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1. GIRIS VE AMAGC

1.1. Giris

Osteoporoz (OP); kemik mineral yogunlugu (KMY) ve kemik glcinde
azalma, kemik kirilganhgi ile birlikte artmis kirik riski ile seyreden metabolik
bir kemik hastaligidir (1). Toplumda oldukga sik gozikmesiyle birlikte
Onlenebilir bir hastalik oldugundan énemli bir halk sorunudur. Osteoporoz
hastalarinin %80’i kadin oldugundan toplumlarda daha c¢ok kadin saghgi

sorunu olarak gorulmektedir (2).

Risk faktorlerinin azaltilmasiyla osteoporoz onlenebilir ya da gelismesi
geciktirilebilir. Bu ylzden Kkisilerin erken dénemde bu risk faktorlerinin
farkinda olmasi ¢ok 6nemlidir. Toplumda kalsiyum alimini arttirarak ve
fiziksel egzersizi tesvik ederek yuksek riskli gruplarda kirnk riski

onlenebilecegi dusunulmektedir (3).

Osteoporoz o6nlenebilir bir kronik hastalik oldugundan, kadinlarda
erken dénemde kemik saghginin gelistiriimesi ve korunmasi énemlidir (4).
Korunmada en o6nemli yaklasimlar cocukluk ve addlesan ddnemlerinde
optimal kemik kitlesinin kazanilmasi ve daha sonrasinda ise kazanilan kemik
kitlesinin korunmasidir. Bu nedenle kadinlarda osteoporoz risk faktorleri
taranmasi ve diyet ve egzersiz agisindan bilgilendiriimesi erken donemde

baslamalidir.

50 yasin altindaki kisiler igin osteoporoz risk faktorleri arasina; frajilite
Kinginin bulunmasi, 3 aydan uzun sureli sistemik glukokortikoid kullanimi,
kemik erimesi igin diger riskli ilaglarin kullanimi, malabsorbsiyon sendromlari,
primer hiperparatiroidizm, kemik kirigi yada kaybi ile seyreden hastaliklarin
varlidi, hipogonadizm,erken menopoz (45 yas alti) girmektedir (5). 50 yas ve
Uzerindeki Kigiler icin osteoporoz risk faktorleri ise; 65 yas Ustunde olmak,
vertebrada kompresyon fraktirinun olmasi, 40 yas Uzerinde frajilite kirginin
bulunmasi, ailede osteoporotik kirik hikayesi, 3 aydan uzun sureli sistemik
glukokortikoid ve diger riskli ilaglarin kullanimi, X-ray ile saptanan vertebra

king: ve ya osteopeni, dusuk vucut agirhgr (<60 kg), 25 yasindaki vucut



agirhginin %10'undan fazla kilo kaybi, romatoid artrit, sigara kullanimi, agiri

alkol alim, kemik erimesine neden olan diger hastaliklardir (5).
Osteoporoz iki alt gruba ayrilir:

1. Primer osteoporoz; postmenapozal osteoporoz (tip 1 osteoporoz),
senil osteoporoz (tip 2 osteoporoz) ve idiopatik osteoporozdur.

2. Sekonder osteoporoz nedenleri ise immobilizasyon, kronik
alkolizm, endokrin  hastaliklar, gastrointestinal  hastaliklar
hematolojik hastaliklar, genetik hastaliklar, kronik ilag kullanimlari,
karaciger hastaliklari, inflamatuvar bad dokusu hastaliklari,

malignensilerdir.

Toplumda en sik gorulen osteoporoz postmenapozal osteoporozdur
(6).

Osteoporozun tanisinda radyografi, biyokimyasal belirtegler ve kemik
mineral dansite olcimleri kullanilabilir (7). Osteoporoz tanisinda olasi risk
altindaki kadinlarin taranmasi ve buna bagl olarak erken oOnlemlerin
alinmasi, osteoporozun saglik sistemine getirdigi yukin azaltilmasinda en

etkili yol olarak gorulmektedir (8,9).

Gunumuzde osteoporoz tanisinda altin standart olarak kabul edilen
yontem Dual-Enerji X-Ray Absorptiometre (DXA)'dir.

Osteoporozda birinci tedavi korumadir. Ozellikle de gelisme ¢aginda
beslenme ¢ok onemlidir. Kemik metabolizmasini etkileyen kalsiyum ve D
vitamininin yeterli miktarda alinmasi, aerobik, agirlik ¢aligmasi, yuruyus gibi
egzersizlerin yapilmasi osteoporozdan korumaktadir. Egzersiz kemik
kitlesinin yapisal yeterliliginin devam ettiriimesinde ve duzeltiimesin de énemli

yer kaplamaktadir.

Fiziksel aktiviteler ve egzersizler, kemik kutlesindeki kaybi
azaltmaktadir. Turkiye Osteoporoz Dernegi tarafindan dnerilen egzersizler;
germe, denge, kuvvetlendirme, yuksek gugli ve vucut agirlhigr ile yapilan
aerobik egzersizlerdir. Farmakolojik tedavide; bisfosfanatlar osteoporoz

tedavisinde ilk tercih ilaglardir. Bunu diginda kalsiyum ve D vitamini,



kalsitonin, horman replasman tedauvisi, selektif dstrojen reseptér modulatori

(SERM), paratiroid hormon, strontium renalate kullaniimaktadir.

Cagdas halk saghg: felsefesine goére 6nemli olan bireyin hasta
olmadan once, henluz saglikl iken sagliklarini koruma ve gelistirmeleridir.
Osteoporoz sedanter yagsamin artmasina bagl olarak ciddi bir halk sorunu
haline gelmistir. Osteoporozdan korunmak igin kadinlarin risk faktérlerinin

erken donemde belirlenmesi ve kemik sagliklarinin gelistiriimesi 6nemlidir.

Calismada kullandigimiz “Revize 2011 Osteoporoz Bilgi Testi (OBT)”
osteoporozdan korunmak igin yapilan diyet, egzersiz ve aktivite duzeyini
Olgcmek Uzere gelistirilmistir. Kisilerin osteoporoz risk faktorleri, kalsiyum ve
egzersiz bilgi seviyelerini belirlemek amaciyla hazirlanmigtir. Atalay ve
arkadaslarinin“Revize 2011-Osteoporoz Bilgi Testinin Turk¢e Versiyonun
Psikometrik Ozellikleri” adhi galismasinda Revize 2011-Osteoporoz Bilgi

Testinin Turkge Versiyonu’'nun gegerlilik gtivenirliligi kanitlanmistir (10).

Osteoporozda temel olan korunma oldugundan, toplumda oncelikli
olarak risk gruplari olmak Uzere tim populasyona beslenme, yasam sekilleri
ve risk faktorleri hakkinda bilgilendirme yapilmasi gerekmektedir. Koruyucu
saglik hizmeti kapsaminda aile hekimleri tarafindan kisilere kemik saghgina
yonelik egitimlerin verilmesi ve bilinglendirme galismalarinin yapilmasi énem
kazanmistir. Osteoporozdan korunmak icin 6ncelikle farkindahgin arttiriimasi
Aile Hekimliginin c¢ekirdek yeterliliklerinden kapsayici yaklagim, sagligi
gelistirme ve hastaliklari onleme stratejilerinden biridir. Aile Hekimligi birincil
koruma uygulamalarinin  6nemini her zaman vurgular ve bunun

savunuculugunu da yapar.

1.2. Amag

Bu calismanin amaci; polikliniklerimize bagvuran 18-45 yas grubu
kadinlarin osteoporoz bilgi duzeylerini belirlemektir. Anket sonrasi ¢alisma
evreninde egzersiz ve kalsiyumdan zengin beslenme ile ilgili bire bir egitim

verilerek kisilerin bilgi duzeyinin arttirilmasi planlanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Normal Kemik Dokusu
2.1.1. Kemigin Ozellikleri

Kemik, mineralize kollojen c¢atisi olan dinamik ve canli bir bag
dokusudur. Kemigin en onemli gorevi vucut i¢cin mekanik destek saglamak
olup bunun disinda da hematopoez ve immun sistem fonksiyonlarina katkida

bulunmak ve gerekli durumlar vicut igin mineralleri depolamaktir.

Kemik dokusu, kortikal (%80) ve trabekuler (%20) kemik olmak Uzere
iki farkli yapidadir. Kortikal kemik, iskelet sisteminin c¢atisini olusturur.
Mekanik kuvvetlere karsi direng olusturma ve koruyucu islevi yaninda
vlcudun kalsiyum-fosfor mineral dengesi de baslica kortikal kemikten
saglanir. Trabekuler doku ise kemik metabolizmasinda énemli rol Ustlenir
(11,12). Insanlarda hizli kemik kaybinin oldugu ileri yaglarda trabekiiler kemik
kaybi ve fokal perforasyon daha sik izlenmektedir. Bu sebeple osteoporoza
bagli kiriklar daha ¢ok vertebra gibi trabekuler kemikten zengin bolgelerde
olmaktadir (13).

2.1.2. Kemik Hiicreleri

Kemik hucrelerinin  kaynagi mezenkimal ve hematopoetik kok
hicrelerdir. Kemikte osteoklastlar, osteoblastlar ve osteositler olarak
adlandirilan U¢ tip kemik hucresi vardir. Osteoklastlar monosit/makrofaj
soyunun hematopoetik hidcrelerinden koken alan kemik-rezorbe edici
hacrelerdir. Farklilagsmig osteoklastlar ise kemigin yuzeyine odakli kirisik
membranh multintkleer hucrelerdir, kemik matriksinin ¢déztnmesi/sindirimi
icin gerekli matriks metalloproteinazlari ve katepsin K gibi asit ve enzimleri
salgilarlar. Kemik yikimindan sorumlu olan temel hicre olan osteoklastlar da

Ostrojen ve kalsitonin reseptorleri vardir.

Osteoblastlar puliripotent stromal kok hucrelerinden (MSC’ler)

tiremislerdir. Kemik yapiminda temel hiicre olan osteoblastlarda paratiroid



hormon (PTH), D vitamini ve dstrojen reseptorleri bulunur. Osteoblastlar hem
kollajen hem de buylme faktoérleri gibi proteinleri salgilarlar. Osteoid olarak
isimlendirilen ve ¢ok bol miktarda osteoblastin bulundugu ekstraselller
organik matriks mineralize oldugu zaman kemik haline donusur.
Osteoblastlarin  ana  fonksiyonlari  osteoidin  sentezi ve sonraki
mineralizasyonudur. Mineralizasyon igin tip 1 kollajen ve alkalen fosfataz
(ALP) gibi osteoblast aktivitesinin belirtegleri olan iki faktor gerekir. Ek olarak
bu hucreler osteoklast gelisimini ve fonksiyonunu duzenleyen bircok faktor

Uretirler.

Osteositler, son derece farklilasmis osteoblastlardir ve kemik
matriksine gomuludurler. Kemik yuzeyinde kemik ekstrasellller sivisi igceren
yaygin kanalciklar sebekesi ile birbirlerine ve osteoblastik hucrelere
baglidirlar ve mineralize kemik matriksini sentez etmedeki yeteneklerini
muhafaza etseler de etmeseler de, eriskin iskeletindeki kemik hicrelerinin
yaklasik  %90’in1 olustururlar. Osteositler kemikte fiziksel zorlamalari
algilama, uygun modeling veya remodeling yanitinin basglatiimasi igin
mekanosensorler olarak hareket ederler. Kemik rezorpsiyonu ve kemik
depolanmasi arasindaki denge, iki ana hucre tipi olan osteoklastlar ve

osteoblastlar arasindaki aktivitelerle belirlenir (11,12).

2.1.3. Kemigin Yapisi ve Metabolizmasi

Kemik dokusu hucreden zengin degildir ve birincil olarak hucreler arasi
matriksten olusmustur. Matriks su, protein, mineral, tuz, lipid, glikoprotein ve
proteoglikan igerir. Mineralize (inorganik) matriks, kuru kemik agirhginin
yaklasik %60’ in1 olusturur ve birincil olarak hidroksiapatit ve trikalsiyum fosfat
tuzlari gseklinde bulunan kalsiyum ve fosfor iyonlarini igerir. Bunun yaninda
sodyum, magnezyum, karbonat ve sitrat da daha dusuk yogunluklarda
bulunur. Mineralize olmayan (organik) matriks ise matriks dokusunun
yaklasik %20 ile %25’ini olusturur ve bunun yaklasik %90’1 tip | kollajen, %5’i

ise kollajen disi proteinlerdir (12).



Cocukluk ¢aginda kemik dokuda devamli bir artis s6z konusu olup bu
artis her iki cinste de 25 yasina kadar devam eder. Buna kemigin
yapilanmasi denir. Fetal yasamdan baslayarak yetigkin yaglara dek artan
kemik dokuda yeni doku sentezi ile birlikte mineralizasyonu da devam
etmektedir. Yapilanma suresince yikimsiz yapim ve yapimin takip etmedigi
yikim s6z konusudur. Yapilanma sureci kemik sekli ve katlesinin artimini
saglar. Yetigkin yaslardan itibaren ise kemik doku eskiyen kismin yerine
yenisini yaparak yani yeniden yapilanarak, fiziki strese dayanikhligini devam

ettirebilmek igin yenilenerek metabolizmasini aktif olarak devam ettirir (6).

2.1.4. Kemigin Yeniden Yapilanmasi (Remodeling)

Kemigin yeniden vyapilanmasi temel c¢ok hacreli birim (basic
multicellular unit- BMU) denilen endosteal ylzey Uzerindeki kemik kisminin
osteoklastlar tarafindan resorpsiyonu ile baslar. Rezorpsiyonu ayni bdlgede
osteoblastlar tarafindan formasyonun baslamasi takip eder. Resorpsiyon
suresi kisa iken formasyon suresi daha uzun sure alir. Osteoklastlar, kemik
yuzeyine daha yakin ve ya kemik yuzeyine yerlesmigmonosit/makrofaj
oncdullerinin farkhlagsmasindanolusurlar. Bu farklilagmadarol alan en 6nemli
faktor koloni wuyarici faktér -1(CSF-1)dir. CSF-1 06ncll hucrelerden
preosteoklast olusumunu yonlendirir. Bu safhadan sonra osteoklast
olgunlagmasi ve aktivasyonuna kadar primer fonksiyon yapan timor nekrozis
faktor (TNF)/timor nekrozis faktor reseptor (TNFR) benzeri molekullerdir.
Kemik dengesini saglamak igin, osteoklastlar ile osteoblastlar arasindaki
iletisimde nulkleer faktor reseptor aktivatori kapa B-ligandi (RANKL) ve

osteoprotegerin (OPG)'de énemli rolleri vardir.

OPG, osteoklast olusumunu ve kemik rezorpsiyonunu bloke edebilen
bir proteindir. Osteoblastlar tarafindan uretilir ve kemik dansitesi ve kitlesinin
regulasyonundan rol oynar. CSF-1 ve RANKL osteoklasta spesifik enzim ve
reseptér genlerinin  ekspresyonunu saglamada gereklidirler. Bunlar
monosit/makrofaj  hlcrelerindeki  reseptorleriyle  etkilesime  girerek,

osteoklastta degisimi saglarlar ve bu islem OPG ile inhibe edilir (14).



Kemigin yeniden yapilanmasinda kemik rezorbsiyonu ve formasyonu
birbirini takip eder. Dolayisiyla bu basamaklarinin birindeki bozukluk kemik
kUtlesinin azalmasina neden olur. Genellikle 35—40 yaslardan sonra bu
doéngunun rezorpsiyon lehine oldugu gorultr. Kadinlarda bu gidisi hizlandiran
menopozdur. Ostrojen seviyesinin hizla diismesiyle kemik dokuda hizla kayip
baglar. Kemik yeniden yapilanmasi hizindaki artis bir bagka deyisle kemik
doéngl hizinin artmasi, kemik yapim hizini (formasyon) azaltirken kemik
yilkim (rezorbsiyon) hizinin artmasina neden olacaktir. Rezorbe kemik
dokusunun artirip buna formasyonun yeterli olamamasi kemik kutlesinde

belirgin kayiplara neden olur (6).

2.2. Osteoporotik Kemigin Ozellikleri

Trabekuler kemikte rezorpsiyon artigi trabekulin iki kenarinda da
olacagindan trabekil incelmesi ve ileriki asamada perforasyonlara neden
olarak trabekul kaybiyla sonuglanir. Postmenapozal kadinlarda sik gorulen

kayip sekli budur.

Kortikal kemikte ise kortekste incelme olur ve bu incelme 0Ozellikle
uzun kemiklerde baskiya kargi kemigin dayanirlik gucunt azaltir. Uzun
kemiklerin konkav yluzeylerinde kompresif ylik, konveks yluzeylerde gerilme
yukU artar. Ayrica rezorpsiyon artisi intrakortikal tlneller olusumuna,
mikrofraktirlere neden olur. Yaslanma sonucunda da ortaya ¢ikan

osteoporozda da siklikla bu gorulir.

Osteoporotik bir kemigin goériniml daha ince korteks, artmis por
sayisi, genislemis porlar, azalmis ve incelmis trabekuller seklinde

gorunmektedir (6).

2.3. Osteoporozun Tanimi

Osteoporoz, dustk kemik kitlesi ve kemik  dokusunun
mikromimarisinin bozulmasi sonucunda kemik kirilabilirliginde ve kirik

egiliminde artigla sonuglanan progresif bir metabolik kemik hastaligidir



(15).Diinya Saglik Orgiti (DSO)'niin tanimlamasina gore, geng erigkine gore
kemik mineral yogunlugunun (KMY) 1 standart sapmanin (SD) altinda
olmasi Normal; KMY’nin geng¢ erigkine goére -1 SD ile -2.5 SD arasinda
olmasi Osteopeni; KMY’nin geng erigkine gore -2.5 SD’dan fazla olmasi
Osteoporoz; KMY’nin geng erigkine gore -2.5 SD’nin Uzerinde olmasi ve ek
olarak bir veya daha fazla kirik saptanmasi ise Yerlesmis Osteoporoz olarak

tanimlanmigtir (16).

2.4. Osteoporozun Tarihgesi

Osteoporozun ilk kesin tanimi 1829 yilinda “porous bone” terimiyle
Strasbourg'lu patolog Jean Georges Lobstein tarafindan yapilmistir. Fuller
Albright ve arkadaglari 1940 yilinda “kemikte cok az kemik” ifadesiyle
postmenopozal OP’u tanimlamislar ve ostrodioll tedavide kullanmiglardir.
Kiriktan korunma 1973'de, cerrahi menopozdan sonra hormon kullanimi
1976'da, asil OP tedavisi ise son 10-15 yilda gelismistir. Osteoporoz 2000
yilinda Ulusal Saglik Enstitisu (National Institutes of Health) tarafindan
tanimlanmig ve dusuk kemik katlesi, kemigin mikromimarisinde degisiklikler
ve bunun sonucunda kemik kirilganhiginda artisla karakterize sistemik bir
hastalik olarak ifade edilmistir (17).

2.5. Osteoporozun Epidemiyolojisi

Tum dunyada insan yasaminin uzamasi ile yaslanan nufusun
artmasiyla, osteoporoz giderek 6nemli bir saglik sorunu haline gelmigtir.
Gunumuzde 200 milyondan fazla insanin osteoporotik oldugu tahmin
edilmektedir. Tlrkiye'de de toplum giderek yaslanmakta ve dolayisiyla
osteoporoz 6nemli bir saglik sorunu olarak 6ne ¢ikmaktadir. Turkiye’de 2010
yiinda yapilmis FRAKTURK arastirmasin da, Turkiye'de 50 yas ve
uzerindeki bireylerin  %50'sinde osteopeni ve %25'inde osteoporoz
saptanmigtir. Bu oran, 50 yas Ustundeki kadinlarda % 12,9 ve erkekler de %
7,5 dur (18). Kalga kirklarinin 2010 yihnda, Tark toplumunda 50-64
yaslarindaki bireylerde toplam 24.000 / yil oldugu ve bunlarin %73'unun



kadinlarda ve ozellikle 75 yaslarindan sonra oldugu saptanmistir. Turkiye'de
2010 yilinda tahmini ntfus 75.7 milyon iken, 2035 yilinda ndfusun %23
artarak 92.9 milyona, 2050 yilinda ise 100 milyona ulasacagdi tahmin
edilmektedir. Bu artisin yasgli nufusa tahmini yansimasi 85 yas ve Uzerindeki
bireylerin sayisinin, her iki cinste 9 kattan fazla olacagi, 70 yas ve uzeri
Kisilerin oraninin %13, 50 yas ve uzerindekilerin ise %38 artacagi

hesaplanmaktadir (15).

Avrupa da ve ABD de postmenopozal kadinlarin ortalama %30'unda
osteoporoz oldugu ve bu kadinlarin %40''Inda ve osteoporotik erkeklerin
%30'unda geri kalan yasamlarinda bir veya daha fazla frajilite kirigi olacagi
tahmin edilmektedir (19).

Osteoporoz, bir kirik oluncaya kadar sessiz seyreden bir hastaliktir.
Kiriklar, minimal travmalarla veya bazen travmasiz da olusabilir. Ozellikle
yaslilarda sik olmakla birlikte, tedavi ve bakim igin bireye oldugu kadar
milletlerin sosyal guvenlik kurumlarina ve ekonomisine de asir yuk
getirmektedir (15).

2.6. Osteoporozun Siniflandiriimasi

Osteoporoz da gesitli siniflamalar s6z konusudur. Yasa, lokalizasyona,
tutulan kemik dokusuna, histolojik gérinimune ve etyolojik nedenlere gore

farkli siniflamalar yapilmaktadir (20).



Tablo 2.1. Osteoporozun Siniflandiriimasi

. ) -Primer osteoporoz
Etyolojiye gore
-Sekonder osteoporoz

-Juvenil osteoporoz
Yasa gore -Erigkin osteoporoz

-Senil osteoporoz

) ) -Trabekuler osteoporoz
Tutulan kemik doku 6zelligine gore .
-Kortikal osteoporoz

. ) -Genel osteoporoz
Lokalizasyona gore }
-Bdlgesel osteoporoz

-Hizl dénguli osteoporoz
Histolojik 6zelligine gore _J
-Yavas donguli osteoporoz

Osteoporoz da en sik yapilan siniflandirma etyolojik nedenlere goére
olan siniflandirmadir. Osteoporoz etyolojik nedenlere gdére primer ve

sekonder osteoporoz olarak iki sinifa ayrilmaktadir.
Primer Osteoporoz Ug baslik altinda incelenir:
v Tip | Osteoporoz (involusyonel Osteoporoz Tip I)

Menopoz sonrasi, endojen Ostrojen eksikligine bagli, esas olarak
trabekuler kemik kaybini ifade eder. Postmenopozal osteoporoz olarak da
isimlendirilir. Genellikle en fazla kemik kaybi trabekller kemikte olur.
Menopoz sonrasinda overlerde fonksiyon kaybina bagl Ostrojen yetersizligi

s0z konusu olup buda kemikte osteoporotik degisiklikler olusturmaktadir.
v Tip Il Osteoporoz (involusyonel Osteoporoz Tip )

Yasa bagli (senil) osteoporoz da denilir. Kortikal ve trabekuler kemigin,
her iki cins de yasa bagli kaybini ifade eder. Senil osteoporozun ortaya
cikisinda kalsiyum dengesindeki degisiklikler rol oynamaktadir. Absorbe
edilen kalsiyum seviyesinin dusmesini duzeltmek amaciyla artan PTH

rezorbsiyonun hizlanmasina neden olur.
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v idiopatik (Adult-Juvenil) Osteoporoz:

Nadir goérular. Puberte 6ncesinde buylmesi hizli olan ¢ocuklarda

gérilir. inaktivite, kalsitonin defekti, 1,25-(OH)2 vitamin D defekti altta yatan

mekanizmalar olarak dusunulmektedir. Bu hastalarin ¢gogunda osteoporoz

aile 6ykistinde mevcuttur. Ozellikle vertebralarda ve agirlik tasiyan uzun

kemiklerin kitlelerinde azalma ile seyreder. Kiriklar nedeniyle sirtta ve

ekstremitelerde yaygin agrilar ile seyredebilir (6,15).

Tablo 2.2. Tip 1 Osteoporoz ve Tip 2 Osteoporoz Arasindaki Farklar (20)

Artmis kemik rezorpsiyonu

Ozellik Tip 1 Postmenapozal Tip 2 Senil
Yas 50-75 >75
Patogenez Artmis osteoklastik aktivite | Azalmis osteoklastik aktivite

Azalmis kemik rezorpsiyonu

Tutulan kemik

Trabekuler

Trabekuler
Kortikal

Kirik
lokalizasyonu

Vertebra, el bilegi

Proksimal femur

Humerus Ust ug

Kemik kayip hizi

Hizl kisa slrede

Yavas uzun slrede

Esas neden

Menopoz

Yaslanma

2.7. Osteoporozun Patogenezi

Yetiskinlerde osteoblastlarca kemik

yapilmasi, osteositlerle idame

edilmesi ve osteoklastlarla kemik yikilmasi arasindaki dengenin bozulmasi

ve bu dengenin yikim lehine olmasiyla sonucunda osteoporoz ortaya gikar

(21).

Osteoporoz patofizyolojisinde 3 faktor Gnemlidir.

1. Doruk kemik kutlesi

2. Kemik yapim-yikim hizi (turnover)

3. Kemigin organik matriksindeki degisiklikler
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Genetik olarak belirlenen doruk kemik kutlesine (DKK) yasamin ikinci
dekatinda ulasilir. 20-30'lu yaslarda ayni dizeyde muhafaza edilirken, daha
ileri yaslarda kayiplar baglar, kadinda menopoz ve her iki cinste
yaglanmayla kemik kaybi giderek artar (15). Birincil osteoporoz genellikle 45
yasindan sonra baglar ve yagla birlikte sikligi artar. Kemik kaybi dorduncu
dekat da yaklasik %0,5 oraninda baglar. Perimenopozal dénemde ve
menopozdan sonraki yedi yilda kadinlarda dogrudan &strojen yetersizligi ile

ilisikli yilda (degisken olmakla birlikte) %3 gibi kemik kayip hizi olur (11).

DDK esas olarak genetik faktorlerle belirlense de; cins, beslenme,

fiziksel aktivite ve buylime sirasindaki saglikla da iliskilendirilir.

Kemik yapim hizi ve kemik yikim hizi arasindaki dengenin bozulmasi
sonucu ve bu dengenin yikim lehine olmasi sonucunda osteoporoz
meydana gelmektedir. Yagslanma ve menopoz disinda da diger faktorler

kemik kaybini arttirabilir.

-Yasa bagh degisiklikler: ilerleyen yasla birlikte osteoblastlarin
replikasyon ve matriks sentezleme hizi azalir. ESM (ekstraselller matriks)
icinde yerlesmis c¢esitli blyume faktorlerinin etkisi de giderek azalr.

ilerleyen yasla yeni kemik sentezi azalsa da osteoklastlar daima geng kalir.

- Hormonal etkiler: Ostrojen seviyesin de menopoza bagl
azalmayla birlikte, her yik kortikal kemikte %2,stungersi kemikte de %9
azalma olur. Bu kayip 30-40 yilda kortikal kemigin %35’ine trabekuler
kemigin %50 sine kargilik gelir. Bu nedenle postmenopozal dénemde
kadinlarin yaklasik yarisi osteoporotik kiriga maruz kalir. Benzer yasta ki
erkeklerde kirik sikli§1%2-3 tur. Hipodstrojenik etki kismende olsa artmis

sitokin Uretimine (interlokin-1 ve TNF) baglanabilir.

- Fiziksel aktivite: Mekanik kuvvetler kemik modellemesini
uyardigindan azalmig fizik aktivite kemik kaybini arttirir. Yasli bireylerde
azalmis fiziksel aktivite de senil osteoporoza katkida bulunur. Fiziksel
aktivitenin tipide dnemlidir. Agirlik kaldirmak gibi direng egzersizleri, kosmak

gibi dayanirlik egzersizlerine gore kemik kutlesini daha etkili arttirir.
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- Genetik faktorler: Her hangi bir bireyde ulagilan en Gst kemik
kutlesi duzeyinin %75 ‘inden vitamin D reseptdr polimorfizimleri
sorumludur. Diger genetik etkiler kalsiyum alinmasini ya da PTH sentez ve

yanitlarini etkileyebilir.

- Kalsiyum beslenme diizeyi: Adodlesan kizlarin ¢ogunlugunda
diyetle yetersiz alim mevcuttur. Bu kalsiyum yetersizligi kemigin hizli
blyldiglu déneme rastlamaktadir. Bunun neticesinde istenilen maksimum

kemik kutlesine ulagilmasi mumkin olmamaktadir (21).

Bunlar diginda sekonder kemik kaybina sebep olan birgok neden de
bulunmaktadir. Genellikle kemik kaybina yol acan tibbi tedavi ajanlari asiri
tiroid hormonu, glukokortikoidler, antikonvulzanlar, heparin ve gonodotropin
salinimi yapan hormon agonistleridir. Kadinlarda ve erkeklerde
hipogonadizme sebep olan endokrin hastaliklar kemik kaybina sebep
olmaktadir (22).

2.8. Osteoporozda Risk Faktorleri

Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar igin risk faktorlerini bilinmesi ve
yuksek risk altindaki kisilerin tespit edilmesi osteoporoz ve osteoporoza
bagh kiriklarin 6nlenmesinde 6nem arz etmektedir. Bazi risk faktoérleri
degistirilebilir olmasi nedeniyle erken farkindalik ve énleme programlarinin
gelistiriimesiyle osteoporotik kiriklar 6nlenmesine katki saglayabilir.

Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar i¢in risk faktorleri sunlardir;

2.8.1. Yas

Yas ilerledikge osteoporoz riski artar, genelliklede ileri yaglarda belirti
verir. Kadinlarda menopoz sonrasi yaygin olarak gozukur. Osteoporoz
erkeklerde kadinlara gore daha ileri yaslarda gozikmektedir. Osteoporoz
cocukluk ve adolasan ¢agda nadir gozukmede olup sekonder hastaliklara
bagh ortaya ¢ikar (23,24).
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2.8.2. Cinsiyet

OP, hem kadin hem de erkeklerde goértlmekle birlikte, kadinlarda
daha sik gorulmektedir. Kadinlarda erkeklere goére ulasilan doruk kemik
kutle boyutunun ve var olan mineral igeriginin azligi, dstrojen yetersizligine
bagl kemik kayiplarinin fazlahgr gibi faktorler her iki cins arasinda OP
acisindan farklar meydana getirmektedir. Ayrica, kadin olmak énemli bir risk
faktora olarak bildirilmektedir (25,26).

2.8.3. Irk

Beyaz irka mensup Kisiler ve Asyalllarda osteoporoz daha sik
g6zukur. Cesitli irklara mensup kisilerde kirik gelisimi oranlari arasindaki
fark, geng yas grubunda daha belirgin izlenmektedir (27). Farkli irk ve etnik
gruplar iceren yapilmis galismalarda insidans oranlarinda her ne kadar
kadinlarin erkeklerle karsilastirildiginda daha yuksek kirik oranlari bulunsa

da bu farkhliklarin yasa ve irka bagli olarak degistigi gérilmektedir (28).

2.8.4. Genetik

Erigkin  Kigilerin  birinci derece yakinlarinda kirik 0Oykusunun
bulunmasi osteoporotik kirik riskini arttirmaktadir. Ailesinde 6zellikle anne
ve teyzesinde osteoporoz Oykusu olanlarda osteoporoz riski ylksektir (29).
Annesinde kalga kirigi dykusu olan kadinlar, aile dykusu olmayan kadinlara
oranla iki kat risk altindadir. Yine postmenopozal osteoporozu olan
kadinlarin premenopozal donemdeki kizlarinda, ayni yas grubundaki
normallere gore lomber ve femur boynu dansitesinin daha az oldugu
g6zlenmistir. Ayrica ikizlerde doruk kemik kutlesindeki degiskenligin

%70’'inden genetik faktorlerin sorumlu oldugunu bildirilmigtir (30).

14



2.8.5. Beslenme

Kalsiyum, fosfor ve magnezyum kemigin ana mineral bilesenleridir.
Ozellikle diyetle alinan kalsiyumun postmenopozal dénemde kemik kaybini
azaltmakta birlikte ¢cocukluk ve addlasan donemde doruk kemik kutlesinin

optimum seviyeye ulagsmasinda da ¢gok onemlidir.

Genel olarak kalsiyum alimi ve kalsiyum atilimi arasindaki denge
kemik olusumu ve kemik yikiminin de dengede oldugunu géstermektedir.
Kalsiyum eksikligi ile birlikte D vitamin eksikligini de degerlendirmek gerekir.
D vitamin eksikligi sonucunda kalsiyumun bagirsaklardan emilimi
azalmaktadir. Menopozla birlikte vicudumuz da azalan 0ostrojene ileriki
yaslarda 1,25 dihidroksikolekalsiferol sentezinin azalmasi da eklenince
bagirsaklardan kalsiyum emilimi azalarak kalsiyumun kemikteki oraninda

azalmaya sebep olmaktadir (31).

18-50 yas arasi kadinlarin giinde 1000 mg kalsiyum ve 800-1500 iU

D vitamini almasi 6nerilmektedir (15).

Proteinler ve mineraller kemigin yapisinda 6nemli yer tutmaktadir.
Bunlarin herhangi birinin alimindaki eksiklik kemigin boyutu ve vya
yogunlugu bazen de her ikisini birlikte etkilemektedir. Protein eksikligi;
insdlin biylime faktdrii  (IGF)-1 Uretimini ve fonksiyonunu bozmaktadir.
IGF-1 epifiz plaklarinda kondrositlerin proliferasyon ve farklilagsmasini
uyaran bunla birliktede kemigin boyuna buyumesini saglayan en temel
faktordur (32).

2.8.6. Fiziksel inaktivite

Hareketsizlik kemik mineral yogunlugunun azalmasina sebep
olmaktadir. Yergekimi etkisinin ortadan kalkmasinin (astronotlar), uzamis
yatak istirahatlarinin ve fiziksel aktivite duzeyini azaltan gesitli durumlarin;
mekanik yuklenmenin azaldigi bolgelerde kemik kaybina neden olduklari
gorulmustar. Yatak istirahati esnasinda agirhk tasiyan kaslarin

aktivitelerinin azalmasi, kalsiyum dengesinde ve birka¢ hafta icinde kemik
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kUtlesinde degisikliklere neden olmaktadir. Yasam boyu duzenli yapilan
egzersizlerin; Ozellikle kemiklere yuk bindiren egzersizlerin; kemik mineral
yogunlugunun korunmasini ve yukselmesini saglayabilmektedir. Ayrica
egzersizler kemik mineral yogunlugunu arttirmanin yani sira; kas kuvvetini,
denge ve reaksiyon zamanini iyilestirip disme riskini de azaltarak kiriklarin

olusmasini engellemektedirler (33).

2.8.7. Sigara Kullanimi

Sigara tuketiminin genel olarak osteoporoz ve osteoporoza bagli kirik
olusumunda risk faktért oldugu bilinmektedir. Nikotin direk olarak kemige
toksik bir maddedir. Sigara 6strojenin hepatik metabolizmasini arttirmakla
birlikte dstrojenin yapimini ve kullanimini azaltarak erken menopoza neden
olabilmektedir. Sigara igcen postmenopozal evredeki kadinlarda kortikal
kemik kaybinin %1.02 iken igmeyenlerde %0.69 dur. (20,34).

2.8.8. Alkol Kullanimi

Fazla miktarda alkol kullanimi kemik mineral metabolizmasinda
degisikliklere sebep olarak kemik kutlesinde kayiplara neden olabilmektedir.
Bunun sonucunda da kemik dansitesini azaltarak kirik  riskini
arttirabilmektedir. Alkolin kemige direk toksik etkisi oldugu gibi beslenme
bozuklugu ve D vitamin metabolizmasinda degisikliklere sebep olarak da

kemik mineral dansitesini etkileyebilmektedir (20).

2.8.9. Viicut Kitle indeksi

Obezitenin osteoporozdan koruyucu bir etkiye sahip oldugu
dusunulmekte olup bu koruyucu etkinin mekanizmasi hakkinda birgok farkl
gorus bulunmaktadir. Obezitenin osteoporozdan koruyucu oldugu ve bu
koruyucu etkinin hormonal (androjenlerin yag dokusunda d&strojenlere
periferal aromatizasyonu) ve mekanik faktorlerin (yik binen bdlgeler) bir

kombinasyonu oldugu bildiriimektedir; ayrica leptin hormonu da yag ve
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vlcut kitlesi GUzerinde dlizenleyici etki gostermektedir (35). Son zamanlarda
yapilan galismalarda obezite-osteoporoz iligkisi ortaya konulmaya caligiimis
olup yakin zamanda yapilan bir galismada 40 yasindan bulylUk kadinlarda
kemik kaybinin yas, dogum sayisi ve menopoz suresinden etkilendigi ve
obezitenin belirgin bir kemik-koruyucu etkisi oldugunu bildiriimigtir. ilerideki
calismalarda bu faktérlerin kirik riski Gzerine olan etkilerinin incelenmesini

Onerilmigstir (36).

2.8.10. Menopoz

Menopoz esnasinda Ostrojen eksikligi kadinlarda belirgin olarak
kemik kutlesi kaybina neden olur. Boylece menopoz sonrasindaki ilk birkag
yilda %1-5 oraninda kemik kutle kaybi yasanir. Menopozla birlikte ortaya
ctkan ostrojen eksikligi kadinlarda hizli kemik kaybindan sorumludur. Ayrica
Ostrojen eksikligi osteoblastik ve osteoklastik aktivitelerde kemik yapim
yikim dongusunde etkilenmeye yol acan lokal sitokinlerde degisime yol agar
(22).

Menopozal donemde yeterli saghk bakimi almayan bircok kadinda
osteoporoz gelismekte ve bu kadinlarin yagsam kalitesi olumsuz yonde
etkilenmektedir. Bu nedenle kadin hayatinin Ugte birinden fazlasini
kapsayan menopoz doneminde yasam kalitesinin artiriimasi igin uygun

saglik bakimi 6nem kazanmaktadir (2).

2.8.11. Gebelik ve Laktasyon

Yapilan calismalarda laktasyon ve gebelik déneminde trabekuler
kemik kaybinin daha fazla oldugu gdsterilmis olsa da laktasyondaki kemik
kaybi gebeliktekinden daha fazladir. Laktasyonu uzun suren kadinlarda
kemik kaybi daha fazla bulunmustur. Yapilan 10 c¢alismanin analizi
sonucunda postpartum emziren kadinlarda ilk 3- 6 ayda lomber vertebra ve
kalgcada %3-10 kemik kaybi saptanmistir (15,37).
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2.8.12. Hormonlar

Kalsiyum Uzerinde rolUu olan parathormon ve kalsitonin birbirine ters
etki gosterirler. Parathormon duzeyi ylksekligi osteoporoza yol acar.
Kalsitonin osteoblastik aktiviteyi yavaslatarak kemik yikimi azaltir. Kemik

resorbsiyonunun en 6nemli inhibitord kalsitonindir (38,39).

Ergenlik déneminde salgilanan seks steroidleri KMY ve DKK'yi
onemli Olgclde etkilemektedir. Addlasanlar ve gen¢ kadinlarda Ostrojen
uretiminin surekliligi kemik katlesinin muhafazasi igin gereklidir. Menopozla

birlikte Ostrojen Uretiminin azalmasi KMY‘da azalmaya sebep olmaktadir

8).

2.8.13. Kronik Hastaliklar

Hipertiroidi ve primer bilier siroz gibi kronik karaciger hastaliklari
osteoporoza sebep olabilmektedirler. Ayrica otoimmin hastaliklar
inflamasyona ve kemik kaybina neden olmaktadir. Endokrinolojik,
hematolojik ve romatolojik, noérolojik ve gastrointestinal hastaliklardan

osteoporoz igin risk faktoru olanlar:

o Endokrinolojik hastaliklar
v" Antral Obezite
v Primer Hiperparatiroidi
v' Tirotoksikoz
v Cushing Sendromu
v Addison Hastaligi

¢ Hematolojik hastaliklar
v Multipl Myelom
v' Hemofili
v" Monoklonal Gamopatiler

v" Sistemik Mastositoz
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v Talasemiler
v Lenfoma, Lésemi
v Pernisy0z Anemi
¢ Romatolojik hastaliklar
v" Romatoid Artrit
v Ankilozan spondilit
v’ Sistemik lupus
e Gastrointestinal hastaliklar
v' Colyak hastaligi
Gastrik bypass
Gastrointestinal cerrahi

inflamatuvar barsak hastaligi

D N N

Malabsorpsiyon

<\

Pankreatik hastalik

<

Primer biliyer siroz (15)

2.8.14. Farmakolojik Nedenler

Tibbin ve farmakolojinin ilerlemesi ile konulan tanilar sonrasin da
kigilerin hastaliklari kontrol altina alinabilmesi i¢in uzun vyillar ilag
kullanmaktadirlar. Bu ilaglarda bazilari kemik metabolizmasini ¢esitli
sekillerde etkileyen ilaglar olup kisilerde osteoporoza yol agmakta ve
osteoporoz birincil hastaligin gdlgesinde uzun yillar fark edilmeden
saklanmaktadir (40).

Osteoporoza yol agan ilaglar sunlardir (40):
v" Aliminyum igeren antiasitler

v Antidiabetikler (Thiazolidinedionlar)
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v Antiepileptikler (fenitoin, fenobarbital, karbamazepin, valproik asit)

v' Antikoagulanlar (Heparin, Duslik Molekdl agirlikli Heparinler,

Warfarin)

v Antineoplastikler (Aromataz inhibitorleri (anastrazol, letrozol,
exemestane), selektif Ostrojen reseptor blokerleri, GnRH

agonistleri, metotreksat)
Antihipertansifler (Loop dilretikleri, -Beta blokorler)

Glukokortikoidler

< X

imminosupresifler (Siklosporin A, takrolimus)

AN

Proton pompa inhibitorleri

(\

Selektif serotonin geri alim inhibitorleri

v' Tiroid hormon replasman fazlaligi

2.9. Birinci Basamakta Osteoporoz

Sagligi korumak ve hastalarin fonksiyonlarinin hayatlari boyunca en
iyi seviyede tutmak aile hekimliginin en énemli gorevlerindendir. Koruyucu
saglik hizmetleri ve surekli bakim aile hekimliginin olmazsa

olmazlarindandir.

Osteoporoz diinya ¢apinda yaygin olan dnemli bir halk sorunu olup
etkilenen Kisi sayisi gun gectikge artmaktadir (41). Kadinlarin yasam sureci
icerisinde dnemli bir saglik sorunu olan osteoporozun, son yillarda beklenen
yagam suresinin uzamasiyla birlikte gorulme sikligi da artmaktadir (42). Bu
nedenle son zamanlarda osteoporoz tedavisinden ¢ok dnlenmesi yonunde
caligsmalar deger kazanmigtir. Aile hekimleri ve diger birinci basamak saglik
calisanlari subklinik osteoporozu olan hastalarla daha sik karsilasacak ve
ilgilenecek, osteoporozla iligkili kiriklarla gelenleri yonetebilecek ve gencler
icin ne zaman korunma uygulanmasina baslanacagini belirleyeceklerdir
(43).
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Osteoporoz o6nlenebilir bir kronik hastalik oldugundan, kadinlarda
erken déonemde kemik saglhiginin gelistiriimesi ve korunmasi énemlidir (4).
Korunmada en o6nemli yaklasimlar ¢ocukluk ve addlesan dénemlerinde
optimal kemik kutlesinin kazanilmasi ve daha sonrasinda ise kazanilan
kemik kuUtlesinin korunmasidir. Bu nedenle kadinlarda osteoporoz risk
faktorleri taranmasi ve diyet ve egzersiz agisindan bilgilendiriimesi erken
dénemde baglamalidir. Bu nedenle aile hekimleri osteoporozu iyi bilmeli,
anlatmali, riskli bireyleri belirlemeli, korunma ve etkin tedaviyi saglamaldir
(42).

Toplumdaki kisilerin osteoporoz, risk faktorleri ve etkileri hakkinda
farkindah@inin artirlmasi gerekmektedir. Henlz doruk kemik kutlesine
ulasmamis genglerde ve Ozellikle onemli bir risk grubunu olusturan
kadinlarda OP bilgi duzeyinin artinimasi onemlidir. Osteoporozdan
korunmada en 6nemli komponentler, risk faktorleri de olarak kabul edilen
kalsiyum alimi basta olmak Uzere beslenme ve fizik aktivite dulzeyleri
acisindan kisinin bilgili olmasi ve bu bilgilerini saglik davranigi olarak
uygulama duzeyidir. Bunun benimsenmesi iginde farkindalik gerekmektedir.
Bu konuda tum saglik calisanlarina ve ozellikle aile hekimlere onemli
gorevler dusmektedir. Ozellikle birinci basamakta galisan hekimlerin ayni
populasyona uzun siureyle hizmet verdikleri dusunuldigunde bireylerin
egitiminde ne derece 6nemli rol (stlenebilecekleri asikardir. Ozellikle
polikliniklere bagvuran kadinlar i¢in osteoporoza iligkin farkindalik dizeyinin
artirlilmasi, onlemlere yonelik caligmalarin yapiimasi ve koruyucu egitimlerin

verilmesi 6nemlidir (10,44).

Aile hekimleri basta osteoporozda koruyucu saglik hizmetleri olmak
Uzere bunun yanin da osteoporoz hastalarinin tedavisinde, tanili hastalarin
yagsam kalitelerinin arttirrlmasinda ve kirik olasiliginin azaltiimasinda da

etkin rol almaktadir.
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2.10. Osteoporoz Taramasi

Osteoporozda taramanin amaci kirik riski tasiyan ve risk
azaltiimasindan fayda goérecek kisileri belirlemektir. Bu risk grubuna giren
kisiler tablo 2.3’de 6zetlenmistir 5,15,45).

Tablo 2.3. Osteoporoz Acisindan Taranmasi Onerilen Hasta Grubu

65 yas usti butiin kadinlar ve 70 yas ustu biitiin erkekler (risk faktoérlerinden
bagimsiz)

Kirik igin risk faktori tasiyan <65 yas postmenopozal kadinlar,
perimenopozal kadinlar ve 50-69 yas arasi erkeklerde agsagidaki risk
faktorlerinden birinin varhgi

Risk faktorleri
o Frajilite kirnigi

e Ug aydan uzun siire 25 mg/giin prednisolon ya da esdegeri glukokortikoid
kullanimi

e Sigara

e Artmis alkol tiketimi

e Dusuk beden kitle indeksi (<20 kg/m2) ya da major kilo kaybi
e Romatoid artrit

e Osteoporoz ile iligkili hastalik dykusu

e Osteoporoz acgisindan yuksek riskli ila¢ kullanim éykusu

o Direkt grafilerde kirik varligi

<50 yas kadin ve erkeklerde
¢ Hipogonadizm ya da erken menopoz
e Frajilite kingi
e Enaz 3 ay =5 mg/gun prednison ya da esdegeri steroid kullanimi
e Sigara
e Artmis alkol tiketimi
e Dusik beden kitle indeksi (<20 kg/m2) ya da ciddi kilo kaybi
e Romatoid artrit
e Osteoporoz ile iligkili hastalik 6ykisu
e Osteoporoz agisindan yuksek riskli ilag kullanim 6éykiisu
e Direk grafilerde kirik varligi

e Sekonder osteoporoz nedenlerinin varlgi
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2.11. Osteoporotik Hastaya Yaklagim

lyi bir anamnez ve iyi bir fizik muayene, bize osteoporozu
dusundurup tani koymamiza yardimcl olabilir. Osteoporoz
disundugumuizde ilk dnce sekonder osteoporoz yapan nedenleri aklimiza

getirip ayirt etmemiz gerekir.

Hastanin 6zgeg¢misinde gegirdigi ameliyatlar (gastrektomi, ince
bagirsak ve pankreas rezeksiyonu), devamh kullandi§i ilaglar
(kortikosterodler, antiepileptikler gibi), bagirsak bozukluklari olup olmadigi,
beslenme bozuklugu olup olmadigi sorgulanmalidir. Sigara, alkol kullanip
kullanmadigi, erken menopoz oOykusu, aile Oykusu ve ya gebelik ve
laktasyon durumu gibi risk faktorleri ydninden iyi bir sorgulama yapilirsa ve
sonrasinda da iyi bir fizik muayene buna eklenirse osteoporoz ve ya mevcut

bir kirik varhgi igin tahmin yapilabilir.

Kemik mineral yogunlugundan bagimsiz olarak osteoporotik kirik

riskini arttiran faktorler (15):
e Hastanin yasi

e Osteoporoz icgin karakteristik bolgede daha 6nceden gegirilmis
kink (morfometrik vertebral kirik dahil) kirik riskini 2 misli artirir,
daha onceki kirik vertebrada ise, vertebra kirik riskindeki artig

daha fazladir.
e Ebeveyndeki kirik hikayesi dnemli bir risk faktoruduar.
e Sigara

e Glukokortikoidlerin kullanimi bir kirik riski faktoriidir, ama bu risk
sadece kemik kaybina bagl olmayip KMY den bagimsiz riskler de

g6zde gegirilmelidir.

e Alkol kullanimi, doza bagli olarak kirik riskini artirir. 3 veya daha
fazla Unite alkol alimi, dozun artigi ile orantili olarak kirik riskini

artirir.
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e Romatoid  Artrit, KMY den ve  hastalikta kullanilan

glukokortikoidllerden bagimsiz bir kirik risk faktoradur.

Anamnez ve fizik muayeneden sonra laboratuar ve radyolojik

bulgular taniya ve ayirici taniya yardimci olmaktadirlar.

2.12. Osteoporozun Klinik Ozellikleri

Bircok belirti ve bulgularla giden diger birgok kronik hastaligi aksine
osteoporoz kirik olugsana kadar sessiz bir hastalik olarak seyreder.
Osteoporozda kirik olmadigi sirece fark edilmesi zor bir hastaliktir. Kirigin

klinigi de kirllan kemige gore degisir fakat tum kiriklarda ortak bulgu agridir.

Kadinlarda osteoporozla birlikte fark edilen ilk bulgu boy kisalgidir.
Bunun nedeni vertebra boylarindaki kisalmalar ve vertebra kiriklaridir.
Genellikle vertebra kiriklari kompresyon kiriklari seklinde olup genellikle
kirik uclari arasinda yer degdistirme olmaz. Vertebra boyunun kisalmasinin
yani sira sekil bozukluklarinin da olmasiyla kifotik gorunuim sik karsilagilan
bir durumdur. Agri diger kiriklarinkine gore daha azdir ve cisim kaldirma,

hapsirma ve dne egilme gibi minimal streslerden sonra meydana gelir (6).

Boy kisalmasi estetik sorun olmasi diginda, gunlik yasamda
aktivitelerinin  yapilmasinda sorunlar (dolap raflarina uzanamama,
yetisememe vs) yaratabildigi gibi sirt, vicut agrilariyla yasam kalitesini
bozmakta ve bagkalarina bagimliik ve sonugta psikolojik sorunlar
yaratabilmektedir. Hastanin boyunun d&lgiimesi, muayenede hastanin
gencliginde (20 yasindaki) bildigi boy uzunlugundan 4.0 cm ve ya daha
onceki muayenede kaydedilmis boy uzunlugundan 1.5- 2 cm daha az

olmasi 6énemli bir bulgudur (15).

Osteoporotik kisilerde en ¢cok korkulan kirik proksimal femur kiriklari
olup %90 ni digsme sonrasinda olusur. Hastalarda ciddi yarime problemleri
gorulur ve mutlaka cerrahi bakim gerektirir. Kalga kingi takiben 1 yillik
mortalite %12-24’dur. Kalga kiriklarinin yaklasik yarisi intertrokanteriktir,

digerleri ise boyun kiriklari seklindedir (6,22).
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2.13. Osteoporoz Tani Yontemleri

Osteoporotik hastada dncelikle risk faktorlerinin sorgulanmali, iyi bir
anamnez ve iyi bir fizik muayeneden sonra da rutin laboratuar tetkikleri,
torakal ve lomber konvansiyonel grafiler, kemik yogunlugu dlgimu yapilimali

ve biyokimyasal belirleyicilere bakiimaldir.

2.13.1. Osteoporozun Biyokimyasal Belirleyicileri

Kan ve idrarda olculen osteoblast ve osteoklastlar tarafindan
salgilanan bazi yikim ve yapim urunleri, kemik metabolizmasi ve kemik
kalitesi hakkinda fikir verebilir. Kemik dongu belirteglerinin osteoporoz
tanisinda yeri yoktur (15). Bu donglu belirtecleri hastalik aktivitesinin
tanimini, kaybin ylksek ve ya dusuk dongu hizindan kaynaklanip
kaynaklanmadigini gosterir. Dongu hizinin yuksek ve ya dusuk olmasi
tedavi seciminde Onemli oldugu gibi tedavinin takibinde de onemlidir.
Kemigin biyokimyasal belirtecleri yapim ve yikimi gosterme o6zelliklerine

gore iki gruba ayrilir:

1. Formasyon belirleyicileri:
o Kemige spesifik alkalen fosfataz(BALP)
e Osteokalsin
e Prokollajen tip 1C — terminal propeptid (PICP)
e Prokollajen tip 1N —terminal propeptid (NIP)

2. Rezorpsiyon belirleyicileri:
e Hidroksiprolin
¢ Piridinolin, deoksipiridinolin
e Tip 1 kollajen N-terminal telopeptid capraz baglari (NTX)
e Tip 1 kollajen C-terminal telopeptid capraz baglari (CTX)

e Tartrat rezistan asit fosfataz
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Kemige spesifik alkalen fosfataz; osteoblast fonksiyonunun
gOstergesidir ve  osteoblastalar tarafindan  sentezlenir.  Plazma
konsantrasyonu osteoblastlardan sekresyon hizina ve karaciger yikim
hizina bagimlidir. insan yasaminda gocukluk ve puberte déneminde yiiksek
seviyelere ulagir. Sonraki yaslarda yuksek konsantrasyonlari kemik dongu
hizinin arttigini, diguk konsantrasyonlari ise dongu hizinin azaldiginin

gOstergesidir.

Osteokalsin; osteoblastlar tarafindan sentezlenir ve kemik
formasyonunda oOnemli rol oynar. Genelde kemik yapimini uyarir.
Olgunlasmis osteoblastlarda osteokalsin sentezi muhtemelen osteoblastik
aktiviteyi ve kemik yapimini regule etmek icin PTH tarafindan kullanilir.
Gama karboksilasyonu igin vitamin K gereklidir ve karboksile fraksiyonu

kemik kitlesinde azalma yuksek kirik riskiyle birliktedir.

Kemik matriksin %85-90’1 kollajendir ve kemik dokuya mekanik
destek verir. Kemik matrikse giris sirasinda tip 1 kollajen molekulinden
ayrilan tip 1 prokollajen karboksi terminal peptidleri formasyon belirleyicileri
olarak kullanilir. Benzer sekilde kollajen molekulunin heliks kismi digindaki
uclarinda yerlesmis kuguk amino asit zincirlerinin olusturdugu telopeptidler

kemik rezorbsiyon hizini yansitir.

Rezorbsiyonun en iyi belirleyicileri ise idrar kalsiyum/kreatin orani,
idrar piridinyum ve deoksipiridinyum, N-telopeptid c¢apraz baglar, C
telopeptid ve serum tartrat rezistan asit fosfataz duzeyleridir. Piridin ve
deoksipiridin gidalardan etkilenmedigi icin hidroksiproline gére dada sensitif

rezorbsiyon belirleyicisidir(6).

2.13.2. Osteoporozun Goriintiileme Yontemleri

Osteoporoz sessiz bir hastalik olmasindan dolayi fraktlr gelismeden
tani konmasi igin bazi yardimci tani yontemlerine ihtiyag vardir.

Osteoporozda kullanilan tani yontemleri sunlardir:
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1. Konvansiyonel grafiler: Dansitometrik c¢alismalardan &Once
osteoporoz tanisinda kullanilan tek yontem grafilerdi. Kemik kitlesinin %30-
50'si azaldiginda ancak kemik kaybi grafilerde belirgin hale gelebilmekteydi.

Bu yuzden grafilerin erken tanida yeri yoktur(6).

Konvansiyonel grafi endikasyonlari; vertebral kiriklarini belirlemek,
DXA da vyalanci negatif sonuglara yol acabilecek nedenleri (skolyoz,
dejenerasyon vb) belirlemek, sirt agrisi yapabilecek diger nedenleri
diglamak (11).

2. Kemik sintigrafisi: Kemik sintigrafisi ile erken donemde vertebral
kiriklar saptanabilmektedir. Senil ve postmenopozal osteoporozda kemik

sintigrafisi sonuglari hipoaktivite seklindedir.

3. Transiliak biyopsi: Kemik sintigrafisi ile erken donemde vertebral
kiriklar saptanabilmektedir. Senil ve postmenopozal osteoporozda kemik

sintigrafisi sonuglari hipoaktivite seklindedir.

IN

. Absorbsiyometri yontemleri:

e Single foton absorbsiyometri (SPA):Bu teknik ile yumusak doku
miktarinin az oldugu on kol kalkaneus gibi bolgelerden olcum

yapilir. Olglilen kemik kortikal kemiktir. Kesinligi %3-6 kadardir.

e Dual foton absorbsiyometri (DPA):Radyasyon kaynagi olarak
gadalinium (GD 153) kullanilir. DPA ile omurga ve femur gibi bol
miktarda yumusak doku ile cevrili bolgelerden olcum yapilabilir.

Hem kortikal hem de trabekuler kemik olculur

e Single enerji X-Ray absorbsiyometri (SXA):SPA dan farki
radyoaktif madde yerine rontgen tupu kullaniimasidir. Kalkaneus

ve on koldan olcum yapilmaktadir
e Dual enerji X-Ray absorbsiyometri (DXA)

5. Kantitatif bilgisayarli tomografi (QCT):Omurga ve kalga hacimsel
trabekuler ve kortikal kemik yogunlugunu olger. Postmenapozal kadinlarda
omurganin trabekuler kemik yogunlugu ol¢gimu ile vertebral Kkirik riskini

belirlemek mumkuindur.
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6. Kantitatif ultrason dlgumleri (KUS):Ultrason dalgalarinin kemikten
gecerken zayiflayarak oOlgllmesi teknigidir. Saghkh kemik osteoportik
kemige gore daha ylksek ses hizina sahiptir ve sesi daha fazla zayiflatir.
Uygulamasi basit, radyasyon igcermeyen, ucuz, tasinabilir ve dl¢im suresi
kisa bir tekniktir. Radius, ulna, proksimal falankslar, metatarslar, kalkaneus

ve patelladan olgum yapmak mumkunddar.

7. Nétron aktivasyon analizi: invivo analizde viicut termal nétronlar ile
Isinlanir ve gama isini spektrumunun kalsiyum kismi incelenerek total vicut

kalsiyumu saptanir. Oldukga pahali ve eski bir yontemdir.

8. Kantitatif manyetik rezonans (KMR):Kemik fraksiyon hacmi (kemik
hacmi/total hacim), trabekul sayisi, trabekuller bosluk ve trabekduler kalinlik
belirlenebilmektedir (11).

2.14. Osteoporoz Tanisi

Kemik mineral yogunlugu olgimunde gunumuzde onerilen yontem
DXA’dir. DXA ile KMY 06l¢gimU sadece tanida degil, kirik riskini belirlemede,
farmakolojik tedavi baslama kararinda, tedavi monitorizasyonunda da
kullaniimaktadir. KMY kemik gucunin gostergesi olarak kabul edilip,
prospektif calismalar KMY azalmasi ile kirik riskinin arttigini goéstermistir.

KMY ilerideki olasi kirik riskinin mikemmel bir gostergesidir.

Dual enerji X-Ray absorbsiyometri ile taranan kemik alanina digen
mineral yogunlugu (KMY) olculmektedir (g/cm2). DXA sonuglari osteoporoz
acgisindan yorumlanirken KMY degil, T ve Z skorlari kullanilir. T skoru
hastanin KMY d&l¢gimlerinin ayni cinsiyetteki geng¢ erigkinlerin KMY
Olcimlerinin ortalamasinin ka¢ standart sapma altinda ya da Ustinde
oldugunun ifadesidir. T skoru postmenopozal kadinlar ve 50 yas ustu
erkeklerde osteoporoz tanisiigin kullaniimalidir. Z skoru ise hastanin KMY
Olcumlerinin ayni cinsiyetteki ve ayni yastaki KMY oOlgumlerinin
ortalamasinin kag¢ standart sapma altinda ya da Ustinde oldugunun
ifadesidir. Z skoru premenopozal kadin, 50 yas alti erkeklerde osteoporoz

tanisi iginkullaniimalidir. Z skoru -2 SD ve alti ise “kronolojik yasa gore
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beklenenden dusuk kemik katlesi”, -2’nin Ustinde ise “kronolojik yasa gore

normal kemik kutlesinden” bahsedilir.

Elli yas ve lizeri postmenopozal kadin ve erkekte DSO’ nun tanisal
kriterleri, santral DXA Ol¢cimleri lomber vertebra ve femur boyun
bolgesinden yapilir. KMY dlgumlerinde en dusuk T skoru olan bdlge goz

onlne alinir (15).

Radius 6lgimuinde radiusun Ugte birlik (%33) kismi kullanilir. Diger

onkol dlgimleri tani igin dnerilmemektedir.
Radius olgum endikasyonlari:
e Primer hiperparatiroidizim
e Morbid obezite

e Kalgca ve vertebra olguimlerinin yapilamadidi durumlar ve

yorumlanamadigi durumlar (46)

2.14.1. Postmenopozal Kadinlarda Osteoporoz Tanisi

Diinya Saglik Orgitl’ nin kriterlerine gére DXA ile saptanan KMY

degeri tani igin kullantlir.

e Tani igin 2 farkh bdlgeden 6lcim dnerilmektedir. Lomber ve kalga
bdlgelerinden hangisinin T —skoru daha dusukse osteoporoz tanisi

o bolgeye gore konulabilir.

e Osteopeni bir tani sinifi olarak kabul edilmemelidir, ancak 10 yil
icerisinde osteoporoz tanisi konulacak hastalarin gogunlugu bu
grupta bulunmaktadir ve bu nedenle belirlenmesinde yarar

bulundugu kabul edilmektedir.

e Tani esigi ile tedavi esigi arasinda fark olabilecegini unutmamak
gerekir. Tedavi esigi acisindan énem tasiyan diger faktorler klinik
kink riski faktorlerinin  varligi ve ylksek kemik doéngusu

belirteclerinin saptanmasidir (11).
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Tablo 2.4. Dinya Saghk Orgiti (DSO) nin Kemik Mineral Yogunluguna

Gore Osteoporoz Tanimi (16)

I- Normal T-skoru —1,0 veya Uzerinde; (geng erigkin
bir kadinin degerleri ile karsilastirilinca)

II- Osteoporoz T-skoru —2,5 veya altinda

[ll- Duslik kemik kiitlesi T-skoru —1,0 ile —2,5 degerleri arasinda
(Osteopeni)

IV- ileri (yerlesmis) osteoporoz T-skoru —2,5 veya altinda ve en az 1
frajilite

2.14.2. Erkeklerde Osteoporoz Tanisi

e Dinya Saglik Orgutd’ niin kriterleri erkeklerde ayni sekilde
uygulanmamalidir.65 yas ve Uzerinde, T-skorlari kullaniimahdir ve

T-skoru —2,5 veya altindaysa osteoporoz tanisi konulur.

e 50 ile 65 yas arasinda, T-skorlari kullanilabilir. Kirik risk
faktorlerinden biri saptaniyorsa ve buna ilave olarak T-skoru —2,5

veya altindaysa osteoporoz tanisi konulur.

e Sekonder bir disik KMY nedeni bulunan herhangi yastaki
erkeklerde  (Ornek; glikokortikoid  tedavi, hipogonadizm,
hiperparatiroidizm) disuk KMY varliginda klinik olarak osteoporoz

tanisi konulur.

e 50 vyasin altindaki erkeklerde osteoporoz tanisi sadece
dansitometrik dlgum kriterlerine dayanarak konulmamaldir. Ayrica
Z-skorunun kullaniimasi T-skorlarinin kullanilmasina goére daha

¢ok onerilir (11).

2.14.3. Premenopozal Kadinlarda Osteoporoz Tanisi

e Dinya Saglik Orgitd’ niin kriterleri sagliki  premenopozal

kadinlarda uygulanmamalidir.
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Z-skorlarinin kullaniimasi T-skorlarinin kullaniimasina gére daha

cok Onerilir.

Dusuk KMY, sekonder bir dusuk KMY nedeni (6rnek glikokortikoid
tedavi, hipogonadizm, hiperparatiroidizm) veya kirik risk faktéru

varliginda klinik olarak osteoporoz tanisi konulur.

Premenopozal kadinlarda osteoporoz tanisi sadece dansitometrik

olgum kriterlerine dayanarak konulmamalidir (11).

2.14.4. Gocuklarda Osteoporoz Tanisi

Cocuklar da T-skoru degil Z-skoru kullaniimaktadir.

Cocuklarda osteoporoz tanisi sadece dansitometrik Ol¢gim

kriterlerine dayanarak koyulmamalidir.

Terminolojik olarak “ kronolojik yasa gore dusuk kemik yogunlugu

ibaresi” ancak Z-skoru —2,0’nin altindaysa kullanilabilir.

Z-skorlari var olan pediyatrik veritabanina dayanarak, yasa gore
eslestiriimis  kontroller ile kargilastirilarak  yorumlanmalidir.

Referans veritabani rapor da belirtiimelidir.
Omurga ve tim vicut (total) dlcim igin tercih edilen bolgelerdir.

Cocuklarda  kink 6ngéren KMY degeri kesin olarak

saptanmamistir.

KMY veya kemik mineral igerigini (KMi) kemigin boyutu,
pubertenin donemi, iskeletin olgunlagmasi ve vucut bilesimi gibi
faktorler agisindan uyarlamak konusunda kabul edilmis standartlar

bulunmamaktadir (11).

2.15. Kemik Kiitlesi Ne Zaman Olgiilmeli?

Tedavi almayan postmenopozal kadin ve 70 yas Uzeri erkeklerde
2 yilda bir
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e Tedavi altinda olan hastalarda yilda bir
e Teriparatid tedavisi alanlarda 6 ayda bir

e Sekonder osteoporozu olanlarda, glukokortikoid kullanlarda 6 ay

ya da yilda bir tekrarlanmalidir (15)

2.16. Kirik Riskinin Degerlendirilmesi (Frax)

Diinya Saghk Orgiti ¢alisma grubu 2008 yilinda tedavi almayan
kadin ya da erkekte 10 yillik kalga kirik riski ya da major osteoporotik kirik
(kalga, vertebra, omuz ya da on kol) riskini 6ngoren, kirik risk degerlendirme
araci olan (Fracture Risk Assessment Tool, FRAX) FRAX’ in kullaniimasini
onermistir. KMY ile birlikte ya da KMY olmaksizin klinik risk faktérlerinden
kirik riski tahminini saglamasi igin FRAX geligtirilmigtir. FRAX’ in kullanimi,
yuksek riskli hedef kisileri bulmada yardimcidir. FRAX bilgisayar programi

postmenopozal kadin ve 40 yasindan yasli erkekler igin uyarlanmistir.

FRAX skorlamasina gore 10 yillik kalga kirigi riski = %3, major
osteoporotik kirk riskiz %20 ise tedavi baglanmasi maliyet-etkin kabul

edilmektedir.

FRAX ile elde edilen olasilik degeri kimi tedavi edeceginiz hakkinda
bilgi vermez, farmakolojik tedavi karari klinikk muayene ile birlikte

verilmelidir. FRAX igin risk faktorleri sunlardir (15):
e Yas
e Duslk beden kitle indeksi (<20 kg/m2)
e Cinsiyet

e Daha 6nceden osteoporotik kirigin olmasi (klinik ve asemptomatik
vertebral kiriklar dahil)

¢ Ailede kalga kirig1 oykusu
e Sigara (halen igiyor olmak)

e Glukokortikoid kullanimi
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e Romatoid Artrit
e Alkol alimi (=3 Unite/gun)

e Sekonder osteoporoz nedenleri (tip 1 diyabet, erigskinde
osteogenezis imperfekta, uzun sure tedavisiz kalmis
hipertiroidizm, hipogonadizm ya da erken menopoz (<40 yasg),
kronik malnutrisyon ya da malabsorbsiyon, kronik karaciger

hastaligi)

e Femur boynu KMY

2.17. Osteoporozda Tedavi Yontemleri
2.17.1. Primer Koruma

Osteoporoz 6nemli bir saglik problemi olup, olayin sosyoekonomik
boyutu dusunuldigid zaman primer korumanin énemi daha net ortaya
ctkmaktadir. Tedavi maliyetinin yuksek olmasi ve tedavi suresinin uzun

olmasi nedeniyle koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Osteoporozdan korunmada en etkii yontem erken yas
doénemlerinden itibaren tibbi ve davranigsal risk faktorlerinin belirlenip
kontrol altina alinmasidir. Osteoporozdan korunma ve kemik sagligi
gelistirmenin amaci; bireylerin osteoporoza neden olan risk faktorlerini
bilmeleri ve doruk kemik kutlesini kazanmak icin  kendi saglik

sorumluluklarinin farkinda olmalaridir (47).

Osteoporozun primer dnlenmesinde amag, kemik yapinin gelismesi
sirasinda kemik kutlesini maksimum sevilere gikarmaktir. Kemik mineral
yogunlugunun olusmasinda major belirleyici genetik faktorler olmasina
ragmen kalsiyum alimi, sigara veya alkol kullanimi, egzersiz yapma ve
menopoz gibi cevresel faktorlerin etkileri de bulunmaktadir. Gelisme
caginda kalsiyum, yeterli protein, karbonhidrat, yag gibi gidalarin dengeli bir

sekilde alinmasi ve fiziksel aktivitenin desteklenmesi gerekir (33).
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2.17.2. Osteoporoz ve Kirik Olusumundan Korunmada ilag Disi

Yaklasimlar

Osteoporoz hastaliginda hastayl rehabilite etmekteki amaclarin
basinda agrinin tedavi edilmesi gelmekte olup sonraki asamalarda da
kisinin fonksiyonel kayiplarinin duzeltimeye caligiimasi s6z konusudur. Bu
fonksiyonel kisitliiklardan dolayi kisinin sosyal cevresi ve is hayatlarinda

bazi kisitlamalar ve bozulmalar olabilmektedir.

Osteoporozlu hastanin tedavi programin da multidisipliner bir
yaklasim tercih edilmesi gerekmektedir. Bu multidisipliner yaklagimda dort
seyi amacglamak gerekir. Bunlar: dogru tani ve problemin saptanmasi,
medikal tedavi programi, diyet ve egzersiz egitimi ve hasta ve sosyal

yardimcisi arasindaki ig birliginin saglanmasidir (11).

Yasam tarzinin degistirilmesi ve non-farmakolojik tedavilerle kemigin
guclenmesini saglayip ve buna bagli olarak da kirik riskinin azaltilmasi

saglanabilir.

Tarkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernedi (TEMD) nin Kemik
Saghg icin Yasam Tarzi Degisikliklerine Yonelik Onerileri:

e Yasa ve cinsiyete gore yasam boyu yeterli kalsiyum alimi
e Vitamin D yeterliligini temin etme

e Dengeli beslenme

e Sigara i¢ciminin dnlenmesi

e Alkol aliminin kisittanmasi

e Kafein dizeyi < 200mg/gun olmal

e Duzenli agirlik tasiyici egzersizler yapiimasi

e Dusmelere onleyici tedbirlerin alinmasi

e Kalga koruyucularin kullaniminin énerilmesi
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Beslenme: Beslenme osteoporozun patogenezinde, onlenmesinde
ve tedavisinde en dnemli etmenlerden biridir. Kemik kutlesinin olusumunda,
devamhliginin saglanmasinda 6énemli roll vardir. Beslenme problemi olan
kisiler osteoporoza yatkinliklari daha fazladir. Uygun kalsiyum, vitamin D,
protein, kalori ve vitamin K alimi kemik sagligi icin onemlidir. Asiri vitamin A

yuklenmesi ve ylksek proteinle beslenme kemik Uzerinde negatif etki yapar
(6).

Ulusal Osteoporoz Vakfl (National Osteoporosis Foundation-NOF)’
nin gunluk kalsiyum ihtiyaci ile ilgili onerileri Tip Enstitisu (Institute of
Medicine - IOM) ile ayni dogrultuda olup 50-70 yas arasinda 1000 mg/gun,
51 yas ve Uzeri kadin ile 71 yas ve Uzeri erkekler icin 1200 mg/gun kalsiyum
alimi  Onerilmektedir (48). Kalsiyumdan zengin besinlerin basinda
biyoyararlidi en fazla olan sut ve sut urunleri gelmektedir. Yasl kadinlarda
gunlik diyete 3 kap/gun yogurt ilave edilmesiyle bir yikim belirteci olan N-
telepeptidin azaldigi ve kemik yogunlugunun arttigi bildirilmistir (11). Zengin
kalsiyum igeren gidalar; karaldahana, 1spanak, asma yapragi, turp, Kivi,
hurma, bamya, kavun, karpuz, dut, portakal, sogan, ceviz, yesil sogan,
koyun, dana, tavuk ve baliketi, 1Ispanak, tath patates, bakliyat gibi oksalattan
zengin gidalardir. Oksalati az sebzeler olan baklagiller, kuru yemisler

(findik, fistik vs) az miktarlarda kalsiyum igerir.

D vitamini bagirsaktan kalsiyum emiliminin saglanmasi igin
zorunludur. D vitamini eksikligi PTH saliniminda artisa ve sonugta kemik
rezorpsiyonunda artiga yol agar.Kalsiyumun emilimi i¢in gerekli D vitamini
ihtiyaci ise 50 yas ve Uizerinde giinliik 800-1000 iU’dir (48).

Egzersiz: Fiziksel aktivite kemik kitlesinde artisa sebep olabilen
diger bir etkendir. Osteoblastlar mekanik strese duyarli hucrelerdir. Tekrarli
fiziksel stresle uyarilan kemik bdlgelerinde kemik formasyonun da belirgin
artisa neden oldugu goOsterilmistir.  Hareketsizlik kemik mineral

yogunlugunun azalmasina sebep olmaktadir (6).
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Devamli egzersiz yapanlarda ve sporcularda sedanter yasayanlara
oranla kemik kutlesi, kas kltlesi ve kas gucu daha fazladir. Genel olarak
yurlyus, jogging, agirlhik egzersizleri, aerobik, tenis, pilates gibi egzersizler
Onerilir. Bu egzersizlerden herhangi birinin haftada 3-4 gun 30-60 dakika
sure ile yapilmasi Onerilmektedir. Osteoporozlu veya osteoporoz riski
olanlarda egzersiz; fizik fonksiyonu artirir, agriy1 kontrol eder, dengeyi ve

kas gucunu iyilestirerek hayat kalitesini arttirir (15).

Dusmenin dnlenmesi: Kalga kiriklarinin yaklasik %90-95’i dusme
sonucu ortaya c¢ikar. Her dusme kirik ile sonlanmaz; dusen yagllarin
sadece %71inde kalga kingi gelisir(11). Dismenin Onlenmesi kingi
azaltmada en Onemli etmenlerden biridir. Bunun igin alinmasi gereken

tedbirler hastaya ogretilmeli ve egitim verilmelidir.
Bu tedbirler sunlardir (15):
e Evin iginde halilar kaymayi 6nlemek igin tespit edilmis olmalidir
e Cevrede duzensiz duran egyalar olmamalidir
e Kaygan olmayan paspaslar kullaniimalidir

e Banyolarda tutunacak yerler, odalarda ve merdivenlerde

trabzanlar bulunmalidir
e Merdivenler, koridorlar iyice aydinlatiimahdir
e Alcak okgeli saglam ayakkabilar giyilmelidir
e Dusmeye egilimli hastalar kalga koruyucular giymelidirler

Gorme muayenesi yillik olarak yapilmalidir

2.17.3. Farmakolojik Tedavi
Farmakolojik tedavi endikasyonlari:

1. Kalga kirigi ya da klinik ya da goérintileme ile saptanan vertebra

kingi bulunmasi (boyle hastalarda T skoru 6nemsizdir).

36



2. Femur boynu, total kalga ya da lumbal vertebralardaki T skorun <-

2.5 olmasi

3. T skorun -1 ile -2.5 arasinda oldugu disuk kemik Kkutlesi
durumunda, FRAX skorlamasiyla 10 yillik kalgca kirigi riskinin 2
%3’ten, major osteoporotik kirik riskinin = %20’den fazla ise

farmakoterapi disunulmelidir (48,49).

Kalsiyum ve D vitamini Tedavisi: Osteoporoz profilaksisi kadar
tedavisinde de yeri olan ajanlardir. Ozellikle aktif metabolit 1,25-(OH)2
vitamin D ileri yas osteoporozun da ve glukokortikoidlerin neden oldugu
osteoporozda kemik mineral yogunlugu Uzerinde etkilidir. Aktif vitamin D,
osteoblast fonksiyonlarina etki ederek formasyonu arttirmaktadir. TUm
erigkinlerde D vitamini alimi icin guvenli Ust sinir 4000 IU/gin olarak
belirlenmigtir.  Serum  25(0OH)D  diuzeyinin  30-50 ng/ml  olmasi
hedeflenmelidir. Serum 25(OH) D dizeyi < 20 ng/ml olanlarda énce 8 hafta
sure ile haftada 50000 IU (toplam 400 000 IU) vitamin D3 oral olarak verilir,
ardindan 1500-2000 IU/gun ile tedaviye devam edilir. D vitamin duzeyi >20
ng/ml Uzerindeki postmenopozal osteoporotik kadinlara 1500-2000 1U/gun
vitamin D3 verilmelidir (6,15,50).

Tavsiye edilen gunlik kalsiyum alimi Ulusal Bilim Akademisince
postmenapozal kadinlarda gunlik 1200 mg seklindedir. Ginde 1200-1500
mg’dan fazla kalsiyum aliminin yarari acik degildir. Bobrek tasi,
nefrokalsinozis, kardiyovaskuler hastalik riskini artirabilecegine dair veriler
mevcuttur. GUnlik kalsiyum alimi beslenme ile karsilanmaya calisiimalidir.
Diyetle kalsiyum alimi yetersiz oldugunda destek tedavisi verilmelidir.
Cogunlukla kalsiyum karbonat tablet ginde tek doz seklinde
kullaniimaktadir (15,22).

Bisfosfonatlar: Osteoporoz tedavisinde en sik kullanilan ilaglardir.
Endojen pirofosfatin sentetik analoglaridir. Kisa plasma yari émdurlerine
gore kemik dokudan temizlenmeleri uzun sure alir. Kemik rezorpsiyonunun
guclld inhibitorleridir.  Osteoklastik —aktivasyonu Onlerler, osteoklast

apoptozisini arttirirlar. Alendronate ve risondronate en sik ve en uzun sureli
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kullanilan ilaglardir. Vertebral ve vertebral digi kiriklarin azaltilmasinda
etkinlikleri kanitlanmigtir. Bu grubun daha yeni iki ilaci ibandronate ve
zoledronik asittir. Bunlarin daha uzun araliklarla kullanimi mdmkdn olup
tedavi uyumu zor hastalarda tercih edilebilirler. Yan etki olarak en sik
gastrointestinal problemler gorulebilmekte olup aylik ve yillik kullanimlarda

bu yan etkiler daha az izlenmektedir (6,51).
e Alendronate (10 mg/giinde veya haftada 70 mg p.o)
¢ Risedronate (5 mg/glnde, haftada 35 mg veya ayda 150 mg p.o)
¢ ibandronate (Ayda 150 mg veya her 3 ayda bir 3 mg i.v)
e Zoledronik asit (yilda bir kez 5 mgi.v)

Kalsitonin: Rezorbsiyon inhibitoru olan 32 amino asitli bir endojen
peptiddir. Osteoklastlar Uzerindeki spesifik reseptorlere baglanarak
osteoklast fonksiyonunu bozar. Olgunlagsmis osteoklast miktarinin azalmasi
ve yasam surelerinin kisalmasini saglar. Kemik mineral dansitesi tzerinde
orta derecede etkilidir. Kalsitonine kargi zaman iginde antikorlar gelisebilir,
bu da ilacin etkinligini azaltabilir. Bu yuzden aralikh kullaniimasi uygundur.
Etkin dozu gunde 100-200 Unite nasal sprey seklinde alinmasiyla
saglanabilir. Iyi bir agri kesici oldugundan kirdi olan hastalarda tercih
nedenidir (6).

Raloksifen: Selektif Ostrojen reseptor modulatoridur. Kemik
Uzerindeki etkileri dstrojen agonisti seklindedir. Raloksifen, postmenopozal
osteoporozun onleme ve tedavisinde onaylidir. Meme kanseri yonunden
yuksek riskli postmenopozal kadinlarda meme kanseri riskinde azalma da
yapmaktadir. Vertebral kirik riskini azaltmada onaylanmig dozu gunde 60

mg tab/gun’dur (15).

Vertebral kiriklardaki etkinligi The Multiple Outcomes of Raloxifene
Evaluation (MORE) calismasiyla gosterilmigtir. Verebral kirik riskini %40
azaltmistir. Ayni galigsmada vertebral KMY’de %2-3 Uk bir artis saglamistir.
Vertebral olmayan kiriklarda ve kalgca kirik riskini azaltmada etkisizdir
(51,52).
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Ostrojen: Anti-rezorptif etkilidir. Giinimiizdeki endikasyonu, sadece
postmenopozal osteoporoz onlenmesi igindir. Endikasyon su agiklamayla
verilmisti:  Onlemede  kullanimi  dnerilen hastalar, diger ilaglarin
kullanilamayacag! ve osteoporoz riskinin yuksek oldugu kadinlardir. Etkin
dozun 0.625 mg'dir. Hastanin durumuna gore progesteronlu ya da
progesteronsuz verilir. Ostrojen replasman tedavisinin osteoporozdaki
kullanimi igin glnUmuzdeki yaklasimimiz su sekildedir: Eger siddetli
menopozal semptomlar nedeniyle hastaya ostrojen replasmani yapilacaksa,
baska aktif osteoporoz tedavi edici ila¢ kullanmaya gerek yoktur. Bunun
disindaki endikasyon, osteoporoz gelisme riskinin yiksek oldugu ve diger
ilaclari kullanamayan hastalardir. Ostrojen tedavisi oncesinde hastalarin

tromboemboli agisindan sorgulanmasi ve arastiriimasi gereklidir (15).

Parathormon (teriparatid): Teriparatid,(PTH(1-34)), insan
parathormonunun N-terminal peptidinden olusan rekombinan bir analogdur
ve biyolojik aktivitesi parathormonla aynidir. Plazma iyonize kalsiyum
seviyelerinde digmeye yanit olarak salgilanan parathormon kemik Ustinde

hem anabolik hem katabolik etki gosterebilir.

Parathormon yuksek seviyede kemik rezorpsiyonunu arttirirken,
disuk dozlarda (20 mcg/gun) aralikli olarak verilmesi kemik olusumunu
arttirir. Ozellikle kirik hikayesi olan hastalarda vertebra ve kalga KMD
degerlerinde anlamli artis ile birlikte kirik riskinde %60’dan fazla azalma

saglandigi gosterilmis (6).

Teriparatid tedavisi 6ncesinde PTH ve 25(OH)D dlzeyi 6l¢gimi
zorunludur. Tedaviye baslamadan Once hastalarda hiperparatiroidizm ve
osteomalazi olmadigi godsterilmelidir. Ayrica su durumlarda da ilacin
kullanilmamasi gerekir: Osteosarkoma riskinin bulundugu Paget hastaligi
ya da aciklanmamis yuksek ALP varhigi gibi durumlar, epifizleri
kapanmamis hastalar, daha once bir nedenle kemige radyoterapi
uygulanmig hastalar, kemik metastazlari ya da kemik malignitesi olan
hastalar, baska metabolik kemik hastaligi olan hastalar (osteomalazi,

Paget, hiperparatiroidizm, osteogenezis imperfekta, osteopetrozis, renal
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osteodistrofi),hiperkalsemi, bdbrek yetmezligi, aktif ya da yakin zamanda

tanis1 konmus urolitiazis.

iki yildan daha wuzun kullanimlarda giveniliik ve etkinligi

bilinmemektedir. O nedenle daha uzun sure kullaniimaz (15).

Strontium Ranelate: Anabolik ve anti-rezorptif 6zellikleri bir arada
bulunmasi nedeniyle diger osteoporoz ilaclarindan ayrilir. in vitro
calismalarda strontium ranelatin, hicresel replikasyonu ve kollojen
sentezini arttirmak suretiyle kemik yapimini arttirdigi  gérulmustar.
Stronsiyum, kemik yapimini preosteoblastlarin osteoblastlara donigumunu
ve osteoblast aktivitesini arttirarak saglarken, osteoklast olusumunu ve
aktivitesini azaltarak kemik yikimini baskilar. GuUnlik 2 gr oral kullanim
sonucu KMD’ de anlamh bir artis saglamaktadir. Vertebral kirik riskini

azalttigr gosterilmigtir (6).

Fluorid: Kemik formasyonunu uyarir. Oncil hiicreler (zerinde
mitojenik aktiviteyi uyararak osteoblast populasyonunu arttirip kemik
formasyonunu uyarirlar. Ozellikle vertebralar da yillik %4-8 ’lik bir artis
yaptiklari gosterilmigtir. Kemik dokuda trabekuler kemikler tarafindan daha

fazla tutulurlar. Ganlik 20—40 mg sodyumFlorur seklinde énerilmektedir (6).

Denosumap: Kirik riski yuksek olan postmenopozal kadinlarda
osteoporozun tedavisi i¢cin FDA tarafindan onaylanmistir. Denosumab, 3 yil
icinde vertebral kirik riskini yaklasik % 68 oraninda, kalga kirigi riskini %40
oraninda ve vertebral olmayan kirik riskinide yuzde %20 oraninda
azaltmaktadir. Denosumab ayrica, yuksek kirik riskine sahip erkeklerde,
meme kanserli aromataz inhibitor tedavileri alan kadinlarda ve gonadotropin
azaltici hormon tedavileri alan prostat kanserli erkek hastalarda da kemik
kutlesini artirmak amaciyla onaylanmigtir. Bu endikasyon igin onaylanmis
dozu 6 ayda bir subkutan (sc) 60 mg seklindedir. Yan etki olarak

hipokalsemiye neden olabilmektedir (51).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirma Projesi

Bu arastirma projesi Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan bilimsel ve etik agidan uygun goérulap
09.05.2016 tarihinde onaylanmistir. Calisma proje numarasi 06—226-16

olarak belirlenmigtir.

3.2. Arastirma Bolgesi

Bu calisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi ve
Cebeci Kampusinde bulunan Aile Hekimligi poliklinikleri buinyesinde

yapimigtir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Bu arastirma 15.05.2016-15.08.2016 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerine basvuran

368 kadin hasta ile yapilmistir.

3.4. Arastirmanin Kabul ve Diglanma Kriterleri

Calisma grubuna, Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Aile
Hekimligi Polikliniklerine bagvuran 18-45 yas arasi kadin hastalar alinmistir,

calismaya katilmak istemeyenler ¢alisma digi birakilmistir.

3.5. Arastirmanin Turu

Kesitsel tanimlayici bir caligmadir.
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3.6. Arastirmanin Orneklemi

Arastirma icin daha oOnce Revize 2011 Osteoporoz Bilgi Testi
uygulanmadigindan, Aile Hekimligi poliklinigine basvuran 39 kadin hasta
Uzerinde test uygulanarak on calisma yapilmigtir. Pilot ¢galisma sonuglarina
gore faktorler bazinda gruplardaki ortalamasi 14,3 ve standart sapmasi 4,7
olarak hesaplanarak hata paylr a=0.005 ve gu¢=0.95 olarak alindiginda
ortalama almamiz gereken 6rneklem c¢apinin 340 Kkisi olarak alinmasi uygun

gOrulmustar.

3.7. Yaklagim ve Yontemler

Calisma bir anket calismasi olup, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Aile Hekimligi Polikliniklerine bagvuran 18- 45 yas arasi kadinlarin

osteoporoz bilgi duzeylerini alt gruplar halinde karsilastirmak hedeflenmigtir.

Testteki orijinal skalalar 1991 yilinda Kim KK, Horan ML ve Gendler
P.tarafindan olusturulmus (53,54) ve 2004 yilinda Kili¢ D. ve ark. tarafindan
Tlrkge ’'ye cevrilerek gegerlilik ve guvenirlik galismasi yapilmigtir (55). Daha
sonra 2011 yilinda risk faktorlerini sorgulayan 8 soru ilave edilerek revize
edilmis ve 2015 yilinda Pamukkale Universitesi Tip Fakdltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Dog¢. Dr. Nilgin Simsir Atalay ve arkadaslar
tarafindan Turkge ‘ye cgevrilerek gecerlilik ve guvenirlik ¢alismasi yapilmistir
(10).

Anket katilimcilarin  osteoporoz  hakkindaki  bilgi  duzeylerini
degerlendirecektir. Ankette toplam 44 soru bulunmaktadir. Anket 2 kisimdan
olusmaktadir. Birinci kisim; sosyo-demografik 6zellikleri sorgulayan 12
sorudan, ikinci kisim; Revize 2011 Osteoporoz Bilgi Testinden olusmaktadir.
Revize 2011 Osteoporoz Bilgi Testinin 2 alt bolumd bulunmaktadir. 1.bolum
olan beslenme alt grubu 26 soru igermektedir (1-11 ve 18-32), 2.Bolim;
egzersiz alt grubu 20 soru igerir (1-17 ve 30-32). Bu iki alt grubun 14 sorusu
ortaktir (1-11 ve 30-32). Toplam skorda bu durum g6z 6ninde bulundurulur
ve toplam skor 0-32 arasinda degisir. 1-11 arasindaki sorular osteoporoz

risk faktorlerini sorgular ve cevaplar “Kemik erimesi olma ihtimali yuksektir”,
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“‘Kemik erimesi olma ihtimali dusuktur”, “Kemik erimesi gelisimi ile ilgisi
yoktur” ve “Bilmiyorum” seceneklerinden biri isaretlenerek verilir. “Kemik
erimesi gelismesi ile ilgisi yoktur” ve “Bilmiyorum” cevaplari yanlis olarak
degerlendirilip O puan verilir, “Kemik erimesi olma ihtimali yUksektir’ ve
“Kemik erimesi olma ihtimali dusuktur” cevaplari dogru kabul edilir ve 1 puan
verilir. Diger sorular 4 se¢gmeli cevap igerir ve dogru cevaplar igaretlenince 1

puan verilir.

Genel puan ortalamasi 0—-32 arasinda puanlanir. Egzersiz dl¢edi kismi
toplam puani 0—20 arasinda, kalsiyum 0l¢egi kismi toplam 0-26 arasindadir.
Alinan puanin yuksekligi katilmcinin osteoporoz bilgisinin iyi duzeyde

oldugunu gosterir.

Bu arastirmanin hipotezi olarak; 18-45 yas grubu kadinlarin
osteoporoz bilgi dizeyinin dusik oldugu ileri surulmektedir. Egzersiz ve
beslenme alt gruplarinda da bilgi seviyesinin dusuk olmasi beklenmekte olup,
sosyo-demografik ~ ozelliklere gére anlamh  farkhliklarin  olacagi

dUsunulmektedir.

Katilimcinin ankete ayiracagi sure toplam 10 dakikadan daha azdr.
Anket icin hasta alimi ortalama 4 ay iginde tamamlanmigtir. Uygulanacak
anket ektedir. Ankette herhangi bir kimlik bilgisi sorgulanmamakta olup,

katihm tamamen gonulllilik esasina dayanmaktadir.

3.8. istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi SPSS 11,5 paket programinda yapilacaktir.
Tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan degiskenler igin ortalama
standart sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler icin median (min-
max), nominal degigkenler ise vaka sayisi ve (%) olarak gosterilmigtir.
Gruplar arasinda ortalamalar yonunden farkin onemliligini t testi, tek yonlu
varyans analizi ile ortanca degerler yoninden farkin 6nemililigini Mann
Whitney-U testi ve Kruskal Wallis testi ile arastiriimistir. Nominal degiskenler
Pearson Ki-Kare veya Fisher Exact testi ile degerlendirilmigtir. Suarekli

degiskenler arasindaki iliski arastirilirken dagihm normal olmadiginda
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Spearman Korelasyon testi ile normal oldugunda Pearson Korelasyon testi ile

degerlendirilmigtir.

p<0,05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

3.9. Caligmanin Kapsami ve Suresi

Calismaya alinacak katiimci sayisi 340 olup, arastirma etik kurul

onayi alindiktan sonra baslamistir. Veri toplama ortalama 6 ay surmustur.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismamiza Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
polikliniklerine bagvuran ve g¢alismayi kabul eden 18—45 yas arasi 368 kadin
alinmigtir. Katihmcilarin yas ortalamasi 32,56 + 7,58’ dir.

Katiimcilarin egitim seviyelerinin dagiliminda; okuryazar olmayan
yoktur, ilkégretim mezunu 22 kisi (%6), lise mezunu 76 Kkisi (%20,7),
universite mezunu 270 Kisi (%73,3) ¢alisma evrenini olusturmaktadir (Sekil
4.1).

m jlkdgretim m Lise Universite

6%

Sekil 4.1. Katiimcilarin EQitim Seviyesi Dagilimi

Katilimcilarin 328’i (%89,1) sehir merkezin de, 40’1 (%10,9) ilge
merkezin de yasamaktayd (Sekil 4.2).
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B Sehir Merkezi B ilce Merkezi

Sekil 4.2. Katiimcilarin Yasadigi Yer Dagilimi

Katilimcilarin meslek gruplarina gore dagiimina bakildigimizda 183
Kisi (%49,7) saglik personeli, 185 kisi (%50,3) saglik personeli disi gruba
dahildir. Saghk calisanlarinin da 24 kisi (%13,1) doktor, 62 kisi (%33,9)
hemsire, 65 kisi (%35,5) yardimci saglik personeli ve kalan 32 kisi (%17,5)
tip 6grencisiydi (Sekil 4.3).

Meslek Grubu

Saglik Personeli
Olmayan

n=185

Saglk Personeli

n=183
(%49,7)

(%50,3)

Yrd. Saglik Personeli Tip Ogrencisi
n=65 n=32
(%35,5) (%17,5)

Doktor Hemsire

n=24 n=62
0l ,1 055,
(%13,1) (%33,9)

Sekil 4.3. Katilimcilarin Meslek Grubu Dagilimi
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Katilimcilari  gebelik sayillarina gore gruplandirdigimizda 172
Kisinin(%46,7) bir gebeligi,87 kisinin (%23,6) iki gebeligdi,73 kisinin (%19,8) Ug¢
gebeligi, 23 kiginin (%6,3) dort gebeligi ve kalan 13 kiginin de (%3,5) bes ve

Uzeri gebeligi bulunmaktaydi.

Arastirmaya katilan 368 kadindan 105 kisinin (%28,5) sigara, 28
Kisinin de (%7,6) alkol kullanimi bulunmaktadir (Sekil 4.4).

350

300

250

200 O Kullaniyor

150

B Kullanmiyor

100

50

Sigara Alkol

Sekil 4.4 Katilimcilarin Sigara ve Alkol Kullanim Durumlari

Katihmcilardan 83 kiside (%22,6) kronik hastalik mevcut olup, 285 kisi
de (%77,4) herhangi bir kronik hastalik bulunmamaktadir. Kronik hastaligi
mevcut olan Kisilerin % 47 (n=39) de sekonder osteoporoza neden olan
hastaliklar bulunmaktadir. Sekonder osteoporoza neden olan hastalig
mevcut olanlardan en yuksek grubu %23,07 (n=9) ile romatolojik hastaliklar
(RA, AS, SLE) ve %?20,51 (n=8) malabsorpsiyona neden olabilecek
hastaliklar (Crohn hastali§, Irritable bagirsak sendromu (iBS) ve
Gastrodsofagial refli) olusturmaktaydi. Katilimcilarin kronik hastaliklarinin

mevcut olup olmama durumlari Sekil 4.5’de gosterilmigtir.
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Kronik Hastalik

Mevcut Mevcut Degil
n=83 (%22,6) n=285 (%77,4)

Sekonder
Osteoporoza Neden
Olmayan Hastaliklar

n=44 (%53)

Sekonder Osteoporoza

Neden Olan Hastaliklar
n= 39 (%47)

Sekil 4. 5. Katilimcilarin Kronik Hastalik Durumu

Arastirmaya katilan kadinlarin %20,4 (n=75) de uzun sureli ilag
kullanimi mevcut idi. ilag kullananlarin %50,7 (n=38) si de osteoporoz riskini
arttiran ilag almakta idi. Bu ilaglarin %50 (n=19) sini levotroksin sodyum
iceren ilaglar olusturmaktadir. Sekil 4.6 arastirmaya grubunda kronik ilag

kullanimini gostermektedir.

Kronik ilag Kullanimi

Mevcut Degil
n=293 (%79,6)

Mevcut
n=75 (%20,4)

I L

Sekonder Osteoporoza Sekonder Osteoporoza

Neden Olmayan ilaglar
n= 37 (49,3)

Neden Olan ilaglar
n=38 (%50,7)

Sekil 4.6. Katilimcilarin Kronik ilag Kullanim Durumu
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Katihmcilardan 106 kisinin (%28,8) ailesinde osteoporoz 6ykusu, 58

(%15,8) kisinin de gegirilmis kirik dykisu bulunmaktadir.

Aragtirmaya katilan kadinlardan 359 Kisi (%97,6) menopoza girmemis

oldugunu belirtmigtir.

4.2. Osteoporoz Bilgi Testi Puan Degerlendirmesi

Katilimcilarin OBT’nin sorularina verdikleri cevaplar
degerlendirildiginde beslenme grubundan aldiklari puan ortalamasi 12,86 +
4,17 dir ve bu ortalama teste beslenme grubu i¢in alinabilecek maksimum
puanin %49,46 sini olusturmaktadir. Egzersiz alt grubunun puan ortalamasi
ise 9,56 + 3,62 dir ve testte egzersiz grubu icin alinabilecek maksimum
puanin %47,8’ ini olusturmaktaydi. Toplam skor puanlarinin ortalamasi 15,08
14,82 idi ve bu ortalama testin toplam skoru i¢in alinabilecek maksimum
puanin %47,1 ni olusturmaktadir. Tablo 4.1° de katilimcilarin egzersiz,

beslenme ve toplam puan ortalamalari gosteriimektedir.

Tablo 4.1. Katimcilarin Egzersiz, Beslenme ve Toplam Puanlarinin Genel

Ortalamasi
Ortalama * standart sapma (min-max)
OBT Egzersiz 9,56 + 3,62 (0-18)
OBT Beslenme 12,86 + 4,17 (1-22)
OBT Total 15,08 + 4,82 (1-25)

Katilimcilarin OBT’ de verdikleri cevaplar alt gruplar ve toplam skor
ortalamalarinin yas faktoru ile degerlendirildiginde her ¢ grup arasinda puan
degerlendirmesi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir
(p>0.05).

Katilimcilarin OBT’ de verdikleri cevaplar egitim gruplari ile
degerlendirildiginde; egzersiz puan ortalamalari egitim durumlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,010). Universite
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mezunlarinin egzersiz grubu puani lise ve ilkogretim mezunlarina goére daha

yuksek bulunmustur.

Beslenme puan ortalamalar egitim durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,003). Egitim seviyesi arttikca beslenme

grubu puanlari artmaktadir.

Toplam puan ortalamalarinin egitim durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,007). Universite mezunlarinin toplam
puanlari diger egitim gruplarindan daha yuksek saptanmistir. Tablo 4.2’ de
katihmcilarin egzersiz, beslenme grubu ve toplam puan skorlarinin kisilerin

egitim durumu ile karsilastiriimasini gostermektedir.

Tablo 4.2.Egzersiz, Beslenme Grubu ve Toplam Puan Skorlarinin Kisilerin

Egitim Durumuna Gore Karsgilastiriimasi

Egitim N M Median(min-max) P

lkégretim 22 5,68 5 (0-15)

Egzersiz | Lise 76 8,25 8 (0-15) 0,010
Universite 270 | 10,24 10 (1-18)
iIkdgretim 22 8,41 8 (1-21)

Beslenme | Lise 76 11,20 11 (1-22) 0,003
Universite 270 | 13,69 14 (3-22)
iIkdgretim 22 9,77 10 (1-23)

Toplam | Lise 76 12,96 13 (1-24) 0,007

Universite 270 | 16,10 16 (5-25)

Katilimcilarin OBT ne verdikleri cevaplar yasadidi yer gruplarina gore

degerlendirildiginde;

e Egzersiz grubu puanlarina bakildigin da sehir de yasayanlarinin

puanlari ilgede yasayanlarin puanlarina gore daha yuksek olup
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gruplar arasinda istatistiksel olarak fark anlamh saptanmistir
(p=0,005).

e Beslenme grubu puanlarina bakildigin da sehirde yasayanlarin
puanlari ilgede yasayanlarin puanlarina gére daha yuksek oldugu
bulunmus olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmigtir (p=0,001).

Toplam puanlarina bakildiginda sehirde yasayanlarin puanlari ilgede
yasayanlarin puanlarina gére daha yuksek oldugu bulunmus olup gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,003). Tablo 4.3'de
katihmcilarin beslenme, egzersiz grubu ve toplam puan ortalamalarinin

yasadiklari yere gore kargilastiriimasi gosterilmigtir.

Tablo 4.3. Egzersiz, Beslenme Grubu ve Toplam Puan Skorlarinin

Katilimcilarin Yasadiklari Yere Gore Karsilastiriimasi

Yasadigi N M Median(min-max) p
Yer

Sehir 328 9,77 10 (0-18)

Egzersiz | merkezi 0,005
iice merkezi 40 7,85 8 (0-15)
Sehir 328 13,12 13 (1-22)

Beslenme | merkezi 0,001
iice merkezi 40 10,73 11 (1-20)
Sehir 328 15,36 15 (1-25)

Toplam merkezi 0,003
iice merkezi 40 12,75 12,5 (1-23)

Katilimcilarin  OBT’ne verdikleri cevaplar saghk calisani olup

olmadiklarina gore degerlendirildiginde;

e Egzersiz grubu puanlarina bakildigin da saglik c¢alisanlarinin

puanlari saglik c¢alisani olmayanlarinin puanlarina goére daha
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yuksek olup gruplar arasinda istatistiksel olarak fark anlamh
saptanmistir (p<0,001).

e Beslenme grubu puanlarina bakildigin da saglik calisanlarinin
puanlari saglk calisani olmayanlarin puanlarina gére daha yuksek
oldugu bulunmus olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmistir (p<0,001).

Toplam puanlarina bakildiginda saglik c¢aligani olanlarin puanlari
saglik calisani olmayanlarin puanlarina gére daha yuksek oldugu bulunmus
olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Katilimcilarin  saghk c¢alisani olup olmama durumuna gore egzersiz,
beslenme grubu ve toplam puan ortalamalarinin karsilagtirimasi Tablo
4.4’de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Egzersiz, Beslenme Grubu ve Toplam Puan ortalamalarinin
Katilimcilarin ~ Saglik  Calisani  Olup Olmamasina Gore

Kargilastiriimasi

Meslek N M Median(min-max) p
Saglik calisani 183 10,60 10 (0-18)
Egzersiz Saglik galisani <0,001
d gv. ¥ 185 8,53 9 (0-16)
degil
Saglik galisani 183 14,19 14 (1-22)
Beslenme Saglik galisani <0,001
.. 185 11,55 12 (1-22)
degil
Saglik galisani 183 16,54 17 (1-25)
Toplam Saglik galisani <0,001
degi 185 13,63 14 (1-24)

Saglik calisanlari arasindaki 4 farkli meslek grubunda yapilan OBT’ne
verdikleri cevaplar ve aldiklari puanlar degerlendirildiginde saglik calisanlari
arasindaki gruplarin egzersiz grubu, beslenme grubu ve toplam test puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goéralmastar (p<0,001).
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Doktor olanlarin diger saglik gruplarina gore U¢ bolumde daha bilgili
oldugu gorulmastur. Her U¢ bolumin puan ortalamalarina bakildiginda ise
hemsirelerle tip fakultesi 6drencileri arasinda anlaml bir fark saptanmamigtir.
Saglik caligsani olan katilimcilarin meslek grubuna gore egzersiz, beslenme

grubu ve toplam skor ortalamalari Tablo 4.5’de gosterilmigtir.

Tablo 4.5. Egzersiz, Beslenme Grubu ve Toplam Puan Ortalamalarinin

Katilimcilarin Saglik Gruplarina Goére Karsilastiriimasi

Saglik grubu N M Median (min-
glik g max) p
Doktor 24 13,58 14 (6-17)
Hemsgire 62 10,77 10,50 (0-17)
Egzersiz | yrd. saglk <0,001
_ 65 8,74 9 (0-15)
personeli
Tip dégrencisi 32 11,78 12 (7-18)
Doktor 24 18,38 19 (8-22)
Hemsgire 62 14,16 14 (1-22)
Beslenme | yrd. saglik <0,001
_ 65 12,17 13 (2—-20)
personeli
Tip 6grencisi 32 15,22 15 (8-21)
Doktor 24 21,08 22 (8-25)
Hemsire 62 16,65 17 (1-25)
Toplam | vrd. saglk <0,001
. 65 14,15 14 (2-23)
personeli
Tip 6grencisi 32 17,75 18 (10-24)

Katihmcilarin OBT’ ne verdikleri cevaplar sigara, alkol kullanip

kullanmamalarina gore degerlendirildiginde;

e Egzersiz grubu puanlarina bakildigin da sigara kullananlar ile
kullanmayanlarin aldiklari puanlara arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir (p=0,001). Sigara kullanmayanlarin egzersiz

grubu puan ortalamasi daha yuksek bulunmustur. Alkol kullananlar
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ile kullanmayanlar arasinda istatistiksel fark saptanmamigtir
(p=0,616).

e Beslenme grubu puanlarina bakildigin da sigara kullananlar ile
kullanmayanlarin aldiklari puanlara arasinda istatistiksel olarak
anlamli  fark bulunmustur (p=0,001). Sigara kullanmayanlarin
beslenme grubu puan ortalamasi daha yuksek bulunmustur. Alkol
kullananlar ile  kullanmayanlar arasinda istatistiksel fark

saptanmamistir (p=0,303).

Toplam puanlarina bakildiginda da sigara kullananlar ile
kullanmayanlarin aldiklari puanlara arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
izlenmigtir (p=0,001). Sigara kullanmayanlarin toplam puan ortalamasi daha
yuksek bulunmustur. Alkol kullananlar ile kullanmayanlar arasinda
istatistiksel fark saptanmamistir (p=0,500). Katilimcilarin egzersiz, beslenme
ve toplam skor ortalamalari sigara kullanim durumlarina goére Tablo 4.6’da ve

alkol kullanim durumuna gore Tablo 4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.6. Egzersiz, Beslenme Grubu ve Toplam Puan Ortalamalarinin

Katilimcilarin Sigara Kullanim Durumuna Goére Karsilastiriimasi

Sigara N M Median (min-max) p

Kullaniyor 105 8,51 9 (0-15)

Egzersiz 0,001
Kullanmiyor 263 9,97 10 (0-18)
Kullaniyor 105 11,78 11 (2-22)

Beslenme 0,001
Kullanmiyor 268 13,29 13 (1-22)
Kullaniyor 105 13,77 14 (2-24)

Toplam 0,001
Kullanmiyor 268 15,60 15 (1-25)
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Tablo 4.7. Egzersiz, Beslenme Grubu ve Toplam Puan Ortalamalarinin

Katilimcilarin Alkol Kullanim Durumuna Goére Karsilastiriimasi

Alkol N M Median (min-max) p
. Kullaniyor 28 9,21 10 (1-16)
Egzersiz 0,500
Kullanmiyor 340 9,59 10 (0-18)
Kullaniyor 28 12,14 12 (6-21)
Beslenme 0,616
Kullanmiyor 340 12,92 13 (1-22)
Kullaniyor 28 14,54 14,5 (6-23)
Toplam 0,303
Kullanmiyor 340 15,12 15 (1-25)

Katilimcilarin kronik hastalidin olup olmamasi OBT deki egzersiz

grubu, beslenme grubu ve toplam puan skorlarinda istatistiksel anlamli bir

fark yaratmamigtir. Ug grup icinde p >0,05 bulunmustur. Katilimcilarin kronik

hastaligi olup olmamasina gore aldiklari puan ortalamalari Tablo 4.8’de

verilmistir.

Sekonder osteoporoza neden olabilen kronik hastaliklari olanlar ile

sekonder osteoporoza neden olmayan kronik hastaligi olanlar arasinda da

anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.8. Egzersiz, Beslenme Grubu ve Toplam Puan Ortalamalarinin

Katilimcilarin Kronik Hastalik Durumuna Gére Karsilastiriimasi

_ Median (min-
Kronik hastalik N M p
max)
Var 83 9,75 10 (1-18)
Egzersiz 0,526
Yok 285 9,50 9 (0-17)
Var 83 13,02 13 (2-22)
Beslenme 0,564
Yok 285 12,81 13 (1-22)
Var 83 15,25 16 (2-25)
Toplam 0,558
Yok 285 15,02 15 (1-25)
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Arastirmaya katilan kisilerin egzersiz, beslenme grubu ve toplam
puanlari kronik ilag kullanimi olup olmadigina gore degerlendirildiginde kronik
ilag kullanimi olanlar ve olmayanlar arasinda her U¢ grup acisindan
istatistiksel anlamli bir fark saptanmamigtir. Hesaplanan p degerleri >0,05

olarak bulunmustur.

Kronik ila¢ kullanimi olan ve sekonder osteoporoza neden olan ilaglari
kullanmayanlarin kullananlara gore de aralarinda her Ug¢ grup puani
acisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamigstir (p>0,05).
Katilimcilarin ila¢ kullanim durumuna goére egzersiz, beslenme grubu ve

toplam puan ortalamalari Tablo 4.9’da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Egzersiz, Beslenme Grubu ve Toplam Puan Ortalamalarinin

Katilimeilarin ilag Kullanim Durumuna Gére Karsilastiriimasi

. Median (min-
llagc kullanimi N M p
max)
Var 75 9,63 10 (1-18)
Egzersiz 0,820
Yok 293 9,54 9 (0-17)
Var 75 12,76 13 (2-22)
Beslenme 0,901
Yok 293 12,86 13 (1-22)
Var 75 15,07 15 (2-25)
Toplam 0,915
Yok 293 15,08 15 (1-15)

OBT’'ne verdikleri cevaplar katilimcilarin menopoza girmis olup
olmadiklarina gore degerlendirildiginde menopoza girmis ile girmemis olanlar
arasinda egzersiz grubu puani, beslenme grubu puani ve toplam puanlari
arasinda anlamh bir fark bulunamamistir. Ug¢ grup icinde p>0,05
bulunmustur. Katihmcilarin menopoz durumlarina gore egzersiz, beslenme

ve toplam skor ortalamalari Tablo 4.10°da gosterilmigtir
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Tablo 4.10.Egzersiz, Beslenme Grubu ve Toplam Puan Ortalamalarinin

Katilimcilarin Menopoz Durumlarina Goére Karsilastirilmasi

Menopoz N M Median (min-max) p

Girmis 9 10 10 (4-14)

Egzersiz 0,652
Girmemis 359 9,55 10 (0-18)
Girmis 9 12,33 12 (6-17)

Beslenme 0,784
Girmemis 359 12,87 13 (1-22)
Girmis 9 15 14 (6-20)

Toplam 0,951
Girmemis 359 15,08 15 (1-25)

Katihmcilarin OBT ne verdikleri cevaplar ailede osteoporoz éykusunun
varligina gore degerlendirildiginde kisilerin ailelerinde osteoporoz dykusunun
olup olmamasi egzersiz grubu puani, beslenme grubu puani ve toplam
puanlari arasinda anlamli bir farka neden olmamistir. Ug grup icin de p>0,05
bulunmustur. Katilimcilarin ailede osteoporoz 6ykusune gore aldiklari

ortalamalar tablo 4.11’da verilmistir.

Tablo 4.11. Egzersiz, Beslenme Grubu ve Toplam Puan Ortalamalarinin
Katilimcilarin Ailede Osteoporoz Oykdlerine Gore

Karsilastiriimasi

Ailede Osteoporoz N M Median (min-
Oykusi max) P

_ Var 106 9,38 9 (0-16)

Egzersiz 0,647
Yok 262 9,62 10 (0-18)
Var 106 12,66 12 (2-22)

Beslenme 0,471
Yok 262 12,94 13 (1-22)
Var 106 14,75 14 (2-25)

Toplam 0,418
Yok 262 15,21 15 (1-25)

Kirik dykuleri ile OBT den aldiklari puanlar karsilastirildiginda kisilerin

kirik dykuleri olup olmamalari egzersiz grubu puani, beslenme grubu puani

57



ve toplam puanlari arasinda anlamh bir farka neden olmamistir. Uc grup

icinde p>0,05 bulunmustur.

Katilimcilarin

kirnk  oykusu

olanlar

olmayanlarin aldiklari gruplarin ortalamalari tablo 4.12’de verilmigtir.

ve

Tablo 4.12. Egzersiz, Beslenme Grubu ve Toplam Puan Ortalamalarinin

Katilimeilarin Kirik Oykiilerine Gére Karsilastiriimasi

Kink Oykiisi | N M Median (min- D
max)

Var 58 9,38 10 (1-16)

Egzersiz 0,847
Yok 310 9,59 9,5(0-18)
Var 58 12,24 12 (5-22)

Beslenme 0,136
Yok 310 12,98 13 (1-22)
Var 58 14,57 15 (5-25)

Toplam 0,375
Yok 310 15,17 15 (1-25)

Arastirmaya katilan kigilerin egzersiz, beslenme grubu ve toplam

puanlari gebelik sayilarina gore degerlendirildiginde her Ug¢ grup agisindan

istatistiksel anlamli bir fark saptanmamigtir. Hesaplanan p degerleri >0,05

olarak bulunmustur.

Gruplar arasinda degerlendirme yapildiginda;

e Egzersiz alt grubunu olusturan 20 sorudan katilimcilarin yarisindan

fazlasi11 soruya yanlhs yanit vermistir. Bu sorular arasindan en ¢ok

yanlis yanit verilen soru agirlik kaldirma egzersizinin bisiklet binme

ve yogaya gore kemik erime riskini azaltan en iyi yol oldugu

sorusuydu. Bu sorunun dogru yanitlanma orani %6,5 (n=24) dir.

e Beslenme grubunu olugturan 26 sorudan katilimcilarin yarisindan

fazlasi 14 soruya yanlis yanit vermistir. Bu sorular arasindan da en

¢ok yanlis yapilan soru Onerilen miktar da kalsiyum miktari igin

gunde igilmesi gereken sut miktari sorusuydu. Bu soruya dogru

yanitlanma orani %6,8 (n=25) dir.

58



Sorular igeriklerine goére degerlendirildiginde alt gruplar igin ortak
sorular olan kemik erime risklerinin sorgulandigi 11 sorudan katilimcilarin
yarisindan fazlasi 6 soruya yanlis yanit vermistir. Bu sorular igerisinde de en
¢ok yanlisin yapildigi soru ise asiri kilolularin kemik erime olma ihtimallerinin

degerlendirildigi sorudur. Bu sorunun dogru yanitlanma orani %12 (n=44) dir.

Alt gruplarin ortak sorularini olugturan tani ve tedauvi ile ilgili 3 sorudan
bir tanesine katilimcilarin yarisindan fazlasi yanlis yanit vermistir. Yanlisin
yapildigi bu soru gugli kemiklerin olusumu igin en iyi zamanin sorgulandigi

sorudur. Bu sorunun dogru yanitlanma orani %14,1(n=52) dir.
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5. TARTISMA

Osteoporoz yasam suresinin giderek arttigi toplumlar igin dikkate
alinmasi gereken ciddi bir halk sorunudur. Ulkemizde de ortalama yas
suresinin uzamasindan dolay! ve de Turk kadinlarinin birgok risk faktorunu
birlikte tagsimasi nedeniyle Ulkemiz i¢in de osteoporoz erken tani ve koruyucu
tedaviyi gerektiren énemli bir saglik sorunudur (56). Osteoporoz, énlenebilir
ya da gelismesi geciktirebilir bir hastaliktir (44). Bundan dolayr Turk
kadinlarinin  ¢ocukluk ¢agindan itibaren bu konuda bilinglendiriimesi
onemlidir. Yasamin her doneminde osteoporoz konusunda farkindalik
olusturmaya gerek vardir. Ancak ozellikle gen¢ yaglarda ve menopoz oncesi
doénemde farkindalik kazandirmak kemik sagliginin korunmasina ve hastaligi
gelisiminin dnlenmesine daha fazla katki saglayacaktir. Ayrica kadin olmak
osteoporoz igin dnemli bir risk faktoru olarak bildiriimektedir (26). Bu agidan
calismamiz 18- 45 yas araligindaki kadinlarin osteoporoz agisindan egzersiz,
beslenme ve genel bilgilerini 6lgmek ve hastaliga dikkat gekmek agisindan

onemlidir.

Bu nedenle osteoporoz acisindan riski altinda olsun olmasin tim
kadinlarin kemik sagliklarinin gelistiriimesi igin osteoporoz konusunda

danismanlik ve egitim verilmesi gerekmektedir.

Ungan ve arkadasinin The Mediterranean Osteoporosis Study
(MEDOS) calismasinda kalga frakturleri ile risk faktorlerinin incelendigi
bilgilerden faydalanarak olusturduklari skala ile yaptiklari calismada ve
Gemalmaz ve arkadaslarinin kendi olusturduklari skala ile kirsal alanlardaki
kadinlara yaptiklari gcalismada Turk kadinlarinin risk faktorlerinin farkindalgi
konusunda c¢ok yetersiz olduklari goérilmus olup aile hekimleri ve birinci
basamak hekimlerinin egditsel konular icin desteklenmeleri gerektigi
vurgulanmigtir (57,58). Bunda da en Onemli goérev aile hekimlerine

dismektedir.

Aile hekimligi koruyucu hekimligin temel tagidir. Birinci basamak saglik

hizmetlerinin basini da birincil koruma almaktadir. Alinacak onlemler ve
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egitim ile osteoporozun neden olacagi saglik giderleri de azaltilabilmektedir.
Bu da Ulkede saglk hizmetlerinin getirecegi maddi ylika azaltacaktir. Clnku

osteoporoz yuksek maliyetli bir hastaliktir.

Bu arastirma, Ankara Universitesi ibn-i Sina ve Cebeci kampusiinde
hizmet veren Aile Hekimligi Polikliniklerinde yapilmigtir. Polikliniklerimize
bagvuran hastalarin yarisini saglik ¢alisanlari olusturdugundan ¢alismamizda
saglk calisanlarinin da bilgi dizeyleri incelemek mumkin olmustur. Bu da
osteoporoz bilgi dizeyine diger benzer calismalardan farkh bir agidan

bakmamizi saglamistir.

Bu calismanin amaci kullandigimiz osteoporoz bilgi testi kisilerin
osteoporoz geligimini onleyecek veya azaltacak beslenme ve egzersiz bilgisi
sorgulanarak Kisilerin bilgi seviyelerini dlgmektir. Bu sekilde uzun dénem
saghk stratejilerini gelistirmek igin hazirlanabilecek egitim programlarina
onculik etmek mumkin olabilecektir (10). Ayrica saglik calisanlarinin bilgi

duzeylerinin yeterli olup olmadigi degerlendirilebilecektir.

Bu calismada kadin katiimcilarin sosyodemografik verileri, egzersiz
bilgi duzeyleri ve beslenme bilgi duzeyleri degerlendirilip karsilastiriimigtir.

Aralarindaki farklar ve farklara neden olabilecek faktorler arastiriimistir.

Kisilerin osteoporoz bilgi dizeyinde sosyodemografik 6zelliklerinin
etkili oldugu birgcok calismada gdsterilmistir (44,59). Calismamizda ki
katihmcilarin yas ortalamasi 32,56 + 7,58 idi. Yas ile her U¢ grup bilgi duzeyi
arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamigtir. Tayland’ da Aree ve
arkadasinin yapmig oldugu calismada ise gen¢ kadinlarin yasli kadinlara
go6re osteoporoz bilgi skorlarinin anlamli olarak ylksek oldugu gorulmustar
(41). Gemalmaz ve arkadaglarinin Turkiye kirsalinda yapilan bir
calismasinda osteoporozun 6nemi ve risk faktorleri agisindan bilgi duzeyleri
¢cok dusik oldugu tespit edilmig, geng kadinlarin yagh kadinlara goére daha
yuksek bilgi skoruna sahip oldugu goériimustir (58). Bizim calismamizda
katihmcilarin hepsinin 18-45 yas arasi gen¢ populasyondan olugsmasi
nedeniyle yas artttkca OBT’ deki egzersiz, beslenme ve genel toplam

puanlarinin azaldigi seklinde bir yorum yapilamamistir.
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Calismaya katilanlarin egitim seviyeleri incelendiginde %73,4’UGnln
(n=270) Universite ve Uzeri egitim almis oldugu tespit edilmistir. Bu ylUksek
oranin galismaya Kkatilanlarin gogunlugunu hastanede c¢alisan memur ve
saglik calisanlarinin olmasindan ve de katilimcilarin yas araliginin geng yas
grubundan olmasindan kaynaklandigi dusunulmustir. Calismamizin
sonucunda egitim duzeyi ve OBT deki egzersiz, beslenme grubu ve genel
puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.
Benzer bir calisma olan Aksu ve arkadaslarinin yaptigi calismada da
katihmcilarin yaridan fazlasi Universite mezunu olup egitim duzeyi ile
osteoporoz bilgi dlizeyi incelendiginde egitim durumu arttikga bilgi seviyesinin
arttig1 goérulmektedir (56). Kog¢ ve arkadaslarinin yaptigi baska bir calismada
bunu destekler niteliktedir (44). Magnus ve arkadaslarinin yapmis oldugu 16—
79 yas arasindaki 1514 birey Uzerinde yapilan farkli ¢alismada osteoporoz
bilgisinin egitim dlzeyi ile direk iligkili oldugu goértulmastir (60). Bizim
calismamizda egitim seviyesi arttikga bilgi duzeyinin arttigi gorulmus ve
Ozellikle egitim durumu diusuk Kisilere daha fazla bilgilendirilme yapilmasi

gerektigi sonucuna variimistir.

Calismaya katilanlarin yasadiklari yer incelendiginde %89,1’inin
(n=328) sehir merkezinde yasadigi tespit edilmistir. Bu ylksek oranin sebebi
poliklinigimizin Ankara ili sehir merkezindeki dglinci basamak saglik hizmeti
veren bir Universite igerisinde bulunmasi ve katilimcilarin gogunlugunun da
bu hastanede c¢alisan personelin olusturmasindan kaynaklandigi
disundlmustir. Calismanin  sonucunda sehir merkezinde yasayanlarin
puanlari ilge de yasanlarinin aldiklarina gére her ¢ grup icin de yuksek
bulunmustur. Kurt ve arkadaslarinin c¢alismada da kirsal kesimde
yasayanlarin egitim seviyesinin dusuk olmasina baglh olarak osteoporoz
farkindaliginin daha az oldugu gosterilmistir (61).

Tayland’ da Aree ve arkadasinin yapmis oldugu kirsal bdlgede
kadinlara yonelik osteoporoz bilgi testinde egzersiz bilgisi, beslenme bilgisi
ve total bilgi skorlarinin %50’nin altinda oldugu gorulmastir (41). Bizim
calismamizda da sehir merkezinde yasayanlarin bilgi seviyesi daha yuksek
saptanmig ve bu durum kirsal bolgede yasayan kigilerin egitim seviyesinin
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daha dusuk olmasina ve poliklinigimizin Ankara ili icerisinde yer almasina

bagli olabilecegi dusunulmustur.

Saglik galisani olan kigiler ile saglik c¢alisani olmayanlar arasinda
egzersiz grubu, beslenme grubu ve toplam skor ortalamalari arasinda
beklenildigi gibi saghk calisanlari lehine anlaml bir fark saptanmis olsa da
saglik calisanlarinin aldiklari puanlar testin maksimum puanlarinin %50’ si
oldugu goérulmustir. Bu durum saglik ¢alisanlarinin da bilgisinin de yetersiz
oldugunu gostermektedir. Meslek gruplari agisindan he Ug¢ grup puanlari
acisindan en yuksek puan beklenildigi gibi doktorlara arasindadir. Fakat
doktorlarin da tim sorulara dogru yanit veremedigi sorularin yaklasik %70Q’ini
dogru yanitladiklari gérilmustir. ingiltere’de 2515 hekime posta yoluyla
anket gonderilerek yapilan farkli bir galismada, ¢ogu pratisyen hekimin; tip
egitimi sirasinda osteoporoz hakkinda yeterli bilgi edinemedikleri ifade
edilmistir (62).

Tip 6grencileri igin bu deger yaklasik %60 civarindadir. Eyigor ve
arkadaslarinin tip 6grencilerine yaptiklari baska bir c¢alisma da tip
ogrencilerinin osteoporozdan korunma ve komplikasyonlar yoninden yetersiz
oldugu goérilmustir (63). Bu durum tip fakdltesi egitimi boyunca halki
bilgilendirmek acgisindan birincil gorevi Ustlenecek olan tip o6grencilerin
osteoporozdan korunma vyollari ve risk faktorleri agisindan yeterli bilgiyi
alamadiklarini gostermektedir. Toplum igin esas bilgi kaynagi olmasi gereken
kisiler olan saglik personelinin bu konu hakkinda daha fazla bilgilendiriimeleri

gerektigi dusunulmustar.

Sigara ve alkol kullanimi kemik sagligini olumsuz ydnde etkileyen
davraniglardandir. Calismamizda katilimcilarin 105 kisi (%28,5) sigara,
28kisi (%7,6) alkol kullanmaktadir. Alt grup ve toplam skor ortalamalari
degerlendirildiginde sigara kullanimi olan Kkigilerle kullanmayan Kkisiler
arasinda her Ug¢ grup ortalamasinda istatistiksel olarak anlaml fark izlenmis
olup sigara kullanmayanlarin ortalamalari daha yuksek bulunmustur. Alkol
kullananlar i¢cin bdyle bir yorum vyapillamamaktadir.  Janistewska ve

arkadaslarinin ayni anketi kullanarak yapmis oldugu calismada sigara
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kullanimi olanlarin osteoporoz risk faktorleri ve tedavisi hakkinda daha bilgili
oldugu goruldi egzersiz ve beslenme toplam skorda anlamli bir fark olmadigi
saptanmis (59). Yine ulkemizde yapilan Kog ve arkadaslarinin yapmis oldugu
farkh bir anket ¢alismasinda sigara kullananlarin osteoporoz bilgi puanlari
yuksek bulunmustur (44). Bizim calismamizda sigara kullanmayanlarin
puanlarinin yuksek olmasi kigilerin bilgilerinin davraniglarina yansidigini
disundurmektedir.  Alkol kullananlar i¢cin  bu sekilde bir yorum

yapilamamaktadir.

Calismamizda gebelik sayisi ile osteoporoz bilgi duzeyi alt gruplari ile
toplam skor ortalamalari arasinda anlamli fark saptanamamistir. Gebelik
sayisinin osteoporoz ile iligkisinin degerlendirildigi Ho ve arkadaslarinin
yaptigi calismada gebelik sayisinin artigi ile korele olarak vicudun kalsiyum
ihtiyacinin arttigi ve buna bagli olarak emzirme donemlerinin uzun olmasinin
osteoporozu arttirdi§i bulunmustur (64). Yine Ozdemir ve arkadaslarinin
yaptigi bagska bir calismada da dogum sayisi bes ve uzerinde olanlarin
lomber ve femur T-skorlarina gebelik sayisinin negatif yonde etki ettigi
gOrulmustar (65). Demir ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢alismada bunu
destekler niteliktedir (66). Yapilan bu calismalar gebelik sayisinin KMD
Uzerinde negatif etkiye sebep oldugu gorulmustir. Ozellikle menopoz éncesi
dénemde kadinlarin gebeligin bu negatif etkisini azaltmak i¢in beslenme,
egzersiz ve osteoporoz risk faktorleri acgisindan  bilgilendiriimesi

gerekmektedir.

Arastirmamiza katilan kadinlarin =~ %22,6’sinin (n=83)  kronik
hastaliklardan en az birine sahip oldugu goériimus ve bu kronik hastaliklarinin
sadece %47’sinin sekonder osteoporoza neden olabilecek hastaliklardir.
Bizim galismamizda kronik hastalgin varhidi ile her G¢ grup puan ortalamasi
arasinda anlamh bir fark saptanamamistir. Selguk ve arkadaslarinin yaptigi
bir calismada ise kronik hastaligi olan ve olmayanlara osteoporozdan
korunma yollarini ve tedavi yontemlerini bilip bilmedikleri sorulmus, kronik
hastaligi olanlarin her iki soruya daha yuksek oranlarda cevap verdikleri
gorulmustar. Bu durum herhangi bir kronik hastaliga sahip insanlarin
sagliklari ile ilgili konularda daha ilgili ve duyarli olmasina baglanmigtir (67).
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Bizim galismamiz bu durumu desteklememekte ve kronik hastalik varliginin
kigilerin bilgi duzeyine etki etmedigi gorulmustur. Bu durum Kkisgilerin var olan
hastaliklarinin sinsi bir hastalik olan osteoporozu gdlgeleyebilecedini ve bazi
kronik hastaliklarin sekonder osteoporoza neden olabilecegi hakkinda

yetersiz bilgiye sahip olmalarindan kaynaklandigi dusundlmustur.

Sekonder osteoporoza nedenleri arasinda ilaglar 6nemli yer
tutmaktadirlar. Ozellikle kronik hastaliklarin énlenmesi, kontrol altin alinmasi
ve tedavisine yonelik uzun sudre kullanilan bazi ilaglar sekonder osteoporoz
olusumunda rol almaktadir ve osteoporoz birincil hastaligin golgesinde uzun
yillar fark edilmeden kalmaktadir (40). Bizim calismamizda katilmcilarin
%50,7’sinde (n=38) kronik ila¢ kullanimi s6z konusuydu. En sik kullanilan
ilaglar levotroksin sodyum ve proton pompa ihhibitorleriydi. Osteoporoz bilgisi
alt gruplar ve toplam puan skorlarinda ilag kullanimi olanlar ile olmayanlar
arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Bu durumu Kisilerin saglklari ile ilgili
konularda daha duyarli olmamalarina ve kullandiklari ilaglarin yan etkileri
hakkinda yeterli bilgilendirme almamalarina baglanmigtir. Katilimcilarimiz
¢ogunu egitim durumunun yiksek olmasina ragmen bu durum katilimcilarin
osteoporozdan korunma yollari ve osteoporoz hastaligi hakkinda yeterli

bilgiye sahip olmamalarina baglanmigtir.

Cahsmamizdaki  katilimcilardan 359 kisi (%97,6) menopoza
girmemistir. Bu durum ¢alismamizi olusturan kadinlarin yas araliginin 18—-45
yas arasl olmasindan kaynaklanmistir. Menopoza giren 9 kiginin de
calismamizi olusturan gurubun 40 yas ve Ustu olan kisilerden oldugu
gorulmustir. Menopoza girmis olan Kkisilerin alt gruplar ve toplam skor
puanlarinda menopoza girmemis olan Kigilere gbére daha bilgili olmadigi
gorulmustar. Okumus ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da menopoz
oncesi ve menopoz sonrasi Kisiler arasinda osteoporoz bilgi duzeyi agisindan
anlamh fark saptanamamistir (68). Menopoza girmis olan kadinlarin
osteoporoz hakkinda daha fazla bilgilendiriimis olmalari gerektigi
dusundlmesine ragmen c¢alismamiz bu durumu desteklememistir. Bu durum
premenopoz ve menopoz doneminde kigilerin saglik c¢alisanlari tarafindan

yeterli bilgilendirme alamamalarina baglanmistir.
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Arastirmamiza katilan kadinlarin %28,8 nin ailesinde osteoporoz
oykusu vardir. Aile oykusu ile her U¢ grup puan ortalamalari agisindan
aralarinda anlaml bir fark saptanamamistir. Ailede osteoporoz hikayesi Kog
ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismasinda %32,6 olarak bulunmus ve
osteoporoz bilgisi puan ortalamalari ailede osteoporoz hikayesi olanlarin
ortalama puanlari, olmayanlarin ortalama puanlarina gore daha yuksek
bulunmustur(44). Bizim calismamizda ailede osteoporoz 6ykusu olan ve
olmayanlar arasinda bilgi duzeyi yonunden farkhlik saptanamamasinin
nedeni aile dykusunde osteoporoz olan kadinlarin 6rneklem buyuklagundn

¢ok daha az olmasi olabilir.

Umay ve arkadaslarinin yapmis oldugu farkli bir calismada 50 yas alti
kirlk OykUsunun Kigilerde osteoporoz igin bir risk faktori olmadigi
bulunmustur (25). Fakat Nayak ve arkadaslarinin yapmis oldugu galismada
kirik éykusunlin osteoporoz icin 6nemli risk faktorleri arasinda gésterilmistir
(26). Yine Pinar ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir baska calismada da
kendinde disme ve carpmaya bagll kink ©ykdast olan bireylerde
osteoporozun daha fazla oranda goruldugu sdylenmistir (2). Arastirmamiza
katilan kadinlarin %15,8’inde (n=58) kirik dykusu saptanmistir. Kirik éykusu
olanlar ile olmayanlar arasinda bilgi yonunden her Ug¢ grup igcinde anlaml bir
fark saptanmamistir.  Calismamizda kirik  dykdsU  bulunanlar ve
bulunmayanlar kisilerin beslenme ve egzersiz alt gruplarinda ve toplam
skorda sorularin  %50’sini dogru yanitladiklari gorulmuagstur. Bu durum kirik
Oykusu bulunan kigilerin yasadiklari kiriklar sonrasinda osteoporoz ve

korunma yollari hakkinda yeterince bilgilendiriimediklerini distindurmektedir.

Arastirmamizdaki sorulara incelendiginde osteoporoz igin risk
faktorlerinin  sorgulandigi sorulardan en ¢ok yanlis yapilan soru; “asir
kilolularin kemik erimesi olma ihtimali dusuktur” olan seg¢enekti. Katilimcilarin
sadece %12’'si bu soruya dogru yanit vermistir. Katilimcilarin blyuk
cogunlugu “asir kilolularin kemik erime olma ihtimali fazladir” segenegini
dogru olarak yazmiglardir. Janistewska ve arkadaslarinin yaptigi ayni ankette
de katilimcilarin gogunlugu bizim galismamizda oldugu gibi asiri kilolularin
kemik erime olma ihtimali ylksektir segcenegini isaretlemiglerdir (59). Oysaki
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asiri kilolu olma degil asiri zayif olma yani beden kuitle indeksinin < 20
olmasi osteoporoz igin risk faktéridir. Hastalarda bu kaninin olusmasinin
nedeni asiri kilolu olmanin vicut saghgina zararli yonlerinin daha fazla

oldugunun bilinmesinden kaynaklanmig oldugu dusunulmustar.

Egzersiz sorulari ile ilgili sorulardan en gok yanlis yapilan bir diger
soru; agirlik kaldirma egzersizin bisiklet binme ve yoga ya gore kemik erime
riskini azaltmak igin en iyi yol oldugunun sorgulandigi soruydu. Katilimcilarin
sadece %6,5'i bu soruyu dogru yanitlamistir. Katilimcilarin %44,8’i bisiklet
binmemin kemik erimesini azaltmada daha etkili oldugunu dusinmus.
Janistewska ve arkadaslarinin yaptigi calismada da bu soru bizim
calismamizla ayni sonuglanmistir. Egzersiz sorulariyla ilgili en ¢ok yanligin
yapildigi bir diger soru ‘kemikleri gu¢lendirmek icin gunde en az 30 dk orta
yogunlukta egzersizi haftada kag¢ gun yapilmasi Onerilir?’” sorusuydu.
Katilmcilarin sadece %8,4’U buna dogru yanit verebilmistir. Janistewska ve
arkadaslari bu soruya verilen dogru yanit oranini %14,7 bulmustur (59). Bu
durum kisilerin osteoporoz riskini azaltmak i¢in egzersiz hakkindaki bilgisinin

yetersiz olduguna baglanmistir.

Beslenme sorulari arasinda en ¢ok yanlis yapilan sorular kalsiyum ve
D vitamininin alim miktari ile ilgili sorulardi. Hastalarin ¢ogunlugu bu soru
seceneklerini bilmiyorum diye isaretlemislerdir. Bu durum Kkisilerin kalsiyum
ve D vitamininin osteoporozu 6nleme agisindan ne kadar dnemli bir etmen
oldugunun bilmemelerine baglanmigtir. Fakat osteoporozun tani ve tedavisi
ile ilgili sorulan katihmcilarin %75’inden fazlasi dogru yanitlamistir. Bunun
neden osteoporoz sikhiginin giderek artmasiyla Kigilerin osteoporoz
tedavisiyle ilgili gerek c¢evresindeki kisilerden gerekse yazili ve gorsel

basindan bu konuyla ilgili bilgiye sahip olmalarina baglanmistir.

Bu arastirmaya goére kadinlarin egzersiz bilgisi, beslenme bilgisi ve
toplam bilgi dizeyleri maksimum puanlarin %50 ya da %50’sinden daha az

olarak bulunmustur.

Katilimcilarin ~ OBT’ye  verdikleri cevaplar degerlendirildiginde

beslenme grubundan aldiklari puan ortalamasi 12,86 dir ve bu ortalama
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maksimum puanin  %50’sinden azini olusturmaktadir. Janistewska ve
arkadaslarinin 45-65 yas arasi 300 kadinla yaptigi OBT’ de beslenme
grubunda aldiklari puan ortalamasi 9,27 bulunmus ve bizim buldugumuz

ortalamanin altindadir (59).

Bizim calismamizda egzersiz alt grubunun puan ortalamasi ise 9,56 ve
maksimum puanin yaklasik %50’sini olusturmaktaydi. Janistewska ve
arkadaglarinin yaptigi galismada egzersiz grubunun puan ortalamasi ise
13,93t0 (59). Bu ortalama maksimum puanin %50 sinden fazladir ve puan
ortalamasi bizim c¢alismamizda buldugumuz degerden daha yuksek

bulunmustur.

Bizim calismamizda toplam skor puanlarinin ortalamasi 15,08 olup
maksimum puanin vyaklasik %50’sini olusturmaktadir. Janistewska ve
arkadaslarininkinde ise 15,71 bulunmus olup maksimum puanin yaklasik

%50’sidir ve bizim yaptigimiz ¢galisma ile yaklasik ayni degerdedir (59).

Turkiye’den yapilan ¢aligmalar incelendiginde Altin ve arkadaslarinin
yaptigi c¢alismada da katiimcilarin bilgi testine verdikleri cevaplar
degerlendirildiginde alt grup (beslenme ve egzersiz) ve toplam skor
ortalamalarinin anketin maksimum skorlarinin ortalama %50’sinde kaldigi
gérulmustir (69). Benzer sekilde Oztiirk ve arkadagslarinin yaptigi ¢alismada
alt gruplar ve toplam skor ortalamalari anketin maksimum skorlarinin
%50’sinden az oldugu goérulmastur (70). Okumus ve arkadaslarinin 100
kadin Uzerinde yaptigi ¢alismada da osteoporoz hakkinda bilgi dizeyinin

yetersiz oldugu bulunmustur (68).
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6. SONUGLAR VE ONERILER

Calismamiza katilan kadinlarin osteoporoz bilgisinin disuk oldugunu
sdyleyebiliriz. Osteoporoz konusunda bilgi dizeyi kadinlarin egitim duzeyi
yukseldikge anlaml olarak artmaktadir. Sehir merkezinde yasayanlarin bilgi
dizeyleri daha yuksek saptanmistir. Saglik calisanlarinin bilgi duzeyleri
beklenildigi gibi daha yUksek bulunmasina ragmen yine de yeterli
bulunmamistir. Sigara kullanimi ile bilgi dlzeyi arasinda negatif korelasyon
gorulmesine ragmen menopoz durumu, dogum sayisi, kronik hastalik varhgi,
ilag kullanimi, ailede osteoporoz oOykusu ve gecirilmis kirik Oykusu ile

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki bulunamamigtir.

Onemli bir halk sorunu olan osteoporozun risk faktorleri, korunma
yollari, tani ve tedavisi hakkinda farkindaligin artirlmasi gerekmektedir.
Osteoporoz risk faktorleri gbézden gegirilmeli ve altta yatan neden
saptandiginda onlemler alinip tedavi baslanmalidir. Gebelik ve laktasyon
kemik mineral kaybi icin major risk faktorleri olmamalarina ragmen bu dénem
de kadinlara duzenli kalsiyum ve D vitamini takviyesi, egzersiz onerilerek
kayiplarin 6ntne gecilmelidir. Yash nufusla birlikte gen¢ kadinlarin da OP
bilgi duzeylerinin arttiriimasi gerekmektedir. Bu sekilde koruyucu onlemlerin
alinmasi mumkun olacaktir. Koruyucu onlemler arasinda bulunan egzersiz,
beslenme gibi faktorlerin yagsam tarzi olarak benimsenmesi saglanmalidir. Bu
konuda ozellikle birinci basamakta calisan hekimlerin ayni populasyona
devamlh hizmet sunmalari s6z konusu oldugundan bireylerin egitiminde aile

hekimlerinin 6nemli roll oldugu bilinmektedir.
Bu calismadan elde edilen sonuglara goére su dnerilerde bulunabiliriz;

1. Osteoporoz konusunda tium toplum Ozelliklede kadinlar

bilinglendirilmelidir.

2. Osteoporoza neden olan risk faktorlerinin azaltiimasi, dizenli
fiziksel aktivite, saghkl ve dengeli beslenme konusunda kadinlar

bilgilendirilmelidir.
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3. Topluma ulagsma konusunda en Onemli rolu Uustlenen saghk
calisanlarinin bilgileri devamli egitimlerle desteklenmelidir. Saghk
egitimleri sirasinda osteoporoz risk faktdrleri ve koruyucu

yaklasimlar ile yeterli ve topluma uyarlanabilir bilgi verilmelidir.

4. Toplum bilgilendirmesine yonelik kamu spotlari hazirlanmali, gorsel
ve yazili basinla genis kitlelere ulasiimasi saglanmaldir. Batin bu
onlemler ile osteoporoz farkindahginin artirilabilecegi ve hastaligin

sikligini azaltilabilecegi dusunulmustar.
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OZET

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Polikliniklerine
Basvuran 18-45 Yas Grubu Kadinlarin Osteoporoz Bilgi Diizeyinin

Degerlendirilmesi

Giris ve Amag: Osteoporoz kemik mineral yogunlugunun azalmasina
bagli ortaya g¢ikan engellenebilir ya da geciktirilebilir kronik bir hastaliktir.
Kadinlarda erkeklere gore daha sik gorulmektedir. Hastaliktan korunmak igin
kemik saghgini destekleyen beslenme ve yasam sekillerinin bilinmesi
onemlidir. Basta kalsiyum alimi olmak Uzere beslenme ve fiziksel aktivite
yonunden bireylerin bilgili olmasi ve bu bilgilerini saglk davranisi olarak
uygulamalari osteoporozdan korunmada en dnemli basamaktir. Bu nedenle
calismamizda 18- 45 yas arasi kadinlarin osteoporoz hakkindaki bilgi, tutum

ve davranis duzeylerini belirlemeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu arastirma 15.05.2016-15.08.2016 tarihleri
arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Aile Hekimligi
Polikliniklerine bagvuran 368 kadin katihmci ile yapilmigtir. Katilimcilar 12
adet sosyo-demografik sorunun eklendigi revize OBT’ yi doldurdular. Anket
dogru cevaplara 1 puan, yanlis cevaplara 0 puan vererek degerlendirilmistir.
Genel puan ortalamasi 0—32 arasindadir. Egzersiz dlgegi kismi toplam puani
0-20 arasinda, kalsiyum 6lgegdi kismi toplam 0-26 arasindadir. Alinan puanin
yuksekligi katilimcinin osteoporoz bilgisinin iyi dizeyde oldugunu gosterir.
Verilerin analizi SPSS 11,5 paket programi kullanilarak yapilmigtir. Gruplar
arasinda ortalamalar yonutnden farkin énemililigi igin t testi, tek yonll varyans
analizi ile ortanca deg@erler yonunden farkin énemliligi icin Mann Whitney-U
testi ve Kruskal Wallis testi kullanilmigtir. Sonuglar p<0,05 igin istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya toplam 368 kadin (ortalama yas: 32,59 + 7,58
yil) katilmistir. Katihimcilarin egzersiz alt grup puan ortalamasi 20 Uzerinden

9,56 olarak, beslenme alt grubu puan ortancasi 26 Uzerinden 12,86 ve
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toplam skor ortancasi 32 puan Uzerinden 15,08 olarak bulunmustur. Genel
olarak katilimcilarin puan ortalamalari her U¢ grup icinde anketin maksimun
puanin %50’si ve altinda bulunmustur. Bu durum kadinlarin osteoporoz
bilgisinin yetersiz oldugunu gostermektedir. Katiimcilarin egitim duzeyi,
meslek gruplari ve sigara kullanimlari ile bilgi dizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh farkhlik saptanmistir. Egitim dizeyi ylksek olan katilimcilarin
daha yulksek ortalama skorlarina sahip oldugu goéralmustir (p<0,05). Sigara
icmenin dusuk ortalama skorlar ile iligkili oldugu bulunmustur (p<0,05). Saglik
calisani olanlar olmayanlara kiyasla daha yuksek ortalama skorlara sahipti
(p<0,05). Fakat her iki grup icinde ortalama skorlarin dusik oldugu

gorulmustar.

Sonuglar: Calismamiza katilan kadinlarin osteoporoz bilgi seviyesinin
dusuk oldugunu soyleyebiliriz. Tium topluma 6zellikle de kadinlara osteoporoz
hastaligi gelismeden once osteoporozda temel olan korunma yollari ve risk
faktorleri ile ilgili bilgilendirme yapilmali, koruyucu énlemler arasinda bulunan
egzersiz, beslenme gibi faktorlerin yasam tarzi olarak benimsenmesi
saglanmalidir. Bu gorev birincil olarak tim saglik ¢alisanlarinin olmasina

ragmen, en dnemli gorev birinci basamak hekimlerine dugmektedir.

Anahtar kelimeler: Osteoporoz, Osteoporoz Bilgi Testi, Kadin, Hasta Egitimi
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SUMMARY

Evaluation of Osteoporosis Knowledge Levels of Women, between 18-
45 Years of Age, attending Family Medicine Outpatient Clinics of
Ankara University School of Medicine

Introduction and Objective: Osteoporosis is a chronic disease
resulted from decreased bone mineral density that can be prevented or
delayed. It is more common in women than men. It is important to know the
appropriate diateary habits and lifestyle in protection against the disease.
The most important step in the protection against osteoporosis is that
individuals have sufficient knowledege about nutrition and physical activity,
especially calcium intake, and integrate this knowledge into their daily health
care activites. Therefore, we aim to evaluate the knowledge, attitude and

behaviour levels of women of 18-45 years of age regarding osteoporosis.

Materials and Metods: This study was conducted with 368 female
participants who applied to Ankara University School of Medicine Department
of Family Medicine Outpatient Clinic between 15.05.2016-15.08.2016.
Participants completed the revised Osteoporosis Knowledge Test (OKT), in
which 12 socio-demographic questions were included. The questionnaire
was evaluated by giving 1 point to correct answers and O point to wrong
answers. The overall score averages between 0-32.The total score of the
exercise scale is between 0-20 and the calcium scale is between 0-26.
Higher score shows better participant knowledge of osteoporosis. Analysis of
the data was made using the SPSS 11.5 package program. T- test was used
for the significance of the differences between the groups, Mann Whitney —U
test and Kruskal Wallis test were used for the significance of median values
an done way variance analysis. Any p value less than 0,05 was considered

statistically significant.

Results: A total of 368 women (mean age: 32,59 = 7,58) had

participated in the study. Participants’ mean score for exercise subgroup was
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found to be 9,56 out of 20, mean score for nutrition subgroup was 12,86 out
of 26, and mean of total score was 15,08 out of 32. In general, mean score of
participants were found to be 50 % percent or less of the maximum scores of
each subgroup of the survey. This suggests that women have inadequate
knowledge about osteoporosis. Statistically significant differences were found
between educational level of the participants, occupational groups, cigarette
smoking and knowledge level of osteoporosis. High educational levels of
participants were associated with high mean scores (p<0,05). Cigarette
smoking were associated with low mean scores (p<0,05). Health care
workers had higher mean scores than non-health care workers (p<0,05) but

the scores were considered to be low for both groups.

Conclusion: We can say that the osteoporosis kowledge level of
women participants in our study is low. Whole community especially women
should be informed about the risk factors and basic measures of prevention,
for osteoporosis before the disease develops and protective measures such
as exercise and nutrition should be adopted as lifestyle. Although this duty
concerns all health care providers, mostly it relies heavily on primary care

physicians.

Key words: Osteoporosis, Osteopororosis Knowledge Test, Women, Patient

Education
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi aile hekimligi polikliniklerine basvuran
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EK 2: Anket Formu

1. Yasiniz kagtir? ...............

2. Egitim seviyeniz nedir?
a) Okur -yazar degil
b) ilkégretim
c) Lise
d) Yuksek okul veya Universite

3. Yasadiginiz yer neresidir?
a) Sehir merkezi
b) lice

4. Mesleginiz nedir?
a) Saglik calisani
b) Saglik calisani degilim

5. Saglik calisaniysaniz agsagidaki hangi saglik gruba giriyosunuz?
a)Doktor b)Hemsire

c)Yardimci saglk personeli d)Tip 6grencisi
6. Gebelik sayiniz kacgtir?

a)0 b)1

)2 d)3 e)4 ve Uzeri

~

. Sigara ve/veya alkol kullanma aligkanhginiz var mi?
a)Sigara b)Alkol
c)ikisi de d)Hicbiri
8. Kronik bir hastaliginiz var mi?
a)Var(Aciklayiniz.........ccoooiiiiiiiii )
b)Yok

9. Devaml kullandiginiz ilaglar var mi?
a)Var(AciKlayInIz. ... )

b)Yok

10. Menapoza girdiniz mi?
a)Evet b)Hayir

11. Birinci derece yakinlarinizda osteoporoz (kemik erimesi) oykiisii olan var

mi?
a)Var b)Yok

12. Herhangi bir kemik kirigi éykiiniiz var mi?
a)Var b)Yok
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KEMIK ERIMESI BILGi TESTI

Kemik Erimesi kemiklerin kirilganhginin arttigi ve zayiflastigi ve bu sebeple kolayca
kinldigi bir hastaliktir. Asagidaki listede kemik erimesi gelismesine neden olabilen
veya riski arttirmayan seyler belirtilmistir. Her bir agiklamayi okuduktan sonra kisinin

kemik erimesi olma olasihdini distinerek su kelimelerle cevap verin;

KEMIK ERIMES|I OLMA iHTIMALI YUKSEKTIR
KEMIK ERIMESi OLMA iHTIMALiI DUSUKTUR
KEMIK ERIMESI| GELISMESI ILE ILGiSi YOKTUR

BILMiYORUM.

Her bir agiklamayi okuduktan sonra bir segenegi isaretleyiniz:

Kemik
Erimesi
Olma
ihtimali
Yuksektir

Kemik
Erimesi Olma
ihtimali

Dasuktar

Kemik
Erimesi
Gelismesi
ile ilgisi
Yoktur

Bilmiyorum

1.Diyetle sit Grinini az
tiketenlerde

2.Menopozda olanlarda
(adetten kesilme)

3. Kemik erimesi olan
anne/biylkanneye sahip
olanlarda

4. Beyazlarda veya Asya
kadinlarinda

5. Yasli erkeklerde

6. Yumurtaliklari cerrahi
olarak alinanlarda

7. Uzun stre kortizon
kullananlarda

8. Asiri kilolu olanlarda

9. Yeme bozuklugu hastaligi
olanlarda

10. Gunde 2 alkolll
icecekten fazlasini
tiketenlerde

11. Her glin sigara igenlerde
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Bir sonraki grup soru igin 4 segenekten birini se¢iniz. Sadece bir cevap
isaretlediginize emin olunuz. Eger birden fazla segenek oldugunu
diisuniiyorsaniz en iyi cevabi seginiz. Emin degilseniz “d” sikkini
isaretleyiniz:

12. Kemikleri guglendirmek igin kisinin gunde en az 30 dk orta yogunlukta
egzersizi haftada kag gun yapmasi onerilir?

a. Haftada 3 glin
b. Haftada 4 gln
c. Haftada 5 gln
d. Bilmiyorum
13. Egzersiz kemikleri gl¢lendirir ama egzersizin siddeti solunumu nasil

etkilemeli?

a. Biraz hizlanmali
b. Konugmaya imkan verecek kadar hizli olmal
c. Konusma mumkun olmayacak kadar hizl olmali
d. Bilmiyorum
14. Asagidaki egzersizlerden hangisi kemik erimesi riskini azaltmak icin en iyi

yoldur?

a. Yuzme c. Germe
b. Hizlica yurime d. Bilmiyorum
15. Asagidaki egzersizlerden hangisi kemik erimesi riskini azaltmak igin en iyi

yoldur?

a. Bisiklete binme
b. Yoga
c. Agirlik kaldirma
d. Bilmiyorum
16. Asagidaki egzersizlerden hangisi kemik erimesi riskini azaltmak igin en iyi

yoldur?

a. Egzersiz amagcl yurime veya kogsma
b.Golf arabasi ile golf oynamak
c.Bahge isleri yapmak
d.Bilmiyorum
17. Asagidaki egzersizlerden hangisi kemik erimesi riskini azaltmak igin en iyi

yoldur?
a. Bowling c. Aerobik dans
b. Camasir yikamak d. Bilmiyorum
18. Asagidakilerden hangisi en iyi kalsiyum kaynagidir?
a.Elma c.Salatalk
b.Peynir d. Bilmiyorum
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19. Asagidakilerden hangisi en iyi kalsiyum kaynagidir?

a. Fistik ezmesi c. Konserve sardalya
b. Hindi d. Bilmiyorum

20. Asagidakilerden hangisi en iyi kalsiyum kaynagidir?
a. Tavuk et c. Uziim
b. Brokoli d. Bilmiyorum

21. Asagidakilerden hangisi en iyi kalsiyum kaynagidir?
a. Yogurt c. Kabak
b. Cilek d. Bilmiyorum

22. Asagidakilerden hangisi en iyi kalsiyum kaynagidir?

a.Dondurma c.Kirmizi turp
b.Uzim suyu d. Bilmiyorum
23. Bir yetiskin igin 6nerilen kalsiyum alimi ne kadardir?

a. Gunde 600-800 mg
b. Ginde 1000-1200 mg
d. Gunde 1400-1600 mg
e. Bilmiyorum
24. Onerilen miktarda kalsiyum alabilmesi igin bir yetiskin ne kadar st

icmelidir?

a.Gunde 1 bardak

b.Glnde 2 bardak

c. Gunde 3 veya daha fazla bardak
d. Bilmiyorum

25. Kalsiyum ilag desteg@i almak i¢in asagidakilerden hangisi en iyi nedendir?

a.Kisinin kahvalti yapmamasi

b. Kiginin diyetle yeterli kalsiyum almamasi
c. Kisinin 45 yasinin Gzerinde olmasi

d. Bilmiyorum

26. Kalsiyum emilimi i¢cin hangi vitamine ihtiya¢ duyulur?

a. A vitamini c. D vitamini
b. C vitamini d. Bilmiyorum
27. Kalsiyum emilimi i¢in gerekli vitaminin en iyi kaynagi hangisidir?
a. Havug c. Gunes 1s1d1
b. Portakal d. Bilmiyorum
28. Kalsiyum emilimi i¢in gerekli vitaminin en iyi besin kaynagi hangisidir?
a. Ispanak c. Somon
b. Peynir d. Bilmiyorum
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29. 50 yas ve Uzeri erigkinlerde kalsiyum emilimi igin gerekli vitaminin
Onerilen miktari asagidakilerden hangisidir?

a. Glnluk 800-1000 U
b. Gunlik 1200-1400 U
c. Gunlik 1600-1800 U
d. Bilmiyorum

30. Guglu kemiklerin olugsumu igin en iyi zaman hangisidir?

a. Cocukluk c. Geng erigkinlik

b. Ergenlik d. Bilmiyorum
31. Kemik erimesi tanisi hangisiyle konur?

a. Kan testi

b. Kemik yogunluk dlgumu (DEXA)

c. Belirtiler

d. Bilmiyorum
32. Eger kemik erimesi olursaniz;

a. Yapabileceginiz higbirsey yok

b. lyilestirmek icin ilac tedavisi alabilirsiniz

c. Objeleri kaldirirken dikkatli olmalisiniz

d. Bilmiyorum
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EK 3: Anket Bilgilendirme Metni

ANKET BILGILENDIRILME FORMU

Arastirmanin  Adi: Ankara Universitesi Aile Hekimligi polikliniklerine
basvuran 18-45 yas grubu kadinlarin osteoporoz (kemik erimesi) bilgi

dizeyinin belirlenmesi
Sorumlu Arastirmaci: Yrd. Dog. Dr. Ayse Gulsen CEYHUN PEKER
Degerli katilmci;

Bu arastirma Ankara Universitesi Aile Hekimligi polikliniklerine bagvuran 18—
45 yas grubu siz degerli katiimcilarimiza 44 sorudan olusan, yaklasik 5-10
dakika arasinda cevaplandirilabilecek sorulardan olusan bir anket
calismasidir. Bu calisma Ankara Universitesi Tip Fakiltesi etik kuruldan

gerekli izin alindiktan sonra yapilacaktir.

Anketimizde birinci bolim 12 adet sosyo-demografik soru igcermektedir
ve kimlik bilgileriniz istenmeyecektir. ikinci béliim osteoporoz (kemik erimesi)
bilgi duzeyini dlgen beslenme alt grubu 20 soru, egzersiz alt grubu 26 soru
icermektedir. Bu iki alt grubun 14 sorusu ortak olup toplam 32 soru
bulunmaktadir. Ankette verecegdiniz tum bilgiler egitim ve bilimsel arastirma
amaciyla kullanilacak ve bilimsel yayin haline getirilecektir. Anket yuz yuze
gorusme teknigi ile uygulanacak olup; 18-45 yas araliginda 147 kadin
katihmcinin ~ katilmasi  planlanmaktadir.  Yapilan bu arastirma siz
katihmcilarimiza herhangi bir parasal yuk getirmeyecektir. Arastirma
gonullulik esasina yapilmaktadir; katilmak zorunda degilsiniz. Arastirmamiza

katilmamaniz hekiminizle olan iligkilerinizi zedelemeyecektir.
Anket formlari Dr. Bahar Birinci tarafindan temin edilecektir.

Arastirma ile ilgili bir sorunuz olursa yardimci arastirmaci Dr. Bahar Birinci’

ye danisabilirsiniz.
Yardimlariniz igin tesekkur ederiz.

Yrd. Dog. Dr. Ayse Gulsen CEYHUN PEKER
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