivite
yoklugunda veya azliginda kemik kaybinin ve Ca atiliminin artig1 ve osteoporoz ortaya ¢ikist

kaginilmazdir (39).

4.14.9. OYKUDE KIRIK VARLIGI

Epidemiyolojik calismalar, degisik frajilite kirig1 olan kisilerde bir bagka kirik gelisme
riskinin arttigin1 gostermektedir. Daha Onceki bir vertebra kiri§i yeni vertebral deformite
gelisme riskini 7-10 kat kadar arttirmaktadir. 70 yas iizerinde distal 6n kol kirig1 kalga kirigi
riskini 1.6 kat arttirrken 70 yas altinda gelecekteki kalga kirigi riskini arttirmamaktadir.
Distal 6n kol kirig1 sonrast her yasta vertebra kirig riski artmaktadir. Bu artis kadinlarda 5.2
kat, erkeklerde ise 10.7 kat kadardir. Benzer olarak radyolojik olarak saptanmig vertebra kirig

da ekstremite kirik riskini arttirmaktadir (40).
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4.14.10. MENOPOZ

Postmenopozal osteoporozun major sebebi olarak diisiiniilmektedir. Menopoz ile
ortaya cikan Ostrojen eksikligi kadinlardaki hizli kemik kaybindan sorumludur. Erken
menopoz veya ge¢ menars ile birlikte gelisen dogurganlik siiresinin kisa olmast
perimenopozal kadinlardaki diisiik kemik kiitlesi ile iliskilidir. Birgok calismada ge¢ menars
hikayesi olan kadinlarda daha diisiik KMY saptanmistir. Bunun sebebi de iskelet gelisiminin
en kritik doneminde yetersiz hormon seviyelerine neden olmasina baglanmistir. Bununla
birlikte alti aydan uzun siireli amenore, kisa dogurganlik siiresi, ooferektomi sonrasinda
gelisen iyatrojenik menopoz yani sira dogum sayisi, dogum kontrol hapi kullanimi, emzirme

varlig1 ve siiresi tireme ile ilgili risk faktorleri arasinda yer alir (9).

4.15. OSTEOPOROZDA KLINIK BULGULAR

Osteoporoz’da klinik belirtilerin veya komplikasyonlarin gelisiminden Once uzun
sliren sessiz bir donem izlenir ve “asemptomatik dansitometrik osteoporoz” diye adlandirilir.
Tesadiifen veya taramalar sirasinda dansitometrik incelemeler yapilirsa saptanabilir. Bu
donemde tan1 konmasi Onemlidir. Osteoporozun major klinik bulgusu kiriktir. Agir
osteoporoza baglh kirilganlik artis1 sonucunda, normal kiside kirik olusturmayacak kadar
diisiik enerjili bir travma, bu kisilerde kirik olusturabilir. Ciddi bir travma olmaksizin 50
yasindan sonra meydana gelen herhangi bir kirik durumunda akla osteoporoz gelmelidir.
Osteoporoz’da kiriklarin {i¢ belirgin 6zelligi vardir. Yas arttik¢ca kirik sikligi 2 ile 100 kat
artar, kadinlarda daha sik goriiliir, hafif bir travmayla birliktedir (41).

Ilerlemis olgularda klinik yakinma ve bulgular sirt agrisi, boy kisalmasi ve spinal
deformitelerdir. Osteoporoz’da agr1 siklikla hareketle ve agirlik kaldirmakla belirginlesen
kiint karakterdedir. Kemiklerin palpasyon ve perkiisyonu agrili olabilir. Agr1 genellikle postiir
bozuklugu, ligamanlarda gerilme veya kronik vertebra kiriklari nedeniyle ortaya ¢ikar. Akut
vertebra kiriklarinda ise ani ve daha siddetli agr1 yaninda paravertebral kas spazmi mevcuttur.
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Agr1 oksiirtik, 1kinma gibi durumlarda artar, en fazla 6 haftada kroniklesir. Vertebra kiriklar
en sik olarak T12 veya L1’de lokalize olmaktadir. Vertebra kiriklar1 diger kirik tiplerinden
farkli olarak nadiren travma sonucu olusur, genellikle omurga iizerinde zorlanmaya veya
pozisyon degisikligine bagli bir basing yiikii olusmasiyla ortaya g¢ikar. 50-70 yas arasi en
yaygin kiriklar kompresyon veya ¢okme kiriklari olup siddetli agri yapar. Kiriklar boy
kisalmasina ve kifoza neden olur (42). Multipl vertebra kirikl1 hastalarda alt kostalarin krista
iliakalara yaklagmasi ile olusan torakoabdominal deformiteler intratorakal ve intraabdominal
organlarda fonksiyon kaybina neden olabilir. Nefes darligi, egzersiz kapasitesinde azalma,
konstipasyon, nadir olarak sinir kokii basilar1 ortaya ¢ikar. Agri ve bunun sonucunda gelisen
psikolojik faktorler yaninda sosyoekonomik problemler de kisinin yasam kalitesini etkiler.
Biitlin bunlara uyku bozukluklari, istahsizlik, yorgunluk, sosyal iliskilerde bozukluk, 6lim
korkusu gibi sorunlar da eklenebilir (42). Osteoporozda en sik karsilagilan kiriklar; kalga,
vertebra ve colles kiriklaridir (41). Osteoporoz’un en agir bulgusu kalga kiriklar1 olup 75 yas
ve iizerinde daha sik goriiliir. Kalga kiriklarinin erken hastane mortalitesi % 4 civaridadar. Ilk
yilda mortalite %20-30’lara kadar ulagmaktadir. Kalca kiriklarinda mortalite derin ven
trombozu, pulmoner emboli, pndmoni gibi peri ve postoperatif komplikasyonlar nedeniyledir.
Kalca kirig1 sonrasi vakalarin yarisi kendi kendine yliriiyemez hale gelir. Hastalarin 1/3’0
tamamen bir baskasina bagimli kalir. Ancak hastalarin %20’si normal hayata donebilir. Colles
kirigi genellikle 60 yas dolayina kadar olusur. On kol kiriklarinin komplikasyonlar: elde
kuvvetsizlik, kavrama gii¢liigii, posttravmatik osteoartrit ve refleks sempatik distrofidir. Intra-
artikiiler kiriklardan sonra median ve ulnar sinir sikismalar1 da olabilir. Osteoporozda her
kemik kirilabilirse de bu kiriklar disinda siklikla proksimal humerus, dirsek, kaburgalar,
pelvis, ayak bilegi, metatarsal kemikler, tibial plato da kirilabilir. Son yillarda distal femur,
patella ve proksimal tibia kiriklarin1 kapsayan osteoporotik diz kiriklarinda 6nemli bir artis

gbzlenmektedir (41).
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4.16. OSTEOPOROZDA TANI YONTEMLERI

Osteoporozun tanisal yaklagiminda olgunun ayrintili 6ykiisii ve fizik muayenesi ile
birlikte biyokimyasal incelemeler, goriintiileme yontemleri ve kemik biyopsisi onemlidir.
Kemik histolojisi ile hastaligin fokal yapisi, kemik kiitlesi veya radyografi ile bolgesel
ozellikleri, biyokimyasal ¢alismalarla da bozuklugun aktivitesinin tiimiiyle degerlendirilmesi

saglanir (43).

4.16.1. OSTEOPOROZUN BIYOKIMYASAL BELIRLEYICILERI

Kan ve idrarda Oolgiilen bazi metabolik iriinler ve yapim drlinleri, kemigin
metabolizmas1 hakkinda fikir verebilir. Bunlar genellikle osteoporoz tanisinda indirekt
yontemlerdir. Ancak hastalik aktivitesinin tanimini daha kolay yaptiklarindan tedavi
seciminde ve takibinde onemlidirler (44). Kemik yikim ve yapimini gosteren biyokimyasal

belirleyicilerde, son yillarda yeni ilerlemeler kaydedilmistir (36).

1- KEMIK YAPIMINI BELIRLEYEN FAKTORLER

Kemige Spesifik Alkalen Fosfataz: En sik kullanilan kemik yapimi belirteclerindendir.
Osteoblastlarin membraninda lokalize bir enzimdir ve osteoblastlardan salgilanarak dolasima
katilir. Osteoporoz disinda Paget hastaligi, osteomalazi, kiriklar, kemik metastazi, primer
hiperparatiroidi, tirotoksikoz, renal osteodistrofide de yiiksek bulunur (45).

Osteokalsin (OK): Osteoblastlar tarafindan sentezlenen, kemik matriksin kollajen olmayan
en O6nemli proteinlerinden olup kemik doku ve dentin i¢in spesifiktir. Serum OK seviyesi
kemik yapiminin sensitif bir gostergesi olup histomorfometrik gostergelerle korelasyon
gosterir (45). Gilinliik OK diizeyi izlendiginde; yogunlugunun sabah saatlerinde en diisiik
oldugu (ortalama 7.5 ng/ml), daha sonra giderek yiikseldigi ve aksam saatlerinde en yliksek
degerlere (12 ng/ml) ulastig1 gozlenir. Yasla 6zellikle menopozla beraber artmaya baslar.

Menopozdan sonraki artma yikim sonucu olusan yapimin gostergesidir. Primer
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hiperparatiroidi, hipertiroidi, renal osteodistrofi, tedavi edilmemis osteomalazi, metastatik
kemik hastaliklar1, akromegali gibi kemik dongiisiiniin arttig1 durumlarda diizeyi artar (46).
Prokollajen I Peptid: Kollajenler major konnektif doku proteinidir. Kollajen sentez ve
yikimi gelisim esnasinda belirgindir. Mineralize kemikte kollajen olarak tip 1 kollajen,
yumusak dokularda ise tip 3 kollajen bulunur. Tip I kollajen iiglii heliksel bir molekiile
sahiptir. Biitiin bag dokularinda fibroz formu olustururlar. Prokollajen I adi verilen oncii
molekiil olarak sentez edilirler. Prokollajen I kollajen iiretimini ve biiylimeyi goOsteren
biokimyasal bir belirtectir. Serumda prokollajen I karboksi peptid (CICP) olarak olgiiliirler.
Prokollajenler kollajen yapi tamamlanirken eklenen amino (PCIP) ve karboksi (PNIP)
terminallerini olusturan peptidleri igerirler. Kemik yapimi zayifladigi zaman dolagimdaki
prokollajen I konsantrasyonu ytikselir, uygun tedaviler (kalsitonin, bifosfonat gibi) yapildigi
zaman prokollajen I konsantrasyonlarinin azaldig1 gozlenmistir (47).

Prokollajen III Peptid: Fibroblastlar tarafindan sentez edilir. Bu peptid hem kemik yapisina
hem de mineralize olmamis ve osteoblastik hiicrelerle iligkisi olmayan bag dokusuna aittir. D
vitamini ile yapilan osteoporoz tedavisi prokollajen III sentezini arttirirken, kemik dis1 orijinli
bag dokusu protein sentezini ise arttirmamaktadir. Karaciger bag dokusu proliferasyonunda
prokollajen III konsantrasyonu artmaktadir. Prokollajen III peptid’in serum seviyesi yeni
doganda en yiiksek degerlere ulagmaktadir (yaklasik 250 ng/ml). Daha sonralari yas
ilerledik¢e prokollajen III peptidin ortalama degeri diismekte ve 20 yasindan sonra sabit bir

plato degerine ulagsmaktadir (47).

2- KEMIK YIKIMININ BiYOKIMYASAL BELIRTECLERI

Rezorbsiyonun en iyi belirleyicileri ise idrar kalsiyum/kreatinin orani, idrar
pyridinolin ve deoksipyridinolin, idrar hidroksiprolin, N ve C telopeptid ¢apraz baglari,
serum tartarat asit fosfataz diizeyleri, serum kemik sialoprotein, idrar hidroksilizin

glikozidleridir (48).
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Idrar Hidroksiprolini: Hidroksiprolin, kollajende bulunan temel aminoasittir. Kollajenin
aminoasit igeriginin %]13'inii kapsar. Hidroksiprolin yillardir kemik yikiminin gostergesi
olarak kullanilmasimna ragmen hassas degildir. Karacigerde hizla metabolize edilmesi ve
orijininin sadece kemik kollajeni olmamasi nedeniyle iyi bir belirtec olarak kabul
edilmemektedir. Ayrica hidroksiprolin C 1q komplement seviyesi ve diyetten etkilenir (48).
Achk Idrar Kalsiyumu: Sabah a¢ alinan idrar 6rneginde kalsiyumun 6lciimii ve kreatinin
atilimma gore diizeltme yapilarak hesaplanir. Kemik yikiminda belirgin artis varsa
saptanabilir. Duyarlilig1 azdir (48).

Idrar Hidroksilizini: Hidroksilizin, kemik yikimi esnasinda metabolize olmadan salinir ve
idrarda tamamu atilir. Diyetten etkilenmedigi i¢in, kemik kollajen yikim hizini hidroksiproline
gore daha dogru olarak verir. Hidroksilizinin iki formu vardir: (3 1-galaktozil-O-hidroksilizin
(GH) ve a 1,2-glukozil-galaktozil- 0-hidroksilizin (GGH). GH. GGH'1n yaklagik iki katidir ve
kemik kollajen yikim belirtecidir. Oysa GGH daha ¢ok deri kollajeni iginde bulunur ve deri
kollajen yikim belirteci olarak kullanilir. Kollajen yikiminin saptanmasinda hidroksilizin
glikozidlerinin kullaniminda en biiyiik problem idrar analizinde pahali bir teknik olan HPLC
(High-Performance Liquid Chromatography) gerekmesidir (48).

Piridinyum Deriveleri: Pridinyum deriveleri olan piridinolin (Pyd) ve deoksipiridinolin
(DPyd), matiir kollajen ve elastinde lizin ve hiroksilizin kalintilarindan olusan indirgenmez
capraz baglardir. Piridinolin, kikirdagin Tip II kollajeninde bulunan major ¢apraz bagdir ve
kemigin Tip | kollajeninde ¢ok az miktarda bulunur. Deoksipiridinolin ise kemik kollajeninde
ancak Olciilebilir miktar sinirinda bulunur. Pyd ve D-Pyd'in her ikisi de deri kollajeninde
bulunmaz ve idrarla atilimlar1 diyet kollajeninden etkilenmez. Pyd ve D-Pyd'in klinik
kullanimlarinda idrar 6rneginin toplanmasi, metodun standardizasyonu ve kemikten baska
dokularin pridinolin atilimina katkis1 olmasi bu belirtecin kullanim oranii etkilemektedir

(48).
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Tip 1 Kollajen C-Terminal Capraz Bagh Telopeptidi (Ctx, Ictp): CTx, kemik yikimi
esnasinda salinir. Bu parametre serumda RIA yontemiyle Olgiiliir. Kemik rezorpsiyon
parametresi olarak yeterince 0Ozgiin degildir. ELISA teknigi ile yapilan idrarda CTX
Ol¢timlerinde izomerik formlarinin artmasi problem yaratan nedenlerden biridir. Ayrica a ve p
aspariil kalintilarinin birbirine doniisiimii bir¢ok hastalikta gdzlenebileceginden sonuglarin
yorumlanmasinda hatalar goriilebilmektedir (49).

Tartarat'a Direncli Asit Fosfataz (Tracp): TRAcP, aktif kemik yikimi esnasinda
osteoklastlardan salgilanan bir enzimdir. Aktif kemik yikimi sirasinda arttigi saptanmistir.
Ancak enzimin aktivitesi kan elemanlarindan oldugu kadar bircok dokudan da
kaynaklanabilmektedir. Ayrica bu enzimin degerlendirilmesi kan alinmasi sirasinda
olusabilecek hemoliz nedeniyle yogun dikkat gerektirir. Kemik yikiminin biyokimyasal
Ol¢limleri osteoporoz ve metabolik kemik hastaligi olan kisilerin degerlendirilmesinde
yararlidir. Bunlar osteoporoz hastalarinin takibinde kemik dansitometrisinin yerini alamazlar.
Fakat kemik yikim belirtecleri, kemik yikimi iizerinde tedavi etkilerini mineral yogunluk
heniliz artmadan Once saptarlar. Klinik uygulamalarda bir veya daha fazla testin kullanimi
konusu heniiz tartigmalidir (48,49).

Tip L Kollajen N-Terminal Capraz Bagh Telopeptidi (Ntx, Intp): NTX, kemik yikim
oranini saptamada kullanilan duyarliligi ve 6zgiinliigli en yliksek testtir. Son yillarda basta
osteoporoz olmak {lizere genis bir kemik hastaligt grubunda kullanim alani bulmustur.
Premenopozal, hormon replasmani almayan postmenopozal ve hormon replasman tedavisi
(HRT) ile kalsiyum alan postmenopozal kadinlarda, kemik mineral yogunlugundaki
degisiklikleri saptamada kullanilmaktadir. Klinikte; kemik yikim hizi fazla olan osteoporozlu
bireylerin saptanarak tedavilerinin planlanmasi, tedavinin takibi, kullanilan ilaglarin dozunun
ayarlanmasi, gerekirse tedavinin degistirilmesi amaciyla kullanilir. NTX, osteoporozun teshis

basamaginda kullanilmaz. Herhangi bir tedaviye baglamadan 6nce bazal deger olarak alinir ve
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daha sonra tedavinin takip ve degerlendirilmesinde kullanilir. Eger tedaviye baslamadan 6nce
idrar NTX degerleri anormal ise; tedavi baglangicindan 4-8 hafta sonra Ol¢limiin
tekrarlanmasi tavsiye edilir. Tedavi test sonuglarina gore yonlendirilmelidir. 4-8 haftada bir
yapilan testlerde tedavi sonrasi arzu edilen azalma goriiliirse, testler 6-12 ayda bir

tekrarlanmalidir (50).

4.16.2. OSTEOPOROZDA GORUNTULEME YONTEMLERI

1-RADYOGRAFIK YONTEMLER:

STANDART RADYOGRAFILER: Radyografilerde kemik kaybinin belirtileri genellikle
kemik dansitesinde azalmadir. Radyografide osteopenik goriiniim i¢in kemik kiitlesinde en az
%30 kayip olmasi gerekmektedir. Radyografiler yerlesmis osteoporozun kemiklerde meydana
getirdigi degisikliklerde, kiriklarin tiplerinin belirlenmesinde ve taninmasinda hala en etkin ve
en ucuz tan1 yontemidir (51). Genant ve arkadaslar1 vertebral deformiteleri torakal ve lomber
bolgedeki vertebral yiiksekliklerdeki azalmayi1 derecelendirerek degerlendirmislerdir. Bu
yonteme gore T4 ile L4 seviyeleri arasindaki vertebra cisimleri degerlendirmeye alinmistir.
Vertebra cisim yliksekliginde degisiklik yoksa normal ya da grade 0, vertebra cisim
yiiksekliginde %20-25 azalma varsa grade 1, vertebra cisim yiiksekliginde %26-40 oraninda
azalma var ise grade 2 ve vertebra cisim yiiksekliginde %40’tan daha fazla azalma var ise
grade 3 olarak degerlendirilmistir (51).

RADYOMETRI: Radyografik morfometri de denilen bu yontemde kortikal kemik
kalinliginin metakarp kemiklerden ve radiustan 6l¢iilmesi s6z konusudur. Kemikte yapilan
enine bir kesitte kemigin genel kalinligindan modiiler boslugu ¢ikartirsak karsimiza kemigin
kortikal bolgesi ¢ikar. Kortikal kemigin i¢indeki osteoporoz 6lgemedigi gibi axial iskeletin
kemiksi yapisint da gdsteremez. O ylizden erken teshiste ¢ok 6nemli olan trabekiiler yapinin

goriintlilenmesi sartinin basaramadigi i¢in sik kullanilan bir yontem olmaktan ¢ikmistir (52).
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2- DANSITOMETRIK YONTEMLER: Kemik yogunlugunu indirek olarak &lgmek icin
gelistirilmis radyasyon ile ¢alisan aygitlardir. Kemik veya yumusak dokularin, aygittan ¢ikan
iyonize radyasyonu farkli derecelerde absorbe etme kuralina gore dansitometrelerin klinikte
kullanilan 4 tipi vardir (36).

SINGLE FOTON ABSORBSIOMETRI (SPA): Cameron ve Sorenson tarafindan 1963
yilinda tanimlanmustir. Tyot 125 kaynagindan yayilan diizenli monoenerjetik foton hiizmesinin
bir ekstremiteden radyasyon ile geg¢isinin Na iodid igeren ve radyoaktif cisim pariltilarini
saptayan bir detektor ile olgiilmesidir. Bu sistem kortikal ve trabekiiler kemigi ayirt edemez.
Radius distali dl¢iiliir, 6l¢iim 10 dk stirer ve hasta 3—5 mrem radyasyon alir. SPA prognoz ile
ilgili yeterli bilgi vermez. Sadece periferik Ol¢lim yapmaktadir. Femur ve vertebrayi
olememektedir (24).

DUAL FOTON ABSORBSIOMETRI (DPA): iki foton hiizmesinin iki farkli enerji ile
Ol¢iilmesi esnasina dayanir. Radyasyon kaynagi Gadalinium 153’diir. Lumbal omurga, femur
veya tlim viicut Ol¢iilebilir. Kortikal ve trabekiiler kemigi ayirt edemeyen bu 6l¢iim esnasinda
hasta 10—15 mrem kadar radyasyon alir ve prosediir 2040 dk. siirer. Giivenirlik orani
yiiksektir. L2—4 aras1 6l¢iiliir ve sonug¢ gr/cmz seklinde ifade edilir (24).

TEK ENERJI X-ISIN ABSORBSIYOMETRI (SXA): SPA’dan farki radyasyon kaynagi
olarak Iyot 125 yerine, tek enerjili X 1511 kullanilir. Olgiim siiresi 5-15 dakikadir. SPA’da
oldugu gibi yumusak doku ve kemik ayrimi net yapilamadigindan 6nkol ve topuk bolgeleri
Olgiilir. Femur ve vertebrayr olgmemektedir. Ucuz, tasmabilir, radyasyon kaynaginin
yenilenmesine gerek olmayan ve radyasyon dozu diisiik olan bir yontemdir (24).

DUAL ENERJi X-RAY ABSORBSIOMETRI (DEXA): Kemikte ve yumusak dokuda X
ve | 1ginlarimin emiliminin farkli olmast ve standart kalibrasyon degeri ile karsilastirma
prensibine dayanan yogunluk 6l¢iimii ile kemik mineral igerigi ve kemik mineral yogunlugu

Ol¢iilebilir. Bu cihazlar tek foton (single photon absorsiometry, SPA) ya da ¢ift foton (DPA)
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kullanirlar. DXA yiiksek enerjili X 1sininin (genellikle 140 kVp) ve diisiik enerjili X 1s1ninin
(genellikle 100 kVp) kemik ve yumusak dokuda absorbsiyonunun farkli olmasi prensibi ile
calismaktadir (53). Bu yeni nesil cihazlara dual enerji X-ray absorpsiyometri (DXA veya
DEXA) cihazlar1 denilmektedir. X 1s1n1 kaynagi olarak X-ray tiipii kullanmaktadir. X 1ginim
bir dogrusal noktaya veren tiiplere pencil beam (kalem 151n); yelpaze seklinde veren X-1s1m
tiiplerine fan beam (yelpaze 15in) denilmektedir. Kalem 1s1n kullanan cihazlarda tek kati hal
silikon dedektorii lineer tarzda alani tarayarak goriintliyli olusturmaktadir. Yelpaze tarzi X
1sin1 kullanan yeni cihazlarda 36-72 adet kati1 hal silikon dedektorii (her biri 2 — 4mm
boyunda) yay tarzinda dizildiginden, tek ( lineer geciste genis goriintii saglanabilmektedir.
Fan beam DEXA cihazlar1 ¢ekim siiresini ve alinan radyasyon miktarmi onemli Olciide
diistirmektedir. DEXA cihazlarinda iki farkli enerjili X 1sin1, tek tlipten elektronik devre
yardimu ile 1/50 sn de bir diisiik, bir yiiksek enerjili X 11 tiretimi ile elde edilir. Cihazin
spatial rezoliisyonu (iki noktayr ayirabilen en kiigiik aralik) 0,5-1 mm, kemik
goriintiilemesinde 2—4 mm arasindadir. Kemik mineral yogunlugunu ol¢iimde iki 6l¢iim
arasinda Ol¢iim degeri farkliligt % 1-2 arasindadir. DEXA cihazi; X 1sinmin kemik ve
yumusak doku tarafindan farkli sogurulmasi 6zellikleri ile kemik mineral igerigini (BMC) ve
kemik mineral yogunlugunu hesaplar. Kemik mineral yogunlugu gr/cm2 olarak verilir (50).
llgi alanini belirlemede isaret olarak 1 mW dan kii¢iik lazer diot kullanilmaktadir.
Gorlintlinlin olugum siirecinde: X 151mn1 dokuyu gectikten sonra kati hal silikon dedektorde
goriiniir 151k olugsmasina sebep olur. Bu goriiniir 151k fotodiod’lar yardimu ile algilanir ve daha
biiytitiilmiis elektrik voltajina gevrilir. Analog/dijital konvertdr yardimu ile dijitalize edilerek
bilgisayara aktarilir. DEXA cihazlarinda en yliksek radyasyon alinan ¢ekim lateral lomber
vertebra kemik mineral dansitometresi olup alinan radyasyon dozu lateral lomber vertebra

grafisinde alianin 1/6’s1dur.

37



Z Skoru: Hasta ile ayn1 yasta, cinsiyette ve etnik kokenden saglikli kigiler ile hastanin KMY
degerleri arasindaki farkliligi gosterir. (—1,5) SS’dan fazla olan kemik mineral kaybi
osteoporozu gosterir.

T Skoru: Hasta ile ayni cinsiyette ve etnik kdkenden geng erigkinler ile hastanin KMY
degerleri arasindaki farkliligi gosterir. (—2,5) SS’dan fazla olan kemik mineral kaybi
osteoporozu gosterir. T skoruna gore (—3) SS’dan fazla kemik kaybi olan hastalarda kemik
kirigr riski 8 kat yiiksektir. Basit, invaziv olmayan, duyarli ve giivenli bir tekniktir. 30
dakikadan kisa siireyle diisiik dozda X 1s1m1 kullanir. Tekrarlanabilirligi iyidir. Gliniimiizde
yaygin kullanilmaktadir ve ucuzdur. DEXA, tiim viicut ve bolgesel kemik kiitlesinin her
ikisinin de hizli ol¢limiinii saglar. QCT direkt olarak trabekiiler kemik yogunlugunu olger,
fakat daha fazla radyasyon dozu kullanir, tekrarlanabilirligi iyi degildir ve pahalidir. Bu
nedenlerle tercih edilmez. Bunun yaninda DEXA olmayan yerlerde QCT kullaniimasi
yararlidir (54).

Kantitatif Komputerize Tomografi (Qct) : Aksiyel apendikiiler iskeletteki total, kortikal
veya trabekiiler kemik mineral yogunlugunu 6lgmek i¢in gelistirilmistir. Bu metod genellikle
omurga cisminin ortasindaki trabekiiler kemigi 6l¢mek i¢in kullanilir. Osteoporozlu hastalari
saglikli kisilerden ayirmada, daha yiiksek duyarlilikla, kompresyon kirigi riskini en iyi

belirleyen yontemdir. Pahali olup, radyasyon dozu ytiksektir (55).

3- DIGER GORUNTULEME YONTEMLERI

KANTITATIF ULTRASONOGRAFI: Diisik maliyeti, tasinabilir olmasi, iyonizan
radyasyona maruz birakmamasi ve kemik yapisi konusunda fikir vermesi agisindan,
epidemiyolojik aragtirmalarda onerilen bir yontemdir. Ultrason dalgasinin yayilim hizi veya
ses hizi, dlgiilen viicut kisim genisliginin gegis siiresine orani (m/sn) ile hesaplanir. Kalkaneus
ve patellada trabekiiler kemigi; tibiada kortikal kemigi ve falankslarda integral kemigi

degerlendiren teknikler vardir (56).
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MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG): Trabekiller kemik yapiy1
belirlemek ve trabekiiler kemik yogunlugunu Olgmek amaciyla kullanilan ii¢ boyutlu
goriintiileme saglayan tekniklerden biridir. Ozellikle kemigin mikromimari yapisi konusunda
fikir verir, stipheli osteoporotik kiriklar tespit etmede yararhdir (56).

ISKELET SINTIGRAFISI: Radyoniiklid olarak Tcoom kullamlmaktadir. Osteoporozun
vertebra kompresyonu, aseptik nekroz, akut enfarktiis gibi bolgesel komplikasyonlarinin
erken tanisinda kullanilir. Sintigrafide iskeletin herhangi bir yerindeki belirgin kirik veya
mikro kirik artmis tutulumla kendini gosterir. Bu kiriklara daha ¢ok vertebra, femur boynu,
bilek ve kaburgalarda rastlanir. Radyoniiklid goriintii vertebra kiriklarimin baslangic
doneminde artmis tutulum gosterirken, 18-24 ay sonra negatif sonuglar verir. Bu da kirigin
yas1 hakkinda fikir edinmemizi saglar. Tedavideki osteoporozlu hastalarda; topuk, femur ve
tibiada yeni kemik olusum yerlerinde kiriklar olusabilir. Bu kiriklar radyografilerde 4-6
haftadan 6nce belirti vermezlerken sintigrafide daha erken saptanabilir (56).

KEMIK BIYOPSIiSI: Metabolik kemik hastaliklarinin tanis1 ve arastirilmast igin énemli bir
yontemdir. Doku veya hiicre diizeyinde incelemeye imkan taniyan tek yontemdir. Kemik
biyopsisi ve histometrisinin klinik kullanimi siipheli osteomalazi, mast hiicresi hastaligi, renal
osteodistrofi, tanis1 koyulamamis osteoporoz, Ostrojen yetersizligi olmayan kadinlarda
osteoporoz, klasik tedaviye yanitsiz osteoporoz, tanist konulamamis ¢ocukluk ¢agi kemik

hastaliklari ile siirhidir (57).
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4.17. KEMIK KUTLESI NE ZAMAN OLCULMELI?
KMY Ol¢iim Endikasyonlar::
» Ostrojen eksikligi olan premenopozal kadilar: Anoreksia / bulumia
Prolaktinoma
Egzersiz amenoresi
GnRH analogu ve Depo-provera tedavisi
* 65 yas lizeri tim kadinlar
» Malabzorpsiyon
« Inflamatuar barsak hastalig
* 3 aydan uzun siireli kortikosteroid kullanimi
* Hipogonadizm
* Nedeni agiklanmamis fragilite kiriklar
* Primer hiperparatiroidi
* Cerrahi menopoz
* Tedavinin etkinligini degerlendirmek
» 2 veya daha fazla risk faktorii olan postmenopozal kadinlar (annede osteoporotik kirik
Oykiisii, boyda 2.5 cm’den fazla kisalma, kalsiyumdan fakir diyet, kirik dykiisii, radyolojide
osteopeni saptanmasi, alkol, sigara ve kahve tiiketimi) (25).
KMY Ol¢iimiiniin Kontraendikasyonlari:
» Hamilelik
* Niikleer tip incelemesi (izotop kullanimi)
« {leri derecede skolyoz
* Baryumlu tetkikler (58).
National Osteoporosis Foundation tarafindan gelistirilen klinik kilavuzlar,

postmenopozal kadinlarda kemik kiitlesi dl¢timlerini, yas, cinsiyet ve Ostrojen eksikligine ek

40



olarak osteoporoz i¢in risk faktorleri yoniinden tayin i¢in dnermektedir. Kilavuzlar, 60-65
yaslarindaki tiim kadinlarda kemik kiitlesi 6l¢iimlerinin dikkate alinmasini 6nermektedir
4.18. OSTEOPOROZDA TEDAVI

1-PRIMER KORUNMA

Osteoporozun tedavisi hasta, hekim ve mali yiik agisindan oldukea kiilfetli oldugundan
daha ¢ok osteoporozdan ve kirik olusumundan korunmaya oOnem verilmelidir. Primer
korunma eriskin donemlerde kemik kiitlesinin en iist diizeye ¢ikarilmasi esasina dayanir.
Doruk kemik kiitlesi ile osteoporoz arasinda ters orantili bir iliski saptanmustir. Intrauterin
donemde kemigin gelismesi icin annenin beslenmesi daha sonra da bebeklik, ¢ocukluk,
adolesan ve geng eriskin doneminde kemigin gelismesi ve korunmasi i¢in kalsiyum, yeterli
protein, karbonhidrat, yag gibi gidalarin dengeli bir sekilde alinmas1 gerekir. Sigara, alkol ve
asir1 kafeinden uzak durmak gerekir (59). Fiziksel aktivite, doruk kemik kiitlesinin
belirleyicilerinden birisidir. iskelete yiik bindirici egzersizler ¢ocuk ve yetiskinlerde kemik
gelisimini  hizlandirmakta ve yaslilikta kemik kaybimi azaltabilmektedir Diismelerden
korunma, kas giiciinii arttiracak egzersizler, gorme bozukluklarimin diizeltilmesi, kullanilan
ilaclarin diigme egilimi yaratip yaratmadigina dikkat edilmesi ve buna goére dozlarinin yeniden
ayarlanmasi, ev kazalarindan korunmak icin Onlemler alinmasi gereklidir. Ev icinde
merdivenlerin tutamacli, aydinlik olmasi, yerde ayaga takilacak kilim, elektrik kordonu gibi
cisimlerin olmamasi, dus, kiivet, klozet kenarinda tutamag¢ olmasi, ¢orap ve ayakkabilarin
oturarak giyilmesi, yataktan kalkinca hemen ayaga kalkilmamasi ve bir siire oturulmasi ev igi
almacak onlemlerdir. Yagmurlu havada, 1slak ve buzlu zeminde baston kullanmak, genis
tabanl ve kaygan olmayan ayakkabi1 giymek, kisin yolda kaymamak i¢in yaninda tuz ya da
cakil bulundurmak, yaninda el feneri tasimak ve ayaga takilacak uzun elbiseler giymemek ise

ev disinda alinmasi gereken tedbirlerdir. Bu Onlemlere ek olarak ileri yastaki kadin ve
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erkeklerde diisme sirasinda kalga eklemine distan koruma saglamak amaciyla 6zel ateller ya

da trokanterik yastik¢ik iceren ve i¢ ¢amasiri lizerine giyilen sortlar kullanilabilir (59).

2-SEKONDER KORUNMA

Sekonder korunma kemik kaybinin kontrolii ve osteoporozun onlenmesinde ikinci
basamaktir. Postmenopozal kadinlar, yiiksek risk altindaki kisiler, diisiik kemik yogunlugu ve
yiiksek hizda kemik kaybi1 olanlarin belirlenmesi ve artmig kemik kayip hizinin yavaslatilmasi
amaciyla Onlemler alinir ve gerektiginde farmakolojik tedavi verilir. Ayrica halk ig¢in

osteoporoz hakkinda egitim programlar1 diizenlenir (42).

3-FARMAKOLOJIK AJANLAR

Kemik rezorpsiyonunu azaltip kemik kiitlesinde sekonder kazang saglayarak ya da
anabolik etkilidirler ve direk olarak kemik yapimini uyarirlar. Tablo 4’de osteoporoz
tedavisinde kullanilan ilaclarin siniflamasi goriilmektedir.

Tablo 4: Osteoporoz Tedavisinde Kullanilan ilaglar

Antikatabolik Estrojen

SERM

Bifosfonatlar

Kalsitonin

Kalsiyum

Anabolik Fluorid

Paratiroid Hormon

Buyiume Hormonu

IGF-1

Kompleks Etkili Vit D ve tiirevleri

Anabolik steroidler

Ipriflavon

Tibolone

Anabolik +Antikatabolik | Stronsiyum Ranelate
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ANTIKATABOLIKLER
Hormon Replasman Tedavisi

Ostrojenlerin kemik metabolizmasindaki etkisi, kalsiyum dengesi iizerinden oldugu
kadar kemik doku iizerinden de gerceklesmektedir. Ostrojenler prostaglandin sentez
inhibisyonu, sitokin sentezinde yavaslama, kalsitonin {izerinde olumlu etki ve biiyilime
faktdrlerinin sentezinde artis yaparak etki gosterirler. Ostrojen, kemik ve hemopoetik hiicreler
tarafindan sentez edilen ve kemik yikiminin potansiyel uyaricilarindan olan TNF ve IL-1 gibi
sitokinlerin sentezini yavaslatir ve dolayisiyla postmenopozal kemik yikiminda azalma saglar.
Ostrojen, kemik yapimmin diizenleyicilerinden ve uyaricilarindan olan TGF-B ve IGF-1’in
lokal sentezini arttirir ve bu yolla kemik yapimi iizerine yardimer etki saglar (60). Ostrojene
cevap kortikal kemik ile trabekiiler kemik arasinda farklilik gosterir. Trabekiiler kemiklerde
belirgin bir artis saptanirken 6n kol gibi kortikal kemiklerde, sadece kemik yapisi korunur.
Ostrojen tedavisi ile n kol ve kalca kiriklart %50-60 oraninda azalmaktadir (60). Ostrojen
tedavisine Ca eklenmesi ile vertebral kompresyon kiriklariin %80 azaldigi gbézlenmstir.
Kemik yogunlugunu korumak icin 1-2 mg ostradiol (E2) ya da 0,625 mg konjuge Ostrojen
dozu yeterlidir. Kemik kiitlesinin devami, kaybin 6énlenmesi icin E2 kan duzeyi 40-60 pg/ml

seviyesinde tutulmalidir (60).

Selektif Ostrojen Reseptor Modulatorleri (SERM)
SERM’ler Ostrojen reseptorlerindeki yapisal degisiklikleri inhibe ederler. Kemik ve
kardiyovaskiiler sistemde Ostrojen agonisti, uterus ve meme dokusunda ise Ostrojen

antagonisti olarak etki ederler (61).

Bifosfonatlar
Bifosfonatlar, kalsiyum karbonat’in presipitasyonunu inhibe eden pirofosfat
analoglaridir. Antirezorptif etkilerini; progenitor hiicrelerin olgun osteoklastlara doniisiimiinii

engelleyerek ve erken apopitoz ile osteoklast sayisinda azalmaya neden olarak ve osteoklast
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aktivitesini inhibe ederek gosterirler. Bifosfonatlarin kemik dongiisii ve kemik
yogunlugundaki degisikliklerin yani sira kemigin kalitesi, yapist ve direnci iizerine olan
etkileri kirik riski tizerindeki olumlu etkilerini agiklamaktadir (62). Alendronat ve Risedronat
postmenopozal osteoporotik kadinlarda vertebra ve kalga KMY’sini arttirir. Vertebra ve
vertebra dis1 kiriklarin onlenmesinde etkilidir. Bifosfonatlar postmenopozal osteoporozda
oldugu kadar steroide bagli osteoporoz ve erkek osteoporozunda da etkili bulunmustur (62).
Osteoporoz tedavisinde son yillarda iizerinde ¢alisilan diger bifosfonatlar ise, Ibandronat ve
Zolendronat’tir.
Kalsitonin

Insan, yilan, somon baligindan elde edilen, osteoklast aktivitesini inhibe eden,
injeksiyon veya nazal sprey olarak kullanilan bir antirezorptiftir. Ayn1 zamanda analjezik
etkisinin olmas1 nedeniyle osteoporotik agrisi olan hastalarda ve akut kiriklarda sik kullanilir.
Nazal sprey formunda 200 IU/giin kalsitonin tedavisi verilen osteoporozlu hastalarda besinci
yilin sonunda vertebra kiriklarinda yiizde 36’lik bir azalma saglanirken, kalca ve diger

vertebra dis1 kiriklar iizerinde anlamli bir etkisi bulunmamustir (63).

Kalsiyum

Osteoporozun Onlenmesi ve tedavisindeki etki mekanizmasi, PTH sekresyonunu
baskilayarak antirezorptif etki gostermesidir. Giinliik kalsiyum gereksiniminin diyetle
alinmasi idealdir. Eger besinlerle yeterli kalsiyum alinamazsa, kalsiyum ilaglar1 eklenmelidir.
Ilag ve yiyecekteki toplam kalsiyum miktar1 2500 mg/giinii asmamalidir. ilaglarin icindeki
kalsiyum degeri elementer kalsiyuma gore hesaplanmalidir. Kalsiyum preparatlarinin
biyoyararlanimlar1 arasinda ufak farkliliklar olmasina ragmen terapotik sonuglart birbirine
benzerdir. En fazla 6nerilen kalsiyum karbonat olup %40 oraninda elementer kalsiyum igerir.
Diger kalsiyum preparatlarinin igerdigi elementer kalsiyum miktarlar1 kalsiyum sitrat %21,

kalsiyum klorid %27, kalsiyum laktat %13 ve kalsiyum glukonat i¢in %9’dur. Bunlardan

44



kalsiyum sitrat hari¢ diger kalsiyum bilesikleri, asit ortamda daha iyi emildiginden yemekler
arasinda alinmalidir. Tek seferde alinan dozun 500 mg’1n iizerine ¢ikmasi halinde kalsiyumun
ince barsaklarin {ist bolimiinden aktif transportla olan emilimi azaldig1 i¢in giinliik boliinmiis
dozlar halinde alinmasi onerilmektedir. Ayrica kemik yikim hizi gece arttig1 i¢in yatmadan
once alinmasi Onerilir. Kalsiyumlu ilaglar demir, fibrilli yiyecekler, kiitle olusturan
laksatiflerle birlikte alinmamalidir. Kalsiyum tedavisi genellikle iyi tolere edilir, belirgin yan

etkiye sebep olmaz. Kalsiyumun olumlu etkilerinin ge¢ postmenopozal donemdeki kadinlarda
perimenopozal donemdekilere gore daha belirgin oldugu, tedavinin ilk bir yilinda daha etkili
oldugu ve etkisini esas olarak trabekiiler kemikte yaptig1 gosterilmistir (64). Dogumdan 6 aya
kadar giinliik 300-400 mg, 7 ay-1 yas aras1 400 mg, 1-3 yas aras1 500mg, 4-6 yas aras1 600
mg, 7-9 yas aras1 700 mg, 10-18 yas aras1 ise 1300 mg kalsiyum alinmasi onerilir. Kadinlarda
19 yas-menopoz arasi donemde gilinliik 1000 mg, postmenopozal donemde 1300 mg,
hamilelikte 1200 mg ve siit verme doneminde 1000 mg kalsiyum takviyesi oOnerilir.
Erkeklerde 19-65 yas arast giinlilk 1000 mg, 65 yas iistiinde 1300 mg kalsiyum alinmasi

Onerilir (64).

ANABOLIKLER
Fluorid

Osteoblast proliferasyonunu ve kemik olusumunu uyarir. Yiiksek dozda sodyum
fluortir (75mg/giin) omurga ve proksimal femur KMY’sinde biiylik artislar saglamakla
birlikte, vertebral kiriklarda azalma saglamamistir. Aksine 1 yil kalsiyum ile diisiik dozda
yavas salimimli fluorid preparatinin osteoporozlu postmenopozal kadinlarda kemik kiitlesini
arttirdig1 ve bireysel vertebral kirik riskini azalttigi gosterilmistir. Yiiksek dozlarda sodyum
fluortiriin alt ekstremite agrisi, gastrointestinal irritasyon, kemik mineralizasyonunun

bozulmasi gibi yan etkileri siktir (65).

45



Paratiroid Hormon (PTH)

Siirekli PTH salgist iskelet lizerinde katabolik etki gosterirken, aralikli ve diisiik dozda
disaridan verilmesi halinde kemik tizerine anabolik etki gostermektedir. PTH tedavisi
osteoporotik kirigir olan olgulara, antirezorptif tedaviyi tolere edemeyen olgulara, PTH nin
KMY iizerine olan arttirict etkisi ¢abuk basladigindan dolay1 kirik riski yiiksek olan c¢ok
diisitk KMY"li olgulara onerilebilir. Hiperkalsemik kisilerde, gebe ve emzirenlerde, daha 6nce
kemik kanseri tanisi alanlarda, kemik metastazi olanlarda PTH kontrendikedir. PTH’ nin
tedavide uzun siireli etkileri tam bilinmediginden tedavi siiresi FDA tarafindan iki y1l olarak
Ongorilmiistiir. 21 ay siireyle 40 mikrogram/giin PTH tedavisi verilen postmenopozal
osteoporozlu 1637 kadinda yapilan bir ¢alismada yeni vertebral kirik riskinde %69, vertebra
dis1 kirik riskinde %40 oraninda bir azalma saptanirken, lomber vertebra KMY %14 ve

femoral KMY ise %3 oraninda artmistir (66).

Biiyiime hormonu
Kemik kiitlesini artirabilir, ileri yastaki hastalarda oOnerilebilir fakat pahali ve yan

etkileri nedeni ile yakindan takip edilmesi gereken ilaglardir (44).

KOMPLEKS ETKILi

Anabolik Steroidler

Kemik iizerindeki etki mekanizmalar1 net degildir. Androjen reseptdrleri aracilig ile
osteoblast hiicre sentezini arttirirlar. Bu etkiyi osteoblastlardaki TGFbeta ve IGF-I reseptor
sayilarin1 arttirarak gosterirler. Bir diger etkisi kas kiitlesini arttirip, yag kiitlesini
azaltmalaridir. Bu etkiye bagli diisme riski azalir. Bu nedenle diisme riski yiiksek yash
hastalarda bu ilaclarin kullanimi uygundur. Anabolik steroidlerin yan etkileri (hirsutizm, lipid

metabolizma anomalileri, ses degisiklikleri) nedeniyle kullanimlar kisitlidir (67).
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Tibolon
Ostrojenik, androjenik ve progestojenik ozelliklere sahip, sentetik bir nondstrojen
steroiddir. Metabolik déniisiime ugramadan once aktivitesi yoktur. Ozellikle osteoporozlu

kadinlarda trabekiiler KMY ’yi diizelttigi ve kemik donilisiimiinii azalttig1 gosterilmistir (68).

ANABOLIKLER ve ANTIKATABOLIKLER
Stronsiyum Ranelate

Strontium Ranelate, iki stabil stronsiyum atomu ve bir molekiil ranelik asitten olusur.
Stronsiyumun etki mekanizmasi ¢ift yonliidiir. Preosteoblastlarin osteoblastlara doniistimiinii
ve osteoblast aktivitesini arttirarak kemik yapimini attirir, osteoklast olusumunu ve
aktivitesini azaltarak kemik yikimini baskilar. Stronsiyum, trabekiiler mikromimariyi

tyilestirmekte, kortikal hacmi ve kalinlig1 arttirmaktadir (69).

4-OSTEOPOROZDA REHABILITASYON TEDAVISI

Osteoporoz tedavisinin amaci yalniz ilag kullanarak kemik yapimini arttirmak veya
yikimina engel olmak degildir. Agir depresyon, cesitli deformiteler sonucu olusan oziirliiliik,
kendine giivensizlik gibi durumlar1 da rehabilitasyon yontemleriyle tedavi etmek gerekir.
Osteoporozlu hastada rehabilitasyon fiziksel restorasyon, sakatligin Oonlenmesi ve agrinin
tyilesmesi hedef alinir. Fiziksel restorasyon: uygun diyet, medikal tedavi, egzersiz programi
ve spinal desteklerden olusur. Sakatligin 6nlenmesi amaci ile hasta ve yakinlarinin egitimi ve
diismenin 6nlenmesi 6nemlidir. Agrinin giderilmesi amaci ile medikal tedavi, fizik tedavi,

spinal korseler, postiir egitimi ve uygun egzersiz programlari énerilir (70).

4.19. YASAM KALITESI
Yasam kalitesi (Quality of life, QOL); kisinin yasadig1 kiiltiir ve deger sistemleri
cercevesinde, amaclari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iligkili olarak yasamdaki

pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanir. Kisinin fiziksel saghigi, psikolojik durumu,
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inanglari, sosyal iliskileri ve cevresiyle iligkisinden karmasik bir yolla etkilenen genis bir
kavramdir. Bu tanim, yasam kalitesinin kiiltiirel, sosyal ve c¢evresel kavramlara iyice
gomiilmiis subjektif bir degerlendirme oldugu goriisiinii yansitmaktadir (7). Yasam kalitesi,
saglik durumunun ve tedavilerin etkilerinin degerlendirilmesinde 6nemli bir sonug Slgtimiidiir
ancak farkli kisilere farkli seyler ifade eden bir kavram oldugundan net bir tanim yapmak
giictlir. Sadece hastalik olmamasi degil, tam bir fiziksel, mental ve sosyal iyilik halidir.
Saglikla iligkili yagam kalitesi (Health related quality of life, HRQOL) ise; esas olarak kisinin
saghigr tarafindan belirlenen, klinik girigimlerle etkilenebilen genel yasam kalitesinin bir
bilesenidir. Kisinin, hastalig1 ve uygulanan tedavilerin fonksiyonel etkilerini nasil algiladigi
ile iligkilidir (7,71).

Yasam kalitesi ve saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilan 6lgiitler jenerik
ve hastalifa 6zgii olmak iizere iki gruba ayrilabilir. Jenerik oOlgiitler; genel popiilasyonda
kullanilan, cesitli saglik durumlar1 ve hastaliklara uygulanabilen, genis ilgi alanlarim
degerlendiren Olgiitlerdir. Hastaliga 6zgii Olciitler ise sadece o hastalik grubunda kullanilan
Ol¢iitlerdir (72).

4.19.1. YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Yasam Kalitesi Ile Ilgili Kavramlar:

a. Saghk durumu, saghk algilamasi: Saglik durumu biyolojik, fizyolojik veya islevsel
bozukluklar1 ve belirtileri dikkate alarak bireyin goreceli iyilik veya hastalik halidir. Saglik
algilamas1 (veya algilanan saglik) bireyin saghk durumundan etkilenen 6znel
degerlendirmedir (73). Bazi insanlar bir veya daha ¢ok kronik hastalik nedeniyle sikinti
cekerken kendilerini saglikli saymakta, bazilari ise nesnel bir hastalik belirtisi yokken
kendilerini hasta algilamaktadirlar.

b. Islevsel durum (Functional status): Bireyin temel gereksinimlerini karsilamak, her

zamanki roliinii, saglik ve iyilik halini siirdiirmek icin giinliik islevlerini yerine getirmedeki
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yeterliligidir. Islevsel kapasite, bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal alanlardaki giinliik
islevleri yerine getirmedeki en yiiksek kapasitesini yansitirken, islevsel performans giinliik
yasam akisi i¢indeki islevleri icermektedir. Herkes tarafindan iyi olarak degerlendirilen ancak
kendisini hasta olarak goren bir kisinin kapasitesinden daha diisiik islevsel performansa sahip
olabilecegi iizerinde durulmaktadir (73).

c. Ruhsal durum (Mood): Ruhsal durum uzun ve kisa siireli streslere (0rnegin saglik
durumundaki degisiklikler) verilen duygusal yanittir. Bireyin diinyaya kars1 gosterdigi yiizii
olarak tanimlanabilir. Depresyon, anksiyete veya kizginlik, fiziksel hastaliklar ile birlikte
olabilen ve bireyin islevsel performansini, saglik algilarin1 ve yasam kalitesini etkileyen
duygusal durumlardir (73).

d. Saghkla iliskili Yasam Kalitesi (STYK) (Health-Related Quality of Life): STYK bireyin
saghigini etkileyen veya sagligindan etkilenen yasam alanlarindaki doyum ve mutlulugudur.
SIYK saglik hizmet durumunun alanina giren etkenlerle dogrudan iliskisi nedeniyle yasam
kalitesinden ayrilmaktadir. Genel olarak SIYK degerlendirilmesi, saglikla ilgili degiskenlerin
(6rnegin hastalik veya tedavi), genelde (genel SIYK) veya belli bir hastaligi olanlarda

(duruma 6zel SIYK) énemli olan yasam olaylariyla iliskisini yansitmaya ¢alismaktadir (73).

4.19.2. YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILAN OLCEKLER
Yasam Kkalitesi ve saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilan dlgekler jenerik
ve hastaliga 6zgii olmak tizere iki gruba ayrilabilir.
Jenerik (Genel) odlgekler; Genel popiilasyonda kullanilan, c¢esitli saglik durumlari ve
hastaliklara uygulanabilen, genis ilgi alanlarin1 degerlendiren Olgeklerdir. En o6nemli
avantajlart farkli hastalik gruplart ve bu hastalik gruplart ile toplum arasindaki
karsilastirmalar1 olasi kilmalaridir. Ancak belirli bir hastalik i¢in tasarlanmamis olduklarindan
bazi hastalik gruplari i¢in daha az duyarli olabilirler ve 6zellikle yasam kalitesindeki kiigiik

degisiklikleri saptayamayabilirler. En yaygin kullanilanlar arasinda;
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Hastalik Etki Olgegi ( Sickness Impact Profile)

Nottingham Saglik Olgegi (Nottingham Health Profile)

McMaster Saglik indeks Anketi (McMaster Health Index Questionnaire)
Tibbi Sonu¢ Calismasi (Medical Outcome Study General Health Survey)
Duke Saglik Olgegi (Duke Health Profile)

Esenlik Indeksi (Index of Well-Being-IWB)

Spritzer Yasam Kalitesi Indeksi (Spritzer Qality of Life Index-SQLI)
Dartmounth COOP Function Charts

WHOQOL (World Health Organization Qality of Life)

Medical Outcome Study SF-36 sayilabilir (72).

Hastaliga 6zgii 6lgekler; Belirli hastalik gruplarinin, iglevsel bozukluklarin ya da bir

bulgunun yasam kalitesi tizerindeki etkilerini incelemek {izere tasarlanmiglardir. Bu 6l¢ekler,

degerlendirilen sagaltimin tanimlanan hastalik durumuna 6zgii saglik etkilerine

odaklandiklarindan yagam kalitesindeki kiiclik degisimleri saptayabilirler. Ancak her 6l¢egin

skorlama sistemi genellikle farkli oldugundan hem farkli skorlama sistemleri arasinda hem de

farkli hastaliklar arasinda karsilagtirma yapilmasi olanakli degildir. Bu dl¢eklere 6rnek olarak;

Pediatrik Astim Yasam Kalitesi Anketi (PAQLQ)
McGill Agr1 Anketi
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS)

Barthel Engellilik Indeksi sayilabilir (72).

4.19.3. OSTEOPOROZDA YASAM KALITESI

Osteoporozda, yasam kalitesi olumsuz yoOnde etkilenmektedir. Osteoporozun en

onemli komplikasyonu olan kiriklar; 6zellikle kalga kiriklar1 yasam kalitesini azalmasina

neden olur (74).
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Osteoporozda en sik goriilen fiziksel yakinmalar agri, mobilitede azalma, vertebrada
deformite ve boyda kisalmadir. Ilerlemis osteporozu olan kisilerin giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirme yetenekleri azalir ve hem akut, hem de kronik agr1 yasarlar. Agr1 hastanin
hayattan zevk almasini engelleyen bir yakinmadir. Ayrica osteoporozun komplikasyonu
olarak gelisen kiriklarin bulunduklar1 bolgeye bagl olarak yasam kalitesi farkli alanlarda
etkilenmektedir (74).

Yapilan calismalar tan1 konmamis vertebra kiriklarinin da fiziksel ve fonksiyonel
durumda kotiilesme, giinlik yasam aktivitelerini yerine getirme yeteneginde azalma ve
hastanin iyilik halinde genel bir bozulma ile iligkili oldugunu go6stermektedir
(74).0Osteoporozda agr1 ve kirik olmayan kisilerde bile ileride kirik olabilir korkusu,
diismekten ve kirik olmasindan duyulan endise yasam kalitesini ve 6zgiiveni olumsuz yonde
etkilemekte; kisinin genellikle kendini daha iizgiin ve stresli hissetmesine yol agmaktadir (74).
Osteoporozda yasam kalitesini en ¢ok bozan kiriklardir. Vertebra kiriklarinda agriyi
azaltabilmek icin cerrahi tedaviye gerek duyulabilir ve genel olarak basarili sonuglar alinir.
Ancak cerrahi girisimlerin;

e Operasyon sonrasi vertebra kirig1 niiksii

e Sinir kokii basis1 olusmasi

e Pulmoner emboli

e Enfeksiyon

o Ates

e Operasyon sonrast immobilizasyon

e Agrn ve enflamasyon i¢in ila¢g kullanma olarak siralanabilecek istenmeyen sonuglari

olabilir (74).

Vertebral kirig1 olan post menopozal osteoporozlu hastalarin yasam kalitesi kirigi

olmayanlara géore QUALEFFO 41 6lcegine gore mental fonksiyon harig biitiin alt gruplarinda
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daha kotii durumdadirlar. Lumbar bolge kirig1 olanlarda yasam kalitesi, kirig1 olmayanlara
gore daha kotiidiir; torakal bolgede kirigi olanlarin yagam kalitesi istatistiksel olarak vertebral
kirig1 olan hastalarla esit bulunmustur (74).

Akut osteoporotik kirik dykiisii olanlarin daha eski kirik dykiisii olanlara gore agris1 daha
fazla, yasam kalitesi daha diigsiik olmaktadir. El bilegi kiriklar1 da yasam kalitesini ve isglicii
kaybin1 olumsuz etkilemesine ragmen 4—6 hafta icinde iyilesmektedir. KMY Olglimii ve
standart radyografiler osteoporoz tanisinda ve tedavinin etkisinin degerlendirilmesinde
kullanilabilen yontemler olmasina ragmen osteoporozun psikolojik ve sosyal sonuglarini
gostermede yetersizdir. Osteoporoz hastalarinda birine bagimli olmak, vertebral kirik sayisi,
bozulmus saglik algilamasi, finansal giivenlik algisi, emeklilik psikolojisi, klinik bir
caligmada yer almak da yasam kalitesi skorlarini etkileyen faktorlerdir (74).

Osteoporozla iliskili saglik durumu ve yasam kalitesini degerlendirmek i¢in ¢esitli araclar
gelistirilmistir. Bunlardan en sik kullanilanlar arasinda Osteoporosis  Assessment
Questionnaire (OPAQ), Quality-of-Life Questionnaire of the European Foundation for
Osteoporosis (QUALEFFO 41), The quality of life questionnare in osteoporosis
(QUAL_OST), Osteoporosis assessment Questionnaire (OPAQ-2) ve Osteoporosis Quality of
of Life Questionnaire (OQLQ) yer almaktadir (59). QUALEFFO 41 tekrarlanabilen ve
hastalarla kontrol grubu arasindaki farkliliklar1 agikca ortaya koyabilen bir testtir.
QUALEFFO 41 skorlar1 ile KMY T skorlar1 arasinda kirik olup olmamasindan bagimsiz

olarak da iliski saptanmistir
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5.GEREC YONTEM

5.1. Arastirmanin Sekli:

Bu c¢alisma kesitsel tipte analitik bir arastirmadir. Calismamiza Selguk Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi poliklinigine herhangi bir nedenle bagvuran 280
postmenopozal kadin alindi. Katilimcilara sosyo-demografik oOzelliklerini igeren ve
osteoporoz agisindan risk faktorlerini belirleyen bir anket ile osteoporoza 0zgii yasam

kalitesini belirleyen QUALEFFO 41 yasam kalite 6l¢iitii uygulandi.

5.2. Arastirmanin Yapildig:1 Yer ve Evreni

Calismaya 01.11.2010 — 25.10.2011 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Aile Hekimligi Poliklinigine miiracaat eden postmenopozal tiim goniillii bireyler
dahil edildi. Katilimcilarin menopoz tanimina uygun olarak son adet tarihinden itibaren en az
1 y1l ge¢gmis olmasina dikkat edildi. Tiim katilimcilarin kemik mineral yogunlugu (KMY),
DEXA (Dual-enerji X-ray absorpsiyometri) ile Ol¢iildii. T skoru — 2.5 ve altinda olanlar
osteoporoz; - 1 ile-2.5 arasinda olanlar osteopeni; -1 ve lizerinde olanlar normal kabul edildi.
KMY 6l¢iim sonuglarina gore osteoporoz tanisi alanlar olgu grubu (n=38); osteopenisi olan ve

normal sinirlarda KMY” si olanlar kontrol grubuna (n=242) dahil edildi.

5.3. Arastirmanin Orneklemi

Uluslar arast osteoporoz Dernegi’nin (International Osteoporosis Foundation) yapmis
oldugu calismalarda osteoporoz goriilme sikligi %30 bulunmustur (75). Arastirmamizda
evrendeki birey sayisi bilinmedigi i¢in ¢alismaya almmasi gereken denek sayis1 n=t>. p. g/d’
formiilii kullanilarak hesaplanmaistir (76).

n= Caligmaya alinacak denek sayis1
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t=Evrendeki birey sayisi bilinmedigi i¢in serbestlik derecesi oo olarak alinmistir. o = 0.05 de
oo serbestlik derecesinde teorik t degeri tablodan bakilarak 1.96 bulunmustur.

p= Osteoporoz prevalansi %30 kabul edildi. p degeri = 0.30 alind1.

g= Osteoporoz goriilmeme sikligi (1-p) 1-0.30 = 0.70°dir.

d= Olayin goriiliis sikligina gore yapilmak istenen + standart sapma miktari. £%3 sapma
istedigimizden d=0.03 alinmistir.

n= (1.96)* (0.30x0.70)/(0.03)*= 89 (Calismaya almasi planlanan birey say1s1 en az 89
olmalidir.)

Calismamiza postmenopozal 280 kadin alindu.

5.4. Verilerin Toplanmasi
5.4.1. Sosyodemografik Soru Formu (Ek 1)

Arastirma ic¢in gerekli verileri toplama amaci ile bireylerin sosyo-demografik
ozellikleri ve Kanada osteoporoz 2002 rehberi dogrultusunda risk faktorleri sorgulandi. Bu
formda bireylerin yaslari, meslekleri, egitim ve ekonomik durumlari, aligkanliklar1 (cay,
kahve, sigara, alkol), aktiviteleri, menars yaslari, menopoz yaslari, gebelik sayilari, eslik eden
hastalik Oykiisii, kullandiklar1 ilaglar, HRT kullanimi, kendinde ve ailelerinde kirik oykiisii
olup olmadig: kaydedildi. Sigara igen bireylere kag yildir ve giinde kag adet sigara igtikleri
sorularak sigara paket yil sayisi hesaplandi. Kilo, boy, kan basinglari, aglik kan sekeri,
kreatinin, kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz degerleri ile kemik mineral yogunlugu ol¢iim

sonuglar1 da bu forma kaydedildi.

5.4.2.QUALEFFO 41 (Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for
Osteoporosis) (Ek-2)

Tiim bireylere osteoporoza 6zgili yasam kalite 6lgegi olan QUALEFFO 41 (Quality of Life

Questionnaire of the European Foundation For Osteoporosis) yasam kalite 6l¢gegi uygulandi.
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QUALEFFO 41, osteoporozda yasam kalitesi degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan
ve pek cok iilkede gecerlilik ¢aligmalar1 yapilmis, tekrarlanabilir, hastalarla kontrol grubu
arasindaki farkliliklar1 agikg¢a ortaya koyabilen bir Olgektir. Avrupa Osteoporoz Dernegi
tarafindan gelistirilmis ve 41 soruluk bir kendini degerlendirme oOlg¢egidir (77). Lips ve
arkadaslari tarafindan yapilan bir gegerlilik ¢alismasinda yeniden test edilme 6zelliginin ve i¢
tutarliginin iyi oldugu saptanmis, vertebra kirigi olan hastalar ve kontroller arasindaki farki
ayirt edebildigi gosterilmistir (9). QUALEFFO 41, agrn (5 madde), fiziksel fonksiyon (17
madde), sosyal etkinlik (7 madde), genel saglik degerlendirmesi (3 madde) ve zihinsel
fonksiyon (9 madde) gibi; sagligin bes boyutunu inceleyen 5 alt 6lgekten olusur. SF-36 ile
karsilagtirildiginda agr1, fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon alanlarinda daha iyi
performans gosterdigi saptanmistir (9.73). Tiirkce icin gecerlilik ve giivenilirligi Kogyigit ve
arkadaslar tarafindan yapilmistir (77).

QUALEFFO 41 olgegindeki sorularin yanitlar1 secenek sirasiyla 1°den (saglikli) 5’e
(sagliksiz) kadar puanlanmaktadir. 23, 24, 25, 26. sorular i¢in 1 ile 3 arasinda; 27, 28 ve 29.
sorular i¢in ise 1 ile 4 arasinda; kalan sorularda da 1-5 arasinda puan verilmistir. 24, 26 ve 29.
sorular i¢in “bu soru benim i¢in gecerli degil” ya da “sinema ya da tiyatroya gitmiyorum”
secenekleri i¢cin puan verilmemistir. 33, 34, 35, 37, 39 ve 40. sorular puanlanirken,
seceneklerin sirasi ters cevrilerek siralamanin diger sorularda oldugu gibi en iyi saglik
durumundan (1 puan), en kotii saglik durumuna (5 puan) dogru olmasi saglanmaktadir. B6lim
puant ve toplam puan, puanlarin 100 {iizerinden yapilan bir formiile aktarilmasiyla
hesaplanmaktadir. Bu formiil ile her bir alt 6lgek ve toplam QUALEFFO 41 puanlar
hesaplanir. Olgekteki her bir alt grup ve toplam sonug icin, 0 puan en iyi saglik durumunu
gosterirken, 100 puan en kotii saglik durumunu gostermektedir Kullanilan formiil agagida yer

aldig1 gibidir (9).
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(Hastanin isaretledigi puanlarin toplami - olasi en diigiikk puan)

Transformasyon skalasi=( ) X 100

Olasi en diisiik puan aralig1

Calismamizda katilimcilara sosyo-demografik soru formu, ardindan QUALEFFO 41

yasam kalitesi 6lgegi yiiz ylize goriisme yontemiyle uygulandi.

Arastirmaya baslamadan once Meram Tip Fakiiltesi etik kurul onay1 alindi. Bireylere
calisma ile ilgili bilgi verilerek sozlii ve yazili onamlar1 alindi. Yasam kalitesi iizerinde
belirgin etki gdsterebilecek bir romatolojik, ortopedik, nérolojik problemi olanlar, malignitesi
olanlar, sekonder osteoporoza yol acacak bir kronik hastalig1 ve sekonder osteoporoza yol
acacak bir ilag kullanimi olanlar ile ¢alismaya katilmay1 kabul etmeyenler arastirmaya dahil

edilmediler.

5.4.3. Antropometrik ol¢ciimler

Hastalarin antropometrik Ol¢limleri (viicut agirligi, boy uzunlugu) hata oranini
azaltmak ic¢in ayni aragtirict tarafindan yapildi. Boylar1 ayakkabilari ¢ikarilarak, agirliklart
ceket ve lstteki fazla giysiler ¢iktiktan sonra standart baskiil ve boy olger yardimu ile 6l¢iildii.
Hastalarin boy ve kilolar1 dlgiilerek beden kiitle indeksi (BKI) = Agirlik (kg)/Boy*(m)
formiilii ile hesaplandi. BKi degeri 18.50 'nin altinda olanlar zayif, 18.50-24.99 arasinda
olanlar normal kilolu, 25.0-29.99 arasinda olanlar fazla kilolu, 30.0 ve iizerinde olanlar obez

olarak degerlendirildi (78).

5.4.4. Kemik Mineral Yogunlugu Olciimii ve Laboratuvar Bulgular

Calismaya katilan tiim katilimcilarin kemik mineral yogunlugu Selguk Universitesi
Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP) Koordinatorliigii tarafindan saglanan maddi kaynak ile
DEXA yontemi kullanarak olciildii. Olgiimler Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
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Niikleer Tip boliimiinde yapildi. Calisma kapsaminda hastalarin lomber omurga (L1-L3 ve
L2-L4) ve proksimal femur (femur total, femur trokanter ve Wards iiggeni) kemik mineral
yogunluklart (KMY) anteroposterior olarak c¢ift enerjili X- 1s1nl1 absorbsiyometri (DEXA)
yontemi ile Lunar GE cihazi (MDL DPX Prodigy-tech. 150070, Madison, USA) kullanilarak
Ol¢iilmiigtiir. Tarama voltaji 67kv, 1500mA akim, 20.0 uGy dozda, tarama siiresi yaklasik 3
dakika idi. Sonuglar her iki bolgenin KMY(g/cm2), T ve Z skorlart alinarak
degerlendirilmistir. Cihazin kalibrasyonu giinliik olarak kullanan teknisyen ve aylik olarak da
cihaz1 saglayan firmanin sertifikali yetkilileri tarafindan yapiliyordu. Cihazin ulusal
saglayicisi ve teknik servisi sistemin duyarliligint giinliik sistem testi, peak testi, hava matriks
testi, limit degisim testi, makine basamak kontrolii, duragan sayag, 1s1n dagilim yiizdesi,
fantom Olciimleri, standart hata, donanim ve yazilim parametreleriyle cihazi ii¢ ayda bir
kontrol ediyordu.
T Skoru= Olgiilen KMY-Geng eriskin ortalama KMY/ Geng eriskin normal SD
Z Skoru= Olgiilen KMY-Ayni yas grubu ortalama KMY/ Ayni yas grubu SD
SD= Standart deviyasyon

Calismamizda bireylerin KMY ol¢limleri T skorlarina gore degerlendirildi. T skoru —
2.5 ve altinda olanlar osteoporoz; - 1 ile-2.5 arasinda olanlar osteopeni; -1 ve iizerinde olanlar
normal kabul edildi.

Hastalarin 8-10 saat aclik sonrasi alinan kanlarinda aglik kan sekeri, kreatinin,
kalsiyum, fosfor ve alkalen fosfataz ol¢iildii.
5.5. statiksel analiz

Verilerin kodlanmasi1 ve istatistiksel analizleri bilgisayarda SPSS 18,0 paket
programinda yapildi. Tanimlayici analizler ortalama, ortanca, minimum, maksimum ve
standart deviyasyon ile ifade edildi. QUALEFFO 41 alan skorlar1 ve osteoporoz durumu

bagimli degisken olarak kabul edildi. Onemlilik testi olarak ki-kare, student t-testi kullanildi.
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Onemlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi. Bagimsiz degiskenler ve yasam kalitesi
arasindaki korelasyonlarin hesaplanmasi i¢in pearson korelasyon analizi kullanild.
Korelasyon katsayist (r) ; 0.00-0.24 arasi zayif, 0.25-0.49 aras1 orta, 0.50-0.74 aras1 giiclii,

0.75-1.00 aras1 ¢ok giiclii iliski olarak degerlendirildi.
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6. BULGULAR
6.1. Katilanlarin Ozellikleri
6.1.1 Katilanlarin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismamiza 280 postmenopozal kadin katildi. Katilanlarin yas ortalamalart 56.948.3
(min=40, max=84, ortanca=56) bulundu. Bunlarin 52’si (%18.6) 40-49 yas grubunda, 126’s1
(%45.0) 50-59 yas grubunda,81°1 (%28.9) 60-69 yas grubunda, 21’1 ise (%7.5) 70 yas ve
iizerinde idiler. Kadinlarin 152’si (%54.3) ilkokul, 16’s1 (%5.7) ortaokul, 22’si (%7.9) lise,
27’si (%9.6) tlniversite mezunu olup, 63’4 (%22.5) okur-yazar degildi. Katilanlarin 240’1
(%85.7) ev hanimi, 6’s1 (%2.1) memur, 3’1 (%1.1) is¢i, 29°u (%10.4) emekli idi. Ekonomik
durumlarina baktigimizda ise 70’inin (%25.0) aylik geliri 0-500 TL arasinda, 135‘inin
(%48.2) 501-1000 TL arasinda, 75’inin (%26.8) 1001 TL ve iistiinde idi. Menopoza girme yas
ortalamast 47.0+5.1 (min=30, max=65, ortanca=48) olup, 19’u (%6.8) 30-39 yas arasinda,
165’1 (9%58.9) 40-49 yas arasinda, 95’1 (%33.9) 50-59 yas arasinda, 1’1 (%0.4) 60-69 yas
arasinda menopoza girmisti. Beden kiitle indekslerine gore 1’1 (%0.4) zayif, 44°i (%15.6)
normal kilolu, 106’s1 (%37.9) fazla kilolu, 129°u (%46.1) obez idi.. Katilanlarin 24’1 (%8.6)
sigara igiyor, 2’si (%0.7) alkol kullaniyordu ve 241’inin (%86.1) ¢ay i¢cme aliskanlig1 vardi

(Tablo 1).
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Tablo 1. Postmenopozal kadinlarin sosyodemografik ozellikleri 1

n %
Yas dagilim
40-49 52 18.6
50-59 126 45.0
60-69 81 28.9
70 yas ve iizeri 21 7.5
Egitim durumu
Okuryazar degil 63 22.5
Tlkokul 152 543
Orta 16 5.7
Lise 22 7.9
Universite 27 9.6
Kadinlarin meslegi
Ev hanimi 240 85.7
Memur 6 2.1
Isci 3 1.1
Emekli 29 10.4
Diger 2 0.7
Ekonomik durum
Geliri:0-500 TL 70 25.0
Geliri:501-1000 TL 135 48.2
Geliri: 1001 ve lstii 75 26.8
Kadinlarin menopoz yasi
30-39 aras1 19 6.8
40-49 aras1 165 58.9
50-59 aras1 95 33.9
60-69 arasi 1 0.4
Beden kiitle indeksi (kg/m’)
18.50 ve alt1 (zay1f) 1 0.4
18.50-24.99 (normal) 44 15.6
25-29.99 (fazla kilolu) 106 37.9
30 ve iizeri (obez) 129 46.1
Sigara kullanma ahskanhg
Evet 24 8.6
Hayir 256 91.4
Alkol kullanma alhiskanhgi
Evet 2 0.7
Hayir 278 99.3
Diger Aliskanhklar:
Cay 241 86.1
Digerleri 39 13.9
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Katilanlarin bazi 6zelliklerine baktigimizda; yas ortalamasi 56.9 + 8.2 (min=40.0,
max==84.0), ortalama ilk adet yast 13.9 + 1.4 (min=10.0, max=18.0), ortalama evlenme yas1
19.1 + 3.8 (min=13, max=38), ortalama dogum sayis1 3.7 + 1.8 (min=0.0, max=7.0), ortalama
diisiik sayis1 1.8 £ 1.0 (min=0.0, max=7.0), ortalama menopoza girme yas1 47+£5.1 (min=30.0,
max=65.0), ortalama menopoz siiresi 10.1 + 8.8 y1l (min=1.0, max=61.0) ve ortalama BKI

degeri 30.0 £ 5.2 (min=18.1, max=50.8) olarak bulundu (Tablo 2) .

Tablo 2. Katilanlarin ¢esitli parametrelerin ortalama ve ortanca degerleri

Parametreler Minimum | Maximum | Ortalama | Standart sapma | Ortanca
Yas 40.0 84.0 56.9 8.2 56.0
Adet baslama yas1 10.0 18.0 13.9 1.4 13.0
Evlenme yasi 13.0 38.0 19.1 3.8 18.0
Dogum sayisi 0 7.0 3.7 1.8 3.0
Diisiik sayis1 0 7.0 1.8 1.0 2.0
Menopoz yas1 30.0 65.0 47.0 5.1 48.0
Menopoz siiresi (yil) 1.0 61.0 10.1 8.8 7.5
Beden Kkiitle indeksi 18.1 50.8 30.0 5.2 29.4

Katilanlarin 64’1 (%22.9) herhangi bir sporla ugrasiyordu, 70’inin (%25) aktivitesi
yiiksek, 158’1 (%56.4) orta derecede aktif, 52’si (%18.6) ise sedanterdi. Menopoza girme sekli
43’tinde (%15.4) cerrahi yolla, 237’sinde (%84.6) dogal yolla olmustu. Kadinlarin 60’1inda
(%21.4) ailede osteoporoz Gykiisii mevcuttu ve 8’inde (%2.9) hayatlarinin bir déneminde
diismeye bagli herhangi bir bolgede gelismis kirik dykiisii vardi. Katilanlarin 29°unda (%10.4)

birinci derece yakinlarinda diismeye bagli kirik 6ykiisii mevcuttu (Tablo 3).
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Tablo 3. Postmenopozal kadinlarin sosyodemografik ozellikleri 2

n %

Kadinlarin aktivitesi

Yiiksek 70 25.0

Orta 158 56.4

Sedanter 52 18.6
Spor yapma durumu

Spor yapiyor 64 22.9

Spor yapmiyor 216 77.1
Menopoz sebebi

Cerrahi 43 15.4

Dogal 237 84.6
Ailede OP oykiisii

Ailede OP var 60 214

Ailede OP yok 220 78.6
Kirik oykiisii (kendinde)

Kirik var 8 2.9

Kirik yok 272 97.1
Ailede kirik oyKkiisii

Kirik var 29 10.4

Kirik yok 251 89.6

6.1.2.Kronik Hastalik Durumlari

Katilanlarin 87’sinde (%31.1) hipertansiyon (HT), 20’sinde (%7.1) DM,

18’inde

%06.4) tiroid bezi hastalig1, 7’sinde (%2.5) kalp hastaligi, 9’unda (%3.2) osteoporoz vardi ve
( ) g1, ( ) kalp g1, ( ) p

101’inde (%36.1) herhangi bir hastalik mevcut degildi. (Tablo 4).
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Tablo 4. Postmenopozal kadinlarin kronik hastalik durumu

n %
Hipertansiyon 87 31.1
Diyabet 20 7.1
Tiroid bezi hastaliklar: 18 6.4
Kalp hastaliklar 7 2.5
Osteoporoz 9 3.2
Diger 38 13.6
Eslik eden hastalik yok 101 36.1

Katilimcilarin 154°tiniin (%55.0) siirekli ilag kullanma oykiisii vardi. 35’1 (%12.5)
menopoz sonrasi hormon replasman tedavisi (HRT) ve 52’si (%18.6) osteoporoz tedavisi
almist1.

6.1.3. Katilanlarin AKS, Lipit ve DEXA Sonuc¢lan

Katilimeilarin femur boyun, L1-L4 ve femur trokanter DEXA sonuclar1 birlikte
degerlendirildiginde olgularin 38’si (%13.6) osteoporotik, 156’s1 (%55.7) osteopenik, 86’s1
(%30.7) normal olarak bulundu (Tablo 5).

Tablo 5. Postmenopozal kadinlarin osteoporoz durumu

DEXA sonuglari n %

Osteoporoz 38 13.6
Osteopeni 156 55.7
Normal DEXA sonucu 86 30.7
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Katilanlarin AKS ortalamasi 105.5 + 29.7 (mg/dL), kreatinin ortalamast 0.7 + 0.2

(mg/dL), serum kalsiyum diizeyi ortalamasi 9.4 + 0.4 (mg/dL), serum fosfor diizeyi

ortalamast 3.5 £ 0.5 (mg/dL), serum ALP diizeyi ortalamas1 68.8 + 18.8 (mg/dL), olarak

bulundu. Katilanlarin femur boyun ortalama T skoru -0.9 + 1.0, L1-L4 ortalama T skoru -1.1

+ 1.2, femur trokanter ortalama T skoru -0.4 + 1.1 olarak bulundu. (Tablo 6).

Tablo 6. Katilanlarin Cesitli Parametrelerin Ortalama Degerleri

Parametreler Minimum | Maximum | Ortalama | Standart sapma | Ortanca
Kan sekeri (mg/dL) 70.0 292.0 105.5 29.7 97.5
Kreatinin (mg/dL) 0.2 1.2 0.7 0.2 0.7
Serum kalsiyum (mg/dL) 8.4 10.7 94 0.4 9.4
Serum fosfor (mg/dL) 2.0 4.8 3.5 0.5 34
Alkalen fosfataz (mg/dL) 21.0 159.0 68.8 18.8 67.0
Femur neck -3.5 34 -0.9 1.0 -0.9
L1-L4 Tdegeri -4.6 33 -1.1 1.2 -1.2
F. Trokanter T degeri -4.4 3.4 -0.4 1.1 -0.5
Katilanlarin femur boyun, lomber ve trokanter DEXA sonuglar1 ayri ayri

degerlendirildiginde; femur boyun T skoruna goére 12’si osteoporotik (%4.3), 115’1 osteopenik

(% 41.1), 153’1 normal (%54.6); lomber T skoruna gore 30’u osteoporotik (%10.7), 121’1

osteopenik (%43.2), 129’u normal (%46.1); trokanter T skoruna gore 4’ii osteoporotik (%

1.4), 58’1 osteopenik (%20.7), 218’1 normal (%77.9) olarak bulundu (Tablo 7)

64




Tablo 7. Femur boyun, trokanter ve L1-L.4 DEXA sonuclari

-2.5 alt1 (osteoporoz) | -1 ile -2.5 arasi (osteopeni) -1 iistii (normal)
n % n % n %
Femur boyun 12 4.3 115 41.1 153 54.6
L1-L4 30 10.7 121 43.2 129 46.1
Trokanter 4 1.4 58 20.7 218 77.9

6.2. DEXA Sonucu ile Bazi Ozelliklerin Karsilastirmasi
6.2.1. DEXA Sonucu ve Sosyodemografik Ozellikler Arasindaki Tliski

56 yas ve listiinde osteoporoz goriilme sikligr (%24.4), 56 yas altindakilere (%4.0)
gore 7.704 kere fazla bulundu (OR=7.704, %95 CL; (3.105-19.116), bu fark istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksekti (x*=23.026) (p=0.000). Katilimcilarin osteoporoz durumu
ile egitim ve meslekleri arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p>0.05). Ekonomik diizeyi
diistik olanlarda (aylik geliri 1000 TL ve altinda) osteoporoz goriilme siklig1 ekonomik diizeyi
yiiksek olanlara gore daha yiiksekti (x*=10.150) (p=0.038). Sigara ve alkol ile osteoporoz
siklig1 arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (p>0.05). Katilimcilarin aktiviteleri arttikca
osteoporoz sikligr azalmisti ve aktivite ile osteoporoz sikligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski vard1 ( *= 14.327) (p=0.006). Ancak hastalarin spor yapmalari ile anlamh

bir iliski bulunmadi (p>0.05) (Tablo 8).
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Tablo 8. DEXA sonucu ve sosyodemografik ozellikler arasindaki iliski 1

Osteoporoz Osteopeni Normal Total ) p
n % | n % n % | n %
Yas
56 yas lsti 32 244 |79 60.3 | 20 15.3 | 131 100.0 | 23.026 | 0.000
56 yas ve alt1 6 4.0 | 143 96.0 | 149 100.0 | 149 100.0
Egitim
flkokul ve alt1 31 14.4 | 118 549 | 66 30.7 | 215 100.0 | 0.630 | 0.730
Ortaokul ve iistii | 7 10.8 | 38 58.5 120 30.8 | 65 100.0
Meslek
Calismayan 35 14.6 | 130 54.1 |75 31.3 | 240 100.0 | 2.329 | 0.312
Calisan 3 7.5 |26 65.0 | 11 27.5 |40 100.0
Gelir diizeyi
0-500 TL 17 243 | 36 514 | 17 243 |70 100.0
500-100.00 TL 16 11.9 | 75 55.5 | 44 32.6 | 135 100.0 | 10.150 | 0.038
100.01 wve tistii 5 6.7 | 45 60.0 | 25 333 |75 100.0
Sigara kullanim
Evet 2 83 13 542 19 37.5 | 24 100.0 | 0.915 | 0.339
Hayir 36 14.1 | 143 55.8 | 77 30.1 | 256 100.0
Alkol
Evet 0 0.0 |2 100.0 | 0 0.0 |2 100.0 | 0.143 | 0.706
Hayir 38 13.7 | 154 55.4 | 86 30.9 | 278 100.0
Aktivitesi
Yiiksek 6 8.6 |45 64.3 | 19 27.1 |70 100.0
Orta 18 11.4 | 82 51.9 | 58 36.7 | 158 100.0 | 14.327 | 0.006
Sedanter 14 269 | 29 558 |9 17.3 | 52 100.0
Spor yapma
Evet 7 109 | 33 51.6 | 24 37.5 | 64 100.0 | 1.894 | 0.388
Hayir 31 144 | 123 56.9 | 62 28.7 | 216 100.0
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Katilimcilarin ilk adet yasi, dogum sayisi, diisiik dykiisii, menopoz yasi, menopoz
nedeni ile osteoporoz siklig1 arasinda iligki bulunmadi (p>0.05). Osteoporoz goriilme siklig
menopoz siiresi 10 yil ve iizerinde olanlarda 10 yil altinda olanlara gore anlamli derecede
daha yiiksek bulundu (y *= 46.03) (p=0.000). DEXA sonucuna gére osteoporozu olan ile
normal olanlar karsilastirildiginda menopoz siiresi 10 yil ve iizerinde olanlarda osteoporoz
goriilme sikligi, 10 yil altinda olanlara gore 16 kat daha fazla idi (OR=16.406, %95 CL;
(6.343-42.437)). Bu durum istatistiksel olarak ¢ok anlamli idi (y *= 38.579) (p=0.000).
Osteoporozu olan ile osteopenisi olan gruplar karsilagtirildiginda menopoz stiresi 10 yil ve
iizerinde olanlarda osteoporoz goriilme sikligi, 10 y1l altinda olanlara gore 4 kat daha fazla idi
(OR=4.264, %95 CL; (2.277-7.985)). Bu durum istatistiksel olarak ¢ok anlamli idi ( 2=
22.161) (p=0.000). Osteoporoz goriilme siklig1 ile beden kiitle indeksleri karsilagtirildiginda
anlaml iliski oldugu saptand: (y *=11.334 ) (p=0.001) Kilo arttikca osteoporoz goriilme

sikliginin daha az oldugu gortildii (Tablo 9).
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Tablo 9. DEXA sonucu ve sosyodemografik ozellikler arasindaki iliski 2

Osteoporoz Osteopeni Normal Total Ve p
. n % | n % | n % | n Y%
11k adet yas1
13 yas listii 15 15.1 | 56 56.6 | 28 283 | 99 100.0 | 0.596 0.742
13 yas ve alt1 23 12.7 | 100 55.2 | 58 32.0 | 181 100.0
Dogum sayis1
3 ve listi 29 14.5 | 108 54.0 | 63 31.5 | 200 100.0 | 0.968 0.616
3’den az 9 11.3 | 48 60.0 | 23 28.7 | 80 100.0
Diisiik oykiisii
Evet 15 11.8 | 71 55.9 | 41 32.3 | 127 100.0 | 0.719 0.698
Hayir 23 15.0 | 85 55.6 | 45 29.4 | 153 100.0
Menopoz yasi
48 yas ve Ustii 25 17.6 | 76 53.5 | 41 289 | 142 100.0 | 4.087 0.130
48 yas alt1 13 9.4 |80 58.0 | 45 32.6 | 138 100.0
Menopoz siiresi
10 y1l ve tlizeri 30 24.4 |77 62.6 | 16 13.0 | 123 100.0 | 46.03 0.000
10 y1l alt1 8 51179 50.3 | 70 44.6 | 157 100.0
Menopoz nedeni
Cerrahi 6 14.0 | 23 535 | 14 32.5 |43 100.0 | 0.106 0.948
Dogal 32 13.5 | 133 56.1 | 72 30.4 | 237 100.0
Beden Kkiitle indeksi
18.50 alt1 0 0.0 1 100.0 00 |1 100.0
18.50 ve 24.49 13 29.5 |27 614 | 4 9.1 |44 100.0 | 11.334 | 0.001
25 ve 29.99 12 11.3 | 57 53.8 |37 34.9 | 106 100.0
30 ve iistii 13 10.1 | 71 55.0 | 45 34.9 | 129 100.0
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Gegirilmis kirik Oykiisii olanlarda anlamli sekilde osteoporoz sikligi daha fazla idi
((’=5.926) (p=0.015). DEXA sonucuna gdore osteoporozu olan ile normal olanlar
karsilastirildiginda kirik 6ykiisii olan bireylerde osteoporoz sikligi kirik dykiisii olmayanlara
gore 10 kat daha fazla idi (OR=10.000, %95 CL; (1.078-92.730)). Bu durum istatistiksel
olarak anlamh idi (y’=5.433) (p=0.030). Osteoporozu olan ile osteopenisi olan gruplar
karsilastirildiginda kirik 0ykiisii olan bireylerde osteoporoz sikligi kirik dykiisli olmayanlara
gore 1.6 kat daha fazla idi (OR=1.667, %95 CL; (0.171-16.272)). Bu durum istatistiksel
olarak anlamli idi (3’=0.208) (p=0.553). Osteoporoz tedavisi alimi ile osteoporoz sikligi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.000). HRT kullanimi,
birinci derece yakinlarinda kirik Oykiisii ve hipertansiyon, DM, tiroid hastaliklar1, kalp

hastaliklar1 ile osteoporoz siklig1 arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. DEXA sonucu ve sosyodemografik ozellikler arasindaki iliski 3

Osteoporoz Osteopeni Normal Total e p
n % | n % | n % | n Y%
Kronik hastahk oykiisii
Var 25 14.0 | 104 58.5 | 49 27.5 | 178 100.0 | 2.315 |0.314
Yok 13 12.7 | 52 51.0 | 37 36.3 | 102 100.0
HRT Kkullanim
Evet 6 17.1 | 19 543 |10 28.6 |35 100.0 | 0.315 | 0.575
Hayir 32 13.1 | 137 559 | 76 31.0 | 245 100.0
Osteoporoz tedavi alimi
Evet 15 28.8 |33 635 |4 7.7 |52 100.0 | 22.571 | 0.000
Hayir 23 10.1 | 123 539 | 82 36.0 | 228 100.0
Ailede kirik oyk.
Evet 3 104 | 15 51.7 | 11 379 |29 100.0 | 0.850 | 0.356
Hayir 35 13.9 | 141 6.2 |75 299 | 251 100.0
Kirik oykiisii
Evet 4 50.0 |3 375 | 1 125 |8 100.0 | 5.926 | 0.015
Hayir 34 12.5 | 153 56.2 | 85 31.3 272 100.0
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6.3.1.0steoporozu Olan ve Olmayan Gruplarin Baz1 Parametrelerinin Karsilastirilmasi
Osteoporozu olan olgularin yas ortalamast 65.5+8.9, osteoporozu olmayan olgularin
yas ortalamasi 55.5+7.3 idi.56 yas ve lizeri osteoporoz sikligi 56 yas alt1 bireylere gore 7.7 kat
daka fazla idi (OR=7.704, %95 CL; (3.105-19.116)). Bu durum istatistiksel olarak ¢ok
anlamli idi (p=0.000). Osteoporozu olan ve olmayan gruplar menopoz yast (p=0.022) ve
menopoz siiresi (p=0.000) acisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski vardi. Benzer sekilde BKI ile osteoporoz arasinda sinirda anlamli ilski
bulundu (p=0.059). Ancak giinliik i¢ilen sigara sayist (p=0.658), sigara igme yil1 (p=0.431),
giinliik spor yapma siiresi (p=0.451), haftada spor yapilan giin sayisi (p=0.491), ilk adet yas1

(p=0.557), evlenme yast (p=0.272), dogum sayis1 (p=0.455) ve diisik sayis1 (p=0.610)

acisindan iki grup arasinda herhangi bir iliski bulunmadi (Tablo 11).

Tablo 11.Osteoporozu Olan ve Olmayan Gruplarin Bazi Parametrelerinin
Karsilastirilmasi
Osteoporoz var (n=38) | Osteoporoz yok (n=242) p
(ortalama+SD) (ortalama+SD)

Yas 65.5+8.9 55.5¢7.3 0.000
Beden Kkiitle indeksi 28.5+6.1 30.245.1 0.059
Giinde kac sigara iciyor 15.0+£7.1 12.8+£6.6 0.658
Kag yildir sigara iciyor 32.5+10.6 25.9+10.9 0.431
Giinde kag¢ dakika spor 51.4+33.4 43.14£26.8 0.451
Haftada kac giin spor 5.0+£2.0 4.4+2.0 0.491
Ik adet yas1 yas1 13.2+1.2 13.1+1.4 0.557
Evlenme yasi 19.6+3.5 18.8+4.3 0.272
Dogum sayisi 3.8+2.2 3.5+1.9 0.455
Diisiik sayis1 0.7£1.1 0.8+1.1 0.610
Menopoz yas1 48.8+5.6 46.8+4.9 0.022
Menopoz siiresi 17.1£9.2 8.9+8.2 0.000
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6.3.2. Osteoporozu Olan ve Olmayan Gruplarin Laboratuar Sonu¢larinin

Karsilagtirilmasi

Osteoporozu olan ve olmayan gruplarin bazi laboratuvar bulgulari karsilagtirildiginda;

AKS (p=0.491), kreatinin (p=0.535), kalsiyum (p=0.621), fosfor (p=0.602) ve ALP (p=0.158)

degerleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Her iki

grupta femur boyun T skoru (p=0.000), trokanter T skoru (p=0.000),

(p=0.000) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardi (Tablo 12).

Tablo 12.0steoporozu Olan ve Olmayan

Karsilastirilmasi

L1-L4 T skoru

Gruplarin Laboratuar Sonug¢larinin

Osteoporoz var (n=38) Osteoporoz yok (n=242) p
(ortalama+SD) (ortalama+SD)
AKS (mg/dL) 102.4+28.2 105.9+£29.9 0.491
Kreatinin (mg/dL) 0.6+0.2 0.7+0.2 0.535
Ca (mg/dL) 9.4+0.4 9.4+0.4 0.621
P (mg/dL) 3.4+0.4 3.5+0.5 0.602
ALP (mg/dL) 64.8+17.5 69.5+19.0 0.158
Femur Boyun T Skoru -2.0+£0.7 -0.7£0.9 0.000
Trokanter T Skoru -1.3+1.1 -0.2£1.0 0.000
L1-L4 T Skoru -2.6+1.0 -0.8+1.1 0.000

6.4.1. DEXA Sonuclari ile Yasam Kalitesi Arasindaki Korelasyon ve Regresyon

Katilimcilarin DEXA sonuglar ile QUALEFFO 41 yasam kalite ol¢egi arasindaki

korelasyon incelendiginde, femur boyun T skoru (r=-0.329, p=0.000), L1-L4 T skoru (r=-

0.328, p=0.000) ve femur trokanter T skoru (r=-0.308, p=0.000) arasinda orta derecede

anlamli, ancak negatif yonde iliski bulundu (Tablo 13). Benzer sekilde dogrusal regresyon

analizi yapildiginda, femur boyun T skoru (r’=0.108) (p=0.000), L1-L4 T skoru (r’=0.107)
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(p=0.000) ve femur trokanter T skoru (r’=0.095) (p=0.000) ile yasam kalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardi. Buna gore yasam kalitesindeki azalmanin %10.8’1

femur boyun Tskoruna; %10.7°si L1-L4 T skoruna; %9.5’i femur trokanter T skoruna

atfedilmektedir (Sekil 1-2-3).

Tablo 13. DEXA Sonuclari ile Yasam Kalitesi Arasindaki Korelasyon

DEXA sonuclari QUALEFFO 41

r Y
Femur neck degeri -0.329 0.000
L1-L4 Tdegeri -0.328 0.000
F. Trokanter T degeri -0.308 0.000

r: korelasyon katsayisi

QUALEFFO

O Observed

100,00 — Linear

80,007

60,007

40,00

20,007

T T T
-4,00 -2,00 0,00 2,00 4,00
femurneck

r’= Regresyon belirleyicilik katsayis1 (r*=0.108, p=0.000)

Sekil 1. Femur boyun T skoru ve yasam kalitesi arasindaki regresyon

72




QUALEFFO

O Observed

100,00 — Linear

80,00

40,00

20,00

0,00 T T T T T
-6,00 -4,00 -2,00 0,00 2,00 4,00

L1-L4 T degeri

r’= Regresyon belirleyicilik katsayisi (*=0.107, p=0.000)

Sekil 2. Femur L1-L4 T skoru ve yasam Kkalitesi arasindaki regresyon

QUALEFFO

O Observed

100,00 — Linear

80,007

60,00

40,007

20,00

0,00 T T T T T
-6,00 -4,00 -2,00 0,00 2,00 4,00

femur trokanter T degeri

r’= Regresyon belirleyicilik katsayisi (r*=0.095, p=0.000)

Sekil 3. Femur Trokanter T skoru ve yasam Kkalitesi arasindaki regresyon
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6.4.2. QUALEFFO 41 ve Alt Gruplar ile DEXA Sonuclar1 ve Yas Arasindaki

Korelasyonlar

Katilimcilarin yas ve DEXA sonuglar1 ile QUALEFFO 41 ve alt gruplar arasindaki

korelasyonlara bakildiginda anlamli iligski bulundu (p<0.05) (Tablo 14).

Tablo 14. QUALEFFO 41 ve Alt Gruplar ile DEXA Sonuclar1 ve Yas Arasindaki

Korelasyonlar
Yas Femur boyun T | L1-L4 T degeri | Trokanter T
degeri degeri
Agn r=0.203 =-0.237 =-0.245 =-0.178
p =0.001 p =0.000 p =0.000 p =0.003
Fiziksel r=0.346 r=-0.269 r=-0.306 r=-0.275
Fonksiyon
(Giinliik yasam) p =0.000 p =0.000 p =0.000 p =0.000
Fiziksel r=0.383 r=-0.280 r=-0.262 r=-0.307
Fonksiyon
p =0.000 p =0.000 p =0.000 p =0.000
(Ev isleri)
Fiziksel r=0.428 r=-0.325 r=-0.301 r=-0.329
Fonksiyon
(Hareketlilik) P =0.000 P =0.000 P =0.000 P =0.000
Sosyal etkinlik r=-0.178 r=-0.185 r=-0.189 r=-0.206
p =0.003 p =0.002 p =0.001 p =0.001
Genel saghk r=0.202 r=-0.181 r=-0.156 r=-0.131
p =0.001 p =0.002 p =0.009 p =0.028
Ruh saghg r=0.240 r=-0.221 r=-0.239 r=-0.175
p =0.000 p =0.000 p =0.000 p =0.003
QUALEFFO 41 r=0.383 r=-0.329 r=-0.328 r=-0.308
p =0.000 p =0.000 p =0.000 p =0.000
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6.4.3. Osteoporoz ile Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski

Osteoporozu olan ve olmayan gruplar QUALEFFO 41 kullanilarak elde edilen yagam

kalitesi skorlar1 yoniinden karsilastirildiginda aradaki iliski istatistiksel olarak ¢ok anlamli idi

(p=0.000). Osteoporoz arttikca yasam kalitesinin azaldigr goriildii. Osteoporozu olan ve

olmayan gruplar QUALEFFO 41’in alt grup olgekleri ile tek tek degerlendirildiginde; agri

(p=0.000), fiziksel fonksiyon (giinlik yasam) (p=0.000), fiziksel fonksiyon (ev isleri)

(p=0.000), fiziksel fonksiyon (hareketlilik) (p=0.000), sosyal etkinlik (p=0.001), genel saglik

(p=0.006) ve ruh sagligr (p=0.001) alanlarinda iki grup arasinda anlamli bir iligki vardi

(Tablo 15).

Tablo 15. Osteoporoz ile Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski

Osteoporoz var Osteoporoz yok p
(n=38) (n=242)

(ortalama+SD) (ortalama=SD)
Agn 53.7429.3 32.14+26.8 0.000
Fiziksel Fonksiyon 30.7£21.2 15.8+16.3 0.000
(Giinliik yasam)
Fiziksel Fonksiyon 46.7£31.8 25.1+£23.9 0.000
(Ev isleri)
Fiziksel Fonksiyon 44.3+£22.0 26.6+18.6 0.000
(Hareketlilik)
Sosyal etkinlik 58.9+16.0 48.6+18.6 0.001
Genel saghk 65.1£20.3 55.0+21.2 0.006
Ruh saghg 56.0+18.3 45.2+19.3 0.001
QUALEFFO 41 50.6+16.2 35.3£15.3 0.000
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DEXA sonuglari ile QUALEFFO 41 6l¢eginin ortanca degeri (35.2) karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardi, yani yasam kalitesi puani arttik¢a (yasam

kalitesi bozuldukc¢a) T degerleri azalmakta idi (p=0.000). Osteoporozu olanlarda yasam

kalitesindeki azalma %78.9 iken, osteoporozu olmayan normal bireylerde yasam kalitesindeki

azalma %38.4 idi (Tablo 16).

Tablo 16.Osteoporoz ile Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski

DEXA Sonucu QUALEFFO >35.2 QUALEFFO <35.2 e p
n % n %
Osteoporoz 30 78.9 21.1
Osteopeni 83 53.2 73 46.8 18.387 | 0.000
Normal 33 38.4 53 61.6

6.4.4. Yasam Kalitesi ile Baz1 Sosyodemografik Verilerin Karsilastirilmasi

Yas ile yasam kalitesi degerlendirildiginde; yas arttikca yasam kalitesinin azaldigi

goriildii. Bu durum istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.042). Benzer sekilde katilimcilarin

egitim durumu (p=0.000) ve gelir diizeyi (p=0.000) arttikca yasam kalitelerinin arttig1

saptandi ve bu her iki durum da istatistiksel olarak ¢ok anlamli idi. Yasam kalitesi ile ¢alisma

durumu karsilastirildiginda; c¢alisan kadinlarin ¢alismayanlara goére yasam kalitelerinin

anlamli derecede yliksek oldugu goriildii (p=0.001). (Tablo 17).
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Tablo 17.Yasam Kalitesi ile Baz1 Sosyodemografik Verilerin Karsilastirilmasi 1

QUALEFFO >35.2% | QUALEFFO <35.2% [ 2 p
n % n %
Yag**
56 yas lizeri 76 58.0 55 42.0
56 yas ve alti 70 47.0 79 53.0 3.402 | 0.042
Egitim Diizeyi
Okur-yazar degil 48 76.2 15 23.8
flkokul mezunu 77 50.7 75 49.3
Ortaokul mezunu 8 50.0 8 50.0
30.903 | 0.000
Lise mezunu 8 36.4 14 63.6
Universite mezunu 5 18.5 22 81.5
Calisma Durumu
Calismiyor 135 56.3 105 43.8
Calistyor 11 27.5 29 725 | 10234 | 0.001
Gelir Diizeyi
500 TL alt1 47 67.1 23 32.9
500-1000 TL 72 53.8 63 46.7
1000 TL ve iizeri 27 36.0 48 64.0 14.443 1 0.000

* QUALEFFO 41 6lcegi ortanca degeri=35.2

**Yasin ortanca degeri=56




Katilimeilarin yasam kalitesi ile sigara icimi (p=0.195) ve BKI degerleri (p=0.283)

karsilastirildiginda aralarinda 6nemli bir iliski bulunmadi. Ayni sekilde HT, DM, tiroid

hastaligi, kalp hastalig1 gibi kronik hastalik varligi ile yasam kalitesi arasinda da anlamli bir

iliski saptanmadi (p=0.432) (Tablo 18).

Tablo 18. Yasam Kalitesi ile Baz1 Sosyodemografik Verilerin Karsilastirilmasi 2

QUALEFFO >35.2 QUALEFFO <35.2 e p

n % n %
Sigara Durumu
Evet 10 41.7 14 58.3 0.741 0.195
Hayir 136 53.1 120 46.9
Kronik Hastalhk
Var 94 52.8 84 47.2 0.087 0.432
Yok 52 51.0 50 49.0
BKI
18.50 ve alt1 (zayif) 1 100 0 0
18.50-24.99 (normal) 28 63.6 16 36.4 3.811 0.283
25-29.99 (fazla kilolu) 52 49.1 54 50.9
30 ve tlizeri (obez) 65 50.4 64 49.6

6.4.5. Yasam Kalitesi ile Egzersiz Yapma ve Aktivite Durumu Arasindaki fliski

Egzersiz yapma ile yasam kalitesi arasindaki iliski karsilastirldiginda egzersiz

yapanlarda yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu goriildii. Bu durum istatistiksel olarak

anlamli idi (p=0.012) Benzer sekilde aktivitesi yliksek olanlarin yasam kalitesi sedanter

olanlara goére daha yiiksek bulundu ve bu durum istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.011)

(Tablo 19).
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Tablo 19. Yasam Kalitesi Ile Egzersiz Yapma ve Aktivite Durumu Arasindaki Iliski

QUALEFFO >35.2 QUALEFFO <35.2 e p
n % n %

Egzersiz Durumu
Evet 25 39.1 39 60.9 5.688 0.012
Hayir 121 56.0 95 44.0
Aktivite durumu
Yiiksek 28 40.0 42 60.0
Orta 83 52.5 75 47.5 9.071 0.011
Sedanter 35 67.3 17 32.7

6.4.6. Yasam Kalitesi Ile Dogum Sayisi ve Diisiik Sayis1 Arasindaki iliski

Katilimcilardan 3 ve daha fazla dogum yapanlarin yasam kalitesi, 3’den az dogum

yapanlara gore anlamli derecede diisiik bulundu (p=0.015). Ancak yasam kalitesi diisiik sayis1

acisindan degerlendirildiginde herhangi bir iliski saptanmadi (p=0.379) (Tablo 20).

Tablo 20. Yasam Kalitesi ile Dogum Sayis1 ve Diisiik Durumu Arasindaki Iliski

QUALEFFO >35.2 QUALEFFO <35.2 e p
n % n %

Dogum Sayisi
3 ve lizeri dogum 113 56.5 87 43.5 5.325 0.015
3’lin alt1 dogum 33 41.3 47 58.8
Diisiik Durumu
Diistik yapmis 68 53.5 59 46.5
Diisiik yapmamis 78 51.0 75 49.0 0.183 0.379
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6.4.7. Yasam Kalitesi ile Menars, Menopoz Yas1 ve Menopoza Girme Nedeni Arasindaki

Iliski

Katilimcilarin yasam kalitesi ilk adet yasina gore degerlendirildiginde; ilk adet yast

(ortanca degeri) 13 yas lizeri olanlar ile 13 yas ve altinda olan gruplar arasinda herhangi bir

fark bulunmadi (p=0.512). Benzer sekilde menopoza 48 yasindan 6nce ve sonra giren gruplar

arasinda da yasam kalitesi agisindan anlamli fark bulunmadi (p=0.278).Ayrica menopoza

cerrahi yolla girenler ile dogal yolla girenler arasinda yasam kalitesi ac¢isindan fark bulunmadi

(p=0.361) (Tablo 21).

Tablo 21. Yasam Kalitesi ile Menars, Menopoz Yasi ve Menopoza Girme Nedeni

Arasindaki iliski

QUALEFFO >35.2 QUALEFFO <35.2 e p

n % n %

Menars
13 yas tlizeri 52 52.5 47 47.5 0.009 | 0.512
13 yas ve alt1 94 51.9 87 48.1
Menopoz Yasi
48 yas ve lizeri 77 54.2 65 45.8 0.501 0.278
48 yas alt1 69 50.0 69 50.0
Menopoza Girme
Nedeni
Cerrahi 24 55.8 19 44.2
Dogal 122 51.5 115 48.5 0.128 | 0.361
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6.4.8. Yasam Kalitesi ile Osteoporoz Tedavisi Alma Durumu ve HRT Kullanimi
Arasindaki Iliski

Katilimcilarin yasam kalitesi, daha once ya da simdi osteoporoz tedavisi alma
durumu agisindan degerlendirildiginde osteoporoz tedavisi alanlarin yasam kalitesi daha
diisiikk bulundu. Bu durum istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.001). Ancak katilimcilar HRT
kullanimi agisindan degerlendirildiginde yasam kalitesi ile arasinda herhangi bir iligki

saptanmadi (p=0.326) (Tablo 22).

Tablo 22: Yasam Kalitesi ile Osteoporoz Tedavisi Alma Durumu ve HRT Kullaninm
Arasindaki iliski

QUALEFFO >35.2 QUALEFFO <35.2 e p
n % n %

Osteoporoz tedavi
alma durumu
Evet 38 73.1 14 26.9 10.208 | 0.001
Hayir 108 47.4 120 52.6
HRT Kullanimi
Evet 20 571 15 429
Hayir 126 51.4 119 48.6 0.204 0.326

6.4.9. Yasam Kkalitesi ile Ailede Osteoporoz Varhg, Ailede Kirik Oykiisii ve Kendinde
Kirik Oykiisii

Katilimcilarin yasam kalitesi ile ailede osteoporoz varligi (p=0.208) ve ailede kirik
oykiisii (p=0.295) karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir iliski bulunmadi. Benzer sekilde
kisinin kendinde kirik dykiisii olmasi agisindan degerlendirildiginde de bir iliski saptanmadi

(p=0.171) (Tablo 23).
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Tablo 23 .Yasam Kalitesi ile Ailede Osteoporoz Varhg, Ailede Kirik Oykiisii ve
Kendinde Kirik OyKkiisii

QUALEFFO >35.2 QUALEFFO <35.2 )G p
n % n % n %

Ailede Osteoporoz
Varhgi
Evet 28 46.7 32 53.3 0.918 0.208
Hayir 118 53.6 102 46.4
éilede Kirik
OyKkiisii
Evet 17 58.6 12 41.4 0.293 0.295
Hayir 129 514 122 48.6
I“(endinde Kirik
OyKkiisii
Var 6 75.0 2 25.0
Yok 140 51.5 132 48.5 1.814 0.171

6.4.10. QUALEFFO 41 ile Osteoporozu Olan ve Olmayan Gruplarin Baz1 Parametreleri

Arasindaki Korelasyon ve Regresyon

Katilimcilarin bazi parametreleri ile QUALEFFO 41 yasam kalite 6l¢egi arasindaki
korelasyonlar incelendiginde; yas (r=0.383, p=0.000), menopoz siiresi (r=0.370, p=0.000) ve
dogum sayist (r=0.299, p=0.010) ile arasinda orta derecede; pozitif yonde, anlamli iligki
bulundu. Evlenme yasi (r=-0.160, p=0.007) ile zay1if derecede negatif yonde, anlamli iliski
bulundu. BKI (r=0.032, p=0.492), ilk adet yas1 (r=0.074, p=0.217) ve diisiik say1s1 (r=0.066,
p=0.270) ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonde, ¢cok zayif derecede anlamli olmayan bir
korelasyon vardi. Menopoz yasi (r=-0.002, p=0.975) ile yasam kalitesi arasinda ise negatif

yonde ¢ok zayif derecede anlamli olmayan korelasyon bulundu (Tablo 24). Benzer sekilde
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dogrusal regresyon analizi yapildiginda, yas (r*=0.147) (p=0.000), evlenme yas1 (r*=0.026)
(p=0.000), dogum say1s1 (r’=0.090) (p=0.000) ve menopoz siiresi (r’=0.137) (p=0.000) ile
yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardi . Buna gore yasam
kalitesindeki azalmanin %14.7’si yasa; %2.6’s1 evlenme yasina; %9’u dogum sayisina;

%13.7°si menopoz siiresine atfedilmektedir (Sekil 4-5-6-7).

Tablo 24. Yasam Kalitesi Ile Bazi Parametreler Arasindaki Korelasyon

QUALEFFO 41
r p
Yas 0.383 0.000
BMI 0.032 0.592
Ik adet yas: 0.074 0.217
Evlenme Yasi -0.160 0.007
Dogum sayis1 0.299 0.010
Diisiik sayis1 0.066 0.270
Menopoz yasi -0.002 0.975
Menopoz siiresi 0.370 0.000

r =Pearson korelasyon katsayisi

QUALEFFO

O Observed
100,007 — Linear

80,00

60,007

40,00

20,00 o

,00 T T T T T
40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00
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r’= Regresyon belirleyicilik katsayisi (r*=0.147, p=0.000)

Sekil 4. Yasam Kkalitesi ve yas arasindaki regresyon

QUALEFFO

O Observed

100,007 — Linear

80,007

60,007

40,007

20,007

0,00 T T T T
0,00 10,00 20,00 30,00 40,00

evlenme yasi

r’= Regresyon belirleyicilik katsayisi (r*=0.026, p=0.000)

Sekil 5. Yasam kalitesi ve evlenme yas1 arasindaki regresyon

QUALEFFO
O Observed
100,00 — Linear
o
80,001 6 o©
o o
o o g8 @9 o ®
el 3 o 8 8 - g ° o
X . o
g o e o©
3 B ¢ ¢
9 o
40,009 8 8 o—©
B o 8 o
c 5 B o
H o e
20,00 g : g
S 8 .
0,00

T T T T T
0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00

dogum sayisi

r’= Regresyon belirleyicilik katsayisi (r*=0.090, p=0.000)

Sekil 6. Yasam Kkalitesi ve dogum sayis1 arasindaki regresyon

84



QUALEFFO

100,00 — Linear

T T T
0,00 20,00 40,00 60,00

menapozsiire

r’= Regresyon belirleyicilik katsayis1 (r*=0.137, p=0.000)

Sekil 7. Yasam kalitesi ve menapoz siiresi arasindaki regresyon

6.4.11. Cesitli Parametreleri ile Yasam Kalitesi Arasindaki Coklu Regresyon

Yas, evlenme yasi, dogum sayisi ve menopoz siiresi ele alinarak, bu parametrelerden
hangisinin daha ¢ok yasam kalitesi tizerinde etkili oldugunu gérmek i¢in ¢oklu regresyon
yapildi. Bu analiz sonucunda yasam kalitesinin en dnemli belirleyicisi olarak dogum sayisi

tespit edildi. (t=3.591, p=0.000) (Tablo 25).

Tablo 25. Cesitli Parametreleri ile Yasam Kalitesi Arasindaki Coklu Regresyon 1

QUALEFFO 41
t p
Yas 2.238 0.026
Evlenme Yasi -2.040 0.042
Dogum Sayisi 2.951 0.003
Menopoz Siiresi 2.421 0.016

Benzer sekilde yas ile DEXA sonuglar1 ¢oklu regresyon ile degerlendirildiginde;

yasam kalitesinin en 6nemli belirleyicisi olarak yas bulundu. (t=4.076, p=0.000) (Tablo 26).
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Tablo 26. Cesitli Parametreleri ile Yasam Kalitesi Arasindaki Coklu Regresyon 2

QUALEFFO 41
t p
Yas 4.076 0.000
Femur boyun degeri -1.182 0.238
L1-L4 Tdegeri -2.003 0.046
F. Trokanter T degeri -0.536 0.592

Benzer sekilde dogum sayisi ile DEXA sonuglar1t ¢oklu regresyon ile
degerlendirildiginde; yasam kalitesinin en O6nemli belirleyicisi olarak dogum sayisi tespit

edildi. (t=4.731, p=0.000) (Tablo 27).

Tablo 27. Cesitli Parametreleri ile Yasam Kalitesi Arasindaki Coklu Regresyon 3

QUALEFFO 41
t p
Dogum Sayisi 4.731 0.000
Femur boyun degeri -2.291 0.023
L1-L4 Tdegeri -2.372 0.018
F. Trokanter T degeri -0.549 0.583
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7. TARTISMA VE SONUC

En onemli halk sagligi sorunlarindan biri olan osteoporoz, onlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastaliktir. Osteoporoz kirik riskini arttirarak 6zellikle yaslhilarda morbidite ve
mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Osteoporozda yasam kalitesi, hem kiriklara
bagli olarak; hem de bozulmus spinal siralanma, azalan sirt kas giicii ve esneklik kaybi
nedeniyle olumsuz etkilenmektedir. Bu a¢idan osteoporozda yasam kalitesi 6nemlidir.

Calismamizda Meram Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Poliklinigine herhangi bir nedenle
basvuran 280 postmenopozal kadinda DEXA ydntemi ile kemik mineral yogunlugu 6l¢timleri
yapildi ve sonuglar T skoruna goére degerlendirildi. Lomber, femur ve trokanter ayirt
edilmeksizin osteoporoz siklig1 %13.6, osteopeni siklig1 %55.7, %30.7’si normal idi.

Gemalmaz ve arkadaglarinin 2006 yilinda Aydin’da yaptiklar1 ¢aligmada osteoporoz
siklig1 %10.8 olarak tespit edilmistir (79). Demir ve arkadaslar1 2008 yilinda Ankara’da 2769
postmenopozal kadin {izerinde yaptiklari bir calismada da %16.2 osteoporoz, %39.2 osteopeni
tespit etmiglerdir (80). Yine Bilgen ve arkadaslari yaptiklar1 bir calismada 324 kadinda
osteoporoz prevalansim1 %25.3, osteopeni prevalansini %54.6 bulmuslardir (81). Kara ve
arkadaglar1 2005 yilinda Tirkiye’de 724 postmenopozal kadinla ¢ok merkezli IPPOT
(Investigation of Prevalence of Postmenopausal Osteoporosis in Turkey) calismasini
yapmustir ve bu ¢aligmaya katilan kadinlarin %30,2’sinde osteoporoz, %27.2’sinde osteopeni
goriiliirken, %42.6’s1 normal olarak bulunmustur (82). Melton ve arkadaglarimin yaptigi
calismada ABD’de 50 yas istli kadinlarin %45’inin diisiik kemik yogunlugu gdsterdikleri
bildirilmistir (83). Robitelia ve arkadaglar1 3568 kisi ile yaptiklar1 ¢alismada %34.8’inde
osteoporoz saptamiglardir (84). Bizim caligmamizda elde edilen veriler Gemalmaz ve
Bilgen’in bulgular1 ile benzerlik gosteriyordu, ancak diger ¢alismalara gore daha diisiik

osteoporoz sikligina sahipti.
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Ulkemizde ve yurtdisinda yapilan birgok ¢alismada pek ¢ok kronik hastalikta oldugu
gibi osteoporoz prevalansi ve insidansi yasla birlikte artis gdstermektedir (85,86). Bizim
calismamizda da 56 yas ve lstlinde osteoporoz goriilme siklig1 (%24.4), 56 yas altindakilere
(%4.0) gore 7.704 kere fazla bulundu (OR=7.704, %95 CL; (3.105-19.116)), bu fark
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p=0.000). Benzer sekilde Kiiclikardali,
Ozdemir, Erkin, Isikli ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismalarda menopoz sonrasi kadimlarda
cok yiiksek oranda osteopeni ve osteoporoz oldugu ve yas arttikga bu oranin ona paralel
olarak arttig1 gosterilmistir (87). Erkin ve arkadaglarinin 2004 yilinda Ankara’da 65 yas ve
iizeri geriatrik hastalarda DEXA yontemi ile yaptiklar1 ¢alismada ise osteoporoz ve osteopeni
siklig1 %90.6 bulunmustur (87). Biz ¢alismamizda osteoporoz ile osteopeni sikligint %69.4
olarak bulduk. Aradaki farkin en Onemli sebebinin bizim g¢alismamizdaki postmenopozal
kadinlarin yas ortancasiin 56.9 (min=40, max=84) olmas1 ve bu c¢alismada ise Orneklem
grubunun geriatrik yas grubundan secilmis olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Pinar
ve arkadaslar1 ise menopoz poliklinigine bagvuran ve yas ortalamasi 53,9 olan 45 yas {istii 272
kadinda yaptiklar1 ¢alismada osteoporoz sikligini %53.7 olarak bulmuslardir (88). Bu farkin,
menopozun neden oldugu sorunlara ¢oziim aramak amaciyla, menopoz poliklinigine bu
ozellikteki kadinlarin daha fazla bagvurmalarindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Kisilerin egitim diizeyleri, yasam tarzlarina ve aligkanliklarina etki edebilen 6nemli
bir faktordiir. Egitim diizeyinin artmasi beraberinde diizenli spor aligkanligi, aktif yasam ve
dengeli beslenmeyi getiriyorsa bu durumun olumlu sonuglar dogurmasi miimkiindiir.
Yaptigimiz ¢aligmada okur-yazar olmayan ve ilkokul mezunu olup 5 yillik egitim almis
olanlarda osteoporoz goriilme siklig1 % 14,4 iken 5 yildan fazla egitim alanlarda % 10.8 idi.
Egitim durumu arttik¢a osteoporoz sikligr azalmasina ragmen anlamli bir iligki bulunmadi
(p>0.05). Benzer sekilde Pinar ve arkadaslarinin iilkemizde yaptiklar1 ¢alismada ise 12 yildan

az egitim alanlarda osteoporoz siklig1 %52.7 bulunmustur ve egitim seviyeleri ile osteoporoz
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goriilme durumlart arasinda anlamli bir iliski goriilmemistir (87). Yine Wang ve
arkadaslarinin 77 osteoporotik, 137 osteopenik ve 110 normal kemik dansiteli olmak iizere,
65 yas ustii toplam 324 ¢inli kadini aldiklar1 ¢alismada; gruplar arasinda egitim diizeyi
acisindan fark saptanmamustir (85). Ancak Robitaille ve arkadaslarinin yaptigi calismada 12
yil ve lzeri egitim alanlarin %6.9’unda osteoporoz bulunurken, 12 yilin altinda egitim
alanlarin %10.1’inde osteoporoz oldugu saptanmistir (84). Yine Riaz ve arkadaglarinin, 320
kadinda yaptiklar1 ¢aligmada, yiiksek sosyoekonomik diizey ve egitimli kadinlarin osteoporoz
acisindan daha bilingli oldugu gosterilmistir (89).

Osteoporozda meslege bagli risk faktorleri olusabilir. Bu durum kisinin caligip
calismadigina, ¢alistigi isin agirligina ve is ortamima gore degisim gosterebilir (86). Bu
aragtirmada ¢aligmayanlarda osteoporoz siklig1 %14.6 iken; ¢alisanlarda %7.5 olarak bulundu.
Bu durum calisan kadinlarda calismayanlara gére osteoporoz goriilme sikliginin daha diisiik
oldugunu gostermekle birlikte istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.312). Literatiirde
Demirbag ve arkadaglarinin ¢aligmasinda kadinlarin mesleklerine gore yaptiklari incelemede
emekli kadinlarin Wards KMY degerlerinin; ev hanimi olanlardan daha yiiksek diizeyde
oldugu goriildii (90). Bunun aksine bizim c¢aligmamiza benzer sekilde bazi caligmalarda
meslek gruplar1 ve osteoporoz arasinda anlamli bir iligki saptanmamuistir (91).

Calismamizda ekonomik diizeyi diisiik olanlarda (aylik geliri 500 TL ve altinda)
osteoporoz goriilme siklig1 %24.3 iken; ekonomik diizeyi yiiksek olanlarda (aylik geliri 1000
TL ve iizerinde) %6.7 bulundu. Katilimcilarin gelir diizeyi arttikca osteoporoz sikligi
azaliyordu (p=0.038). Bunun aksine Peker ve arkadaglarinin kemik kiitlesi 6l¢iimiinde tibial
ultrason yontemini kullanarak yaptiklari ¢alismada sosyoekonomik diizeyi yiiksek ve diigiik
olan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (92).

Calismamiza katilan kadinlarin %31.1°inde HT, %7.1’inde DM, %6.4’{inde tiroid

bezi hastaligi, %2.5’inde kalp hastaligt vardi. HT olanlarin %16.1’inde, DM olanlarin
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%15.0’1inda, onceden gecirilmis tiroid bezi hastaligi olanlarin %5.6’sinda, kalp hastaligi
olanlarin %28.6’sinda osteoporoz goriildii. Ancak osteoporoz ile bu hastaliklar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.328). Eryavuz ve arkadaslar Tiirkiye’de
osteoporoz tanist konmus 995 hastay1 incelemis ve osteoporozu olan kadinlarda ilk ii¢ sirada
%47 HT, %16 DM, %11 siklikta tiroid hastaliklar1 goriildiigiinii belirlemislerdir (86). Bu da
bizim sonuc¢larimizla benzerdi. Assantachai ve arkadaslariinn kronik hastaliklar ve ilag
kullanimlar ile ilgili yaptiklar1 bir ¢aligmada, osteoporozlu hastalarin ortalama %90’inda
kronik bir hastalik, licte birinde ise osteoporoza neden olabilecek bir ilag kullanim Oykiisii
oldugu saptanmistir (93).

Bilindigi gibi ge¢ menars ve erken menopoz ile birlikte dogurganlik siiresinin kisa
olmas1 perimenopozal kadinlardaki diisiik kemik kiitlesi ile iliskilidir (94). Bu c¢alismada
osteoporoz sikligini ilk adet yast 13 yas ve altinda olanlarda %12.7 bulduk. 13 yas iizerinde
osteoporoz sikligi % 15.2 olarak daha yiliksek bulunmasina ragmen bu siklik istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0.742). Benzer sekilde Pinar ve arkadaslarinin ¢alismasinda da 14
yas ve lizerinde olanlarin osteoporoz sikligi %50.0 olarak tespit edilmis ve ilk adet yasi ile
osteoporoz siklig1 arasindaki iliski dnemsiz bulunmustur (88). Ozdemir ve arkadaslar1 da 330
postmenopozal kadin ile yaptiklar1 ¢calismada menars ile osteoporoz arasinda herhangi bir
iligki bulmamislardir (95). Ayni sekilde menopoz yasi agisindan degerlendirdigimizde 48 yas
ve altinda menopoza girenlerde osteoporoz siklig1 %17.6 iken; 48 yas iizerinde bu siklik %9.4
bulundu. Ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.130). Osei-Hyiaman ve
arkadaslar1 40-70 yas aras1 1035 postmenopozal kadimi inceledikleri ¢alismalarinda 49
yasindan sonra menopoza giren kadinlarin KMY’lerini daha erken yasta menopoza giren
kadinlarin KMY’sinden anlamli derecede yiiksek oldugunu bulmuslardir (96). Fakat bizim
calismamiza benzer sekilde Ozdemir ve arkadaslar1 da yaptiklar1 bir ¢alismada menapoz yasi

ile osteoporoz arasinda anlamli bir iliski bulmamislardir (95).
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Kadinlarda menopoz donemindeki hormon yetersizligi nedeni ile kemik kaybinin
hizlandig1 bilinmektedir. Bizim ¢alismamizda kadinlarin ortalama menopoz siiresi 10.1+8.8
yil idi ve menopoz siiresi 10 yilin altinda olanlarin osteoporoz siklig1 %5.1 iken, 10 yil ve
iizerinde olanlarda bu siklik %24.4 olarak istatistiksel olarak ¢cok anlamli bulundu, menopoz
stiresi arttikca osteoporoz sikligi artiyordu (p=0.000). Bizim c¢alismamiza benzer sekilde
Ozdemir ve arkadaslar1 330 postmenopozal kadin iizerinde yaptiklar1 bir calismada menopoz
stiresi ve osteoporoz arasinda negatif yonde anlamli iligki bulmuslardir (95). Yine Balkanli-
Kaplan ve arkadaglari menopozdan sonra gegen siire ortalamasi 6.46 yil olan 306 kadin
hastay1r degerlendirmisler ve menopozdan sonra gegen siire artisginin kemik mineral
yogunlugunu anlaml diizeyde diislirdiiglinli gozlemlemislerdir (97).

(Calismamiza katilan kadinlarin %15.4’1 cerrahi yolla, %84.6’s1 dogal yolla menopoza
girmisti ve bu durum ile osteoporoz siklig1 arasinda istatistiksel olarak herhangi bir iliski
yoktu (p=0.948). Bizim bulgularimizin aksine Shoupe ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢calismada,
elektif ooferektomi yapilan kadinlardaki osteoporoz ve kalga fraktiirlerinin dogal yolla
menopoza giren olgulardan daha fazla oldugunu gostermislerdir (98).

Beden kiitle indeksinin yiliksek olmasi osteoporoz riskini azaltmaktadir ve obezlerde
osteoporoz ve kirik gelisimi daha az goriilmektedir (99). Bizim calismanzda BKi 18.5
altinda osteoporozu olan kadin yoktu. BKI 18.5-25.0 arasinda olanlarin osteoporoz sikligi
%29.5 iken, 25.0-30.0 olanlarda %11.3, 30.0 ve iisti olanlar da %10.1 olarak bulundu.
Katilimeilarin BKI arttikca osteoporoz sikli1 azaliyordu ve BKI ile osteoporoz goriilme
siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki vardi (p=0.001). Benzer sekilde Robitaille
ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada da beden kiitle indeksi 18.5’in altinda olanlarin
%11’inde, %30 ve iizerinde olanlarin %7.5’inde osteoporoz belirtilmistir (84). Wei ve
arkadaslart KMY 'nun BKI ve mobilite ile dogrudan iliskili oldugunu saptamslardir (99). El

Maghraoui ve arkadaslar1 2007 yilinda yaptiklar1 bir calismada 40 yasindan biiyiik kadinlarda
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kemik kaybinin; yas, dogum sayisi ve menopoz siiresinden etkilendigini ve obezitenin
belirgin bir kemik koruyucu etkisi oldugunu bildirmislerdir (100).

Calismamiza katilan kadinlardan daha 6nce diisiik dykiisii olanlarda osteoporoz sikligi
%11.8 iken; hi¢ diisiik yapmamiglarda osteoporoz sikligi %15 bulundu ve bu durum
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.698). Literatiirde diisiik sikliginin osteoporoza etkisi
ile ilgili bilgi bulamadik.

Gebelikte artmis kalsiyum ihtiyacina bagli olarak kemik kaybinda bir artis soz
konusudur. Bir adaptasyon mekanizmasi olarak kalsiyum emiliminde artma s6z konusu olsa
da kemik kiitlesi yaklasik olarak %3 azalir (101). Calismamizda 3’den az dogum yapanlarda
osteoporoz sikligini %11.3 olarak, 3 ve iizerinde dogum yapanlarda ise siklig1 %14.5, yani
artmig olarak bulduk. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.616).
Ulkemizde Demir ve arkadaglarinin  postmenopozal osteoporoz —risk —faktdrlerini
degerlendirmek i¢in 2769 postmenopozal kadin1 alarak yaptiklari calismada gebelik ve dogum
sayist artikca KMY’da diisme oldugu goriilmiistiir (80). Giir ve arkadaglarinin yaptigi bir
calismada ise gebelik sayisi ile lomber KMY arasinda bir iligki oldugu ancak femur boyun
KMYsi ile gebelik sayis1 arasinda herhangi bir iligki olmadig1 saptanmistir (102). Fujiwara
ve arkadaslar1 5 ve lizeri dogum yapmanin kalga kirik riskini artirdigini ortaya koymuslardir
(103). Bunlarin aksine Streeten ve arkadaslarinin ¢aligmasinda 424 kadinda dogum sayisinin
artisiyla total femur ve trokanter KMY degerlerinde de artis oldugu buna karsin lomber
vertebra, femur boynu ve distal radius KMY degerleriyle dogum sayis1 arasinda ise anlamli
bir iliski olmadig1 bildirilmistir. (104).

Doruk kemik kiitlesinin belirlenmesinde genetik faktorlerin rolii biiytiktiir. Yapilan
ikiz caligmalarinda, genetigin KMY iizerine etkileri gosterilmistir (105). Bu nedenle
osteoporoz riski agisindan aile dykiisiiniin pozitif olmasi, kiginin genetik zemininin oldugunun

bir gostergesi olabilir. Bizim ¢aligmamizda ailesinde osteoporoz olanlarin %16,7’sinde ve
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ailesinde kirik dykiisii olanlarin ise %10,3” inde osteoporoz mevcuttu ve osteoporoz sikligi ile
ailede OP ve kirik Oykiisii arasinda herhangi bir iligki saptanmadi (p=0.275) (p=0.356).
Benzer sekilde Ozdemir ve arkadaslarinin calismasinda da aile Oykiisiinde osteoporoz
olanlarin kemik mineral yogunlugu diizeyleri diisiik bulunmus, ancak istatistiksel bir fark
bulunmamistir (106). Peris ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada; hastalarin %56'sinda idiopatik
osteoporoz, %44'iinde sekonder osteoporoz saptamislardir. idiopatik osteoporozlu gruptaki
olgularin %48 gibi 6nemli bir boliimiinde aile hikayesinin pozitif oldugunu bildirmislerdir
(107). Keen ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢aligmada ise olgularin 138'inde anne ve/veya kiz
kardeste osteoporotik fraktiir Oykiisiiniin mevcut oldugu ve aile hikayesi pozitif olan bu
grubun KMY degerlerinin, aile dykiisii negatif olan gruba oranla istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik oldugunu saptamiglardir (108) .

Osteoporozu olan bir kadin hasta hayat1 boyunca kirikla karsilasmasa da, gelecekteki
kirik riski osteoporoz ile biiyiik oranda artar (109). Calismamizda viicudun herhangi bir
bolgesinde gecirilmis kirik dykiisii olanlarin %50.0’sinde osteoporoz goriildii. Gegirilmis kirik
Oykiisii ile osteoporoz sikligi arasinda anlamli bir iliski bulundu (p=0.015). Erkin ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 77 geriatrik hastanin 11’inde (%14.3) gegirilmis kirik dykiisii
vardi (87). Yine Pinar ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada da kirik dykiisii olan hastalarin
%71.0 ‘inde osteoporoz vardi (88).

Egzersizin orta yas, yasli kadin ve erkeklerde kalca kirigr riskini azalttig
gosterilmistir. Ayrica diisme ve bununla ilgili kiriklarin engellenmesinde kas giicii, kas kitlesi,
denge ve eklem esnekliginin arttirilmasi da énemlidir (110). Calismamizda aktivitesi yiiksek
olanlarda osteoporoz siklig1 %8.6, orta olanlarda %11.4, sedanter olanlarda ise %26.9 olarak
bulundu. Buna gore giinliik aktivite ile osteoporoz arasinda anlamli bir iligki oldugu goriildii
(p=0.006). Katilimcilarin spor yapma durumlart karsilagtirildiginda osteoporoz sikliginin

diizenli spor yapanlarda %10.9 oldugu, spor yapmayanlarda ise %14.4 olarak daha yiiksek
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diizeyde oldugu goriildii. Ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.388).
Brankovic ve arkadaslari postmenopozal osteoporozu olan kadinlar iizerinde yaptiklar
calismada egzersizin medikal tedavi olmaksizin KMY {izerinde olumlu etkileri oldugunu
gostermislerdir (111). Karadag ve arkadaslar1 70 postmenopozal kadinda yaptiklari ¢alismada
egzersiz yapma durumu ile aktivite diizeyi ve osteoporoz arasinda anlamli iligki tespit
etmemiglerdir (112). Uygun fiziksel aktivite osteoporozun tedavisinde etkili bir faktordiir.
Literatiirde yiiriimenin KMY iizerinde olumlu etkilerinin oldugunu gdsteren c¢alismalar
bulunmakla birlikte tek basina yliriimenin KMY iizerinde olan etkisi tartismalidir. Yamazaki
ve arkadaslarimin 2004 yilinda yaptigi ¢alismada tek bagina yiirlimenin postmenopozal
osteoporozu ve osteopenisi olan kadinlarda kemik metabolizmasi {lizerine etkisi incelenmistir.
Calisma sonucunda yiirimenin lumbal boélgedeki (L2-L4) KMY’da artis sagladigini
saptamiglardir (113).

Sigara icmenin hem kemik kiitlesi kaybi, hem de kiriklar i¢in bir risk faktorii oldugu
yaklasik 30 yil Once anlasilmistir. Bizim calismamizda sigara kullananlarin %8.3’iinde
osteoporoz vardi, alkol kullanan 2 kiside de osteopeni saptandi. Caligmamizda sigara ve alkol
kullanimi ile osteoporoz siklig1 arasinda anlamli bir iligki tespit edilmedi (p=0.339). Bizim
calismamiza benzer sekilde Peker ve arkadaglarmin yaptigi calismada da sigara ve alkol
kullanimi ile osteoporoz arasinda iliski saptanmamuistir (92). Yine Karadag ve arkadaslarinin
yaptiklar1 calismada sigara ile osteoporoz arasinda anlamli iligki bulunmamistir (112).
Bunlarin aksine erkekler ile premenopozal ve postmenopozal donemdeki kadinlarda yapilan
cesitli calismalarda sigara kullanma ile diisik KMY ve osteoporoza bagli kiriklar arasinda
iligki oldugu bildirilmistir (114). Bunlardan birinde 60 yas iizeri kadin ve erkeklerde sigara
kullanmanin kalsiyum almi ve BKI degerinden bagimsiz olarak, femur boynu ve
vertebralarda diisik KMY (%5-8) ile iliskili oldugu bulunmustur (114). Yapilan meta

analizlerde de genel olarak kemik kiitlesinin azaldigi, 6zellikle 50 yas ve tizerinde kirik
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riskinin arttig1 belirlenmistir (115). Ayrica intrauterin donemde tiitine maruz kalanlarin
iskelet yapisinda ortaya ¢ikan gelisme geriliginin ilerleyen yillarda kirik riskini artirdigi
saptanmistir (115).

Postmenopozal oOstrojen tedavisi kan Ostradiol diizeyini artirarak KMY’nu
artirmaktadir. Bizim ¢alismamiza katilan kadmlarin %12,5°i HRT almisti. Bu kadinlarin
%17.1’inde osteoporoz varken; HRT kullanmamig olanlarin %13.1’inde osteoporoz tespit
edildi ve bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.575). Bizim ¢aligmamizin
aksine 875 postmenopozal kadmin degerlendirildigi bir ¢alismada 3 yil Ostrojen tedavisi
sonrasinda; tedavi dncesine gore vertebralarda KMY’da %3.55, kalgada ise %]1.7 oraninda
artis saptanmistir (116) Benzer tasarimli baska bir calismada da 2 yil konjiige Ostrojen
tedavisini takiben kal¢a ve vertebralarda anlamli olarak KMY’nde artis saptanmistir (117).
HRT kullanildig1 siirece yukarida anlatilan pozitif koruyucu etki siirekli devam eder. Bu
veriyi destekleyen 152 postmenopozal olgunun degerlendirildigi ¢calismaya gore 10 yil HRT
kullanimini takiben lomber vertebrada KMY artis1 %13.1 olarak rapor edilmistir (118). Yine
baska bir ¢calismada da HRT ile vertebral KMY kaybinin belirgin olarak geri ¢evrilebildigi
rapor edilmistir. Bu ¢alismada bir y1l siiresince siirekli dstrojen tedavisi ile net vertebral KMY
kazanct %6.4 iken ardisik hormon replasman tedavisi ile bu oran %5.4 olarak saptanmustir.
Ayni arastirmada KMY iizerindeki pozitif koruyucu etki 6n kolda da gosterilmistir (119).
Bizim ¢aligmamiz ile literatlir arasindaki uyumsuzluk katilimcilarin HRT’ ye duyduklar
giivensizlik nedeniyle yeterli ve diizenli ilag kullanmayisina bagli olabilir

DEXA sonuglart ile QUALEFFO 41 o0lgeginin ortanca degeri (35.2)
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardi, yani yasam kalitesi
puani arttikca (yasam kalitesi bozuldukga) T degerleri azalmakta idi (p=0.000). Osteoporozu
olanlarda yasam kalitesindeki azalma %78.9 iken, osteoporozu olmayan normal bireylerde

yasam kalitesindeki azalma %38.4 idi. QUALEFFO 41’in alt gruplar1 olan agr1 (p=0.000),
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fiziksel fonksiyon (giinliik yasam) (p=0.000), fiziksel fonksiyon (ev isleri) (p=0.000), fiziksel
fonksiyon (hareketlilik) (p=0.000), sosyal etkinlik (p=0.001), genel saglik (p=0.006) ve ruh
sagligi (p=0.001), arasinda da anlaml iliski bulundu. Literatiirde osteoporozun yasam kalitesi
iizerine etkilerini gostermek i¢in yapilan pek cok calisma bulunmaktadir. Adigiizel ve
arkadaslar1 2000 yilinda yaptiklart calismada, osteoporozun yasam Kkalitesi lizerindeki
etkilerini arastirmiglardir. Yasam kalitesi Olgegi olarak SF-36 olgegine benzer nitelikte olan
Nottingham Saglik Profili (NHP) kullanilmistir. Bu skalada; agri, fiziksel aktivite, yorgunluk,
uyku, sosyal izolasyon ve emosyonel reaksiyon skorlari olmak iizere toplam 6 skor
degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda, KMY ile NHP skorlar1 arasinda negatif iligki
bularak yasam kalitesinin KMY ile iligkili oldugunu gostermislerdir (120). Bizim gibi bazi
aragtirmacilarda yasam kalitesini gostermek icin osteoporoza 6zgli yasam kalite dlgegi olan
QUALEFFO 41’1 kullanmiglardir. Oleksik ve arkadaslar1 2000 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, 7
tilkede 751 postmenopozal osteoporozlu kadin iizerinde yasam kalitesini QUALEFFO 41
yasam kalite anketi ile degerlendirmislerdir. Calismalarinda agri, fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, genel saglik ve toplam skorlar arasinda belirgin farklar bulmuslardir. Mental
fonksiyon parametresi acisindan fark bulmamiglardir (121). Badia ve arkadaslarinin 138 kadin
ile yaptiklar1 baska bir ¢calismada da osteoporoz olgularinda yasam kalitesinin QUALEFFO-
41 6l¢eginin tiim alanlarinda kontrol grubuna gore daha diisiikk oldugu bulunmustur (122).
Yine 1039 katilimci ile yapilan baska bir ¢alismada da, osteoporoz hastalarinda yasam
kalitesinin osteoporozu olmayanlara gére anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir (123).
QUALEFFO-41 ile degerlendirilen yasam kalitesi sonuglarina gore yas (p=0.042),
egitim durumu (p=0.000), ¢calisma durumu (p=0.001), gelir diizeyi p=(0.000), egzersiz yapma
(p=0.012), aktivite diizeyi (p=0.011), osteoporoz tedavisi alma (p=0.001) ve dogum sayisi
(p=0.015) osteoporozda yasam kalitesi {lizerinde etkili bulunmustur. Dogrusal regresyon

analizi ile degerlendirdigimizde yas (1*=0.147) (p=0.000), evlenme yas1 (1*=0.026, p=0.000),
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menopoz siiresi (r*=0.137) (p=0.000) ve dogum sayisinin (r’=0.090) (p=0.000) yasam kalitesi
izerinde etkili faktorler oldugu goriilmiistiir.

Yas ile QUALEFFO 41 yasam kalite dlgegi karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir
iligki bulundu (p=0.000). Benzer sekilde yas ile QUALEFFO 41 arasindaki korelasyona
bakildiginda pozitif yonde, zayif derecede anlamli bir iligski vardi. Bizim ¢alismamiza uygun
olarak Oleksik ve arkadaslarinin yaptigi calismada, osteoporozlu hastalarda ilerleyen yasin,
ozellikle vertebral kirik prevalansini arttirmasi nedeniyle, yasam kalitesi {izerinde negatif bir
etkiye sahip oldugu belirtilmistir (121).

Osteoporozda egitim diizeyinin yasam kalitesi iizerine olan etkisi degerlendirildiginde;
egitim diizeyi arttikca yasam kalitesinin arttigr goriildi (p=0.000). Literatiirde ise egitim
seviyesinin osteoporozda yasam kalitesi iizerine olan etkileri ile ilgili ¢eliskili sonuglar vardir.
Baz1 ¢aligmalarda osteoporoz acisindan egitim seviyesi ile yasam kalitesi arasinda iligki
bulunmazken, bazi ¢aligmalarda da egitim seviyesi yiiksek olanlarda yagsam kalitesinin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (124,125). Ferreira ve arkadaslar1 da 220 postmenopozal kadin ile
yaptiklar caligmada, egitim diizeyi ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki bulmuslardir (126). Sezer ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada egitim diizeyi ile yasam
kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon tespit edememislerdir (127).

Calisma durumu ile yasam kalitesi karsilastirildiginda calisan kadinlarda yasam
kalitesinin daha yiiksek oldugu yoniinde anlamli iliski bulundu. (p=0.001). Ferreira ve
arkadaslar1 220 postmenopozal kadin ile yaptiklar1 ¢alismada, c¢alisma durumunun yasam
kalitesini en ¢ok arttiran faktor oldugunu tespit etmislerdir (126).

Calismamizda gelir diizeyi arttik¢a yagam kalitesinin arttig1 goriildii (p=0.000). Bizim
calismamiza benzer sekilde Ertem ve arkadaslari postmenopozal kadinlarda yaptiklari bir
calismada gelir dilizeyi dislikliiglinlin yasam kalitesini negatif yonde etkiledigini

saptamiglardir (128).
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Kronik hastalik varligi ile yasam kalitesi arasinda herhangi bir iliski bulunmadi
(p=0.432). Ancak bizim c¢alismamizin aksine Sezer ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada
sistemik hastalik varlig1 ve kronik ila¢ kullanimi olan vakalarda yasam kalitesi skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir kotilesme goriilmistiir (127). Literatirde yer alan ve
osteoporozlu hastalar {izerinde komorbidite ve kronik ilag kullanimu ile ilgili ¢alismalarda da
yasam kalitesinde azalma gorlilmiistiir. Papaioannou ve arkadaslari osteoporozlu hastalar
iizerinde komorbidite ve kronik ila¢ kullanimi ile ilgili yaptiklar1 ¢alismalarinda yasam

kalitesinde azalma goriilmiistiir (129).

Sigara i¢iminin yasam kalitesi lizerine olan etkileri degerlendirildiginde herhangi bir
iligki bulunmadi (p=0.195). Basaran ve arkadaslarinin osteoporozlu hastalarda yaptiklari bir
calismada sigara kullanimi ile yasam kalitesi arasinda negatif korelasyon bulmuslardir (125).

Egzersizin kemik giiclinii arttirdigi, kirik riskini azaltmasi yanisira yasam kalitesini de
onemli Olclide yiikselttigi gosterilmistir (130). Biz ¢alismamizda egzersiz yapmanin ve
aktivite dilizeyinin yasam kalitesini anlamli derecede -etkiledigini gosterdik (p=0.012,
p=0.011). Bize ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada egzersiz yaptirilan yaslilarda yasam
kalitesinin arttig1 ve fiziksel aktivite diizeyi ile yasam kalitesi arasinda pozitif iliskinin oldugu
gosterilmistir (131). Yine Ferreira ve arkadaslari 220 postmenopozal kadin ile yaptiklar
calismada BKI’in artmasi (>25) ile sedanter yasam tarzinin, yasam kalitesini en ¢ok azaltan
iki faktor oldugunu tespit etmislerdir (126). Postmenopozal kadinlarda yapilan baska bir
calismada ise McCormick ve arkadaslar1 sedanter yasam tarzi olan kadinlarda yasam
kalitesinin anlaml olarak diisiik oldugunu bulmuslardir (132). Kemmler ve arkadaslarinin
2002 yilinda yaptiklar1 calismada; postmenopozal osteopenili kadinlarda egzersizin KMY,
fiziksel kapasite ve yasam kalitesi iizerine etkilerini arastirmislardir. Calisma sonucunda iki
grup arasinda belirgin farkliliklar saptanmistir. Ozellikle KMY ve yasam kalitesini egzersiz

grubunda artis gosterdigini bulmuglardir (133).
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Calismamza katilan kadinlarin BKI’ leri ile yasam kalitesi arasinda herhangi bir iliski
bulunmadi (p=0.283). Benzer sekilde Adigiizel ve arkadaglarinin 130 postmenopozal kadinda
yaptiklar1 ¢alismada da BKI ile yasam kalitesi arasinda iliski tespit edilmemistir (120). Sezer
ve arkadaslar1 110 postmenopozal osteoporozlu hasta ile yaptiklari ¢calismada; BKI artisinin
yasam kalitesini azalttigin1 gostermislerdir (127). Papaionnau ve Marchesini’nin yaptigi
calismalarda BKI yiiksek olan vakalarda yasam Kkalitesinin belirgin derecede bozulmus
oldugunu gozlemlemislerdir (129, 134). Bu durum bizim ¢alismamiz ile ¢eligkilidir.

Dogum sayisinin yasam kalitesi {izerindeki etkileri degerlendirildiginde aralarinda
anlamli iliski bulundu (p=0.015). Basaran ve arkadaslarinin osteoporozlu hastalarda yaptiklar
bir calismada dogum sayisinin artmasi ile yasam kalitesinin azalmasi arasinda anlaml
korelasyon bulmuslardir (125).

Kirik oykiisti ile yasam kalitesi karsilastirildiginda herhangi bir iliski bulunmadi
(p=0.171). Benzer sekilde Sezer ve arkadaslar1 da kirik dykiisii ile yagam kalitesi arasinda bir
iligki tespit etmemislerdir (127). Adachi ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir osteoporoz
caligmasinda, kirik varliginda kadinlarda 6zellikle fiziksel fonksiyon alt dlgeginde belirgin
diisme gozlemlemislerdir (135).

Calismamizda ailede osteoporoz varligi ile yasam kalitesi karsilastirildiginda herhangi
bir iligki tespit edilmedi. Sezer’in ¢alismasinda ailede osteoporoz varligi ile yasam kalitesi
arasinda iyi diizeyde anlamli korelasyon tespit etmislerdir (127). Papaioannou ve arkadaslari
ailede osteoporoz varliginin, Kkisilerin osteoporoz hakkinda bilgi diizeyi ve tutumlarini
arttirmas1 dolayisiyla yasam kaliteleri  yasam kalitesi lizerinde diizeltici etkisi olan
faktorlerden biri oldugunu gostermislerdir (129).

Osteoporoz tedavisi alma ile yasam kalitesinin azalmasi arasindaki iligki

karsilastirildiginda anlamli iligki bulundu (p=0.001). Ancak Sezer’in ve Turhanoglu ‘nun
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calismalarinda; osteoporoza yonelik medikal tedavi alimi1 ile yasam kalitesi skorlart arasinda
istatistiksel anlamli korelasyon tespit edilmedi (127,136).

HRT tedavisi kullanmanin yasam kalitesi iizerine etkilerini degerlendirdigimizde
herhangi bir iliski bulmadik (p=0.326). Benzer sekilde Ozkan ve arkadaslarmin yaptiklar1 bir
calismada HRT kullanma durumu ile yasam kalitesi skorlari arasinda anlamli bir farklilik
bulunamamistir (137). Kabuk¢u ¢alismasinda kadinlarin % 35.7’sinin HRT kullandigin1 ve
HRT kullaniminin menopazal yakinmalari énemli Ol¢iide iyilestirdigini belirlemistir (138).
Gambacciani ve arkadaglariin HRT tedavisi alan ve almayan iki grup arasinda yaptiklar
karsilagtirmada ise tedavi alanlarin semptomlarinin azaldigr yasam kalitesinin yiikseldigi
saptanmustir (139).

Calismamiza katilan kadinlarda menars yasi ile yasam kalitesi karsilastirildiginda
herhangi iligki bulunmadi (p=0.512). Basaran ve arkadaglarinin osteoporozlu hastalarda
yaptiklari bir ¢alismada da menars yasi ile yasam kalitesi arasinda korelasyon bulmamislardir
(125).

Calismamizda menopoza girme yasimnin yasam kalitesi lizerine olan etkileri
degerlendirildiginde herhangi bir iligki bulunmadi1 (p=0.278). Ancak Ferreira ve arkadaslari
yaptiklar1 calismada menopoz yas1 ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulmuglardir (126).

Calismamizda menopoz siiresi ile yasam kalitesi arasindaki korelasyon
degerlendirildiginde anlamli iliski bulundu. Menopoz siiresi arttik¢a yasam kalitesi azaliyordu
(p=0.000). Basaran ve Sezer’in ¢aligmalarinda; menopoz siiresi ile yasam kalitesi arasinda
anlaml1 diizeyde korelasyon tespit edilmistir.(127,125).

Sonug olarak bu calismada KMY ve QUALEFFO 41 yasam kalite 0l¢egi iizerine
etkili faktorler incelendi. BKI’in kemik mineral yogunlugunu artirict yani OP’den koruyucu

etkisi oldugu saptand. ileri yas, gelir diizeyinin diisiikliigii, aktivite azhig1 ve sedanter yasam,
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menapoz siresinin fazlaligi ve gecirilmis kirik Oykiisiiniin kemik mineral yogunlugunu
azaltict etkisi oldugu tespit edildi. QUALEFFO 41 yasam kalite 6l¢egi ile tespit ettigimiz
yasam kalitesi lizerine egitim diizeyinin yiksekligi, ¢alisma durumu, egzersiz yapma ve
aktivite fazlalig1 arttirici etmenler olarak etki ederken, ileri yas, diisiik gelir diizeyi, dogum
sayisinin li¢ ve daha fazla sayida olmasi ve uzun menapoz siiresi azaltici etmenler olarak
tespit edildi.

Osteoporozlu hastalarin tedavisi ile ilgilenen saglik profesyonellerinin bu konudaki
farkindaliklar1 arttirilmali, tedavi plani ¢izilmeden Once, genis bir sosyodemografik oykii
alinmali, hastanin genel saglik durumu, beslenme aligkanliklari, tasidig risk faktorleri, giinliik
yasam aktiviteleri ve fiziksel aktivite diizeyi kaydedilmeli, dikkatli bir klinik tarama
yapilmalidir. KMY takibi ve osteoporoza yonelik medikasyon baglanmasi rutininden
cikilarak, Oncelikle kisinin; hastaligin ozellikleri, tedavi yontemleri ve risk faktorleri
acisindan osteoporoz hakkinda bilgilendirilmesi, hastaliga sekonder komplikasyonlarin
onlenmesine yonelik tedbirlerin alinmasi, hastanin beslenme aligkanliklar1 ve giinliikk yasam
aktivitelerinin modifiye edilerek tedavinin ayrilmaz bir pargast haline getirilmesinin,

postmenopozal osteoporozlu hastalara daha kaliteli bir yagam saglayacag diisiincesindeyiz.
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8-OZET
8.1.Amag
En 6nemli halk saglig1 sorunlarindan biri olan osteoporoz, dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastalik olup, giiniimiizde onemli tibbi, ekonomik ve sosyal problem haline gelmistir
Osteoporoz kirik basta olmak iizere gesitli komplikasyonlara neden olarak ozellikle yaslilarda
onemli morbidite ve mortaliteye neden olmakta ve beraberinde de yasam kalitesini olumsuz
etkilenmektedir. Biz bu ¢aligmada osteoporozu olan ve olmayan kadinlarda yasam kalitesini

degerlendirmeyi amagladik

8.2. Gerec ve Yontem

Kesitsel tipteki bu analitik arastirma Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran en az bir
yildan beri menopozda olan 280 kadinda 1 yillik zaman diliminde yapildi. Katilimcilara
sosyodemografik 6zelliklerini ve OP risk faktorlerini iceren bir anket formu ile osteoporoza
0zgli yagam kalitesini belirleyen QUALEFFO 41 yasam kalite olciitii uygulandi QUALEFFO
41 yasam kalite Olgcegi 41 soru ve agri, fiziksel fonksiyon, sosyal etkinlik, genel saglik
degerlendirmesi ve zihinsel fonksiyon olmak iizere 5 alt 6l¢ekten olusuyordu. Her bir bolim
puani ve toplam puan, puanlarin 100 lizerinden yapilan bir formiile aktarilmasiyla hesaplanda.
Olgekteki her bir alt grup ve toplam sonug i¢in, 0 puan en iyi saglik durumunu gésterirken,
100 puan en kot saglik durumunu gostermekteydi. Ayrica kilo, boy ol¢iildii. Hastalarin
lomber vertebra (L1-L3 ve L2-L4) ve proksimal femur (femur total, femur trokanter ve Wards
ticgeni) KMY’si DEXA yontemi ile belirlendi. KMY invazif olmayan, 10-15 dakikada
yapilabilen klinik olarak gecerliligi ispat edilmis olan bir metottur. DEXA 6l¢iimiinden elde
edilen t- skoru ayn cinsiyette normal geng kisilerin ortalama KMY (SD)’si ile mukayesesini
gosterir. T skoru >-1 ise normal olarak, T skoru -1 ile -2.5 arasinda ise diisiik kemik

yogunlugu veya osteopeni olarak, T skoru <-2.5 ise osteoporoz olarak degerlendirildi.
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Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 18.0 programu kullanildi, p degerinin

<0.05 olmast anlamli olarak kabul edildi.

8.2. Bulgular

Calismamizda kadinlarin yas ortalamalar1 56.9+8.3 yas, femur boyun, L1-L4 ve femur
trokanter DEXA sonuclar1 ortak degerlendirildiginde olgularin 38’si (%13.6) osteoporotik,
156’s1 (%55.7) osteopenik, 86’s1 (%30.7) normal olarak bulundu. Yas ve menopoz siiresi
arttikca osteoporoz sikligi artarken (p=0.000), BKI arttikca osteoporoz sikligi azaliyordu
(p=0.001). Aktiviteleri arttik¢a osteoporoz sikligr azalmist1 (p=0.006), gecirilmis kirik dykiisii
olanlarda osteoporoz daha fazla bulundu (p=0.015). Sigara, alkol kullanimi, egitim,
ebeveynde kalca kirigi, ile osteoporoz siklig1 arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05).
Kadinlarin KMY sonuglari ile yasam kalitesi karsilastirildiginda orta derecede anlamli, ancak
negatif yonde iliski bulundu. Yas ve egitim diizeyi arttikga yasam kalitesi azaliyordu
(p=0.042), (p=0.000). Calisanlarda yasam kalitesi daha yiiksekti (p=0.001).Gelir diizeyi
yiiksek olanlarda yasam kalitesi daha yiiksek bulundu (p=0.000). Egzersiz yapma ve aktivite
fazlalig1 ile yasam kalitesi artiyordu (p=0.012), (p=0.011). 3’den az dogum yapanlarda
yasam kalitesi daha yliksekti (p=0.015). Evlenme yasi artis1 ile yasam kalitesi arasinda
anlamli korelasyon vardi (p=0.007). Sigara, BKI, gecirilmis kirik oykiisii, kronik hastalik
varligi ile yagam kalitesi arasinda anlamli bir iligki saptanmadi. (p>0.05).

8.3. Sonu¢

Osteoporoz ve buna bagh kiriklar yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen onemli
saglik sorunlaridir. Yasam kalitesi Ol¢ciimii klinik olarak tedavi stratejilerini saptamada ve
tedavi etkinligini degerlendirmede Onemli bir yer tutmaktadir. Bu 0Olgegi kullanarak
osteoporotik kisiyi daha dogru degerledirmemiz miimkiin olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Osteoporoz, postmenopozal kadin, yasam kalitesi, QUALEFFO 41
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9. ABSTRACT

9.1. Aim

Osteoporosis is one of the most important public health problems that is preventable and
treatable. Today that is become an important economic and social problem as a cause of
various complications, including osteoporosis fractures, especially in the elderly and causes
significant morbidity and mortality, along with the negative effect of quality of life. In this

study, we aimed to assess the quality of life in women with and without osteoporosis.

9.2. Material and Method

This cross-sectional analytic survey was conducted on 280 women who applied Family
Medicine Outpatient Policlinic and had menopaused for at least one year. A questionnaire
which included their sociodemographic features attributed and OP risk factors was carried

out.

Osteoporosis-specific quality of life criteria applied to determining the quality of life.
QUALEFFO 41 questions the scale of quality of life and pain, physical function, social
activity, including general health assessment and mental function consisted of 5 sub-scales.
Each section score and total score are recorded. The scores were calculated by transferring to
a formula made out of 100. Scale for each sub-group, and the total result, health status score

of 0 indicates the best score of 100 indicating the worst health status.

Moreover, their weight, lenght were measured. All the patients were diagnosed using
dual-energy X-ray absorbtiometry (DEXA) compatible with the definition of osteoporosis and
osteopenia of the World Health Organization. It is a clinically proven method of measuring
BMD which is non-invasive and takes only 10—15 minutes. A t-score, derived from the
DEXA measurement, expresses an individual’s BMD (in SDs) compared to the mean BMD of

the young normal population of the same gender. A t-score of > —1 is considered normal
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BMD; low bone mass or osteopenia is diagnosed when the t-score is between —1 and -2.5,

and osteoporosis is diagnosed with a t-score of <-2.5

The SPSS 18.0 statistical software package was used in data entry and analysis. The
variables were described by mean, frequency and standard deviation (SD). The level of

significance in statistical tests was considered as p<0.05.

9.3. Results

In our study, the mean age of the participants was 56.9+8.3, femur neck, L1-L4 and
femur trochanter DEXA results were reviewed jointly and it was found that 38 of the cases
(13.6%) were osteoporotic, 156 of them (55.7%) were osteoponic, 86 of them (30.7%) were
normal. While the age and menopause duration increased, osteoporosis frequency increased
(p=0.000), but while BKI increased, osteoporosis frequency decreased (p=0.001). When their

activities increased, osteoporosis frequency decreased (p=0.006).

There was no significiant relation between cigarette, using alcohol, education level and
osteoporosis frequency (p>0.05). Women's quality of life compared with the results of
DEXA that suggest to moderate significantly, but found a negative relationship. With
increasing age and education, decreased quality of life (p=0.042), (p=0.000). Quality of life of
was higher workers (p = 0.001). Making exercise and when their activities increased was
increasing with the quality of life (p=0.012), (p=0.011). There was no significant correlation

with the presence of chronic disease, smoking, previous fracture history (p> 0.05).

Conclusion

Osteoporosis and related fractures are major health problems of adversely
affecting the quality of life. Quality of life measurement in clinical treatment strategies to

identify and assess the effectiveness of treatment has an important place. Our study will help
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to understand better this disorder. In this way, the patient's rehabilitation program will be held

more easily whether the patient need helper device and need psychiatric help.

Keywords: Osteoporosis, postmenopausal woman, Quality of life, QUALEFFO 41
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11. EKLER

Ek 1: Osteoporoz Tespit Bilgi Formu

POSTMENOPOZAL KADINLARDA SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER ve
RiSK FAKTORLERI

Hasta adi-soyadi: Dosya no: Tarih:

Yast:

Kilo:

Boy:

BMI:

Meslegi: Ev hanimi () Memur () ls¢i () Emekli () Diger....

Egitim durumu: Okur-yazar degil () Ilkokul( ) Ortaokul( ) Lise( ) Universite( )
Ekonomik durum:Aylik geliri:0-500TL( ) 501-1000TL( ) 1001 ve Ustii( )
Aligkanliklar: : Kola () Cay () Ayran () Kahve ()

Sigara kullantyormu? Evet () Hayir () Evetise giinde kag tane kullantyor( )

Kag yildan beri sigara kullaniyor?

Daha once sigara kullanmis m1? Evet( ) Hayir () Kag y1l kulland1?
Alkol kullantyor mu? Evet( ) Hayir ()
HRT Kulanimi: Kullandiysa kag yil:

Stirekli ila¢ kullanmasini gerektirecek hastalik var m1?

Evet ise ne oldugunu yaziniz( )
Hastanin aktivitesi nasil? Yiiksek( ) Orta( ) Sedanter( )
Egzersiz yaptyor mu? Evet ise glinde kag saat( )

Haftada ka¢ glin( )
[lk adet gérme yas:
Evlenme yast:
Dogum sayist : Abortus Oykiisii:
Menopoza girme yast:
Menopoz siiresi:

Menopoza girme nedeni? Cerrahi mi? () Dogal m1.? ()
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Birinci derece akrabalarda tedavi alan OP oykiisii:

Mindr travmayla gegirilmis kirik dykiisii var mi1?
Birinci derece akrabalarda kirik dykiisii var mi1?
Laboratuvar:

AKS:

Kreatinin

Kalsiyum

Fosfor

Alkalen Fosfotaz:

Kemik Dansitometresi sonucu:

Femur Boyun (neck) T degeri:

Femur Trokanter T degeri:

L1-L4 T degeri:

Evet( )
Kalca kirigr:( )
Evet( )

Hayir ()
Diger:( )
Hayir ()
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Ek 2: Osteoporozlu hasta saghk degerlendirme anketi

QUALITY OF LiFE QUESTIONNAIRE OF THE EUROPEAN FOUNDATION FOR
OSTEOPOROSIS (QUALEFFO 41)

A- AGRI
Bu boliimdeki bes soru gegtigimiz haftadaki durumunuzu sorguluyor.

1) Gegen hafta i¢cinde kag kez bel agriniz oldu?
[ hig
7] haftada 1 giin veya daha az
'] haftada 2-3 giin
] haftada 4-6 giin
" her giin
Eger bel agriniz olduysa, giindiiz bu agriniz ne kadar siire devam etti?

Q¢

(] 6-10 saat
] biitiin giin
3) En koétii durumda iken bel agriniz ne kadar siddetlidir?
7] bel agrim yok
T hafif
Ll orta
[ siddetli
'] dayanilmaz
4) Diger zamanlarda bel agriniz nasildir?
71 bel agrim yok
O hafif
[ orta
[ siddetli
'] dayanilmaz
5) Bel agriniz yiiziinden gegen hafta uykunuz bozuldu mu?
] haftada birden az
] haftada bir
] haftada iki
71 iki gecede bir
' her gece
B- FiZIKSEL FONKSIYONLAR: GUNLUK YASAM ETKINLIKLERI
Asagidaki 4 soru simdiki durumunuzu sorgulamaktadir.

6) Giyinirken sorunlariniz var mi?
"I hi¢ yok
[ az derecede
] orta derecede
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] bazen yardima gerek var
] yardimsiz miimkiin degil
7) Banyo veya dus yaparken sorunlariniz var mi?
' hig¢ yok
'] az derecede
] orta derecede
"] bazen yardima gerek var
] yardimsiz miimkiin degil
8) Tuvalete ulasirken veya kullanirken sorunlariniz var mi?
' hig¢ yok
] az derecede
] orta derecede
"] bazen yardima gerek var
) yardimsiz miimkiin degil
9) Uykunuz nasildir?
'] deliksiz uyku
[] ara sira uyanma
] sik sik uyanma
] bazen saatlerce uyanik yatarim
] bazen uykusuz bir gece gegiririm
C- FIZIKSEL FONKSIYONLAR: EV ISLERI
Asagidaki 5 soru simdiki durumunuzla ilgilidir. Eger evinizde bu isleri bagkas1 yapiyorsa,
liitfen bu isleri siz kendiniz yapryormussunuz gibi cevaplandirin.

10) Temizlik yapabiliyor musunuz?

[] zorlanmadan

[] biraz zorlanarak

] orta derecede zorlanarak
'] ¢ok glicliikle

"] mimkiin degil

Y

11) Yemek hazirlayabiliyor musunuz?

zorlanmadan
biraz zorlanarak
orta derecede zorlanarak
cok giicliikle
1 miimkiin degil
12) Bulasik yikayabiliyor musunuz?

0 I I O

] zorlanmadan
[0 biraz zorlanarak
[J orta derecede zorlanarak
'] ¢ok glicliikle
"1 miimkiin degil
13) Giinliik alisverisinizi yapabiliyor musunuz?

[1 zorlanmadan
[l biraz zorlanarak
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[1 orta derecede zorlanarak
"1 cok giicliikle
71 miimkiin degil

14) Yaklasik 9 kg. agirliginda bir nesneyi (6rnegin bir siit kolisi veya bir yasinda ¢ocuk)

kaldirip en az 9 metre tastyabiliyor musunuz?

00 zorlanmadan

[J biraz zorlanarak

[J orta derecede zorlanarak
1 cok giicliikle

71 miimkiin degil

D- FiZIKSEL FONKSIYONLAR: HAREKETLILIK
Asagidaki 8 soru simdiki durumunuzla ilgilidir.

15) Sandalyeden kalkabiliyor musunuz?
] zorlanmadan
] biraz zorlanarak
) orta derecede zorlanarak
"1 cok giicliikle
1 sadece yardimla
16) One dogru egilebiliyor musunuz?
1 kolaylikla
| oldukea kolay
] orta derecede
"1 ¢ok az
"] imkansiz
17) Diz iistii ¢omelebiliyor musunuz?
] kolaylikla
| oldukea kolay
] orta derecede
] ¢ok az
] imkansiz

18) Evin iist katina merdivenle ¢ikabiliyor musunuz?

" zorlanmadan
"] biraz zorlanarak
] en az bir kez dinlenmekle
| sadece yardimla
] imkansiz
19) Doksan metre yiiriiyebiliyor musunuz?
"] hi¢ durmadan hizlica
] hi¢ durmadan yavasca
] en az bir kez durup yavasca
| sadece yardimla
] imkansiz
20) Gegen hafta kag kere sokaga ¢iktiniz?
1 her giin
] haftada 5-6 giin
] haftada 3-4 giin
] haftada 1-2 giin
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] haftada bir kereden az
21) Toplu tagima araglarina binebiliyor musunuz?
| zorlanmadan
| biraz zorlanarak
") orta derecede zorlanarak
1 cok giicliikle
| sadece yardimla
22) Osteoporozdan kaynaklanan bedensel sekil degisikliklerinden etkilendiniz mi?
(6rnegin boyunuzun kisalmasi, belinizin kalinlagmasi, sirtinizin sekli gibi)

] hig etkilenmedim
] biraz
] orta derecede
[] epeyce
1 pek ¢cok
E- SOSYAL ETKINLIKLER
23) Halen spor yapiyor musunuz?
[] evet
] evet ama bazi kisitlamalarla
] hig
24) Bahge islerinizi yapabiliyor musunuz?
[] evet
] evet ama bazi kisitlamalarla
] hig
1 bahgem yok
25) Halen herhangi bir hobiyle ugrasiyor musunuz?

L evet
1 evet ama bazi kisitlamalarla
] hig
U
26) Sinema ve tiyatro benzeri yerlere gidebiliyor musunuz?

[] evet
] evet ama baz1 kisitlamalarla
] hig
1 yakinimda hig bir sinema ve tiyatro yok
27) Son 3 ay i¢inde arkadaslarinizi veya akrabalarinizi kag kere ziyaret ettiniz?

] haftada bir veya daha sik
1 ayda bir veya iki kere

] ayda bir kereden az

'] hig

28) Son 3 ay i¢inde sosyal etkinliklere kag¢ kere katildiniz (kuliipler, yardim dernekleri,

dini ve sosyal toplantilar) ?

1 haftada bir veya daha sik
1 ayda bir veya iki kere
1 ayda bir kereden az
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] hig

29) Bel agriniz veya rahatsizliginiz yakin iligkilerinize engel oluyor mu (cinsel iliskiler dahil)

higbir sekilde
biraz
orta derecede
asir1 derecede
] iligkim yok
F- GENEL SAGLIK DEGERLENDIRMESI
30) Yasiniza gore, genel olarak sagliginiz i¢in hangisini sdyleyebilirsiniz?
| miikemmel
iyl
1 yeterli
[] vasat
7 koti
31) Gegtigimiz hafta i¢in, genel yagam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz?

(0 I B N B O

1 miikemmel
T iyi
1 yeterli
] vasat
1 koti
32) On yil 6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel yagsam kalitenizi nasil

degerlendirirsiniz?

simdi ¢ok daha iyi

simdi biraz daha iyi
degisiklik yok

simdi biraz daha kotii

simdi ¢ok daha kot

G- ZIHINSEL FONKSIYONLAR

0
0
0
U

J

Asagidaki 9 soruyu yanitlarken gecen haftaki durumunuzu gézoniine aliniz.

33) Kendinizi yorgun hissediyor musunuz?
| sabahlar1
] 6gleden sonralar1
] sadece aksamlari
] yorucu islerden sonra
'] hemen hemen hic¢bir zaman
]
34) Moraliniz bozuk mu?
"] hemen hemen her giin
] haftada 3-5 giin
] haftada 1-2 giin
[] ara sira
'] hemen hemen hi¢bir zaman
35) Kendinizi yalniz hissediyor musunuz?

"1 hemen hemen her giin
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1 haftada 3-5 giin

1 haftada 1-2 giin

[] ara sira

"] hemen hemen higbir zaman

36) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?

"] hemen hemen her giin

] haftada 3-5 giin

] haftada 1-2 giin

[] ara sira

'] hemen hemen hi¢bir zaman
37) Geleceginizden iimitli misiniz?

) higbir zaman
] nadiren
"] bazen
) sik sik
"] her zaman
38) Ufak tefek seylere iiziiliir miisiiniiz?

] hi¢bir zaman
0 nadiren

0 bazen

0 sik sik

(] her zaman

39) Insanlarla kolaylikla iliski kurabiliyor musunuz?

1 higbir zaman
" nadiren
1 bazen
1 stk sik
" her zaman
40) Giin boyunca keyfiniz yerinde mi?

] hi¢bir zaman
0 nadiren

[J bazen

[ sik sik

[J her zaman

41) Tamamen bagimli olmaktan korkuyor musunuz?

) higbir zaman
0 nadiren

[0 bazen

0 sik sik

[0 her zaman
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince yetismeme katkida bulunan ve kendilerinden c¢ok sey
ogrendigim hocalarim Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dal1 Bagkani Sayin Prof.Dr. Selma Civi ve 6gretim iiyesi Sayimn Doc¢.Dr. Ruhugen Kutlu’ya
tesekkiir ederim. Rotasyon egitimlerim siiresince destek veren i¢ Hastaliklari, Cocuk Saghigi
ve Hastaliklari, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Psikiyatri, Genel Cerrahi, Gogiis Hastaliklari,
Kardiyoloji boliimlerindeki 6gretim iiyesi hocalarima ve asistan arkadaglarima tesekkiir

ederim.

Uzmanlik tezimin hazirlanmasinda yardim ve katkilarini esirgemeyen tez danigmanim
Sayin Prof.Dr. Selma Civi’ye ve Sayin Do¢.Dr. Ruhusen Kutlu hocama tesekkiirii bir borg
bilirim. Ayrica bu c¢aligmanin yiriitiilmesinde yardimlar1 olan arastirma gdorevlisi
arkadaglarima, aile hekimligi poliklinigi ¢alisanlarina tesekkiirlerimi sunuyorum. Tezimin
ylriitiilmesi i¢in 11102004 no’lu projemize vermis oldugu maddi destekten dolay1r Selguk

Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatérliigiine tesekkiir ederim.

Calismalarimda daima yanimda olan ve beni destekleyen aileme ve sonsuz sabrindan

dolay1 ogluma tesekkiir ederim.
Dr. Giilseren Pamuk
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