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KISALTMALAR

: Osteoporoz
: World Health Organisation (Diinya Saglik Orgiitii)

: Quality Of Life Questionnaire of The FEuropan

Foundation for Osteoporosis (Avrupa Osteoporoz
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OZET

POSTMENOPOZAL OSTEOPOROZ HASTALARINDA AGRININ;
UYKU KALITESI, YASAM KALITESi VE DEPRESYON
UZERINE ETKILERI

Amag: Postmenopozal Osteoporoz (OP) hastalarinda sirt agrisinin uyku
kalitesi, yasam kalitesi ve depresyon tizerine olan etkilerini, bu bulgularin birbiri ile

iligkisini arastirmak.

Materyal ve Metot: Calismaya Saglhik Bakanligi Goztepe Egitim Ve
Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon Klinigi Osteoporoz
Poliklinigine bagvuran ve postmenopozal osteoporoz tanisi alan 105 hasta alindi.
Hastalar sosyodemografik ozellikler ve risk faktorleri gibi tanimlayici ozellikler
iceren hasta bilgi formu, Avrupa Osteoporoz Dernegi Yasam Kalitesi Anketi
(QUALEFFO-41), Beck Depresyon Olcegi (BDO) ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
(PUKI) soru formlarin1 cevaplandirdi. Sirt agrismin siddeti, Gorsel Analog Olgek
(VAS) ile degerlendirildi. Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi
kullanildi.

Bulgular: Hastalarin yaslar1 46 ile 75 arasinda degismekte olup, ortalamasi
61,16£7,59 idi. Agn skorlan yiikseldikge; depresyon skorlarinin da arttigi ve uyku
kalitesi ile yasam kalitesinin bozuldugu tespit edildi (p<0,01). Depresyon, uyku
kalitesi ve yasam kalitesi arasinda giiglii bir pozitif korelasyon tespit edildi (p<0,01).
Agrn skorlart ile L1-4 KMY ve T-skorlari arasinda iligski bulunamadi (p>0,05). L1-4
KMY ve T-skorlart; yasam kalitesi, uyku kalitesi ve depresyon ile de iligkisiz
bulundu (p>0,05). Yeterli fiziksel aktiviteye sahip olanlarin yasam kalitesi, yeterli
fiziksel aktivitesi olmayanlara gére anlamli derecede iyi oldugu goriildi (p<0,05).
Ancak fiziksel aktivite agri, depresyon ve uyku kalitesi ile iliskisiz olarak tespit
edildi (p>0,05). Ek kronik, sistemik hastaligi bulunanlarin yasam kalitesi ise, ek
hastalig1 bulunmayanlara gore anlamli derecede kotii idi (p<0,05). Ek kronik hastalik

varligi ile agr1, depresyon ve uyku kalitesi arasinda iligki bulunamadi (p>0,05).

Vil



Sonug¢: Postmenopozal OP hastalarinda yiiksek agri skorlari, diislik uyku ve
yasam kalitesi ve depresyon ile iliskilidir. Depresyon, uyku bozuklugu ve diisiik
yasam kalitesi ise; birbirini etkilemektedir ve birlikte goriilme olasiligi yiiksektir.
Postmenopozal OP hastalarinda temel tedavinin yan1 sira sik goriilen bir semptom
olan sirt agris1 ile miicadele edilmesinin, uyku ve yasam kalitelerinde ve depresyon

iizerinde olumlu etkiler saglayacagi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Agri, Depresyon, Postmenopozal Osteoporoz, Uyku

Kalitesi, Yasam Kalitesi
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ABSTRACT

EFFECT OF PAIN ON QUALITY OF LIFE AND SLEEP QUALITY
AND DEPRESSION IN POSTMENOPAUSAL
OSTEOPOROSIS

Objective: The aims of this study were to asses the impact of back pain on
quality of sleep , quality of life and depression in postmenopausal osteoporosis

patients, these findings in relation to each other.

Material and Method: Onehundered five (105) postmenopausal osteoporosis
patients who came to Ministry of Health Goztepe Education and Research Hospital
Physical Medicine and Rehabilitation Department Osteoporosis out-patient clinic
were included into the study. Patients answered questions in forms that includes
distinctive marks (sociodemographic properties, risk factors), Quality Of Life
Questionnaire of The Europan Foundation for Osteoporosis (QUALEFFO-41), Beck
Depression Scale and Pittsburgh Sleep Quality Index (PUKI). Viziiel Anolog Scale
(VAS) was used to asses respectively back pain. NCSS (Number Cruncher Statistical
System) 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) program and

Spearman’s rho coefficient of correlation were used to asses statistical accounting.

Results: Age of these 105 patients were changing between 46 and 75 with
average of 61,16+£7,59. It was found that higher pain scores affects qualiy of life,
quality of sleep and depression negatively (p<0,01). We detected a positive
corelation between depression, quality of sleep and quality of life (p<0,01). VAS
scores were not related with L1-4 T-score and BMD (p>0,05). L1-4 T-score and
BMD were not related with depression, sleep quality and quality of life (p>0,05).
We detected a positive relationship between physical activity and Qualeffo-41
scores (p<0,05). But, physical activity was not related pain, depression and sleep
quality (p>0,05). The quality of life patients with chronic systemic disease was
significantly worse (p<0,05). To have chronic systemic disease was not related pain,

depression and sleep quality (p>0,05).

X



Conclusions: Higher pain scores are associated with low quality of sleep and
quality of life and depression. Depression, sleep disorders, lower quality of life affect
each other and most likely to ocur with. In addition to basic treatment in patients
with postmenopausal osteoporosis is to deal with back pain, the opinion will provide

a positive impact on their quality of sleep and quality of life and depression.

Key Words: Pain, Depression, Postmenopausal Osteoporosis, Quality of

Sleep, Quality of Life



1. GIRIS ve AMAC

Osteoporoz (OP), yaslanan diinyamizda en sik goriilen metabolik kemik
hastalig1r olup insidansi giderek artan bir halk sagligi sorunudur. Diinya Saglk
Orgiitii (World Health Organisation-WHO) tarafindan, diisiik kemik kitlesi ve kemik
dokunun mikromimari yapisinda bozulma sonucu kemik kirilganliginda ve kirik
riskinde artis ile karakterize sistemik bir iskelet sistemi hastaligi olarak
tanimlanmigtir(1).

Her iki cinsi de etkileyebilmesine karsin, kadinlarda erkeklere oranla 5 kat
daha sik goriilmektedir. Siklikla agri, deformite, fonksiyon kayb1 ve kirik riski gibi
ciddi klinik sonuglar dogurarak o6nemli derecede fonksiyonel yetersizliklere sebep
olmakta ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Kronik, agrili ve yeti
yitimine yol agan diger hastaliklarda oldugu gibi osteoporozlu hastalarda da basta
depresyon olmak Tlizere psikolojik degisiklikler kacginilmazdir. Yine kronik
hastaliklarda karsilagilan problemlerden biri de uyku bozukluklaridir.

Agr1, viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan, kisinin hayattan zevk
almasini engelleyen hos olmayan emosyonel bir duyumdur. Vertebralarda kemik
rezorbsiyonundaki artiga bagli gelisen tekrarlayan mikrofraktiirler, osteoporozda
agridan sorumlu tutulmaktadir. Mikrofraktiirler omurga mekaniginde bozulmaya,
postlir bozukluklarina, yumusak dokularda gerilme, ¢ekilme ve sikigmalara, faset
eklem disfonksiyonlarina neden olarak kronik agrilarin olugmasinda rol
oynarlar(2,3). Yumusak doku zedelenmelerine sekonder olarak salgilanan seratonin,

histamin, kinin gibi endojen maddelerin de agrinin gelismesinde etkileri vardir.



Calismadaki amacimiz, postmenopozal osteoporoz hastalarindaki sirt agrisinin
siddeti ile uyku kalitesi, yasam kalitesi ve depresyon diizeyleri arasindaki iliskiyi

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

KEMIK DOKUSU VE METABOLIZMASI

Kemik metabolik, hematolojik ve bir¢ok endokrinolojik fonksiyonu olan;
stirekli yapim ve yikimin yasandigi dinamik, 6zel bir bag dokusudur. Kikirdakla
birlikte iskelet sistemini olusturur. Kemik doku, hiicreler ve ekstraselliiler matriksten
olusmustur(4). Kalsifikasyon yetenegi, kemik matriksinin 6nemli bir 6zelligidir.

Kemik dokunun bilesenleri Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1. Kemigin Yapisi

Mineral (%65) Hidroksiapatit

Organik matriks (%35) Kollajen ve proteinler, lipidler

Hucreler Osteoblast, ylizey hiicreleri, osteosit, osteoklast
Su

Anatomik olarak iskelette iki tip kemik yapisina rastlanir (5).

A) Yassi kemikler (kafa kemikleri, skapula, mandibula ve ileum)

B) Uzun kemikler (tibia, femur, humerus)

Bu kemikler temelde sirasiyla, intramembrandz ve enkondral yolla gelisir.

Ancak uzun kemiklerin gelisiminde, her iki tip kemiklesme de rol oynar (5).




Kortikal ve trabekiiler olmak iizere iki temel makroskobik kemik dokusu
vardir. Dista kortikal kemik, igte trabekiiler kemik tarzindaki yapilanma, en az
agirlikla en fazla mekanik islevin yapilmasini saglar. Tim kemik kitlesinin %80’ini
kortikal kemik olusturur. Ancak metabolizmasi1 daha aktif olan trabekiiler kemiktir.
Kortikal kemik, agirlikli olarak radius, kafatasi ve uzun kemiklerde bulunurken
trabekiier kemik ise kalga, omurga ve femurda yer alir.

Kemigin dis yiizeyini olusturan periost iki katmanlidir. Distaki fibroz katman,
kas ve diger yumusak dokularla iliskide olup farklilasmamig fibroblast benzeri
hiicreler igerir. I¢ katman (kambium); ¢ogu kondrosit ve osteoblast progenitor
hiicresi olan fibroblast benzeri hiicrelerden olusur ve kemigin gelisimi doneminde
kemik yapiminda gorev alarak kemiklerin biiyimesinde, yaslilikta da kemik ¢apinin

artisinda gorev alirlar (Sekil 1) (6,7)

Compact Bone & Spongy (Cancellous Bone)
Lacunae containing osteocytes Osteon of compact bone

)/ Trabeculae of spongy
— hone

Yolkmann's canal

Sekil 1. Kemigin Yapisi

Mikroskobik olarak woven ve lamellar tip olmak iizere iki tip kemik yapisina
rastlanir. Woven kemik; kollajen liflerinin birbirinden ayrik ve diizensiz bir sekilde
yerlesimiyle olusan embriyonik yasam ve biliylime donemine 6zgii bir kemik
yapisidir. Yamasal tarzda kalsifiye olur. Zaman icinde yerini yeniden yapilanma
stireci sonunda, erigkin doneme 6zgii lamellar kemige birakir. Woven kemik, saglikli
bir erigskin organizmada bulunmaz. Ancak, ¢ok hizli kemik yapimu ile seyirli paget

hastaligi, florozis ve kirik iyilesme donemi gibi patolojik kosullarda saptanir.



Lamellar kemik; kollajen Iflerinin birbirine paralel ve diizenli dizilimi ile olusan,
eriskin doneme 6zgli, katmanlar seklinde bir kemik yapisidir (6).

Kemigin temel yapisal birimleri;

Osteon (Haversian Sistem); kortikal kemikte, cement ¢izgileri ile birbirinden
ayrilmis silindir-tiip seklinde olugumlardir.

Trabekiila paketleri; trabekiiler kemikte yine cement ¢izgileri ile birbirinden
ayrilmis olugumlardir.

Kemigin yapisal birimi; kemik yiizeyinde ve heniiz tamamlanmamis ise,
‘Kemik multihiicresel birimi’ (BMU) adimi alir. BMU ve trabekiila paketleri,
trabekiiler kemik yaninda korteksin i¢ yiizeyinde de bulunabilirler. I¢ kortikal yiizey,
bu a¢idan trabekiiler kemige cok benzer. Trabekiiler kemik ve i¢ kortikal kemik
ylizeyi, osteoporozdan en fazla etkilenen kemik bolgeleridir (7).

Kemik metabolizmas: ¢esitli cevresel uyarilara (kimyasal, mekanik, elektriksel,
magnetik...) cok duyarli olan kemik hiicrelerince ayarlanir. Baslica kemik hiicreleri,
osteoblast, osteoklast, osteoblastlardan gelisen osteosit ve endosteal hiicrelerdir (6).

Osteoblastlar, kemik matriksinin tim elemanlarini iireten hiicrelerdir. Bu
iiriinlerin kan ve idrarda intakt molekiil formlarinin veya yikim iiriinlerinin 6l¢iimii,
kemik dongilisii hakkinda fikir vermesi agisindan klinik 6neme sahiptir.

Osteoklastlar, kemik ylizeyine baglanip asit ve lizozomal enzimler salgilayarak
kemik rezorbsiyonunda aktif rol alirlar. Kan kalsiyum diizeyinin ayarlanmasinda da
etkileri vardir. Osteositler, sayica en fazla olan kemik hiicreleridir. Remodeling ve
remodeling kontroliinde aktif goreveri vardir. Osteosit sayist (yogunlugu) hem
kortikal hem de trabekiiler kemigin kiitlesini belirler, yaslanma ile osteosit sayisi
azaldik¢a kemik kiitlesi azalir, mikrokiriklarin onarilamamasi nedeniyle kemik
kalitesi bozulur (8).

Endosteal hiicreler kemiklerin i¢ yiizeyinin %80-95’ini kaplayan diiz
hiicrelerdir. Inaktif osteoblastlardan olustuklar1 diisiiniilmektedir. Osteositler ve
kanalikiilleri ile birlikte koruyucu bir tabaka olustururlar. Kemigin yeniden

sekillenmesinde de yer alirlar (8).

REMODELING (KEMIGIN YENIDEN YAPILANMASI)
Kemik, kendi i¢inde yeniden yapilanma gosteren en aktif dokulardan biridir.

Kemik siirekli olarak osteoklastik faaliyet tarafindan iiretilen rezorbsiyon alanlari ile



osteoblastlar tarafindan kemigin tekrar yapildigi yeniden yapilanma (remodelling)
stirecini yasar (9). Kemik matriksi i¢inde lokalize osteositler veya farklilagmig
osteoblastlar, kemik ylizeye osteoklastlar1 ¢eken kimyasal mediyatorler salabilirler.
Osteoklastlar kemik rezorbsiyonunda gorev alirlar. Rezorpsiyon evresi yaklasik 10
giindiir. Osteoblastlar rezorpsiyon g¢ukurunu dolduran yeni kemik veya osteoid
iiretirler. Osteoid yaklasik 3 ay i¢inde mineralize olur. Kemik olusumu 3 veya 4 ay
stirebilir. Bundan dolay1, eriskinlerde kemik yeniden yapilanma dongiisii 4 ile 6 ay
stirebilir (10).

Kemigin yeniden yapilanma siklusundaki temel olaylar; aktivasyon, yikim,
doniis, yapim ve sessiz donem (dinlenme) olmak tizere 5 donemde incelenir.

A. Aktivasyon: Sessiz donemdeki kemik yiizeyinin rezorbsiyon i¢in
hazirlandigr donemdir. Mineralize kemik ylizeyini kaplayan ince kollajendz
membran uzaklastirilir. Saglikli bir eriskinde aktivasyonun frekansi 10/dakikadir ve
siklig1 kemik dokuda mevcut olan yeni remodeling alanlarinin ¢okluguyla dogrudan
iligkilidir. Paratiroid (PTH) ve tiroid hormonlar1 aktivasyon frekansini artirir.
Gonadal steroidler ve kalsitoninler ise aktivasyon inhibitorleridir (11).

B. Rezorbsiyon (yikim): Osteoklastlar aktive olur ve yiizeyde erozyon
kavitesi olustururlar. Bu faz trabekiiler kemikte 42 giin, kortikal kemikte 27 giindiir.

C. Doniis: yikimin yapima doniistiigii bu fazda cement ¢izgisi, eski ve yeni
kemigi birlestirir, yikimin siirini1 belirler.

D. Yapim: osteoblastlar osteoid salgilayarak yeni ‘temel yapisal ilinite veya
osteon’ olusumunu baslatirlar. Trabekiiler kemikte 25, kortikal kemikte 35 giin siirer.

E. Sessiz donem: kemik yiizeyi ‘astar hiicreler’ denilen koruyucu kemik
hiicreleriyle ortiilidiir (11).

Kemigin yeniden yapilanmasi, bazi sistemik hormonlar ve lokal faktorlerin,
osteoblast ve osteoklastlarla etkilesmesi ile kontrol edilir. Kemik hiicrelerine etkili

olan sistemik ve lokal faktorler Tablo 2’de verilmistir.



Tablo 2. Kemik Yeniden Yapilanmasini Etkileyen Sistemik ve Lokal Faktorler

Hormonlar Parakrin ve Otokrin Faktorler

PTH Insiilin benzeri biiyiime faktérii (IGF)
Kalsitriol (Aktif D vit.) Transforme edici biiylime faktori (TGF-B)
Kalsitonin Fibroblast biiyiime faktorii (FGF)

Insiilin Trombositleri derive eden biiyiime faktorii
Biiylime Hormonu Sitokinler (IL-1, TNF vs.)
Kortikosteroidler Koloni stimule eden faktor

Seks steroidleri Prostoglandinler

Tiroid hormonlari

Paratiroid bezlerden salgilanan PTH, kalsiyum homeostazini diizenleyen en
onemli hormondur. PTH, kemikten kalsiyum ve fosfor salinimini ve bobrekte aktif D
vitamini sentezini uyarir. Bunun sonucunda bagirsaktan kalsiyum geri emilimini
artirir. PTH’ nin kemik doku tizerine kompleks etkileri mevcuttur (12).

D vitamini, bagirsaklardan kalsiyum ve fosfat emilimini artirarak, bu
maddelerin  serumda normal seviyelerde olmasini, dolayisiyla  kemik
mineralizasyonunu = siirdliriir. Bdylece PTH stimiilasyonunu azaltarak kemik
dongiistinii baskilar. Vitamin D’nin aktif formu olan 1,25 dihidroksivitamin D,
kartilaj ve kemik mineralizasyonu i¢in gereklidir ve osteoklastlarin farklilasmasini
devam ettirmektedir (13).

Kalsitonin; tiroid bezinin C hiicrelerinde sentezlenen, polipeptid yapida bir
hormondur. Osteoklastlar {izerinde dnemli inhibitdr etkiye sahiptir. Ayrica kalsitonin
serum kalsiyum seviyesini diistirmektedir (14).

Glukokortikoidler: Kemik hiicreleri, glukokortikoid reseptorlerine sahiptir.
Asirt kortikosteroid aktivitesi, osteoblastlarin sayimni ve aktivitesini azaltir, osteoklast
olusumunu artirir. Steroidler osteoklastogenezisi saglayan osteoprotegerin ligandini
(OPGL) kontrol eden osteoprotegerin (OPG) iiretimini engeller, OPGL artis1 ile
birlikte kemik yikimina neden olur. Farmakolojik konsantrasyonlarda, osteoblast ve
osteosit apopitozunu arttirmaktadirlar. Glukokortikoidler doz ve siireye bagimli
olarak kemik yikimin1 artirir kemik yapimini inhibe ederler (15).

Biiyiime Hormonu (GH) ve Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii (IGF): Puberte
doneminde fazla salgilanan GH ve IGF-1, doruk kemik kiitlesinin kazanilmasinda ve
devam ettirilmesinde rol almaktadirlar. Yaglanma ile GH sekresyonunda ve IGF-1

diizeylerinde azalma meydana gelmektedir. IGF, kemik rezorpsiyon ve




formasyonunu uyarabilmektedir ama uzun donem etkisi kemik formasyonunu
arttirmaktir (16).

Cinsiyet Hormonlari: Puberte sirasinda salgilanan cinsiyet hormonlar1 kemik
mineral yogunlugunu (KMY) ve doruk kemik kiitlesini arttirmaktadir. Ostrojen ve
androjenler kemik yeniden yapilanma oranlarini azaltir ve kemik kaybina karsi
koruyucudur. Bununla birlikte endojen Ostrojen iiretiminin azalmasi, kemikte
osteoklastik aktiviteyi arttirarak kemik yikiminda artisa neden olmaktadir. Kemik
iizerinde direkt anabolik etkiye sahip olan testesteronun eksikligi de osteoporoz
patogenezinde rol oynayabilmektedir (17).

Tiroid hormonu iskelet sisteminin gelisiminde énemli bir role sahiptir. Doruk
kemik kiitlesinin olusumu ve eriskinlerde kemik dongiisii i¢in gereklidir. Optimal
kemik mineralizasyonunun ve dayanikliliginin siirdiiriilmesi i¢in metabolizma &tiroid
durumda olmalidir. Tiroid hormonunun gelisme c¢aginda kemikte anabolik etkiler

gosterdigi, eriskinlerde ise katabolik etki gosterdigi saptanmistir (18).

OSTEOPOROZ TANIMI

1996 yilinda Amsterdam’daki Diinya OP Kongresi sonunda yapilan
konsensusta WHO’ya (World Health Organisation) gére ve son yillarda yapilan
konsensuslara gore OP tanimi yeniden diizenlenmistir. Buradaki tanimlama tani
yontemlerinden Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DEXA) kullanilarak elde
edilen degerlere ve kirik varligina gore yapilmaktadir (Tablo 3) (19,20).

Tablo 3. WHO’ya (Diinya Saglik Orgiitii) Gére Osteoporoz Tan1 Kriterleri (19,20)

TANI T-SKORU TANIM
>_1 . . - . .
Normal z Geng erigkin ortalama degerine gore 1 Standart
Deviasyon (SD) altinda olmasi
Osteopeni <-1ve>-2,5 Geng eriskin ortalama degerine gore 1 SD ile 2,5
P SD arasinda olanlar
<25 Geng eriskin ortalama degerine gore 2,5 SD’dan
Osteoporoz daha yiiksek olanlar
s Qs . Geng erigkin ortalama degerine gore2,5 SD’dan
Yerlesmis (Siddetli) | _, 5 daha yiiksek olmast ile 1 veya daha fazla frajilite
Osteoporoz

kir1g1 bulunmasi




OSTEOPOROZUN SINIFLANDIRILMASI

Osteoporozun farkli sekillerde siiflamasini yapmak miimkiindiir (Tablo 4)

(21).
Tablo 4. Osteoporoz Siiflamasi (21)
. .e HiStOleik Tutulan
i Etiyolojiye RN,
Yasa Gore Lokaélgizyona Y . w Goriiniime Kemik Dokuya
Gore Gore Gore
Juvenil L . ot ..
Vetiski Genel Birincil (Primer) Hizli Dongiili Trabekiiler
etiskin .
S $'1 Bolgesel Ikincil (Sekonder) | Yavas Dongiilii Kortikal
eni

Giliniimiizde en sik kullanilan siniflandirma, etiyolojik faktorlere gore yapilan

siniflandirmadir (Tablo 5) (22).

Tablo 5. Osteoporozda Etiyolojiye Gore Siniflama (22)

I. Primer Osteoporoz:

Tip 1 (postmenopozal)
Tip 2 (senil)
Idiopatik (juvenil tip, adult tip)

II. Sekonder Osteoporoz:
1.Endokrin Nedenler

Hipogonadizm
* Hipertiroidi

Cushing hastalig1

Over agenezisi
* Hiperparatiroidi
Diabetes Mellitus

2.Gastrointestinal nedenler

Subtotal gastrektomi
Kronik obstriiktif sarilik
Malabsorbsiyon

.

.
Agir malniitrisyon

. Bag dokusu hastaliklar:
Romatoid artrit
Osteogenezis imperfekta
Marfan sendromu
Ehler Danlos sendromu
Homosistiniiri

. Diyetle ilgili
Diyette kalsiyum azlig1
Artmis protein tiiketimi

. Malign hastaliklar
Multipl miyelom
Lenfoma
Yaygin karsinom
Sistemik mastositozis
Losemi

. Ila¢ kullanim
Heparin
Antikonviilzanlar
Glikokortikoidler
Metotreksat

. Immobilizasyon

. Diger
Alkolizm
Skorbiit
Sigara
KOAH

Primer OP’da altta yatan hastaliga neden olabilecek bir olay yoktur. Sekonder

OP’ da ise altta yatan bir¢cok hastalik veya neden olabilir.




Riggs ve Melton primer osteoporoz siniflamasini modifiye etmistir (Tablo 6)

(21).

Tablo 6. Riggs ve Melton Siniflamas1 (21)
Tip I OP 75 yasin altinda olusur.
(Postmenopozal Osteoporoz) El bilegi ve vertebra kiriklari ile karakterizedir.
Tip 2 OP 75 yas tlizerinde goriiliir.
(Senil Osteoporoz) Kalga kiriklari ile karakterizedir.

Tablo 7°te Tip 1 ve Tip 2 OP’un ayrintili 6zellikleri sunulmustur.
Tablo 7. Tip 1 ve Tip 2 OP Karsilastirilmasi
Tip 1(postmenopozal) OP Tip 2(senil) OP

Yas 51-75 75+
Kadin-erkek 6:1 2:1
Tutulan kemik TRABEKULER KORTIKAL
Kirik yeri Vertebra, el bilegi Kalga,pelvis,tibia,humerus iist ug
Muhtemel neden Ostrojen eksikligi Yaslanma
Kemik kayip hizi Hizli Yavas
PTH fonksiyonu Azalmis Artmis
D vit.metabolizma Ikincil azalmis Birincil azalmig

Juvenil OP karakteristik olarak puberteden Once baslar, ¢ok nadir goriiliir.
Patofizyolojisi, artmis kemik rezorbsiyonu ve azalmis kemik yapimidir. Patolojisinde
1-25 hidroksi vitamin D3 eksikligi, kalsitonin eksikligi one siirtilmektedir. Fizik
muayene bulgular1 dorsal kifoskolyoz, kus gogsii, anormal yliriiyiis olup selim bir
hastaliktir. Uzun kemik korteksinde incelme, vertebralarda kama seklinde
kompresyon kiriklar1 yaygin goriiliir.

Adult tip OP nadir goriiliir. Geng erkek ve premenopozal kadinlarda ortaya
cikar. Birincil nedeni bulmak miimkiin degildir. Kadinlarda dogumu takiben
olusabilir. Bu tablo, baz1 hastalarda, idiyopatik juvenil osteoporozun devami olarak

tanimlanabilmektedir (21).

OSTEOPOROZ EPIDEMIYOLOJiSi
OP hakkindaki epidemiyolojik bilgiler giiniimiizde yetersiz kalmaktadir. Cilinkii

hastaligin kesin tani ve kriterleri bulunmamaktadir. Kemik dansite dl¢timleri de tam
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bir standardizasyon gelistirememistir. Hastaligin tek objektif bulgusu kiriklar oldugu
icin epidemiyolojik caligmalar kiriklar izerine yogunlagmistir (23)..

Yapilan epidemiyolojik ¢aligsmalarda 2000 yilinda Avrupa Birligi iilkelerinde
osteoporoza bagli 9 milyon kirik geligmistir. Bu kiriklarin 1,6 milyonu kalgada, 1,7
milyonu 6n kolda ve 1,4 milyonu klinik olarak vertebral bolgede geligmistir (24).

Tiirkiyede yapilan prevalans c¢alismalart olduk¢a smirli sayidadir. Yakin
zamanda yapilan bir calismada 1437 kisi (866 kadin, 571 erkek kalkaneal
ultrasonografi ile taranmis ve sonugta osteoporoz prevalans: kadinlarda %18,5 ve
erkeklerde %9,8 olarak bulunmustur. Prevalans kirsal kesimde %14,2 ve kentsel
kesimde ise %15,2 olarak tespit edilmistir (25).

Osteoporoza bagl kiriklar en ¢ok omurgalarda, el bileginde ve kalcada
goriilmektedir. Vertebralarda ve el bileginde olusan kiriklar morbidite agisindan
Oonem tasirken, %10-20 oraninda oliimle sonuglanabilen kalga kirigi 6zellikle yash

erkek ve kadinlarda mortalite agisindan ¢ok dnemlidir (26).

Kal¢a Kiriklar:

Kalca kirig1 insidanst yaslanma ile birlikte artmaktadir. Diger osteoporotik
kiriklar oranla daha fazla sakatlik, 6liim ve tibbi maliyete yol agmaktadir (26).

The Mediterranean Osteoporosis Study (MEDOS) caligmasinda yasa
standartlanmis kalga kirigi riski Tiirkiye’de diger Giliney Avrupa iilkelerine gore daha

az bulunmustur (27).

Vertebra Kiriklar:

Vertebral kiriklarla ilgili epidemiyolojik veriler yetersizdir. Ciinkii tim
diinyada 6nemli bir kismina klinik tan1 konulamamaktadir. Tiim vertebral kiriklarin
sadece licte biri radyografilerde goriilerek medikal yonden dikkat ¢cekmektedir ve
%10’dan az1 hastaneye kabul edilmeyi gerektirmektedir (28).

Klinik olarak tani konulan vertebral kirik riski, beyaz kadinlarda %16,
erkeklerde %5°tir. Vertebra kiriklarinin sadece dortte biri diismeler sonucu
olugmaktadir. Cogu giinliik rutin aktiviteler sirasinda olusmaktadir. Asemptomatik
olsa bile rutin radyografide saptanan bir vertebral kirik varlig1 sonraki kirik riskini en
az 4 kat arttirmaktadir (26).

The European Prospective Osteoporosis Study (EPOS) calismasinda, her yil
50-79 yas grubundaki kadinlarda yeni bir vertebral kirik gelisimi 9,9/1000 insan yil1,
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75-79 yaslar arasindaki kadinlarda yeni bir vertebral kirik gelisimi 29,3/1000 insan
yil1 olarak saptanmistir (29). Klinik olarak vertebra kiriklari, yasam kalitesini kal¢a
kiriklar1 kadar etkileyebilmektedir. Asyalilarda kalca kirigi daha az goriilmesine
ragmen omurga kirigr prevalanst Avrupalilara yakindir. Tiirkiye’de yapilan
caligsmalarda vertebral deformite prevalansi %40,5-%45,3 arasinda bulunmustur. En

stk T10, T11, T8, L2, L3’te vertebral kiriklara rastlanmistir (28, 29).

Distal 6n kol kiriklar:

Perimenopozal kadinlarda en yaygin kirik, el bilek kiriklaridir. El bilek
kiriklarinin insidansi, menopozdan sonra kadinlarda hizla artmaktadir, bununla
birlikte 65 yasindan sonra platoya ulasmaktadir (26). Genellikle distal 6n kol
kiriklarinin biiyiik kismi Colles tipi kiriklardir. Distal 6n kol kiriklarinin %85°1
kadinlarda gelismektedir (28).

Osteoporoz ve Osteoporotik Kiriklar i¢in Risk Faktorleri

Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar igin risk faktorlerinin tanimlanmasi ile
yiiksek risk altindaki bireyler ortaya ¢ikarilabilir ve risk faktorleri modifiye edilerek
kiriklar 6nlenebilir (30).

Bu risk faktorleri; Kanada Tani ve Tedavi Rehberi’ne gére major ve mindr risk

faktorleri olarak ayrilmistir. Bu smiflama osteoporoz tanisinda ve tedavi

protokollerinde 6nem tagimaktadir (Tablo 8) (31).

Tablo 8. Kanada Rehberi’ne Gore Osteoporoz Risk Faktorleri (31)

Major risk faktorleri Minor risk faktorleri

* 65 yas iistiinde olmak * Romatoid artrit

* Vertebral kompresyon fraktiirii * Gegmiste klinik hipertiroidizm

* 40 yas iizerinde frajil kirik * Kronik antikonviilzan kullanim1

* Ailede osteoporotik kirik hikayesi * Kalsiyumdan fakir beslenme

* 3 aydan uzun siireli sistemik * Sigara kullanim1
glukokortikoid kullanimi At alkol alim

¢ Malabsorbsiyon sendromu * Agiri kahve tiiketimi

* Primer hiperparatiroidizm * Diisiik viicut agirhg (<57 kg)

* Diisme 6ykiisi *  Viicut agirhiginin % 10'undan fazla kilo

* X-ray ile saptanan osteopeni kaybi

* Hipogonadizm * Kronik heparin tedavisi

* Erken menopoz (45 yas altinda)
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WHO tarafindan 10 yillik olas1 major osteoporotik kirik (kalga, omuz, el bilegi
ve klinik vertebral kirik) riskini degerlendirmek i¢in FRAX® (WHO Fracture Risk
Assessment Tool) yontemi gelistirilmigtir. Yontem bireylerde varolan risk faktorleri
ve femur boynu KMY degerlerini esas almaktadir. Etnik ve demografik verilere gore
bazi iilke normlar1 belirlenmistir. Tiirkiye de bu iilkeler arasinda yer almaktadir

(Tablo 9) (32, 33).

Tablo 9. FRAX®’ta Yer Alan Osteoporoz I¢in Risk Faktorleri (32, 33)

* Yas * Uzun siire glukokortikoid kullanimi1

* Cinsiyet * Romatoid artrit

* Boy * Sekonder osteoporozun diger nedenleri
* Viicut agirligi ¢ Giinliik 2 {initeden fazla alkol alim1

* Diigiik femur boynu KMY’si * Sigara kullanimi

* Dabha once frajilite kirig1 varligi

* Ailede kalca kirig1 6ykiisii

OSTEOPOROZ PATOGENEZI

Osteoporoz patofizyolojisinde 3 temel faktor onemlidir.

1. Doruk kemik kiitlesi (DKK)

2. Kemik yapim-yikim dongiisiiniin hiz1 (kemik turnoveri)

3. Kemigin organik matriksinde meydana gelen degisiklikler

Yetigkinde kemik kiitlesi, iskelet gelisimi sirasinda ulasilan en fazla kemik
miktar1 olan DKK’ye ve daha sonra meydana gelen kemik kayip hizina baghdir
(34,35).

Erkekler tiim yasamlari boyunca DKK’nin % 20-30’unu yitirirler. Kadinlarda
ise, bu siire¢ daha erken baslayip menopoz sonrasi hizlanir, kayip % 45-50 dir.
KMY ’nin her % 10 azalisinda karik riski 2 kat artar (36, 37).

DKK; genetik, beslenme, egzersiz, hormonlar, normal pubertal gelisim,
gebelik ve laktasyon gibi faktorlerden etkilenir.

Normalde her remodeling dongiisii 120 giin siirer. Osteoporozda kemik yapim-
yikim dongii hiz1 artmistir. Kemik dongiistindeki artisin kemik mineral kitlesi tizerine
cesitli etkileri vardir. Kemik dongiisiiniin artigina paralel olarak kemik remodeling
iinitelerinin sayis1 da artacaktir. Kemikte rezorpsiyon kaviteleri tam olarak
dolduruluncaya kadar net bir kayip var demektir. Artmis kemik remodelinginin diger

bir sonucu iskeletin azalmis dongii siiresidir. Kemik mineral dansitesindeki artis,
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remodeling {initesinin belirgin olarak tamamlanmasindan 1-2 yil sonra gerceklesir.
Eger kemik dongiisii hizlanirsa kemik volumiiniin orantili olarak daha biiyiik bir
kismi eskilerinden ziyade gen¢ kemik striiktiirel-yapisal tniteleri (BSU olarak da
isimlendirilen forme edilen kemik yapisinin sentez edilmesi ve mineralizasyonu)
tarafindan olusturulur. Boylece kemigin tam mineralize olmamig ve immatur kismi
artacaktir. Bu nedenlerle kemigin mineral icerigi tek basina kemik dongiistindeki
degisikliklerden derin bir sekilde etkilenecektir. Kemik dongiisiinde 5 kat artig
normal sartlarda 30 gramlik negatif bir kalsiyum dengesi ve kemik voliimiinde
%3’liikk bir azalmaya neden olacaktir kemik dongiisiiniin artigina paralel olarak
kemigin tam mineralize olmamis ve immatiir kismi artacaktir. Trabekiiler kemik

kaybinin hiz1 kemik dongiistindeki artis ile orantili olarak fazlalasacaktir. (38,39).

Osteoporotik Kemigin Ozellikleri

* Matrikste mineralizasyon defekti vardir.

* Trabekiiler baglantilarda kayip olur.

* Kortikal porozite artar.

* Sement cizgilerinin birikimi meydana gelir. Sement cizgileri, yeniden
yapilanma siirecinde artan kollajen liflerden meydana gelir. Yasin ilerlemesi ile
dongiliniin artmasi, hem kortikal hem de trabekiiler kemikte sement ¢izgi sikligimni
arttirir.

* Mikroskobik harabiyet -Kemik yorgunlugu: Kompakt kemigin yasam boyu
stirekli yiik altinda kalmasi1 sonucu elastisite 6zelligi bozulur ve kemigin dayaniklilig
azalir. Kemigin materyal yogunlugu, yeniden yapilanma sikluslarini hizlandirmakta;
once kemigin materyal ozelliklerini bozmakta, daha sonra da kortikal ve trabekiiler
mikromimaride bozukluklar meydana getirmektedir. Mikrokiriklara en sik

osteoporotik kemikte rastlanir (40).

OSTEOPOROZDA KLINIK BULGULAR

* Atravmatik kirik, ilk kez ortaya cikan ve giderek artan sirt agrisi
(vertebranin ani olarak ¢okmesi ya da kirilmasi ile akut sirt agrisi; kas, eklem ve
ekstremitelere iskeletin ayak uyduramamasi ile kronik sirt agrisi)

* Postiir bozuklugu (viicut 6ne dogru egilir, cene sternuma deger)

* Vertebralarda ¢cokme sonucu torasik kifoz veya lomber skolyoz
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* Yiirliylis bozuklugu (yavas hareketlerle ve ufak adimlarla yiiriime)

* Boy kisalmasi (4 cmden fazla), tek bir vertebra kirig1 boyu ortalama 1 cm
kisaltir

* Yilbasi agact fenomeni (boy kisalmasi sonucu sirt dersisinde kivrimlarin
olugmast)

* Osteoporoz karni (6ne dogru ¢ikint1 gosteren karin)

* Vertebra cisimlerinin kisalmasi ile spindz c¢ikintilarin birbiri ile temasi
sonucu agr1

* Spindz ¢ikintilarda palpasyonla agri

* Torasik kifozun artmasi sonucu akciger kapasitesi, total akciger volimi ve
egzersiz toleransinda azalma

* Alveolar kemik kayb1 sonucu dislerin sallanmasi veya dokiilmesi

* Sekonder sebeplere ait belirti ve bulgular (mavi sklera, fazla kortikosteroid
kullanimi1 veya Cushing Sendromu sonucu ince seffaf deri)

* Diisme korkusu, emosyonel bozukluklar gibi psikolojik yakinmalar
sayilabilir. (41,42,43)

* Agrt ve bunun sonucunda gelisen psikolojik faktorler yaninda
sosyoekonomik problemler de kisinin yasam kalitesini etkiler. Biitiin bunlara uyku
bozukluklari, istahsizlik, yorgunluk, sosyal iligkilerde bozukluk, 6liim korkusu gibi

sorunlar da eklenebilir (44).

OSTEOPOROZDA TANI VE iZLEM YONTEMLERI
Osteoporozun tanisi ve takibinde goriintiileme yontemleri, biyokimyasal testler

ve kemik biyopsisi kullanilmaktadir.

OSTEOPOROZDA GORUNTULEME YONTEMLERI

Kemigin makro ve mikro yapisal 6zelliklerini degerlendirmek amaciyla gesitli
goriintiileme yontemleri mevcuttur (45):

* Konvansiyonel radyografi

* Digital X-ray Radiogrammetry Radyogrametri

* Fotodansitometri = radyografik absorbsiyometri (RA)

* Kompiiterize dijital absorbsiyometri (CDA)

* Tek Foton Absorbsiyometri (SPA)
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* Cift Foton Absorbsiyometri (DPA)

* Tek Enerji X-151n Absorbsiyometri (SXA)

* Cift Enerjili X-ray Absorbsiyometri (DXA, DEXA)
* Tek-Cift Enerji Kantitatif Kompiiterize Tomografi (QCT)
* Periferik Kantitatif Kompiiterize Tomografi (PQCT)
* Magnetik rezonans goriintiileme (MRI)

* Mikro MR (uMR) , Mikro CT (uCT)

* Kantitatif Ultrason (QUS)

* Notron aktivasyon analizi (NAA)

* Proton aktivasyon analizi (PAA)

* Skening Slid Fluografi (SFF)

* Compton Scattering (CS)

* Sintigrafi

Cift Enerjili X-Ray Absorbsiyometri (Dxa, Dexa)

DEXA, osteoporoz tanisinda en yaygin kullanilan yontemdir (20). Kisa 6l¢iim
stiresi, kolay ol¢tim yapilmasi, diisiik radyasyon dozu ve duyarliligin yiiksek olmasi
nedeniyle DEXA osteoporoz tanisinda altin standart olarak kabul edilmektedir (46).
DEXA o6l¢iimiinde kemik mineral yogunlugu (KMY) birimi gr/cm? (alan) veya
gr/cm3 (hacim)’dir.

DEXA ile yapilan olgiimlerde iki karsilagtirma parametresi kullanilmaktadir.
Bunlardan Z skorlamasi 6l¢lim bolgesinin kemik yogunluk degerleri ile ayn1 yas ve
cinsteki normal populasyonun ortalama degerlerinin standart deviasyon cinsinden
hesaplanan miktar1 arasindaki farki gosterir. Diger parametre T skorlamasidir. Yirmi
otuz bes yas arast belirli bir cins ve irktaki normal popiilasyonun yine standart
deviasyon cinsinden degerlerini yansitir (47). Uluslararast Klinik Dansitometri
Dernegi iki farkli yerden ol¢lim yapilmasini, taninin en diisilk T-skoruna gore
konmasini, tek bir vertebra yerine L2-L4 Olgiimlerinin ortalamasinin alinmasini
onermektedir. Kalca dlgtimlerinde ise femur boynu ya da total kalga dl¢limlerinden
standart sapmasi daha diisiikse olan alinir.

Tedavinin izlemi amaciyla yapilan DEXA Olciimlerinin ayni iskelet
bolgesinden ve tercihen ayni cihazla senelik tekrarlanmasi gerekir. Yiksek riskli

hastalarda yilda iki kez 6l¢tim yapilmalidir.
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Secilen alandaki her seyi Olgiime dahil etmesi (aorta, kalsifiye lenf nodu,
kaslar, spondilofitler gibi ossifikasyonlar, giysilerdeki metal kisimlar, kontrast
maddeler, Ca tabletleri...) DEXA’nin dezavantajlaridir.

Uluslararasi Klinik Dansitometri Dernegi (ISCD) 65 yas ve lizeri tiim kadinlar
ile 70 yas tizeri tim erkeklerde KMY 'nin degerlendirilmesini 6nermektedir. Bu yas
siirinin altindaki erigkin erkeklerde ve postmenopozal kadinlarda ise osteoporoz risk
faktoriiniin varliginda inceleme yapilmalidir (48).

ICSI (The Institute for Clinical Systems Improvement ) tarafindan DEXA ile
KMY 6l¢iimii i¢in endikasyonlar belirlenmistir (20):

* Daha once frajilite kirig1 gelismis olan kadin veya erkek

* Uzun siireli glukokortikoid tedavisi (>3 ay ve >5mg/giin prednizolon)
kullanmis olan kadin veya erkek

* 65 yas ve lizeri tiim kadinlar

* 65 yas altinda en az 1 risk faktorii olan kadinlar

e Diisiik viicut agirhigi (VKi<20)

* Ailede kirik Oykiisii (Birinci derece akrabada 45 yas sonrasinda kirik
gelisimi)

* Sigara kullanimi (>1 paket/giin)

* HRT kullanmama veya 10-15 yil tizerinde HRT kullanimi1

* 40 yasindan dnce menopoza girme

* Diisiik kemik kiitlesi veya kemik kaybiyla iliskili hastalig1 olan yetigkinler

* Bir yildan uzun siiredir amenoresi olan premenopozal kadinlar

* Bes yildan uzun siiredir hipogonadizmi olan erkekler

* Uzamig immobilizasyonu olan yetiskinler

* Solid organ veya allojenik kemik transplantasyonu uygulanmig olan hastalar

Konvansiyonel Radyografi

Kirik degerlendirilmesinde, konvansiyonel grafi genellikle en iyi baslangic
tarama islemidir ve en sik kullanilan yoOntemdir. Osteoporoza bagli vertebra
deformiteleri kama (wedge), bikonkav (fish) ve ezik (compound) vertebra olmak
iizere 3 sekilde goriilmektedir (49, 50).

Genant ve arkadaslar tarafindan T4- L4 diizeyinde tiim vertebralar gorsel yar1

kantitatif (YK) derecelendirme yontemi ile 0, 1, 2 veya 3 sirasiyla; kirik yok, hafif,
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orta veya siddetli kirik seklinde degerlendirilerek, spinal deformite indeksi (SDI)
hesaplamasi gelistirilmistir. SDI skoru, T4 —L4 seviyelerinde yer alan 13 vertebranin
her birinin YK gorsel degerlendirilmesi sonrasi1 YK skorlarinin toplanmasi ile
hesaplanmaktadir. SDI’de artis gozlenmesi yeni bir vertebral kirik olusumu ile veya
mevcut hafif ve orta derecedeki kirnigin derecesinin artmasi sonucu ortaya

cikabilmektedir (Sekil 2) (51).

Normal
(Grade 0)

Bikonkav Vertebra Ezik Vertebra

Hafif derecede
deformite
(Grade 1)

Orta derecede
deformite
(Grade 2)

Siddetli derecede
deformite
(Grade 3)

Sekil 2. Genant Yontemi ile Yar1 Kantitatif Olarak Vertebral Kiriklarin
Degerlendirilmesi (51)

Tek-Cift Enerji Kantitatif Kompiiterize Tomografi (Qct)

QCT’nin en Onemli ozelligi, trabekiiller ve kortikal kemigi ayrn
degerlendirebilen tek tani yontemi olmasidir. Tam hacimsel mineral yogunluk
ol¢iimii (gr/cm3) yapilabilir. Ug boyutlu anatomik bir lokalizasyona olanak saglar.
Degerlendirilen bolgenin tamami hakkinda bilgi verebilir. En biiyiikk avantaji,
vertebra cismindeki mineral igerigini spinal ¢ikintilardan, osteofitlerden ve vertebra
dis1 kalsifikasyonlardan ayirarak olgmesidir. Pahali bir teknik olmasi ve femur

yogunlugunun dlgiilememesi ise dezavantajlaridir (45, 52).
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Kantitatif Ultrason (Qus)

Kemik {izerine ultrason dalgalarinin gonderildikten sonra geri yansiyan ses
dalgalarinin 6l¢iilmesi esasina dayanan bir yontemdir. Kemik yogunlugunu direkt
olarak goOstermemesine karsin kemigin mineralizasyonunu ve kemik kalitesini
degerlendiren noninvazif bir yontemdir. Kemik trabekiil kalinlig1 ve sayisini tespit
edebilir. QUS ile genellikle topuk, 6n kol ve parmaklar gibi periferik iskelet
Olciimsleri yapilir. Avantajlari; kiiclik, tasinabilir olmasi ve iyonize radyasyona
maruz kalinmamasidir. Genis halk kitlesinde kemik yogunlugu taramalarinda

kullanilabilir (52).

OSTEOPOROZDA LABORATUVAR INCELEMELERI

Primer osteoporozlu hastalarda rutin laboratuar bulgulari genellikle normal
siirlar i¢indedir. Sekonder osteoporoz veya altta yatan diger hastaliklart ayirt etmek
icin rutin laboratuar tetkiklerinin yapilmasi gerekmektedir. Osteoporoz tanisinda
kullanilan temel laboratuar tarama testleri sunlardir (20):

* Eritrosit sedimentasyon hizi(ESR) veya C-reaktif protein(CRP)

* Tam kan sayimi

* Kalsiyum ve fosfat

* Total alkalen fosfataz

* Agclik kan sekeri

» Karaciger fonksiyon testleri

* Kreatinin

e Tam idrar tetkiki

Ancak bu testlerin yeterli olmadigi sekonder hastaliklarin diisiiniildigi
durumlarda asagidaki ikinci basamak biyokimyasal testler de yapilmalidir (42, 53).

* Intakt parathormon

* TSH, serbest T4, serbest T3

* Testosteron, Ostradiol

* LH, FSH, Prolaktin

* 25-hidroksi vitamin D gerektiginde 1,25 (OH)2 D3

* Kortizol

* Protein elektroforezi

* Bence Jones proteini
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* 24 saatlik idrarda, kalsiyum miktar1 veya sabah idrarinda kalsiyum/kreatinin
orant

e Idrarda protein elektroforezi (20, 42, 53)

Kemik dongiisii, osteoblastlar ve osteoklastlarin enzimatik aktivitelerinin ve
yapim - yikim sirasinda dolagima gecen kemik matriksi elemanlarinin Slgiimiiyle
degerlendirilebilir. Kemik dongiisiiniin biyokimyasal belirleyicileri, osteoporoz
patogenezinin degerlendirilmesinde, hizli kemik kaybi olan ve osteoporotik kirik
riski tasiyan hastalarin saptanmasinda, bireysel olarak erken hastalik tanisi koymak,
tedaviye yanitlar1 degerlendirmek ve ilaglarin etkinligini izlemek i¢in kullanilan
noninvaziv, tekrarlanmasi kolay, pahali olmayan tetkiklerdir. Biyokimyasal
belirleyicilerin sadece yapim ve yikimdaki net degisiklikleri yansitmalari, trabekdiler
ve kortikal kemik gibi 6zel iskelet bolgelerindeki dongii degisikliklerini ayirt
edememeleri, sensivite ve spesifitelerinin eisit olmamasi, uluslararasi standartlarin

eksikligi ve dilirnal degiskenlik gostermeleri dezavantajlaridir (47,54,55).

Osteoporozda Kemik Dongiisiiniin Biyokimyasal Belirleyicileri
A. Kemik yapimi belirleyicileri

Serumda

- Total ve kemige spesifik alkalen fosfataz (TAP, BAP)

- Osteokalsin (Kemik gla proteini = BGP)

- Prokollajen tip 1 propeptitleri (PICP, PINP)

- Diger kollajen olmayan kemik proteinleri

B. Kemik yikimi belirleyicileri

Serumda

- Tartrat rezistan asit fosfataz Sb (TRACPSb)

- Serbest pridinolin ve deoksipridinolin (PRD, DPD)

- Tip 1 kollajen Nve C —telopeptid yikim tiriinleri (NTX-1, CTX-1)
Idrarda

- Pridinolin ve deoksipridinolin (PRD, DPD)

- Tip 1 kollajen N ve C telopeptit yikim tirtinleri (NTX-1, CTX-1)
- Acglik Ca ve Hidroksiprolin(HYP)

- Hidroksilizin glikozidleri
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Total ve Kemige spesifik alkalen fosfataz (TAP, BAP): Total alkalen
fosfataz (TAP) kemik yapiminin tesbitinde en sik kullanilan belirleyicidir.
Aktivitesinin yaklasik yaris1 saglikli kisilerde kemik kokenlidir. Kemik disinda
karaciger daha az miktarlarda bobrek, barsak ve plasentada bulunur. Kemik dist
hastaliklarda 6zellikle karaciger ve safra bozukluklarinda da TAP aktivitesi yiikselir.
Bu nedenle serum TAP diizeyleri primer osteoporozun tani ve takibi i¢in hassas bir
belirleyici degildir. Kemige spesifik alkalen fosfataz (BAP), osteoblastlarin hiicre
membranina lokalize bir enzimdir ve osteoblastlardan salgilanarak dolagima katilir.
Kemigin mineralizasyonu ve osteoblast metabolik durumunun izlenmesinde
spesifiktir. BAP aktivitesi osteoporoz disinda Paget hastaligi, fraktiirler, osteomalazi,
primer hiperparatiroidi, osteodistrofi, osteoporoz ve kemik metastazli hastalarda
yiiksek bulunabilir (47). Alkalen fosfataz uzun yar1 6mrii nedeniyle giiniin herhangi
bir saatinde Slgiilebilir.

Serum Osteokalsin (kemik GLA proteini = BGP): Sadece osteoblastlar
tarafindan sentezlenir, kemik matriksinin kollajen olmayan en Onemli proteinidir
(54). Kemik yapimi i¢in oldukga spesifik bir belirleyicidir. Osteoporozun tanisindan
ziyade tedavinin etkinligini takipte kullanilir. Esas olarak bobrekte metabolize edilir,
dolagimdaki yar1 omrii 5 dakikadir ve diiirnal bir ritim gdsterir. Immobilizasyon,
renal yetmezlik, D vitamini tedavisi alanlarda , pubertede, primer hiperparatiroidi,
hipertiroidi, osteomalazi, kemik metastazlarinda serum diizeyi artar. Steroid
tedavisinde, hipotiroidi, hipoparatiroidi ve bazi multip] myelomali hastalarda

seviyeleri diiser .

Tip I Prokollajenin Karboksiterminal ve Aminoterminal Propeptidleri

(PICP, PINP): Prokollajenin sentezinden sonra kollajen olusurken, karboksi
(C) ve amino (N) terminal polipeptidleri koparilir ve dolagima katilir. Bu durum
kemigin organik matriksinde bolca bulunan kollajene daha dayanikli bir yap1 ve daha
az ¢Oziiniirliik 6zelligi saglar. Kopan peptidler kemik yapimi belirleyicileri olarak
viicuttaki tip 1 kollajen sentez hiz1 hakkinda fikir verirler (54).

Diger kollajen olmayan kemik proteinleri: Osteonektin ve kemik
sialoprotein II = BSP, osteoblastlar tarafindan salgilanan iki major kemik proteinidir.
Ancak trombositler 6nemli miktarlarda osteonektin ve BSP igerir. kemik orijinli
osteonektin ve BSP’i ayirt edebilen monoklonal antikorlarin kullanimi faydali

olabilir.

21



Tartarata Rezistan Asit Fosfataz Sb (TRACPSb): Asit fosfatazlar yaygin
lizozamal enzimlerdir bununla birlikte Ozellikle osteoklastlardan salgilanan asit
fosfatazlarin 5b izoformu kemik yikim belirteci olarak kullanilmaktadir (55).

Pridinolin (PRD) ve Deoksipiridinolin (DPD): Diger isimleriyle
hidroksilizilpridinolin ve lizilpiridinolin, ekstraselliiler matriksteki kollajeni stabilize
eden indirgenemeyen ¢apraz baglardir. PRD kemik, kikirdak, baglar ve damarlarda
bulunur, DPD ise sadece kemik ve dentinde bulunur. DPD o0ss6z dokular i¢in PRD’e
gore daha spesifiktir. (54)

Uriner Ca ve hidroksipirolin (HP): Aclik kalsiyumu sabah idrarindan
ol¢iiliir, en ucuz kemik yikim belirleyicisidir, ancak sensivitesi diisiiktiir. Idrar HP
diizeyleri diyetteki protein alimindan ve diger kollajen yapisindaki proteinlerin
metabolizmasindan 6nemli dl¢lide etkilendiginden hassasiyeti ve duyarliligr diisiik
bir kemik yikimi belirleyicisidir (54).

Tip I kollajenin Karboksiterminal ve Aminoterminal Capraz Bagh
Telopeptidleri (NTX ve CTX ): Tip 1 kollajenin telopeptitleri, kemik rezorbsiyon
oranini gosterir. NTX ve CTX kemik yikimini1 gosteren en hassas testler olarak kabul
edilirler . Olgiimlerde diurnal varyasyon olup, bu durum kemik rezorbsiyonunun
kendi diurnal varyasyonunun yansimasidir. NTX ve CTX o6l¢tim diizeyleri bobrek
fonksiyonundan etkilendigi i¢in serum diizeylerinin saptanmasina yonelik ¢alismalar
devam etmektedir. Bugiin i¢in idrarda kreatinine gore yapilan diizeltmeler yeterli
gozikmektedir (47).

Hidroksilizin (OHL) Glikozidleri: Galaktozil - OHL, kemik kollajenine
oldukca spesifiktir. Metabolize olmadan atilir. Diyetteki hayvansal proteinlerden
etkilenmez. Bu nedenle hidroksilizin glikozidlerinin HPCL yontemi ile 6l¢iimii,
hidroksiprolin 6l¢iimiinden daha duyarli olabilir (47).

Populasyon g¢aligmalarinda kemik yikim belirteglerinin kirik riski ve kemik

kaybinin gostergesi olarak kullanilabilecegi gosterilmistir (31).

HISTOMORFOMETRI VE KEMIK BiYOPSISi:

Kemik biyopsisi ve histomorfometrik yontemler osteoporoz tani ve tedavisinde
rutin olarak kullanilmamakla beraber, yetiskinlerde o6zellikle metabolik kemik
hastaliklarinin tanisinda kullanilmaktadir. Transiliak kemik biyopsi endikasyonlari

asagida siralanmistir (45,56):
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* Postmenopozal osteoporoz

* Vitamin D’ye direngli ragitizm

* Renal osteodistrofi

* Nutrisyonel ragitizm ve osteomalazi

* Kronik gastrointestinal sistem hastaligi ile iligkili kemik hastalig
* QGastrointestinal cerrahi ile birlikte kemik hastalig1

* Antikonviilzanlara bagli osteomalazi

* Primer hiperparatiroidi

OSTEOPOROZ TEDAVISI

Osteoporoz uzun ve maliyeti yiiksek bir tedavi siirecine sahiptir ve bu nedenle
tedavi yontemlerinin 6zellikle risk gruplarina gore belirlenmesi 6nem tagimaktadir.
OP’de tedavi segenekleri non-farmakolojik ve farmakolojik olmak iizere iki ana
gruba ayrilabilir (57).

Farmakolojik olmayan tedavi; OP igin risk tasiyan bireylerde risk faktorlerinin
ortadan kaldirilmasi, dengeli beslenme, yeterli kalsiyum alimi, diizenli egzersiz gibi
daha ¢ok OP gelisiminin Onlenmesi ve OP’den korunmaya yoneliktir (57). OP
tedavisinde giincel farmakolojik tedavi segenekleri; osteoklastlarin rezorbsiyonunu
inhibe eden antirezorbtif (antikatabolik) mekanizmali stratejileri, hem antirezorbtif
hem de anabolik etkisi olan ajanlar1 ve paratiroid hormonun rekombinant formlari

gibi anabolik etkisi olan ajanlar1 igermektedir (Tablo 10) (58).

Tablo 10. Osteoporoz Tedavisinde Kullanilan Ilaglar (58)

. Kemik Yikimini Azaltan ilaclar
(Antirezorptif Ajanlar)

Kalsiyum
Vitamin D
Ostrojenler
Progestojenler

Selektif Ostrojen Reseptdr Modiilatdrleri
(SERM)

Bifosfanatlar
Kalsitonin
Tibolon

Ipriflavon

II. Kemik Yapimim Uyaran ilaglar
(Anabolik Ajanlar)

¢ Floridler

* Anabolik steroidler

* Paratiroid hormon ve iligkili peptidler
* Kalsitrol

III. Kemik Yapimini Uyaran ve Kemik
Yikimimi Azaltan Ilaglar

¢ Stronsiyum ranelat
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Kalsiyum ve D Vitamini: Kalsiyum viicutta en fazla bulunan mineraldir ve
kemik dokuda biiyiik oranda depolanir. Osteoporozun Onlenmesi ve tedavisinde
temel role sahiptir. Erigkinlerin kalsiyum gereksinimi, glinde ortalama yaklagik 1000
mg civarindadir. NOF (National Osteoporosis Foundation —Ulusal Osteoporoz
Vakfi), 50 yas ve lizeri her bireyin giinliikk 800-1000 IU D vitamini destegi almasini
onermektedir (59).

Ostrojen: Ostrojen osteoklast gelisimini ve aktivitesini  baskilar,
osteoblastlarda vitamin D reseptdr sayilarini artirir. Ayn1 zamanda bagirsaklardan Ca
emilimini artirir, kalsitonin salgisini artirir ve paratiroid hormon salgisini diizenler.
Boylece Ostrojen kemik doniisiimiinii azaltarak, KMY’yi arttirir ve kirik riskini
azaltir (60). HRT nin 5-10 yil kullanimi; kalga, vertebra ve kol kiriklarini yaklasik
%350 oraninda azaltmaktadir, bununla birlikte medikal tedavi sonlandirildiginda
kemik kaybinin menopoz sonrast donemdeki eski hizina ulasmasi tedavinin
dezavantaji gibi goziikmektedir. Vajinal kanama, derin ven trombozu ve pulmoner
emboli olusumu, uzun donem kullaniminda meme kanseri riskinde artis gibi
potansiyel yan etkileri nedeni ile HRT nin kisa siireli verilmesi dnerilmektedir (60).

Selektif Ostrojen Reseptor Modiilatorii (SERM): SERM’ler ostrojen
reseptorlerine baglanarak, hedef dokuya gore Ostrojen antagonisti veya agonisti gibi
etki gosterirler. Meme dokusu iizerinde bir dstrojen antagonisti gibi, viicuttaki diger
organ ve dokularda; baglica kemik, karaciger ve yag dokusu tizerinde de dstrojen gibi
etki ederler. Klomifen, tamoksifen, raloksifen, arzoksifen, bazedoksifen, lasoksifen
gibi bircok SERM mevcuttur. Raloksifen OP’nin dnlenmesi ve tedavisinde FDA
tarafindan onay almis tek SERM’dir. (61). Yan etkileri, sicak basmalarinin
alevlenmesi, vendz tromboembolizm riskinde artis ve bacak kramplaridir (62).

Kalsitonin: Kemik rezorpsiyonunu hizli, gegici ve geri doniisiimlii olarak
inhibe etmektedir. Kalsitoninin vertebral kirik riskini dnledigi ancak nonvertebral
kemik kaybini engellemedigi saptanmistir. Kalsitonin gii¢lii analjezik etkiye sahiptir
bu 6zelligi nedeniyle akut vertebral kirig1 olan hastalarda kullanilmaktadir(14).

Bifosfonatlar (BF): BF’lar kemik mineraline selektif baglanan ve kemik
rezorpsiyonu sirasinda osteoklastlarca alinan pirofosfatlarin analogudur. BF’lar
osteoklast deaktivasyonu ve apopitozuna neden olurlar. Boylece kemik dongiisii
baskilanir ve her bir yeniden yapilanma tiinitesinin 0mrii uzar (63). Aendronat ve
risedronat giiniimiizde OP tedavisi amaciyla tiim diinyada en yaygin kullanilan

bifosfonatlardir. Postmenopozal osteoporotik kadinlarda omurga ve kalgca KMY ’sini
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artirir. Vertebra ve vertebra dist kiriklarin 6nlenmesinde etkilidir. Bifosfonatlar |,
steroide bagli osteoporoz ve erkek osteoporozunda da etkili bulunmustur (64, 65).
bandronat ile ilgili galismalarda vertebra ve vertebra disi kirik riskinde anlaml
azalma sagladig1 saptanmustir. Ibandronatin oral ve 1v formlar1 mevcuttur(66).
Zolendronik asitin postmenopozal osteoporozlu kisilerde vertebral, nonvertebral ve
kalca kiriklarmin engellenmesinde etkinligi gosterilmistir ve postmenopozal
osteoporoz tedavisinde onay almistir(67). Ozefageal hasar, kas, iskelet agris1, nadiren
cenede osteonekroz, gozde inflamasyon gibi yan etkileri olan bifosfonatlar,
hipokalsemi, renal yetmezlik, 6zefagusta striktiirii olanlarda kontrendikedir. (63).

Tibolon: Tibolon oOstrojenik, progestojenik ve androjenik ozellikleri olan
sentetik bir steroiddir. Klinik ¢aligsmalarda erken ve ge¢ postmenopozal kadinlarda
vertebral ve proksimal femurda kemik kaybini1 nledigi gosterilmistir (68).

Ipriflavon: Postmenopozal OP'li kadinlarda kemik Kkiitlesi iizerine faydal
etkileri olduguna dair ¢aligmalar vardir. Ancak kirik riskini azaltici etkinligi heniiz
ortaya konulamamuistir (69).

Florid: Sodyum floridin KMY’de artis meydana getirdigi halde vertebral kirik
riskini azaltmadigi saptanmistir. Uygulanan florid dozunun artirilmasi ile vertebra
dis1 kiriklarin azaldigi ancak bu dozlarda ciddi gastrointestinal yan etkiler ortaya
ciktig1 rapor edilmistir (70).

Anabolik Steroidler: Anabolik steroidler kemik yikimini baskilar, kemik
yapimini uyarirlar. Osteoporozlu hastalarda radiusta ve vertebralarda kemik mineral
igerigini (KMI) ve kemik mineral yogunlugunu(KMY) artirdiklari saptanmistir (71).

Stronsiyum Ranelat: Stronsiyum ranelatin kemik formasyonunu uyardigi ve
kemik rezorpsiyonunu inhibe ettigi, boylelikle kemik yeniden yapilanma siirecinde
etkili oldugu diisiiniilmektedir. Vertebral kiriklar1 ve kalga kiriklarini da igeren
vertebra dis1 kiriklart azaltmaktadir (19, 72).

Parathormon: Polipeptid yapida bir hormondur. Kemik ve kalsiyum
homeostazinin ana diizenleyicisi olarak gorev yapmaktadir. Parathormonun 1-34
amino terminal pargasi (teriparetit) osteoporozda anabolik bir ajan olarak
degerlendirilmistir. Yiiksek plazma konsantrasyonlar1 kemik rezorbsiyonunu stimiile
etmekle birlikte, diisilk dozlarda intermittent verildiginde ise kemik formasyonunu
stimiile etmektedir. Rekombinant human parathyroid hormone (rhPTH) 1-34
enjeksiyonlar1 ile tedavide kemik mineral yogunlugunun arttigi, vertebral ve

nonvertebral kiriklarda 6nemli derecede azalma hem kadin hem de erkeklerde tespit
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edilmistir. Genel olarak PTH, osteoporotik omurga kirigi olan ve hizli kemik yapimi
arzu edilen hastalarda en az 1-2 yil siire ile kullanilmasi 6nerilmektedir. Oldukca
yilksek dozda teriparetid ile tedavi edilen sigcanlardaki osteosarkom olusumu
nedeniyle tedavi siiresi 18 ay (Avrupa Birligi, Tiirkiye) veya 24 ay (ABD) ile
simirlandirilmigtir. Tek bagina kullanildigr gibi diger bir antirezorptif ilag ile
kombineedilebilir. 1637 postmenopozal hasta ile yapilan 19 ay siire ile iki farkl
dozda (20 mg, 40 mg/glin s.c.) verilen hastalarda tiim viicut KMY artisi
gosterilmigtir. Omurga kirik riskinin %65, diger kiriklarin %39 oraninda azaldigi

gosterilmistir (73,74).

Yeni Tedaviler

Wnht sinyal yolaklari iizerinden etkiyen ajanlar: Wnt ile iliskili proteinlerin
kemik metabolizmasi regiilasyonunda 6nemli rol oynadigi gosterilmistir. Sadece
kemikte eksprese edildigi icin sklerostine kars1 antikorlarin diger dokularda olumsuz
etki gostermeksizin sicanlarda kemik formasyonunu ve kemik yogunlugunu artrdigi
gosterilmistir(75).

Denosumab: Osteoklastik kemik rezorbsiyonunun baslica mediatorii bir
sitokin olan NF-Kappa B ligand (RANKL) a karst insan monoklonal antikorudur.
Yapilan ¢alismalarda 6 ayda bir uygulanan 60 mg subkutan Denosumab’in KMY’yi
artirdigi, kemik dongiisii belirteclerini %80-90 oraninda diislirdiigii, vertebral, kalca
ve nonvertebral kirik riskinde azalma sagladigi saptanirken, yan etki oraninin
plasebodan farkli olmadig1 ve iyi tolere edildigi bildirilmektedir. Postmenopozal
OP’de yapilan bir ¢alismada vertebral kirik riskinde %68 azalma bildirilmistir (75).

Odanacatib: Osteoklastlar tarafindan kemik rezorbsiyonu siiresince eksprese
edilen bir lizozomal sistein proteazi olan Katepsin-K kemik remodelingi sirasinda
organik kemik matriksinin par¢alanmasindan sorumlu temel kolajenazdir. Faz 2
caligmalarinda Odanacatib’in haftalik uygulamasinin postmenopozal OP’de KMY’yi
artirdigi ve kemik dongiisii belirtecleini azalttigi gosterilmistir. Halen 20000
postmenopozal OP’lu kadin iizerinde fraktiir riskine etkisinin arastirildigi faz 3

calismasi devam etmektedir (75).

OSTEOPOROZ REHABILITASYONU
Osteoporozlu hastanin rehabilitasyonunda amag; agrinin iyilestirilmesi, fiziksel

kayiplarin giderilmesi ve gelisebilecek sakatliklarin 6nlenmesidir (Tablo 11) (76).
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Tablo 11. Osteoporozlu Hastada Rehabilitasyon Stratejisi (76)

Fiziksel Restorasyon Sakathgin Onlenmesi Agrimmn lyilesmesi
Uygun beslenme Hasta ve yakinlariin egitimi Medikal tedavi
Medikal tedavi Uygun beslenme Fizik tedavi
Egzersiz programi Diismenin 6nlenmesi Spinal korseler
Spinal destekler Postiir egitimi
Egzersiz programi

Osteoporozda agri, en sik rastlanan sorundur, nedeni mikrofraktiirler ve postiir
degisikliginde ortaya ¢ikan sinir, kas, ligaman zedelenmeleri, mekanik ve kimyasal
faktorlerdir . Akut agri, vertebralarda giinliik yasam aktiviteleri sirasinda olusan
mikrofraktiirler sonucunda ortaya ¢ikar. Oksiiriik ve derin solunumla artan yogun bir
agridir. Akut agrida yatak istirahati 2-4 gilindiir, 7 giinii asmamalidir. Yatak istirahati
sirasinda da giinde birkag¢ kez uygulanan 30-60 dakikalik dik konumda oturma veya
yiiriime periodlar1 ile kas ve kemik kaybi1 onlenir. Hastaya uygun yatis pozisyonu
verilmelidir. Agr i¢in basit analjezikler ve kalsitonin kullanilabilir. Fizik tedavi
ajanlarindan TENS(Trans-kutanoz elektriksel ndro-stimiilasyon) agrinin kontroliinde
olduke¢a etkilidir. Vertebral kiriklar 4-6 haftada iyilesir. 2.haftada agr1 hala devam
ediyorsa nonsteroid antiinflamatuar ilaglar(NSAID) ve spinal destekler kullanilir.
Spinal hareketleri kisitlayarak agrinin azalmasina ve tam aktiviteye daha erken
doniilmesini saglayan spinal destekler gecici olarak kullanilmalidir. Akut fazdan
sonra hastaya izometrik egzersiz programi verilir. Kompresyon kiriklarina bagh
olarak devam eden agrilarda, kifoplasti veya vertebroplasti uygulanabilir. Agrinin
azalmasini ve vertebra yiiksekliginin kismen korunmasini saglar. Kronik agr1 ise boy
kisalmast ve paraspinal kaslarin progresif olarak kisalmasi ve ligamanlarin
gerilmesine baglhdir. Kifoz ve skolyoz gibi postiiral deformiteler de kronik agriya
neden olmaktadir. Hastaya gilivenli yiirime ve baston kullanma egitimi verilmelidir.
Spinal destekler hastanin tolere edebilecegi yumusak, yari sert ve sert korseler
seklinde olabilir. Sirt ekstansorlerini kuvvetlendirme ve izometrik karin egzersizleri
verilir. Fleksiyon egzersizlerinden kaginilmalidir. Kronik agrili hastalarda TENS,
sicak uygulama, biofeedback gibi fizik tedavi ajan ve yontemlerinden faydalanilir
(77).

Diyet ile yeterli miktarda kalsiyum ve D vitamini alinmasi saglanmalidir (400-

800 IU D vitamini, 1200 mg kalsiyum). Bunun yaninda bakir, ¢inko, magnezyum ve
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K vitamini de almmalidir. Sigara, kahve ve alkol tiiketiminden kaginmalari
onerilmelidir.

Hastanin ve ailesinin bilgilendirilmesi, egitimi, evinin diizenlenmesi, diismeye
neden olabilecek risk faktorlerinin belirlenmesi ve onlenmesi tizerinde durulmasi
gereken onemli konulardir. Kisiye ait risk faktorleri arasinda yiiriime, denge ve
gorme bozukluklari, depresyon, demans, kronik hastaliklar ve kullanilan baz1 ilaglar
yer almaktadir. Yetersiz aydinlatma, kaygan zeminler, ev i¢i takilmaya neden
olabilecek esikler, kablolar gibi c¢evre faktorleri de Onemlidir. Diismelerin
Onlenmesinde egzersiz egitimi ¢ok Onemli yer tutar. Alt ekstremite kas giicilinii,
govde kaslariin kas giiciinii, genel kuvveti, postiiral stabiliteyi arttiric1 egzersiz
programlari, yiirime ve oOzellikle denge ve koordinasyon egzersizleri diismelerin
onlenmesinde 6nem kazanmaktadir.

Omurgaya yonelik olarak kullanilan korse ve cihazlarin amaglari; risk altindaki
hastalarda kifozu 6nlemek, omurgalarda kamalagmaya neden olan kompresif giiclerin
kirilganligi artmis vertebraya etkisini dnlemek, zayif sirt erektor kaslarini kompanse
ederek omurgay1 anatomik olarak ekstansiyon yoniinde desteklemektir (57).

Fiziksel aktivitelerin ve egzersizlerin, kemik kiitlesindeki kaybi azalttigini
gosteren calismalar bulunmaktadir. Ayrica egzersiz agr1 yakinmasini azaltir ve genel
iyilik halini yiikseltir. Osteoporozda uygulanan 6zel egzersiz tiirleri; germe, denge,
aerobik, giliclendirme, postiir egzersizleri ve yiiksek etkili egzersizlerdir. Germe ve
relaksasyon seklinde uygulanan germe egzersizleri eklemlerin fleksibilitesini
saglayarak diisme ve yaralanmalardan korur. Denge egzersizlerinin yagh kadin ve
erkeklerde diismeleri %50 oraninda oOnledigi cesitli calismalarada gosterilmistir.
Denge egzersizleri haftada 3 kez kuvvetlendirme egzersizlerinden sonra yapilmalidir.
Giiglendirme egzersizleri taginabilen agirliklarla ya da el bilegi veya ayak bilegine
takilan agirliklar ile uygulanir. Giderek artan agirliklarla, yatarak veya oturarak setler
halinde yapilmali ve kemige asir1 yiiklenmekten kaginilmalidir. Viicut agirhigr ile
yapilan aerobik egzersizlerin, yiirime ve kosmanin osteoporozu oOnledigi, kas
kuvveti, koordinasyon ve dengeyi artirarak diismeyi onledigi c¢esitli ¢alismalarda
goriilmistiir. Ayrica yliriimenin, bisiklete binmek ya da yiiriimekten daha fazla
kemik yogunluguna pozitif etkisi vardir. Merdiven inip ¢ikma ve step yapma gibi
egzersizlerin kemik yogunlugunu artirdigi ortaya konmustur. Kardiyak, gorme ve
eklem problemleri olanlarin dikkatli olmalar1 gerekir. Yiiksek etkili egzersizler,

ziplama ve step egzersizlerini igerir. Ancak bu donemde eklem sorunlar1 ve diigme
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riski olabileceginden genellikle bu egzersiz programina premenopozal donemde
baslama ya da postmenopozal dénemde ilk 12 haftalik germe , denge ve viicut

agirlikli egzersizlerden sonra baslanmasi tavsiye edilir(78).

AGRI OLCUMLERI

Agr1, viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan, kisinin hayattan zevk
almasin1 engelleyen hos olmayan emosyonel bir duyumdur. Mikrofraktiirler ve
postiir degisikligine bagl olarak ortaya c¢ikan akut ve kronik agri osteoporozda sik
goriiliir.

Agr dlglimil icin bazi subjektif ve yari objektif olgekler gelistirilmistir. En
eski ve en iyi oldugu onaylananlarin biri horizontal 100 mm ¢izgide agriy1 dlgen
viziiel analog oOlgektir (VAS)(79).  Cizginin en solu ‘agri yok’, en sagi
‘diisiiniilebilen en siddetli agr1’ olarak tanimlanir. Hastalar ¢izgide agrilarina karsilik
gelen noktayr isaretler. Agri seviyesi, soldan uzakligi milimetrik olarak Olgiilerek
kaydedilir. Klasik ¢aligmalarda agr1 degerlendirmesinde en ¢ok kullanilan skala VAS
olmasina ragmen diger skalalar da hem arastirmalarda hem de klinikte
kullanilmaktadir. Ornegin;

* Sozel tanimlama skalalart (verbal descriptor scales:VDS)

* Sayisal degerlendirme skalalari (numerical rating scale: NSR)

* Anolog renkli devamli skala (anologue chromatic continuous scale: ACCS)

* Yiiz ifadesi skalasi (Face Scale: FS)

* Basit kelime skalas1

* Kart tasnif yontemleri

* Dermatomal agr1 ¢izimi

* Mc Gill Agr1 Anketi (McGill Pain Questionnaire:MPQ)

* Dartmount Agr1 Anketi (Dartmount Pain Questionnaire: DPQ)

* West Haven -—Yale ¢ok boyutlu agr ¢izelgesi (West Haven-Yale
Multidimensional Pain Inventory: WHYMPI)

* Hatirlatic1 Agr1 Degerlendirme Kart1 ( Memorial Pain Assesment Card)

* Kisa Agn Cizelgesi (Wisconsin Brief Pain Inventory: BPI)

* Agr Algilama Profili (Pain Perception Profile: PPP)

* Karsit Yontem Karsilastirilmasi (Cross-Modalify Matching: CMM)

29



OSTEOPOROZDA YASAM KALITESI

Yasam  kalitesi, saglik  durumunun ve  tedavilerin  etkilerinin
degerlendirilmesinde dnemli bir sonug Ol¢limiidiir. Yasam kalitesinin kesin bir tanimi
olmamakla birlikte, sadece hastalik olmamas1 degil, tam bir fiziksel, mental ve sosyal
iyilik hali olarak kabul edilmektedir (80).

Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi, osteoporozda da, yasam kalitesi olumsuz
yonde etkilenmektedir. Osteoporozlu hasta ciddi fiziksel semptomlar yaninda sosyal
ve mental olarak da etkilenebilir. Bu nedenle osteoporozlu hastalarda yasam
kalitesinin degerlendirilmesi gerekmektedir (77). Osteoporoz hastalarinda yasam
kalitesi degerlendirilirken Nottingham saglik profili, hastalik etki profili (sickness
impact profile), kisa agr1 sorgulamasi (brief pain inventory), QUALEFFO (Quality of
Life Qustionnare of the European Foundation for Osteoporosis), OYKSF (Mini
osteoporoz yasam kalitesi sorgulama formu), SF-36 (short form) gibi skalalar
kullanilmaktadir (77,81). QUALEFFO- 41’in osteoporozlu hastalarda dogru ve
tekrarlanabilir sonuglar verdigi c¢aligmalarda gosterilmistir (81). Agr1, fiziksel
fonksiyon, sosyal etkinlik, genel saglik durumu, zihinsel fonksiyon olmak iizere 5
baslik altinda 41 soru icermektedir. Ayrica Tiirk¢e i¢in gegerli ve giivenilir oldugu

bulunmustur (82).

OSTEOPOROZDA DEPRESYON

Osteoporozlu hastada yasam kalitesini azaltan faktorler arasinda agri,
islevsellik kaybi, giinliikk yasam aktivitelerinin kisitlanmasi ve depresyonun da rolii
oldugu bildirilmektedir (83). Depresyon hastalarinda KMY diistikliigii sebepleri
halen arastirilmaktadir.

flerlemis osteoporozu olan kisilerin giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme
yetenekleri azalir ve hem akut hem de kronik agr1 yasarlar. Kronik agr1 hastalarinda
depresyonun daha sik goriildiigli bildirilmektedir(84). Genel niifusta oldukca sik
rastlanan iki rahatsizlik olan depresyon ve osteoporozun arasindaki iliskinin
belirlenmesi halk saglig: ile ilgili yeni bakis agilar1 gelistirmek bakimindan énemli
olacaktir. Yani sira psikiyatri uygulamasinda hastalarla ilgili risklerin
degerlendirilmesi ve koruyucu Onlemlerin alimmasi yoniinde gelismelere yol

acabilecektir(85).
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Beck ve arkadaslari tarafindan 1961 yilinda gelistirilen Beck Depresyon Olgegi
(BDO) depresyonun bilissel ve duygusal belirtilerine agirlik veren, somatik
belirtilere az vurgu yapan (yalnizca istahsizlik, kilo kayb1 ve libido azalmasina yer
veren) bir Olgektir. Bu nedenle bedensel hastaligi olan kisilerde depresyonun
taranmasi i¢in uygun goriilen bir dlgektir. Olgegin Tiirkiye’deki gegerliligi Tegin ve

Hisli tarafindan yapilmigtir (86).

UYKU FIiZYOLOJISI

Yasamin en 6nemli fizyolojik olaylarindan biri olan uykunun, uyaniklikla 6liim
arasinda bir stire¢ oldugu kabul edilmekle birlikte bugiin uykunun aktif bir olay
oldugu bilinmektedir. Uyku, organizmanin g¢evreyle iletisiminin, degisik siddette
uyaranlarla geri dondiiriilebilir bigimde, gegici, kismi ve periyodik olarak kesilmesi
durumudur. Tek basina bagimsiz bir siire¢ degildir ve uyaniklik ile siirekli etkilesim
icindedir. Bu her iki durumun kalite ve kantitesi birbirini dogru orantili olarak
etkiler(87,88).

Yetiskin bir insanda ortalama 8 saat olan uyku, hizli1 g6z hareketlerinin oldugu
paradoksal uyku (rapid eye movement, REM) ve olmadig1 yavas dalga uykusu (non
rapid eye movement, NREM) olmak iizere iki ayr1 evrede incelenmektedir.

Normal Uyku Evreleri

* NREM uykusu 4 evreden olusur:

Birinci ve ikinci evrelere yiizeyel uyku, ticlincii ve dordiincii evrelere ise derin
uyku (yavas dalga uykusu) denilmektedir.

v NREM evre 1: Tiim gece uykusunun %1-5

v' NREM evre 2: Tiim gece uykusunun %40-50

v NREM evre 3 ved: Tiim gece uykusunun %20-25’ini olusturur.

* REM uykusu: Tim gece uykusunun %20-25’ini olusturur ve hizli goz
hareketlerinin oldugu, diger kaslarin atonik oldugu uyku evresidir.

Ancak uyku evrelarinin dagilimi yasla degiskenlik gosterir. REM siiresinde
yasla degisiklik olmazken, ¢ocuklar erigkinlere gore daha fazla, yaslilar ise daha az
yavas dalga uykusu (NREM evre 3-4) uyurlar(88).

Uykunun baslangicindan ilk REM doneminin sonuna kadar olan déneme bir

uyku siklusu denilmektedir. 90-120 dakika siireli bu sikluslar gece boyunca dort ile
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alt1 defa tekrar etmektedir. Gecenin ilk yarisinda gerek sayi, gerekse siire agisindan
NREM, ikinci yarisinda ise REM donemi agirlik kazanmaktadir(88).

Uykunun biyolojik ve psikolojik islevinin anlagilmasi, arastirmalar ve uyku
deprivasyonu(yoksunlugu)  sonrasindaki  gdzlemler sonucunda  geligmistir.
Deprivasyon caligmalarindaki en belirgin sonuglar, deprivasyonun fiziksel ve
psikolojik yorgunluga, deprivasyon siirerse de bir dizi bozulmaya yol agtig1
yoniindedir.

Deprivasyonun ilk sonuglarinin yorgunluk olmasi, uykunun dinlendirici bir
yonil oldugu yoniindeki diistinceleri pekistirmistir. Gilinlimiizde uykunun, biyolojik
ve psikolojik anlamda bir giiclenme ve yenilenmeye hizmet ettigi bilinmektedir.
NREM(non-REM) uykusunun somatik ve visseral dokularin, REM uykusunun ise
beyin dokularinin yenilenmesinde rol aldig1 diisliniilmektedir. Canlilarda giin i¢inde
harcanan enerjinin bir yenilenme donemi ile dengelenmesi gerektigi goriisii, uykunun
islevi ile ilgili teorilerden biri olan enerjinin korunmasi teorisini olusturmustur(89).

Uykusuzlukta bilis ve duygulanim bozulmaktadir. REM uykusunun segici
deprivasyonu basta duygu ve bellek alanlarinda olmak iizere psikolojik diizensizlige

yol agmaktadir(89).

UYKU BOZUKLUKLARI

Uyku, hemen hemen tiim tip dallarini ilgilendirir. Uyku bozuklugu bazen bagka
bir bedensel ya da ruhsal hastaligin bir belirtisi olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi bash
basina ayri bir hastalik olarak da goriilebilir. Uyku sadece zihinsel yasamin 6nemli
bir pargasi degil, ayn1 zamanda hormonal dengede de onemli roller iistlenen bir
stirectir. Bu nedenle uyku sorunlarinin nedeni saptanarak tedavi altina alinmalidir ve
mutlaka nedene yonelik ila¢ ve diger tedaviler verilmelidir(87).

Uyku Kalitesini Etkileyen Faktorler(87):

1-Yaghlik

2- Egzersiz

3- Cevresel faktorler

4- Tlaglar, alkol ve sigara

5- Psikolojik ve psikiyatrik problemler

6- Hastaliklar
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Uyku bozukluklarinin siniflandirilmasi, 2003 yilinda ‘The American Academy
of Sleep Medicine’ tamamen gozden gecirilip gilincellenmis ve 2005 yilinda
‘International Classification of Sleep Disorders’, version 2 (ICSD-2) seklinde
yayimlanmigtir. Bu siniflamada 85 uyku hastaligi sekiz temel kategoride
tanimlanmaktadir(90).

Uyku bozukluklari siniflamasi(90):

1- Insomnialar

2- Solunum iligkili uyku bozukluklar

3- Solunumsal bozukluga bagli olmayan hipersomniler

4- Sirkadiyen ritm uyku bozukluklari

5- Parasomniler

6- Hareket iligkili uyku bozukluklar

7- 1zole semptomlar, normalin varyantlar1 ve ¢dziilmemis sorunlar

8- Diger uyku bozukluklar1

Uykusuzlugun oOlclilmesinde ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Bunlardan
bazilar1 sunlardir:

1- Polisomnografi

2- Gorsel analog Olgek

3- Temel nordik uyku anketi

4- Pittsburg uyku kalitesi 6l¢egi

5- Epworth uykululuk 6lgegi

6- Kadin saglig1 inisiyatifi uykusuzluk dlgegi

OSTEOPOROZDA UYKU BOZUKLUKLARI

Kronik ve agrili hastaliklarda agrinin kroniklesmesinin uyku kalitesini
bozdugu, diisiik uyku kalitesinin ise agrili sendromu daha da kotiilestirdigi ve ortaya
bir kisir dongliniin ¢iktigt sanmilmaktadir. Ayrica depresyon da agrinin
kroniklesmesine yol agan bir faktordiir ve uyku ile agri arasindaki kisir dongii,
benzer sekilde uyku ve depresyon arasinda da ortaya ¢ikabilir. Uyku, stres, agr1 algisi
ve giinlik aktivitenin bir dongli olusturdugu ve her birinin digerini etkiledigi
zannedilmektedir(91).

Agri, depresyon ve uyku lg¢liisiinde; hormonal ve immiinolojik olarak ortak

unsurlar bulundugu anlagilmaktadir(92). Osteoporoz da kronik ve sekonder olarak
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agriya sebep olabilen bir hastaliktir. Yine osteoporozda depresyon yakinmasi da
azimsanamayacak diizeydedir. Bu durumda, osteoporoz hastalarinda uyku

bozukluklarinin ortaya ¢ikmasi kaginilmazdir.

34



3. GEREC VE YONTEM

ORNEKLEM SECIiMi

Bu c¢alisma Saglik Bakanligi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi Osteoporoz Poliklinigine basvuran ve
postmenopozal osteoporoz tanisi alan 105 hasta ile Ekim 2010-Aralik 2010 tarihleri
arasinda Istanbul 3 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan onay almarak
gerceklestirildi (Etik kurul karar no: 5E/16.09.2010). Hastalara sozlii ve yazili
bilgilendirme yapilarak ‘onam formu’ imzalayan goniilliiler ¢alismaya alindu.

Calismaya alinma kriterleri; postmenopozal osteoporoz tanisi almig olup 40 ile
75 yas arasinda olmakti. Iletisim kurmay: engelleyecek mental problemi olan,
malignite hikayesi olan, kemik metabolizmasini engelleyen baska bir hastaligi
(multiple myelom, paget hastaligi, osteomalazi, renal osteodistrofi) olan ve akut veya

kronik zor kontrol edilen hastaligi olanlar ¢alisma dis1 birakildi.

VERI TOPLAMA ARACLARI

Hasta Bilgi Formu

Tiim olgular i¢in sosyodemografik ozellikler ve risk fatorleri gibi hastalarin
tanimlayici 6zelliklerini igeren formlarda asagidaki parametreler sorgulandi;

* Yas

* Hastada kirik hikayesi, kirik bolgeleri

* Ailede OP ya da OP’a bagli kirik mevcudiyeti
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Fizksel aktivite durumu

* Giineslenme durumu

* Mevcut kronik hastaliklar

* Beslenme aligkanliklari; siit(su bardagi/glin), yogurt(kase/giin), peynir
(kibrit kutusu/giin)

» Kahve tiiketimi(kupa/giin), alkol kullanimi(kadeh/giin)

* Sigara kullanimi(paket/y1l)

* Gebelik sayisi, dogum sayisi

* Menopoz yasi, menopoz siiresi(yil), menopoz sekli(cerrahi/spontan)

* Diizenli ilag¢ kullanim &ykiisii

* DEXA 6l¢iim sonuglari

Haftada en az ii¢ giin 40 dakika ve iizerinde yiiriiylis yapanlar yeterli fiziksel
aktiviteye sahip, sadece giinlik ev islerini yapan veya sedanter yasayanlar ise
yetersiz fiziksel aktiviteye sahip olarak degerlendirildi. Giinde en az 15 dakika veya
daha fazla giineslenen kisilerin yeterli giineslendigi kabul edildi. Bir bardak sit, bir
kase yogurt, 2 kibrit kutusu biiyiikliiglinde peynir hepsi birer porsiyon olarak kabul
edildi ve gilinde iki porsiyon ve daha fazla tiikketen hastalar besinle yeterli kalsiyum
alimina sahip olarak degerlendirildi.

Hastalarin kemik mineral yogunlugu Lunar BTX DEXA cihaz1 ile yapild.
Tiim olgularin lomber bolgeden L1-L4, femur boyun KMY ve T skoru degerleri not
edildi. Osteoporoz tanisinda DSO tarafindan belirlenmis olan lomber KMY’de T-

skoru -2,5 standart sapmanin altinda olmasi tanimi esas alindu.

VAS ile Agrimin Degerlendirilmesi

Bu c¢alismada hastalarin agr1 siddeti VAS degerlendirilerek kaydedildi. VAS
agr1 siddetinin degerlendirilmesinde kullanilan subjektif bir &lgektir. Olgek 100
milimetre(mm) uzunlugunda olup yatay bir ¢izgi iizerinde iki ucu farkli olarak
isimlendirildi. (0 = agr1 yok, 100 = en siddetli agr1) (Sekil 3). Olgulardan, bu hat
iizerinde istirahatte hissettikleri agr1 siddetine karsilik gelen bir noktay1 isaretlemeleri
istendi. Isaret konulan nokta ile hattin baslangi¢ noktasi arasindaki mesafe mm

olarak dl¢iildii ve bulunan sayisal deger hastanin agri siddeti olarak kaydedildi (79).

0 100 mm

Sekil 3. Viziiel Analog Scale (VAS)
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QUALEFFO-41 (Avrupa Osteoporoz Dernegi Yasam Kalitesi Anketi-

Quality Of Life Questionnaire Of The Europan Foundation For

Osteoporosis) Tle Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

QUALEFFO-41(Ek 1), osteoporozda yasam kalitesi degerlendirilmesinde
yaygin olarak  kullanilan ve pek ¢ok iilkede gecerlik calismalari yapilmis,
tekrarlanabilir, hastalarla kontrol grubu arasindaki farkliliklar1 acik¢a ortaya
koyabilen bir olgektir. Avrupa Osteoporoz Dernegi tarafindan gelistirilmis 41
soruluk bir kendini degerlendirme o6lgegidir. Lips ve arkadaslari tarafindan bir
gecerlilik ¢aligmasinda yeniden test edilme 6zelliginin ve i¢ tutarliligin iyi oldugu
saptanmis, vertebra kirig1 olan hastalar ve kontroller arasindaki farki ayirt edebildigi
gosterilmistir(81). QUALEFFO-41, agri(5 madde), fiziksel fonksiyon(17 madde),
sosyal fonksiyon(7 madde), genel saglik degerlendirmesi (3 madde) ve zihinsel
fonksiyon (9madde) gibi; saglhigin bes boyutunu inceleyen 5 alt dlgekten olusur.
Tirkce icin gecerlilik ve giivenirligi Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmistir(82). QUALEFFO-41 o6l¢egindeki sorularin yanitlar1 segenek sirasiyla
1’den (saglikli) 5’e (sagliksiz) kadar puanlanmaktadir. 23, 24, 25, 26. 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 v erilmistir. 24, 26 ve 29. Sorular i¢in ‘bu soru benim igin gegerli
degil’ ya da ‘sinema ya da tiyatroya gitmiyorum’ segenekleri i¢in puan verilmemistir.
33, 34, 35, 37, 39 ve 40. Sorular puanlanirken, segeneklerin sirasi ters gevrilerek
siralamanin diger sorularda oldugu gibi en iyi saglik durumundan (1 puan), en kotii
saglik durumuna (5 puan) dogru olmasi saglanmaktadir. Bolim puani ve toplam
puan, puanlarin 100 iizerinden yapilan bir ol¢iime aktarilmasiyla hesaplanmaktadir.
Olgekteki her bir alt grup ve toplam sonug i¢in, Opuan en iyi saglk durumunu

gosrerirken, 100 puan en koétii saglik durumunu gostermektedir(93).

Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile Depresyon Degerlendirilmesi

Beck Depresyon Olcegi (Ek 2), Beck ve arkadaslari tarafindan 1961 yilinda
depresyonlu hastalarda en sik goriilen duygusal, somatik, bilissel ve motivasyona
dayali belirtilere yer verilerek gelistirilmistir. Olgegin amaci hastalarda depresyon
belirtilerinin derecesini objektif olarak belirlemektir. BDO depresyonun bilissel ve

duygusal belirtilerine agirlik veren, somatik belirtilere az vurgu yapan (yalnizca
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istahsizlik, kilo kaybi1 ve libido azalmasina yer veren) bir Olgektir. Bu nedenle
bedensel hastalig1i olan kigilerde depresyonun taranmasi i¢in uygun goriilen bir
olgektir. Olgegin Tiirkiye’deki gegerliligi Tegin ve Hisli tarafindan yapilmistir(86).
BDO 21 maddeden olusan bir 6z-degerlendirme 6lgegidir. Olgegin maddeleri, 0 ile 3
arasinda degerlendirilmistir. Olgekten elde edilebilecek en diisiik toplam puan 0, en
yilksek toplam puan ise 63’tiir. Alman puanin artmasi hastanin depresyon
belirtilerinin diizeyinin arttig1 anlamina gelmektedir. 0-16 puan: normal, 17-27: hafif
depresyon, 28-34: orta diizeyde depresyon ve 35-63: agir depresyon seklinde

tanimlanir (94).

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI) ile Uyku Kalitesi

Degerlendirilmesi

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (Ek 3), Buysse ve arkadaslar tarafindan 1989
yilinda gelistirilmis bir 6lgektir. PUKI iyi ve k&tii uykunun tanimlanmasina yarayan
uyku kalitesinin niceliksel bir dl¢limiinii verir. Kendi i¢inde tutarlilig1 olan ve tekrar
edilebilen, giivenilir bir testtir (95). Olgegin gegerlilik ve giivenirlik calismas1 Buysse
ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Ulkemizde ise gecerlilik ve giivenirlik
calismas1 1996 yilinda Agargiin ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (96). PUKI
toplam 24 soru igermektedir. Bu sorularin 19’u kendini degerlendirme sorusudur. 5
soru ise bireyin esi veya bir arkadasi tarafindan cevaplanmaktadir. Bu 5 soru yalniz
klinik bilgi icin kullanilmakta, degerlendirmeye katilmamaktadir. Kendini
degerlendirme sorularindan 19. soru bir oda arkadasi veya esinin bulunup
bulunmadig ile iligkilidir ve 6l¢egin toplam ve bilesen puanlarinin tespit edilmesinde
dikkate alinmamaktadir. Kendini degerlendirme sorulari uyku kalitesi ile ilgili
degisik etkenleri icermektedir. Bunlar uyku siiresini, uyku latensini ve uyku ile ilgili
0zel problemlerin siklik ve siddetini tespit etmektedir. Puanlanan 18 madde 7 bilesen
puant seklinde gruplandirilmistir. Bilesenlerin bazilari tek bir maddeden olusmakta,
bazilar1 ise birka¢g maddenin gruplandirilmasi ile elde edilmektedir. Her madde 0-3
arasinda puanla degerlendirilmektedir. Yedi bilesen puaninin toplami toplam PUKI
puanini verir. Toplam puan 0-21 arasinda bir degere sahiptir (Ek-4).

PUKI’nin 7 bileseni vardir. Bunlar:

1- Uyku stiresi (bilesen 1)

2- Uyku bozuklugu (bilesen 2)

3- Uyku latensi (bilesen 3)
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4- Giindiiz iglev bozuklugu (bilesen 4)

5- Alisilmig uyku etkinligi (bilesen 5)

6- Oznel uyku kalitesi (bilesen 6)

7- Uyku ilac1 kullanimi (bilesen 7)

Toplam olgcek puanin yiliksek olusu, uyku kalitesinin kot  oldugunu
gostermektedir. Olgek uyku bozuklugu olup olmadigi ya da uyku bozukluklarinin
yayginhgin gostermektedir. Ancak PUKI toplam puaninin 5 ve iizerinde olmasinin

kotii uyku kalitesini gosterdigi belirtilmektedir (96).

Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS 2008 Statistical Software
(Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yani sira niceliksel verilerin
kargilastirilmasinda normal dagilim goéstermeyen parametrelerin iki grup arasi
kargilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Parametreler arasindaki iliski
analizi i¢in Spearman’s rho korelasyon katsayist kullanildi. Anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma 01.10.2010- 31.12.2010 tarihlerinde toplam 105 hasta ile yapildi.
Hastalarin yaglar1 46 ile 75 arasinda degismekte olup, ortalamasi 61,16+7,59 idi.

Olgularin tanimlayici 6zellikleri tablo 12°te sunulmustur.

Tablo 12. Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimi

Min-Max Ort£SS (Medzan)

Menopoz Yasi 30-58 45,69+5,90
Menopoz Siiresi 1-38 15,30+8,85
Dogum Sayisi 0-12 3,53+£2,24 (3)
N %
|
Menopoz Sekli
Cerrahi 10 9,5
Dogal 95 90,5
Sigara kullanim 27 25,7
Yeterli Kalsiyum Alimi 97 92,4
Yeterli Fiziksel Aktivite 58 55,2
Yeterli Giines 72 68,6
|

Gegirilmis Var 28 26,7
kirik ﬁzkiisii Yok 77 73,3
Ailede Var 14 13,3
Kalc¢ca Kirigi Yok 91 86,7

. Var 42 40
Ailede Osteoporoz Yok 63 60

. Var 27 25,7

Kronik hastalik Yok 78 743

Menopoz yaslar1 30 ile 58 yil arasinda degismekte olup, ortalamasi 45,69+5,90
yildir. Menopoz siireleri 1 ile 38 yil arasinda degismekte olup, ortalamasi 15,30+8,85
yildir. Dogum sayilart 0 ile 12 arasinda degismekte olup, ortalamasi 3,53+2,24;
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medyani 3’tiir. Olgularin %9,5’inde (n=10) cerrahi yolla menopoz goriilmekte iken;
%90,5’inde (n=95) dogal menopoz goriilmektedir. Olgularin 27’sinde (%25,7) sigara
kullanim1 goriilmektedir. Olgularin % 92,4’tinde besinle yeterli kalsiyum tiiketimi
goriilmektedir. Olgularin 58’nin (%55,2) yeterli fiziksel aktivite; 72’sinde (%68,6)
yeterli giines alimi goriilmektedir. Olgularin %26,7’sinde gecmiste kirik Oykiisiine
rastlanmakta iken; %73,3’linde (n=77) goriilmemektedir. Olgularin %13,3’{iniin
(n=14) ailesinde kal¢a kirig1 goriilmekte iken; %86,7’sinde (n=91) goriilmemektedir.
Olgularin  %40’min  ailesinde  osteoporoz  goriilmekte  iken;  %60’1inda
goriilmemektedir. Olgularin %25,7’inde (n=27) kronik hastalik goriilmekte olup;
%74,3’iinde (n=78) de goriilmemektedir.

L1-L4 T skorlar1 -4,30 ile -1,50 arasinda degigsmekte olup, ortalamasi -
0,301+£0,52; medyam1 -2,90’dir. L1-L4 BMD skorlar1 0,55 ile 1,0 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 0,79+0,08; medyan1 0,79’dur (Tablo 13).

Tablo 13. KMY ve T-skorlar1

Min-Max Ort£SS (Medyan)
- |
L1-L4 T Skoru -4,30,-1,50 -3,01+0,52 (-2,90)
L1-L4 KMY Skoru 0,55-1,0 0,79+0,08 (0,79)

VAS skorlar1 0 ile 10 arasinda degismekte olup, ortalamasi 4,42+3,09;
medyani 4,60 tir (Tablo 14).

Beck Depresyon Olgegi(BDO) puanlari 1 ile 41 arasinda degismekte olup;
ortalamas1 13,89+8,82; medyani 12°dir. BDO puanina gore normal olan 41 (%39)
olgu; hafif depresyonu olan 33 (%31,4) olgu; orta derecede depresyonu olan 17
(%16,2) olgu; siddetli depresyonu olan 14 (%13,3) olgu bulunmaktadir(Tablo 14).

Tablo 14. VAS Skorlari ve BDO Puan Dagilim1

Min-Max Ort+£SS (Medyan)

VAS 0-10 4,42+3,09 (4,60)
BDO 1-41 13,89+8,82 (12)
N %
- ——————————————————————————————————————————————————————————|
Normal 41 39
.. Hafif 33 31,4
BDO
Orta 17 16,2
Siddetli 14 13,3
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QUALEFFO-41 6lceginin alt gruplarinin puanlarin1 dagilimi Tablo 15 ve Sekil
4 ile gosterilmektedir. En yiiksek puan genel saglik puanidir. En diisiik puan
ortalamasi ise fiziksel fonksiyon puanidir. QUALEFFO-41 6lgegi toplam puanlari
3,05 ile 78,21 arasinda degismekte olup, ortalamasi1 32,40+15,50; medyan1 30,18 dir.
(Tablo 15)

Tablo 15. QUALEFFO-41 Olgegi Alt Gruplarinin Dagilinmi

Min-Max Ort£SS (Medyan)
Agn 0-90 33,66+25,04 (6)
Fiziksel Fonksiyon 0-67,65 20,19+£14,43 (19,11)
Sosyal Fonksiyon 0-100 44,86+24,56 (43)
Genel Saghk 8,33-100 47,33+19,30 (41,66)
Mental Saghk 5,55-94,44 43,19+£22,52 (41,66)
Qualeffo Toplam Puan 3,05-78,21 32,40+15,50 (30,18)

Qualeffo Olgegi

ortalama puan

504

45

404

354

304

254

20

154

104

Agn Fiziksel Sosyal Fonksiyon  Genel Saghk Mental Saghk Qualeffo Toplam
Fonksiyon Puan

Sekil 4. QUALEFFO-41 Alt Grup Puanlar1 Dagilimi

Pittsburgh 6lgegi(PUKI) toplam puanlar1 0 ile 18 arasinda degismekte olup,
ortalamas1 6,98+4,42; medyam 6’dir. PUKI toplam puani iyi olan(<5) 45 (%42.9);
kotii olan(>5) 60 (%57,1) olgu bulunmaktadir(Tablo 16).
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Tablo 16. PUKI Toplam Puan Dagilimi

Min-Max Ort£SS (Medyan)
————————————————————————— — |
PUKI Toplam Puan 0-18 6,98+4.,42 (6)
N %
————————————————————————— |
PUKI Iyi(<5) 45 42,9
Toplam Puan  Kgtii(>5) 60 57,1

PUKI alt gruplarmin dagilimi Tablo 17°te gosterilmektedir ve Sekil 5°da

sematize edilmistir.

Tablo 17. PUKI Olgegi Alt Gruplarinin Dagilin

Uyku Latensi
Giindiiz Islev Bozuklugu
Alsiimis Uyku Etkinligi

25 (%23,8)
55 (%52,4)
61 (%58,1)

15 (%14.3)
15 (%14.3)
13 (%12,4)

34 (%32,4)
24 (%22,9)
12 (%11,4)

>7 <7ve>6 <6ve>5 <5
n (%) n (%) n (%) n (%)
- ——————————————————————————————————————————————————————|
Uyku Siiresi 53 (%50,5) 16 (%15,2) 17 (%16,2) 19 (%18,1)
Uyku Bozuklugu 13 (%12,4) 59 (%56,2) 28 (%26,7) 5 (%4,8)

31 (%29,5)
11 (%10,5)
18 (%17,1)

||:|27l< 7 ve 26 O< 6 ve 25 |:|<5|

Oznel Uyku Kalitesi 29 (%27,6) 50 (%47,6) 15(%14,3) 11 (%10,5)
Uyku ilac1 Kullanimi 96 (%91.,4) 1 (%]1) 4 (%3,8) 4 (%3,8)
100%
90% A
80% A
70% A
60% - . . .
50% A
40% -
30% - .
20% A
10%
0% . ;
Uyku Siresi  Uyku Bozuklugu Uyku Latensi  Uykululuga Bagh  Uyku Verimi Tam Uyku Uyku llac:
Ginliik Bozukluk Kalitesi Ihtiyaci

Sekil 5. PUKI Alt Gruplarmin Dagilimi
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VAS skorlar1 ile PUKI toplam puani arasinda pozitif yonde %29,7 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p<0,01). VAS skorlar ile
QUALEFFO-41 toplam puani arasinda pozitif yonde %45 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p<0,01). VAS skorlar1 ile Beck Depresyon puani
arasinda pozitif yonde %42,9 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmaktadir (p<0,01). (Tablo 18) (Sekil 6)

Tablo 18. VAS ile PUKI, BDO ve QUALEFFO-41 liskisi

VAS
R P
- ————————————————————— |
PUKI Puam 0,297 0,002%*
Qualeffo Toplam Puani 0,450 0,001%**
BDO Puam 0,429 0,001**

Spearman’s rho korelasyon analizi **p<0,01

@) VAS
10,00 vaDOoW vOO/©® 00 * * Beck Depresyon
VAS
\4 Pittsburgh toplam.puan
WVAS
Y QUALEFFO toplam.
puan
VAS
8,00 Beck.Depresyon
VAS
Pittsbwrgh.toplam. puan

VAS
QUALEFFO .toplam.

puan

6,00+

4,00

2,00

0,00+ GENIDOWFES & w» O * 10 *

T T T T T
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00

Sekil 6. VAS ile PUKI, BDO ve QUALEFFO-41 Iliskisi

PUKI toplam puani ile BDO puam arasinda pozitif yonde %49,6 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p<0,01). PUKI toplam puani ile
QUALEFFO-41 toplam puani arasinda pozitif yonde %48,4 diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p<0,01). BDO ile QUALEFFO-41 toplam puam
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arasinda pozitif yonde %69,9 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmaktadir (p<0,01). (Tablo 19) (Sekil 7).

Tablo 19. PUKI, BDO ve QUALEFFO-41 {liskisi

PUKI . :
BDO Puam QUALEFFO-41

Toplam Puan Toplam Puam
- — |

PUKI Toplam Puan 1,000

BDO Puam 0,496** 1,000
Qualeffo Toplam Puani 0,484** 0,699%** 1,000
Spearman’s rho korelasyon analizi **p<0,01

Pittsbugh Toplam Puan
O - QUALEFFO Toplam
Puan

A Beck Depresyon -
Pittsburgh Toplam Puan
Beck Depresyon -

* UALEFFO Toplam

nan

Pittsbugh Toplam Puan

- QUALEFFO Toplam

50,00

40,004
Puan

\ Beck Depresyon -
Pittsbugh Toplam Puan

Beck Depresyon -
\ UALEFFO Toplam
nan

30,00

20,00

10,00+

0,00

T T T U T
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00

Sekil 7. PUKI, BDO ve Qualeffo iliskisi

VAS skorlart ile L1-L4 T skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmamaktadir (p>0,05). VAS skorlart ile L1-L4 KMY skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaktadir (p>0,05). (Tablo 20)
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Tablo 20. VAS ile KMY ve T-skorlar1 Arasindaki Iliski

VAS
R P
—
L1-L4 T Skoru -0,012 0,910
L1-L4 BMD Skoru -0,033 0,768

Spearman’s rho korelasyon analizi

L1-L4 T skorlar1 ile PUKI toplam puani, QUALEFFO-41 toplam puami ve
BDO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05). L1-
L4 KMY skorlar ile PUKI toplam puani, Qualeffo toplam puan1 ve BDO puamn
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaktadir (p>0,05). (Tablo 21)

Tablo 21. PUKI, BDO, Qualeffo ile KMY ve T Skoru iliskisi

L1-L4 T skoru L1-L4 BMD Skoru
R D r P
R  ————i—
PUKI Toplam Puam -0,054 0,603 -0,012 0,913
QUALEFFO-41
-0,143 0,164 -0,134 0,228

Toplam Puam
BDO Puam -0,135 0,190 0,099 0,373

Spearman’s rho korelasyon analizi

Yeterli fiziksel aktivite durumuna gore VAS skorlar;, BDO puanlar1 ve PUKI
toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05). Yeterli fiziksel aktiviteye sahip olgularin QUALEFFO-41 toplam puanlari,
spor yapmayan olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik olarak
saptanmistir (p<0,05). (Tablo 22) (Sekil 8)

Tablo 22. Yeterli Fiziksel Aktivite Durumuna Gére VAS ve PUKI, BDO,
QUALEFFO-41 Degerlendirmesi

Yeterli Fiziksel Aktivite
Var (n=50) Yok (n=55) P
Ort£SS (Medyan) Ort£SS (Medyan)

VAS skoru 4,04+3,12 (4,15) 4,76+3,05 (5) 0,294
BDO Puam 13,24+10,0 (10,5) 14,49+7,63 (13) 0,141
PUKI Toplam Puam 6,44+4,08 (6) 7,47+4,39 (7) 0,248

QUALEFFO-41
Toplam Puam
Mann Whitney U test kullanild: *»<0,05

28,53+16,05 (27,96)  35,92+14,23 (36,38) 0,008**
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Qualeffo Toplam Puani

ortalama puan

40+

354

30

254

20

154

104

Dizenli S por

Sekil 8. Yeterli Fiziksel Aktivite Durumuna Gore
QUALEFFO-41 Toplam Puani

Kronik hastalik goriilme durumuna gore VAS skorlari, BDO puanlar1 ve PUKI
toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05). Kronik hastalik goriilen olgularin QUALEFFO-41 toplam puanlari, kronik
hastalik goriilmeyen olgulardan istatistiksel olarak anlamli yiiksektir (p<0,05).
(Tablo 23) (Sekil 9)

Tablo 23. Kronik Hastaliga Gére VAS ve PUKI, BDO, QUALEFFO-41
Degerlendirmesi

Kronik Hastahk
Var Yok P
Ort£SS (Medyan) Ort+£SS (Medyan)

VAS skoru 4,442 91 (4) 4,41£3,17 (4,7) 1,000

BDO Puam 14,8549,74 (13) 13,56+8,52 (11,5) 0,538

PUKI Toplam Puan 7,07+4,84 (6) 6,95+4,30 (6) 0,938

Qualeffo Toplam Puani 38,19+15,25 (35,92)  30,39+15,18 (28,62) 0,015*
Mann Whitney U test kullanildi *»<0,05
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Kronik Hastaliga Gore Qualeffo Toplam Puani

Kronik Hastalk

| O Qualeffo Toplam P uani

Sekil 9. Kronik Hastaliga Gére QUALEFFO-41 Toplam Puani
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5. TARTISMA

OP; tiim toplumu ilgilendirmekle birlikte yaglilarda ve 6zellikle postmenopozal
kadinlarda sik goriilen, multifaktoriyel etiyolojiye sahip olan, kisilerin yasam
kalitesini etkileyebilen ilerleyici bir kemik hastaligidir(97). Calismamizda yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in osteoporoza 6zgii olan QUALEFFO-41 6lgegini
kullandik. QUALEFFO-41 bilesenlerinden en ¢ok sosyal fonksiyon ve genel saglik
degerlendirmelerinde kotlilesme gordiik. Basaran ve arkadaglari postmenopozal ve
senil osteoporozlu hastalart (n=276) dahil ettikleri c¢alismalarinda osteoporozun
yasam kalitesi lizerindeki etkilerini arastirmiglardir. Bizim sonuglarimiza benzer
sekilde her iki grupta da QUALEFFO-41 skorlarinda en ¢ok sosyal fonksiyon ve
genel saglik degerlendirmelerinde bozulma saptamislardir. Hastalarin yas , viicut
kitle indeksi, egitim diizeyi , menopoz siireleri, agri , hastalik durumu , fiziksel
aktivite diizeyi ve radyografi ile degerlendirilen vertebra deformiteleri total
QUALEFFO-41 skoru ile iliskili oldugunu saptamiglar. Sonu¢ olarak hasta grupta
yasam kalitesi skorlar1 belirgin olarak diigsiik ve bir ¢ok degiskenden etkilendigini
saptamiglardir(100).

Osteoporozda hastalarin giinliik rutin aktivitelerini yapmakta giicliik ¢ekmesi,
fonksiyonelligin azalmast ve bunun sonucunda kendini giivensiz ve ige yaramaz
hissetmesi, depresyona girmesi ve hatta sosyal yonden izole olmasi en Onemli
sorunlar olarak karsimiza c¢ikmaktadir(101). Biz de hastalarin ruhsal durumunu
sorgulamak i¢in BDO doldurduk. Calismamizda postmenopozal OP’u olan

kadmlarda BDO ile tesbit edilen depresyon sikligi yiiksek bulundu. Hastalarin
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%61’inde cesitli derecelerde depresyon mevcuttu. Bizim ¢aligmamiza benzer olarak
Altindag ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da postmenopozal OP’lu kadinlarda %74
oraninda depresyon saptanmis olup kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha
fazla oldugu gosterilmistir(102).

Osteoporozda agr1 temel olarak kemik rezorbsiyonu ve kemigin kirilganliginda
artis olmasi, vertebra cisimlerinde makro veya mikrofraktiirlerin ortaya ¢ikmasi ya da
olusan kemik deformite-kifozda artis-gibi sonucu yumusak dokularda gerginlik ve
kisaliklarin meydana gelmesi ile olusur. Yasam kalitesi anketlerinin ¢ogunda
sorgulanan ve hastay1r poliklinige getiren asil sorun da bel ve/veya sirt agrisidir
(98,99). Bu nedenle biz de ¢alismamizda agriy1 detayli sorgulamak istedik ve bu
amagla VAS’1 kullandik. Olgularin VAS skorlar1 0 ile 10 arasinda degismekte olup,
ortalamasi 4,42+3,09; medyani1 4,60 idi.

Kronik agrili kisilerde, agr1 ile uyku arasindaki iligki karmasiktir. Agri uyku
kalitesini diistirebilir veya kalitesiz uyku agr1 siddetini arttirabilir. NREM uykusu
evre 4 yoksunlugunun, saglikli insanlarda da kas-iskelet sistemi agrisina yol actigi
bilinmektedir (101). Literaturde, genel olarak agrili sendromlar ve uyku iliskisi
hakkinda  yapilmigs ¢ok sayida c¢alisma  bulunmaktadir(99,101,103-115).
Calismamizda uyku kalitesini PUKI ile degerlendirdik. Marin ve arkadaslar1(103) ile
Alsaadi ve arkadaslari(104) kronik bel agrili hastalarda; Devins(105), romatoid artrit
hastalarinda; Bock (107), osteoartritli hastalarda uyku kalitesi ile ilgili yaptiklar
calismalarinda, arastirma kapsamina aldiklar1 bireylerin uyku kalitelerinin koti
olduklarimi1 bulmuslardir ( toplam PUKI puam > 5). Calismamizda da literatiirle
benzer sekilde kronik bir hastalik olan OP’da uyku kalitesinin diisiik oldugunu
gordiik. En fazla bozulma gosteren bilesenleri ise sirasiyla uyku ilaci kullanimi,
alisilmig uyku etkinligi ve glindiiz islev bozuklugu olarak saptadik.

Kronik bel agrili hastalarda, agri siddeti ile uyku bozuklugunun derecesi
arasinda dogrudan bir iligki saptanmistir (103). Alsaadi ve arkadaslariin
caligmasinda ise kronik bel agrili hastalarda uyku bozukluklar1 yaygin olarak
bulunmus, agrinin siddeti ile uyku bozuklugu arasinda ise zayif bir iligki
saptanmistir(104). Romatoid artritli hastalarda da ise, baslica sorun uykunun
boliinmesi olup, hastaliginn alevlenme periyodu ile iliskilidir (105). Bulgular,
romatoid artritin ekseserbasyonu sirasinda ortaya ¢ikan agrinin uykuyu bozdugu
yoniindedir (106). Benzer sekilde, uyku bozuklugu olan osteoartritli hastalardaki ana

sorun, agrinin uykuyu bélmesidir (107,108,109). Fibromyaljide uykudan uyanmanin
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en sik nedeni agrili kaslardir (110). Ayrica bu agrili kas-iskelet sistemi
hastaliklarinda, kullanilan analjeziklerin de uyku bozukluguna katkisi olabilecegi
akilda tutulmalidir (111). Uyku-uyaniklik siklusunun agri iizerine etkisi hayvan
modellerinde de test edilmistir. Andersen ve Tufik’in sicanlarin arka ayaklarina
Freund adjuvani injekte ederek olufsturdugu artrit modelinde; uykuya gecis siiresinin
uzadigimi, REM ve NREM evrelerinin kisaldiglr, uyanmalarin arttigi ve uyku
etkinliginin azaldig1 goriilmistiir (112). Landis ve ark., artritik si¢anlarin uyaniklik
stirelerinin arttigini, NREM ve REM siirelerinin azaldigini ve uykunun sik
boliindiigiinii tespit etmislerdir (113). Siyatik sinirin baglanmasi ile erkek sicanlarda
yaratilan noropatik agri modelinde ise, uykuya dalma siiresinin uzadigi, NREM
uykusunun azaldigi, uyanma sayilarmin arttigt ve REM uykusunun uzadigi
gozlenmistir (114).

OP’lu hastalarda agr1 ve uykunun degerlendirildigi ¢calismalarin bulgulari; hem
birbirleri, hem de genel agrili sendromlarin bulgular ile benzerlik gostermektedir.
Scharla ve arkadaslarinin ¢alismasinda raloksifen tedavisinin OP’lu postmenopozal
kadinlarda sirt agrisinda belirgin sekilde azalma saglarken, subjektif uyku kalitesinde
de diizelme oldugu goriilmiistiir(115). Ofluoglu ve arkadaglarinin ¢aligmasinda ise
subkutan kalsitonin tedavisi altindaki grubun plasebo grubuna gore VAS ile dlgiilen
sirt agrist skorlarinda belirgin diizelme olurken Nottingham Health Profile(NHP)
yasam kalitesi skalasinin uyku dahil tiim alt grublarinda da (agn, fiziksel aktivite,
yorgunluk, uyku, sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyon) iyilesme saglanmistir(99).
Bu bulgular uyku kalitesinin agridan etkilendigi goriisiinii desteklemektedir. Biz de
calismamizda yiiksek agri skorlarini diisiik uyku kalitesi ile iligkili bulduk.

Kronik agr stres yaratan bir durumdur, siklikla kisisel yetenekleri ve ¢evresel
kaynaklar etkileyerek kiside kotii psikolojik dengeye, yasam kalitesinde azalmaya,
yeti yitiminde artmaya ve kisiler arasi iligkilerde zorluklara neden olur(116). Kronik
agrili hastalarda en sik goriilen psikiyatrik durumun depresyon oldugu, genel
poptilasyonda depresyon siklig1 %5-8 iken; bu hastalarda %30-54 arasinda degistigi
bildirilmektedir(117). Bir baska ¢alismada, kronik agrinin depresyon ve anksiyete ile
siklikla bir arada gortldigl, hastanin benlik saygisinda diismeye yol actigi
bildirilmistir(118). Yazict ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise kronik bel, boyun ve diz
agrisi olan hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyinin yiiksek oldugu ve yasam
kalitesini olumsuz etkiledigi bulunmustur(119). Yapilan ¢alismalar kronik agri ile

depresyonun, her ikisinin de birbirinin nedeni olabilecegini
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desteklemektedir(120,121). Caligmamizda da agr1 yakinmasi siddetli olan hastalarin
depresyon derecesi daha yiiksek bulundu.

Agriyla beraber yukarida anlatilan problemlerin olugmast nedeniyle
calismamizda agrinin yasam kalitesine etkisini arastirdik. OP’da yasam kalitesini
konu alan bir ¢ok calismada; kontrol grubuna gére OP’lu olgularin yagam kalitesi
diisitk bulunmustur(122). Sadece osteoporoz tanist konulmus olmasmin bile, kirik
olusmasi korkusu ve diisme korkusu gibi negatif duygular ortaya ¢ikardigi ve yasam
kalitesini diistirdiigii bildirilmistir(123). Osteoporozda kiriklarin neden oldugu agn
ve islevsel kisithhigin  yasam kalitesi iizerine olumsuz etkileri oldugu
bildirilmektedir(81,100). Biz de hasta grubumuzda agr1 skorlart yilikseldik¢e yasam
kalitesinin kotiilestigini tespit ettik.

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak depresyonun yasam kalitesini
diisiirdiigiinii tespit ettik. Kronik bir hastalik olan diabette yapilmis iki ¢aligmada
anksiyete ve depresyonu olan grupta, olmayan gruba gore yasam kalitesinin tiim
alanlarda bozuldugu ve yeti yitiminin daha fazla oldugu saptanmistir (124,125).
Wada ve arkadaslar1 yash depresiflerde yasam kalitesini arastirdiklari ¢aligmalarinda,
depresif yaslilarda yasam kalitesini depresif olmayan yaglilardan anlamli derecede
diisiik bulmuslardir(126).

Uyku bozukluklarinin subjektif yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
cesitli calismalarda bildirilmektedir (127,128,129). Calismamizda da iyi uykuya
sahip olan bireylerin yagam kalitesi kotli uykusu olanlara gore daha iyi saptanmustir.

Uyku bozuklugu siklikla depresyon, kronik agrilar ve norolojik rahatsizliklarla
birliktedir (130,131). Reynolds ve arkadaslar1 depresif hastalarda REM latansin1 daha
kisa ancak REM yiizdesini yliksek bulmuglardir (132). Kuffer ve arkadaslar1 depresif
ve psikofizyolojik bozuklugu olanlarda diisiik REM latansi tespit etmislerdir(130).
Biz de ¢aligmamizda depresyon skoru ve uyku bozuklugu arasinda anlamli iliski
bulduk.

Osteoporotik hastalarda farkli 6zelliklerde omurga agrisi tanimlanmaktadir.
Birincisi; akut omur kiriklarina baglhdir, aniden ve genelde iyi hatirlanan belli bir
aktiviteden veya diismeden sonra baslar, saplanici tarzdadir, yeri iyi lokalize
edilebilir ve ¢ok siddetlidir. Agr1 oturmak veya ayakta durmakla, karin i¢i basincini
arttirmakla artar, yatmak veya hafif hareketlerile hafifler. Ikincisi; ne zaman ve ne
sekilde basladigi tam olarak hatirlanmayan, kronik, derinlerden gelen, gdévde

yanlarina, bacaklara yansiyabilen, orta siddette agrilardir. Egilme, uzun siire ayni
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postlirde ve ayakta kalma ile artar, istirahat ile geger. Bu grup agrisi olan hastalarin
¢ekilen radyografilerinde omur kiriklari tesadiifi olarak tespit edilebilir (133).

Bruckner-Leidig ve arkadasalarikronik bel agrisi bulunan hastalar ile,
osteoporoz tanisi alan hastalarin agr1 6zelliklerini karsilastirmiglar ve belirgin bir fark
gbzlememiglerdir. Bu sonucu osteoporoz hastalarinin bir siire sonra, kronik bel agrili
hastalarda agriya neden olan benzer muskuloskeletal degisikliklerden etkilendikleri
seklinde agiklamiglardir (134). Zetterberg ve arkadaslar1 yash populasyonda omurga
kokenli agrilarin nedeninin osteoporotik kiriklar degil dejeneratif degisiklikler
oldugunu gostermislerdir (135). Ryan ve arkadaslar1 osteoporotik hastalarda kemik
mineral yogunlugunun diisiik olmas1 ve kirik sayisinin fazla olmasi ile sirt agrisinin
siddeti arasinda anlamli iligki saptarken, bel agrilar1 ile benzer bir iligki
gozlememiglerdir. Bu bulguyu, osteoporozlu hastalarda bel agrilarindan genelde faset
eklem ve disk sorunlarinin sorumlu oldugu seklinde agiklamiglardir (136). Bu
calismada da osteoporoz grubunun agri 6zellikleri ikinci tip agriya benzemektedir.
Agr siddeti ile L1-4 T-skorlar1 ve KMY degerleri arasinda iligki bulunamamustir.
Baska bir deyisle ileri osteoporoz ile agrinin siddeti arasinda korelasyon saptamadik.

Calismamizda KMY ve yasam Kkalitesi total skoru arasinda korelasyon
saptanmamustir. Basaran ve arkadaslar1t da postmenapozal ve senil OP’lularda yasam
kalitesini degerlendirdikleri calismada, kemik yapim ve yikim belirtecleri ve DEXA
degerleri ile yagam kalitesi arasinda korelasyon saptamadiklarini rapor etmislerdir
(100). Kogyigit ve arkadaslarinin calismasinda, tibbi Olgiimlerin hastalarin genel
iyilik hali ve fonksiyonel diizeyi ile nadiren korelasyon gosterdigi belirtilmektedir
(82). Bianchi ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada ise, KMY degerleri ve
yasam kalitesi arasinda korelasyon bildirilmistir. Ancak bu ¢alisma populasyonunda
KMY ve T degerleri, bizim ¢alismamiza gore olduke¢a diisiiktiir. Bu da sonucu
etkilemis olabilir (137).

Reginster ve arkadaslar1 depresyonla osteoporoz arasinda onemli bir iliski
oldugunu ve depresyon ile azalmis KMY iliskisinin tedavide goz Onilinde
bulundurulmas1 gerektigini raporlamiglardir (138). Buna karsin Alekna ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, OP’lu postmenopozal kadinlarda depresyonun siddeti
ile BMD iliskisiz bulunmustur (139). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada da, ankilozan
spondilitli hastalarda BMD ile depresyon arasinda iligski bulunamamaistir (140). Biz

de ¢caligmamizda ileri osteoporoz ile depresyonun siddetini ilsikisiz bulduk.
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Kronik agrili hastaliklardan romatoid artritte uyku kalitesinin arastirildigi
caligsmalarda, bu hastalarda uyku bozukluklarinin agriya bagli oldugu ve baslica uyku
sorunlarinin uykuya baglama ve siirdiirmede giicliik, uykuya dalamama, geceleri
uykularin siirekli boliinmesi, sabah erkenden uyanma, giin boyunca uykulu olma,
uykusuzluga bagl yorgunluk oldugu goriilmektedir(141,142,143). Diabetli hastalarla
(127,144) ve hemodiyaliz hastalartyla (128,129) yapilmis uyku kalitesini inceleyen
calismalarda, bu hastalarin uyku kalitesinin kotii oldugu saptanmigtir. Ancak koti
uyku kalitesi hastalik siiresinden ve laboratuar parametrelerinden bagimsiz
bulunmustur. Bu hastalarda da uyku kalitesini etkileyen ana faktoriin agri, yasam
kalitesi ve depresyon diizeyi oldugu goriilmektedir.

OP’lu hastalarda KMY degerleri ile uyku bozukluklar1 veya uyku kalitesi
arasindaki iliskiyi inceleyen c¢aligmalar literatiirde pek yer almamaktadir. Yoshihiko
ve arkadaglarinin 6-18 yas arast c¢ocuklarda KMY ile yasam tarzi iliskisini
inceledikleri ¢calismada, KMY rutin uykuya yatig saati ile iliskili bulunurken gecelik
uyku siiresi ile iligkisiz bulunmustur(145).

2001 yilinda yayimlanan bir derlemede, fiziksel aktivitenin, Ozellikle de
dayaniklilik ve direng egzersizleri iceren formda, yas, saglik diizeyi ve diger bireysel
parametrelere bakilmaksizin, yasam kalitesi ile giicli pozitif bir iligki icinde
bulundugu rapor edilmistir (146). Sezer ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
postmenapozal OP’lu kadinlarda yasam kalitesinin primer belirleyicisinin "fiziksel
aktivite diizeyi" oldugu gorilmiistiir(147). Bizim ¢aligmamizda da, haftada 3 giin
40’ar dakika ve iizerinde diizenli egzersiz yapan grupta, yasam kalitesi skorlari
anlaml olarak diisiik bulundu (iyi yasam kalitesi gostergesi olarak). Hastalarimizin
total yasam  kalitesi  skorlarmin literatiirdeki bazi  c¢alismalara  gore
(81,100,102,122,123) daha iyi olmasi; %155,2’lik ¢ogunlugun yeterli fiziksel
aktiviteye sahip olmasi ile agiklanabilir.

Hasta grubumuzda fiziksel aktivite diizeyini; agri, depresyon ve uyku kalitesi
iizerine etkisiz olarak tespit ettik. Literatiire baktigimizda ise; genel olarak fiziksel
aktivitenin agr1 tizerine olumlu etkileri oldugu (148), depresif semptomlar1 azalttigi
(149,150) ve uyku kalitesini artirdig1 (151,152) yoniinde bilgiler mevcuttur. Hasta
bilgi formu doldurulurken yeterli fiziksel aktiviteye (haftada 3 giin 40’ar dakika ve
lizerinde spor/yiiriiylis) sahip olup olmadig1r sorulmasina karsin, fiziksel aktivite
gozlem altinda yapilmamistir. Bu durumda fiziksel aktivitenin diizenli yapildigindan

emin olamayabiliriz. Diizensiz yapilan egzersiz de agri, depresyon ve uyku kalitesi
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iizerine etkisiz olmus olabilir. Bilakis, diizensiz yapilan egzersizin uykunun
bozulmasina yol agtig1 bilgisi literatiirde mevcuttur (153).

Literatiirde osteoporozlu hastalar {izerinde komorbidite ve kronik ilag kullanimi
arastirilmis ve yapilan ¢aligmalarda en sik rastlanan sistemik hastaliklarin osteoartrit,
hipertansiyon, kalp hastaliklari, depresyon ve gastrointestinal problemler oldugu ve
bunlar arasinda en fazla kalp hastaliklari, hipertansiyon ve bunlara yonelik ila¢
kullaniminin  yagam kalitesinde diisiise yol actigi bildirilmistir (154,155).
Calismamizda da kronik sistemik hastalig1 olan vakalarda yasam kalitesi skorlarinin
kotiilestigini gordiik. Ancak ek kronik hastalik varligi ile agri, depresyon ve uyku
kalitesi arasinda iligki saptamadik. Daha 6nce de belirtildigi gibi kronik hastaliklar
depresyon ve uyku kalitesinde bozulmaya, devam eden siiregte de kronik agrili
sendromlara yol agarlar (101,110,117,156). Calisma grubumuz en az bir kronik
hastaliga sahip olup (postmenopozal OP) bu nedenle zaten diizenli ilag kullanan
hastalardan olusmaktaydi. Agr1 skorlari, depresyon ve kotii uyku kalitesi oranlari
normal popiilasyona gore anlamli derecede yiiksekti. Bu sebeple ek kronik hastalik

varliginin skorlarda anlamli bir yiikselme yapmamis olabilecegi kanisindayiz.
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6. SONUC

Postmenopozal OP hastalarinda agrinin; uyku kalitesi, yasam kalitesi ve
depresyon lizerine etkilerini inceledigimiz c¢alismanin  sonuglarmi  sdyle
Ozetleyebiliriz:

Hasta grubumuz ortalama 4,42+3,09 (medyan1 4,60) VAS skoru ile orta
derecede sirt agrisina sahipti.

Calismaya alinan hastalari %61’i BDO’e gore ¢esitli derecelerde depresyona
sahip oldugu saptandi.

Hastalarimizin %57,1°i PUKI’ye gére kétii uyku kalitesine sahipti (PUKI>5).

Yasam kalitesi alt gruplarindan en ¢ok genel saglik (ortalama 47,33+19,30) ve
sosyal fonksiyon (ortalama 44,86+24,56) alanlarinda bozulma saptandi.

Agrn skorlart yiikseldikee; depresyon skorlarinin da arttig1 ve uyku kalitesi ile
yasam kalitesinin bozuldugu tespit edildi (p<0,01).

Depresyon, uyku kalitesi ve yasam kalitesi arasinda giicli bir pozitif
korelasyon tespit edildi (p<0,01). Uyku Kkalitesi diistiikkgce yasam kalitesi de
bozulmakta ve depresyon diizeyi artmakta idi. Yine depresyon derecesi arttikca
hastalarin yasam kalitesinin diismekte oldugunu gézlemledik.

Agri skorlart ile L1-4 KMY ve T-skorlari arasinda iliski bulunamadi (p>0,05).

L1-4 KMY ve T-skorlari; yasam kalitesi, uyku kalitesi ve depresyon ile de
iligkisiz bulundu (p>0,05).

Yeterli fiziksel aktiviteye sahip olanlarin yasam kalitesi, yeterli fiziksel

aktivitesi olmayanlara gore anlamli derecede iyi oldugu goriildii (p<0,05). Ancak
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fiziksel aktivite agri, depresyon ve uyku kalitesi ile iliskisiz olarak tespit edildi
(p>0,05).

Ek kronik, sistemik hastaligi bulunanlarin yasam kalitesi ise, ek hastalig
bulunmayanlara gore anlamli derecede kotii idi (p<0,05). Ek kronik hastalik varligi

ile agr1, depresyon ve uyku kalitesi arasinda iliski bulunamadi (p>0,05).
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EKLER

EK 1: OSTEOPOROZLU HASTA SAGLIK DEGERLENDIRME
ANKETI (QUALEFFO-41)

A- AGRI
Bu boliimdeki bes soru gegtigimiz haftadaki durumunuzu sorguluyor.
1) Gecen hafta icinde kag kez bel agriniz oldu?

* hig

* haftada 1 giin veya daha az

* haftada 2-3 giin

* haftada 4-6 giin

* her giin
2) Eger bel agriniz olduysa, giindiiz bu agriniz ne kadar siire devam etti?
* hig
e 1-2saat
* 3-5saat
*  6-10 saat

*  biitiin glin
3) En kotii durumda iken bel agriniz ne kadar siddetlidir?
* Dbel agrim yok

*  hafif
* orta
* siddetli

¢ dayanilmaz
4) Diger zamanlarda bel agriniz nasildir?
* Dbel agrim yok

*  hafif
* orta
* siddetli

¢ dayanilmaz
5) Bel agriniz yiiziinden gegen hafta uykunuz bozuldu mu?
* haftada birden az
* haftada bir
* haftada iki
* iki gecede bir
*  her gece
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B- FIZIKSEL FONKSIYONLAR: GUNLUK YASAM ETKINLIKLERI
Asagidaki 4 soru simdiki durumunuzu sorgulamaktadir.
6) Giyinirken sorunlariniz var mi1?
* higyok
* azderecede
* orta derecede
* Dbazen yardima gerek var
e yardimsiz miimkiin degil
7) Banyo veya dus yaparken sorunlariniz var mi?
* higyok
* azderecede
* orta derecede
* Dbazen yardima gerek var
e yardimsiz miimkiin degil
8) Tuvalete ulasirken veya kullanirken sorunlariniz var mi?
* higyok
* azderecede
* orta derecede
*  Dbazen yardima gerek var
e yardimsiz miimkiin degil
9) Uykunuz nasildir?
e deliksiz uyku
*  arasira uyanma
* sik sik uyanma
* Dbazen saatlerce uyanik yatarim
*  bazen uykusuz bir gece geciririm

C- FIZIKSEL FONKSIYONLAR: EV ISLERI
Asagidaki 5 soru simdiki durumunuzla ilgilidir. Eger evinizde bu isleri baskas1
yapiyorsa, liitfen bu isleri siz kendiniz yaptyormussunuz gibi cevaplandirin.
10) Temizlik yapabiliyor musunuz?

¢ zorlanmadan

*  biraz zorlanarak

* orta derecede zorlanarak

e  c¢ok giicliikle

*  miimkiin degil
11) Yemek hazirlayabiliyor musunuz?

¢ zorlanmadan

*  biraz zorlanarak

* orta derecede zorlanarak

e c¢ok giicliikle

*  miimkiin degil
12) Bulasik yikayabiliyor musunuz?

¢ zorlanmadan

*  biraz zorlanarak

* orta derecede zorlanarak

e ¢ok giicliikle

*  miimkiin degil

74



13) Giinliik aligverisinizi yapabiliyor musunuz?
¢ zorlanmadan
*  biraz zorlanarak
* orta derecede zorlanarak
e c¢ok giicliikle
*  miimkiin degil
14) Yaklasik 9 kg. agirliginda bir nesneyi (6rnegin bir siit kolisi veya bir
yasinda ¢ocuk) kaldirip en az 9 metre tastyabiliyor musunuz?
¢ zorlanmadan
*  biraz zorlanarak
* orta derecede zorlanarak
e c¢ok giicliikle
*  miimkiin degil

D- FiZIKSEL FONKSIYONLAR:HAREKETLILIK
ASagidaki 8 soru Simdiki durumunuzla ilgilidir.
15) Sandalyeden kalkabiliyor musunuz?
* zorlanmadan
*  biraz zorlanarak
* orta derecede zorlanarak
e c¢ok giicliikle
* sadece yardimla
16) One dogru egilebiliyor musunuz?
* kolaylikla

*  oldukca kolay
e orta derecede
e c¢okaz

* imkansiz
17) Diz tistii gomelebiliyor musunuz?
* kolaylikla
*  oldukca kolay
* orta derecede
e c¢okaz
* 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 yavasga
* sadece yardimla
* imkansiz
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20) Gecen hafta kag kere sokaga ciktiniz?
* her giin
* haftada 5-6 giin
* haftada 3-4 giin
* haftada 1-2 giin
* haftada bir kereden az
21) Toplu tagima araglarina binebiliyor musunuz?
¢ zorlanmadan
*  biraz zorlanarak
¢ orta derecede zorlanarak
e c¢ok giicliikle
* sadece yardimla
22) Osteoporozdan kaynaklanan bedensel sekil degisikliklerinden etkilendiniz
mi? (6rnegin boyunuzun kisalmasi, belinizin kalinlagmasi, sirtinizin sekli

gibi)

*  hig etkilenmedim
* Dbiraz

e orta derecede

* epeyce

* pek¢ok

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

*  bahgem yok
25) Halen herhangi bir hobiyle ugrasiyor musunuz?

* evet
* evet ama bazi kisitlamalarla
* hig
26) Sinema ve tiyatro benzeri yerlere gidebiliyor musunuz?
* evet
* evet ama bazi kisitlamalarla
* hig

* yakinimda hig¢ bir sinema ve tiyatro yok
27) Son 3 ay icinde arkadaslariniz1 veya akrabalarinizi kag kere ziyaret ettiniz?
* haftada bir veya daha sik
* ayda bir veya iki kere
* ayda bir kereden az
* hig
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28) Son 3 ay icinde sosyal etkinliklere ka¢ kere katildiniz (kiilupler, yardim
dernekleri, dini ve sosyal toplantilar) ?
* haftada bir veya daha sik
* ayda bir veya iki kere
* ayda bir kereden az
* hig
29) Bel agriniz veya rahatsizliginiz yakin iliskilerinize engel oluyor mu (cinsel
iligkiler dahil)?
*  hicbir sekilde
* Dbiraz
* orta derecede
* agsiri derecede
e iliskim yok

F- GENEL SAGLIK DEGERLENDIRMESI
32) Yasiniza gore, genel olarak sagliginiz i¢in hangisini sdyleyebilirsiniz?
*  mikemmel

* 1yl

e yeterli
* vasat
e koti

31) Gegtigimiz hafta icin, genel yagam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz?
¢  mikemmel

* iyi
e yeterli
* vasat
e koti
32) On yil oncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel yasam kalitenizi nasil
degerlendirirsiniz?

* simdi ¢ok daha iyi

* simdi biraz daha iyi

* degisiklik yok

* simdi biraz daha kotii
* simdi cok daha kotii

G- ZIHINSEL FONKSIYONLAR
Asagidaki 9 soruyu yanitlarken gecen haftaki durumunuzu gézoniine aliniz.
33) Kendinizi yorgun hissediyor musunuz?

* sabahlar

* Ogleden sonralari

* sadece aksamlari

* yorucu islerden sonra

* hemen hemen hi¢bir zaman
34) Moraliniz bozuk mu?

*  hemen hemen her gun

* haftada 3-5 gun

* haftada 1-2 gun

* arasira

* hemen hemen hi¢bir zaman
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35) Kendinizi yalniz hissediyor musunuz?
*  hemen hemen her giin
* haftada 3-5 giin
* haftada 1-2 giin
* arasira
* hemen hemen hi¢bir zaman
36) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?
*  hemen hemen her giin
* haftada 3-5 giin
* haftada 1-2 giin
* arasira
* hemen hemen hi¢bir zaman
37) Geleceginizden timitli misiniz?
*  hicbir zaman

e nadiren
e Dbazen
e stk sik

*  her zaman
38) Ufak tefek seylere {iziiliir miisiiniiz?
*  higbir zaman

e nadiren
e Dbazen
e stk sik

*  her zaman
39) Insanlarla kolaylikla iliski kurabiliyor musunuz?
*  hicbir zaman

e nadiren
e Dbazen
e stk sik

*  her zaman
40) Giin boyunca keyfiniz yerinde mi?
*  hicbir zaman

e nadiren
e Dbazen
e stk sik

*  her zaman
41) Tamamen bagimli olmaktan korkuyor musunuz?
*  hicbir zaman

e nadiren
e Dbazen
e stk sik

¢  her zaman
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EK 2: BECK DEPRESYON OLCEGI (BDO)

Her madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Son bir hafta i¢inde (su an
dahil) kendi ruh durumunuzu g6z 6niinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi

seciniz.
1-
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®

W= O W —=O

— O

W N~ O W

—OWNPOWNRP,OWNRFR,OWN—R,OWN—OWN

. Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

. Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

. Hep tiziintiili ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

. O kadar iiztintiilii ve sikintiliyyim ki artik dayanamiyorum.

. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

. Gelecek hakkinda karamsarim.

. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis

gibi geliyor.

. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
. Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi

hissediyorum.

. Ge¢mise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

. Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

. Artik hi¢bir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

. Her seyden sikiliyorum.

. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.

. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

. Cogu zaman kendimi su¢lu hissediyorum.

. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

. Cezalandirildigimi hissediyorum.

. Kendimden memnunum.

. Kendi kendimden pek memnun degilim.

. Kendime ¢ok kiztyorum.

. Kendimden nefret ediyorum.

. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

. Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
. Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.
. Her kotii olayda kendimi hatali bulurum.

. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi Oldiirmeyi diistindigim olur. Fakat
yapmiyorum.

. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

. Firsatin1 bulsam kendimi ldiirtirdiim.

. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

. Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

. Cogu zaman agliyorum.

. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
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11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1.
2.
3.

Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
Simdi hep sinirliyim.
Bir zamanlar beni sinirlendiren seylere bile artik sinirlenmiyorum.

12- 0. Bagkalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.

13-

15-

16-

17-

18-

19-

20-

21-

WN—= O WN -

. Bagkalart ile eskisine gore daha az konusmak, goriismek istiyorum.
. Bagkalari ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gli¢liik ¢ekiyorum.

. Artik hi¢ karar veremiyorum.

0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.
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. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

. Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.

. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
. Higbir sey yapamiyorum.

. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

. Her zamankinden ¢ok daha erken uyantyor ve tekrar uyuyamiyorum.
. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

. Yaptigim her sey beni yoruyor.

. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
. Istahim her zamanki gibi.

. istahim her zamanki kadar iyi degil.

. Istahim ¢ok azald.

. Artik hi¢ istahim yok.

. Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.

. Son zamanlarda istemedigim halde 3 kilodan fazla kaybettim.

. Son zamanlarda istemedigim halde 5 kilodan fazla kaybettim.

. Son zamanlarda istemedigim halde 7 kilodan fazla kaybettim.

. Saglhigim beni fazla endigelendirmiyor.

. Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni

endiselendirmiyor.

. Saglhigim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlastyor.

Sagligim hakkinda o kadar endigeliyim ki baska higbir sey
diistiinemiyorum.

. Son zamanlarda cinsel yagantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
. Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

. Su sirada cinsellikle pek ilgili degilim.

. Artik cinsellikle hicbir ilgim kalmada.
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EK 3: PITTSBURG UYKU KALITESi OLCEGI

Aciklamalar

Asagidaki sorular sizin yalnizca son birkag¢ aydir yasadiginiz uyku diizeni ve
uyku aligkanliklariniz ile ilgilidir. Cevaplariniz son bir ay iginde giin ve gecelerin
coguna uyan en dogru karsiligi belirtmelidir. Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz.

1- Geceleri genellikle ne zaman yattiniz?
Son bir ay, saat ................

2-  Geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi1?
Sonbiray, ............... dakika

3- Sabahlar genellikle ne zaman kalktiniz?
Son bir ay, saat ................
4- Geceleri gergekten ka¢ saat uyudunuz?(Bu siire yatakta gecirdiginiz

stireden farkl1 olabilir.)
Son bir ay, saat ................
Asagidaki sorularin her biri i¢in en uygun cevabi seginiz.
5- Asagidaki sorunlari belirten uyku problemlerini ne siklikta yasadiniz?
a)30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz

1.Hig 2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
b)Gece yarisi veya sabah erken uyandiniz

1.Hig 2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
c)Banyo yapmak i¢in kalkmak zorunda kaldiniz

1.Hig 2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
d)Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

1.Hig 2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
e)Oksiirdiiniiz ve giiriiltiilii bir sekilde horladimiz

1.Hig 2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
f)Asr1 derecede iisiidiiniiz

1.Hig 2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
g)Asir1 derecede sicaklik hissettiniz

1.Hig 2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
h)K6til ritya gordiiniiz

1.Hig 2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
1)Agr1 duydunuz

1.Hig 2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

Diger nedenler; Liitfen belirtiniz ............................

Bu neden(ler)den dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz
1.Hig 2.Haftada birden az

3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
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10-

11-

Uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirirsiniz?

1.Cok iyi  2.0Oldukga iyi 3.Oldukga kotii 4.Cok kotii
Uyumaniza yardimct olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya
recetesiz) aldiniz?

1.Hig 2.Haftada birden az

3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

Araba stirerken,yemek yerken veya sosyal aktivite esnasinda ne kadara
siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

1.Hig 2.Haftada birden az

3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla

Bu durum iglerinizi yeter kadara istekle yapmanizda ne derecede problem
olustu mu?

1-Hig problem olursturmadi

2-Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu.

3-Bir dereceye kadar problem olusturdu.

4-Cok biiyiik bir problem olusturdu.

Bir yatak partneriniz veya oda arksadaginiz var m1?

1-Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok

2-Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var

3-Patrtneri ayni odada fakat ayni1 yatakta degil

4-Patrtner ayni yatakta

Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari
ne kadar siklikla yagadiginizi sorun?

a) Giirtltiilii horlama

1.Hig 2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
b)Uykuda iken nefes alip verme esnasinda uzun araliklar

1.Hig 2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
c)Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama

1.Hig 2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
d)Uyku esnasinda uyumusuzluk veya sagkinlik

1.Hig 2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
e)Uyurken olan diger huzursuzluklariniz;Liitfen belirtiniz.
1.Hig 2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez 4.Haftada ii¢ veya daha fazla
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