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OZET

Postmenopozal Donemde Kadinlarda Kemik Mineral Yogunlugunu Etkileyen

Baz Risk Faktorlerinin ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Bu arastirma; postmenopozal doénemdeki kadinlarin kemik mineral
yogunlugunu etkileyen bazi risk faktorlerinin ve yasam  Kkalitesinin

degerlendirilmesine yonelik tanimlayici olarak yapilmistir.

Arastirma Orneklemini Ankara Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne bagvuran arastirma kriterlerine uygun
172 kadin olusturmaktadir. Arastirmada verilerin toplanmasinda Bireysel Bilgi
Formu, DSO Kirik Riski Degerlendirme Anketi (FRAX) ve SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi olmak iizere toplam ii¢ form kullanilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde,
ortalama, frekans, yiizde, ki-kare iliski analizi ve stirekli degiskenler igin korelasyon

analizi yapilmistir.

Calisma kapsamindaki kadinlarin yas ortalamasi1 56.54+5.24 olup %51.2’si
ilk6gretim mezunu, %73.8’inin gelir getiren bir iste ¢alismadigi, %75.6’simin evli,
%91.3’tintin il merkezinde yasadig1 ve %62.2°sinin ekonomik durum algisinin orta
diizeyde oldugu belirlenmistir. Kadinlarin  %42.4’tinlin  KMY’si osteopenik,
%29.1’inin normal, %?28.3’linlin osteoporoz veya yerlesmis osteoporoz seklinde
dagilim gosterdigi belirlenmistir. Major osteoporotik kirik riski yiizde ortalamasi

5.1543.47 iken, kalga kirig1 riski yiizde ortalamas1 0.90+1.45°dir.

Calisma kapsaminda kadinlarda, kahve i¢imi, laktasyon siiresi, boy kisalma
durumu, ailede osteoporoz Oykiisii ile kemik mineral yogunlugu arasinda bir iligki

oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Kadinlarin yasam kalitesi SF-36 toplam Ol¢ek puan ortalamasi 55.92+21.07
olarak belirlenmis olup, dlgek alt boyutlarinin ¢ogunun puan ortalamasinin orta
diizeyde oldugu goriilmektedir. Major osteoporoz kirik riski ve kalga kirigi riski
artikca yasam kalitesi diismektedir (p<0.05). Bunun yanisira lomber vertebra (LV1-4)
ve femur boynu t-skorlari artik¢a yasam kalitesi de yiikselmektedir (p<0.05).



Bu kapsamda, erken yas doneminden itibaren kemik kiitlesini artiracak ve
kemik kaybini onleyecek davranislar gelistirmeleri konusunda kadinlara egitim ve

danismanlik yapilmasi, farkindalik diizeyinin artirilmasi onerilir.

Anahtar kelimeler: Postmenopozal osteoporoz, yasam Kkalitesi, risk

faktorleri, hemsirelik



ABSTRACT

Evaluation of Life Quality and Some Risk Factors, Affecting Bone Mineral

Density of Women During Postmenopausal Period

This study was implemented descriptively and methodologically in connection
with evaluation of life quality and some risk factors, affecting bone mineral density

of women during post menopausal period.

Research population is composed of 172 women, who applied to Physical
Treatment and Rehabilitation Polyclinic of Ankara Atatiirk Training and Research
Hospital and comply with the research critria. An overall of three forms, composed
of Personal Data Form, WHO Fracture Risk Assesment Questionnaire (FRAX) and
SF-36 Life Quality Index, were used during data collection in the research. Average,
frequency, percentage, chi-square relation alayses and correlation analysis for

permanent variables are employed during data assessment.

It was determined that Average age of women within the study was 56.54+5.24,
and 51.2 % of them were graduated from primary school, 73.8 % of them were not
employed with a wage, 75.6 % of them were married, 91.3 % of them were living at
the city center and 62.2 % of them has intermediate level economical perception. It
was determined that KMY distribution of 42.4 % of the women was osteopenic, 29.1
% of them was normal, and 28,3 % of them was osteoporosis or residential
osteoporosis. Whereas major osteoporosis fracture risk percentage is 5.15+3.47,

femur fracture risk percentage average is 0.90+1.45.

It is determined that there was a relation between bone mineral density and
coffee consumption, lactation period, shortening height status, osteoporosis history in
family for the women under study (p<0.05).

Life quality of women SF-36 total scale point average was determined as
55.92+21.07, and it was seen that point average of most of the sub-dimensions of the
scale were at intermediate level. As major osteoporosis fracture risk and femur
fracture risk increase, life quality decreases (p<0.05). Furthermore, as lumbar spine

(LV1.4) and femur neck t-scores increase, life qulity also increases (p<0.05).

Vi



In this respect, it is recommended to train and supervise women on
developing behaviors, preventing bone loss and increasing bone mass, by early ages,

and to incrase their awarenesses.

Key Words: Postmenopausal osteoporosis, quality of life, risk factors,
nursing
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1.GIRiS

1.1. Problemin Tanimm ve Onemi

Osteoporoz; kemik mineral yogunlugunun (KMY) azalmasi ve kemik
dokunun mikro yapisinin bozulmasi sonucu kirik olasiligiin artmasidir. Giinlimiizde
beklenen yagsam siiresinin uzamasiyla osteoporoz onemli bir halk sagligi sorunu
haline gelmistir. Osteoporozun en énemli sonucu kemik kiriklar1 olup, 6zellikle kalga

kemik kiriklar1 artmis morbidite ve mortalite ile sonu¢lanmaktadir (1).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) osteoporoza standart bir siniflama getirerek geng
eriskine gore KMY’i gosteren “t skoru” ile karsilastirildiginda; “t skoru”nun, 1
standart sapmanin (SS) altinda olmasi normal, -1 ile —2.5 SS arasinda olmasi
osteopeni, -2.5 SS’den fazla olmasi osteoporoz, -2.5 SS’den fazla olmasi ve ek
olarak bir veya birden fazla kirik bulunmasi ise yerlesmis osteoporoz olarak

tanimlanmastir (2).

Kadinlarda ve erkeklerde maksimum kemik kiitlesine 30 ile 35 yaslarinda
ulasilmaktadir. KMY kaybi menopoza kadar her iki cinsiyette de ayni olurken,
kadinda menopoz ve menopoz sonrast donemde KMY kaybinda hizli bir artig
olmaktadir. Menopoz ve menopoz sonras1 donemde ortaya ¢ikan osteoporozun en
onemli nedeni, over fonksiyon kaybina bagli Ostrojen hormonunun azalmasidir.
Menopoz sonrast donemde kadinlarda hayat boyu olusacak KMY kaybinin %20’si
bu donemde gergeklesmektedir (3).

Uluslararas1 Osteoporoz Dernegi (NOF) tarafindan diinyada 200 milyon
insanin  osteoporoz sorunu yasamakta oldugu, etkilenen kisilerin %30’nu
postmenopozal donemdeki kadinlarin olusturdugu, 50 yas ve lizerindeki her ii¢
kadindan birinin yasamimin herhangi bir doéneminde osteoporoza bagli kemik
kiriklarina maruz kalacagi belirtilmektedir (4). Avrupa’da ve Kuzey Amerika’da 50
ile 84 yas kadimlarm %21 inde osteoporoz saptanmistir (3). Ulkemizde osteoporoz ve

kirik riskini belirlemeye yonelik yapilan FRACTURK c¢alismasinda ise, 50 yas ve



tizeri Tiirk kadinlarinin yaklasik %8.6’sinin bir kemik kirigi ile %13.6’dan fazlasinin

ise kirik olmaksizin osteoporoz yasayacagi belirtilmektedir (5).

Osteoporoz sorununu yasayan bireylerin %80°nini kadinlar olusturmasi
bakimindan osteoporoz postmenopozal dénemde Onemli bir saglik sorunu olarak
kabul edilmektedir (6). Beklenen yasam siiresinin uzamasiyla kadinlar yasamlarinin
licte birini menopoz dénemi ve sorunlariyla gegirmektedir. Ozellikle postmenopozal
donemde KMY kayiplarina bagl olarak ortaya ¢ikan osteoporoz ve kemik kiriklar
kadinin agr1 ve islevsellik kayb1 yasamasina neden olmakta, dolayisiyla kadinlarin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkilenmektedir. Ayni zamanda postmenopozal
osteoporoz ve gelisen kemik kiriklarina bagh kadinlar uzun siire tedavi almakta ve
bu durum is giicii kaybina neden olurken beraberinde iilke ekonomisine agir yiik
getirmektedir. Bu nedenle postmenopozal osteoporozun ortaya g¢ikmadan Once
onlenmesine yonelik koruyucu yaklasimlar tedavisinden daha 6nem tasimaktadir

(7-9).

Saglik ekibinin {iyesi olan hemsireler 6nemli bir halk sagligi sorunu olan
osteoporozun énemini toplumun benimsemesinde ve gelecek yillar i¢in tahmin edilen
osteporoz insidansinin boyutlarin1 azaltilmasinda stratejik Oneme sahiptir (10).
Hemgsirelerin, erken yas doneminden itibaren kemik kiitlesini artiracak ve kemik
kaybin1 onleyecek davranislar gelistirmeleri konusunda kadinlara egitim ve
danmigmanlik yaparak, farkindalik diizeyinin artirilmast 6nem tasimaktadir. Bu
kapsamda c¢alisma, postmenopozal donemdeki kadinlarin KMY’sini etkileyen bazi
risk faktorlerinin ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir. Ayn
zamanda c¢alisma da postmenopozal donemdeki kadinlarda kemik kirik riski ve
etkileyen risk faktorlerinin belirlenmesi amaglanmigtir. Arastirma sonuglarinin

hemsirelik hizmetleri i¢in rehber olmasi ve literatiire katki saglamasi1 beklenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kadin Saghg

Kadin yasam dongiisii i¢inde, ¢ocukluk, ergenlik, eriskinlik, klimakterik ve
yashilik gibi donemlerden ge¢mekte olup ve her doneme 0Ozgii fiziksel ruhsal ve
sosyal farkliliklar yasamaktadir. Ozellikle klimakterik dénem, kadin yasaminda
onemli bir siire¢ olarak kabul edilmektedir (11,12).

Klimakterik dénem premenopoz, menopoz ve postmenopozal donemi
icermektedir. Menstural siklus diizensizliklerinin yagsandigi ve birkag ay ya da birkag
yil stirebilen premenopozal donemde 6strojen hormon diizeyinin azalmasiyla birlikte
kadinlarda sicak basmasi, gece terlemesi gibi vazomotor sorunlar ve emosyonel
rahatsizlar goriilebilmektedir. Menopoz donemi ise son menstural déonemin oldugu
stirectir. Menopoz sonrast donemden yaslilik donemine kadar donemi kapsayan
postmenopozal donemde ise Ostrojen hormon seviyesinin tamamen diismesiyle
birlikte genital atrofi, ciltte bozulma, kardiyovaskiiler sistem rahatsizliklar1 ve KMY
kayiplar1 gériilmektedir (10,6,11,12). Ozellikle postmenopozal donemde ortaya ¢ikan
osteoporoz ve osteoporoza bagl gelisen kemik kiriklari, kadinin yasam kalitesini
olumsuz etkilemekte ve tedavi maliyetleri bakimindan iilke ekonomisine agir yiik

getirmektedir (13).

2.2.0steoporoz

Osteoporoz; KMY’nin azalmast ve kemik dokunun mikro yapisinin
bozulmasi sonucu kirik olasiigmin artmasidir (1). DSO osteoporoza standart bir
siiflama getirerek geng erigkine gore KMY’ 1 gosteren “t skoru” ile
karsilastirildiginda; “t skoru”nun, 1 SS altinda olmasi normal, -1 ile -2.5 SS’nin
arasinda olmasi1 osteopeni, -2.5 SS’den fazla olmasi osteoporoz, -2.5 SS’den fazla
olmas1 ve ek olarak bir veya birden fazla kirik bulunmasi ise yerlesmis osteoporoz

olarak tanimlamaktadir (2).



Osteoporoz ilk olarak 1829’da John Georges Lobstein tarafindan ‘porous
bone’ gozeli kemik olarak tanimlanmistir. Daha sonra Albright tarafindan 1948’de
‘too little bone in bone’ (kemik i¢inde ¢ok az kemik) ile ilk kez postmenopozal
osteoporoz tanimi yapilmis ve bu hastaligin Ostrojen yetmezligine bagli oldugu
belirtilmistir. Osteoporozun postmenopozal ve senil osteoporoz ayrimi ise 1983
yilinda ortaya konmus olup, bu tarihten itibaren 6zellikle postmenopozal osteoporoz

tizerindeki ¢alismalar hiz kazanmustir (14).

Diinyada 200 milyondan fazla kisi, osteoporoz sorunu yasamakta ve etkilenen
kisilerin yaklasik %40°1m1 50 yas ve iizeri kadinlar olusturmaktadir. NOF tarafindan
diinyada 50 yas ve iizerindeki her ili¢ kadindan birinin yasaminin herhangi bir

doneminde osteoporoza bagli kemik kiriklarina maruz kalacagini bildirilmektedir (4).

Akdeniz {ilkelerini kapsayan The Mediterranean Osteoporosis Study
(MEDOS) calismasina gore iilkemizde kalca kiriginin diger iilkelerden iki ile on ii¢
kat daha az oldugu, kiriklarin olusum yasimnin ise iki ile alt1 yil daha erken oldugu
bildirilmistir (15). Ulkemizde yakin zamanda yapilan FRACTURK calismasina gére;
Tiirkiye’deki kirik insidansinin Avrupa’ya gore hala diisiik oldugunun gézlenmesine
ragmen son 20 yilda kalca kirigir sayisindaki gozle goriiliir artisinin olmast,
osteoporozun gosterdigi yiiksek prevalans orani iilkemiz igin bir 6nemli bir problem
oldugunu gostermektedir. Tiirkiye’de genel olarak 50 yas iistii bireylerin yarisinda
osteopeni, 50 yas lizeri her dort kadindan birinin osteoporoz oldugu saptanmuistir.
Ulkemizde kal¢a kirig1 insidans: erkeklerde 10.9/10.000, kadinlarda ise 22.6/10.000
olarak bulunmustur (15,5). Arslantas’in yaptigi bir ¢alismada 1437 kisi (866 kadin,
571 erkek) kalkaneal ultrasonografi ile taranmis olup sonucunda osteoporoz

prevalansi kadinlarda %18.5 ve erkeklerde %9.8 olarak bulunmustur (16).

2.2.1.0steoporozun Siniflandirilmasi

Osteoporoz, yasa (juvenil, yetigkin, senil), lokalizasyona (genel, bolgesel),
tutulan kemik dokuya (trabekiiler, kortikal), etiyolojiye (primer, sekonder) ve
histolojik goriiniime gore (hizli dongiilii, yavas dongiilii) stniflandirilmaktadir. En sik
kullanilan ve gegerli olan, etiyolojiye gore yapilan siniflanmadir. Primer osteoporoza
neden olabilecek bilinen bir hastalik bulunmazken, sekonder osteoporoz da ise altta

yatan bir¢ok hastalik veya neden bulunmaktadir (17).
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Primer osteoporoz Tip I-postmenopozal osteoporoz, Tip Il- senil osteoporoz
ve idyopatik juvenil tip osteoporozu kapsamaktadir. Postmenopozal osteoporoz
menopoz sonrast donemde kadinlarda KMY kayiplarina bagli gelisirken, senil
osteoporoz yaslanmayla birlikte kalsiyum geri emiliminin azalmasina ve paratiroid
hormon (PTH) fonksiyonun artmasina bagl olarak gelismektedir. idyopatik juvenil
osteoporozda ise artmis kemik rezorpsiyonu ve azalmis kemik yapiminin neden

oldugu geng yasta goriilen osteoporoz tipidir (18,19).
Etiyolojiye gore siniflamada;
Primer Osteoporoz:

» Tip I-postmenopozal osteoporoz
» Tip ll-senilosteoporoz

> Idyopatik juvenil osteoporoz
Sekonder Osteoporoz

Gliniimiizde sekonder osteoporoz nedenleri oldukca fazla sayida olup bunlardan en

sik karsilagilanlar asagida verilmektedir (20);

Endokrin Nedenler

Kemik iligi Tutulumu

Ilaclar

Kronik Hastaliklar

Vitamin, mineral ve protein eksiklikleri

Genetik Hastaliklar

YV V.V V V VYV V

Gebelik ve emzirme

2.2.1.1. Postmenopozal Osteoporoz

Kadin ve erkeklerde KMY kayiplart menopoz donemine kadar esit olurken,
menopoz sonrast donemde KMY kayiplar1 kadinlarda daha hizlidir. Bu kayiplarin
primer nedeni Ostrojen eksikligidir. Menopozdan sonra kemik dongii hizinda artis

olmaktadir. Aktif remodeling bolgelerindeki artma, yapim hizin1 asacagindan



trabekiiler yapida incelme ve perforasyonlara neden olabilmektedir. Kemik
histomorfometrik ¢aligmalar1 kemik dongii hizindaki artis1 dogrulamaktadir. Ancak
yapim hizi buna yetisemediginden negatif remodeling ile kemik kayb1 ortaya c¢ikar.
Kemigin baslangi¢ta hizli kaybi ve birgok alanda baslayan yikim sonucu KMY’de
azalma meydana gelir. Remodeling hizinin artmasi sonucu eski daha fazla mineralize
kemigin yerini daha az mineralize olmus yeni kemik almakta, bu da KMY’nin hizla
diismesine neden olmaktadir. Ostrojen eksikliginde osteoblast yasam siiresi
kisalmakta, dolayisiyla yapilan kemik miktar1 azalmaktadir. Buna karsilik aktive olan
osteoklastlar kemikte daha derin ve genis yikim ¢ukurcuklar1 yapmaktadir. Yapilan
bircok c¢alisma sonucunda Ostrojenin kemik dengesinin diizenlenmesinde onemli
oldugu bilinmektedir (21,22). Normal bir kadinda 6strojen hormonu PTH’nin
kemikler {izerindeki yikim etkisini uyarmaktadir. Bobrekte 1.25(0OH)? D3 sentezini
uyararak bagirsaktan kalsiyum emilimini arttirmaktadir. Bunun yanisira 6strojen,
kalsitonin sentezini de arttirmaktadir. Menopozda kemik yikiminin artmasi
sonucunda, kan kalsiyumu artarak idrarla fazla miktarda kalsiyum atilimi olmaktadir.
Kanda Kkalsiyum artmasi ile PTH baskilanmaktadir. Bunun sonucunda 1.25(0OH)? D3
sentezi azalmaktadir. Sonugta kalsiyum emilimi azalacagindan kalsiyum dengesi de
bozulmaktadir. Menopoz déneminde kemik yikimi %85, kemik yapimi %45
oraninda artmakta ve bunun sonucunda trabekiiler kemikte net bir kayip
olusmaktadir. Buna karsilik kortikal kemikte yasa bagl stirekli bir kayip olmakta, bu
kayip menopozla artis gostermektedir (23).

Postmenopozal osteoporoz nedenleri multifaktoriyeldir. Bunlar; yas, kalitim,
Ostrojen yetersizligi, diyet ile alinan kalsiyum miktari, egzersiz, sigara igimidir.
Postmenopozal donemde tiim kadinlarda Gstrojen hormon yetersizligi oldugu halde,
ancak %20 kadinda osteoporoz gelismektedir. Bu nedenle, osteoporoza bireysel
yatkinligi ortaya g¢ikaran, Ostrojen hormon eksikligi ile etkilesime giren baska

kosullarin varligi diistiniilmektedir (24).

2.2.2. Kemigin Islevi ve Remodeling Siireci

Kemik, mineralize kollajen catis1 olan 6zellesmis canli ve dinamik bir bag
dokusudur. Ana gorevi viicut icin mekanik destek saglamak, beyin ve spinal kord

gibi dnemli yapilar1 korumak, basta kalsiyum olmak {izere bir¢cok mineral i¢in depo



gorevi gormektir. Kemik ayrica hematopoezde ve immiin sistem fonksiyonlarinda da

gorev almaktadir (25,26).

Kemik, organik ve inorganik materyalden meydana gelir. Agirliginin %70’ini
mineraller veya inorganik madde, %5-8’ini su, geriye kalanin1 da organik veya
ekstraselliiler matriks olusturmaktadir. Eriskinde kortikal ve trabekiiler kemik olmak
tizere iki tiirlii kemik dokusu bulunmaktadir. Tiim kemik kiitlesinin %80’ini kortikal
kemik olusturmasina ragmen metabolizmasi daha aktif olan trabekiiler kemiktir.
Kortikal kemik, agirlikli olarak radius, kafatast ve uzun kemiklerde bulunur.

Trabekiiler kemik ise i¢ destek yapisinda kalgca, omurga ve femurda yer almaktadir

(27,26).

Menopoza giren kadinlarda, trabekiiler kemik kaybi daha fazla ve hizh
oldugundan, osteoporoza bagli erken kiriklar genellikle trabekiiler kemigin yogun

bulundugu omurga bolgelerinde gérmektedir (28).

Kemigin yapilanma (modeling) ve yeniden yapilanma (remodeling) siireci bir
dongli halindedir. Kemik yapilanmasi intrauterin hayatta baslar ve iskelet
maturasyonu tamamlanincaya kadar devam etmektedir. Kemik gelisim hizinin en
fazla oldugu donem ilk iki yastir. Adolesan donemde longitudinal biiyiime hizli
olurken, kemik gelisim hizi orta derecede olmaktadir. Ge¢ addlesan dénemde ise
longitudinal bitylime durmakta, ancak KMY artmaya devam etmekte ve 35 yasina
kadar bu artmanin devam ettigi kabul edilmektedir (29).

Remodeling, iskelet maturasyonu tamamlandiktan sonra hem kortikal
kemikte hem de trabekiiler kemikte eski kemigin yerini yeni kemigin almasi ile
sonuglanan ve hayat boyunca devam eden bir yikim ve tamir siirecidir. Matiir bir
yetiskinde senelik olarak trabekiiler kemigin %25’si kortikal kemigin %4’i
yenilenmekte ve remodeling kapasitesi belli bir dénem yasla beraber artmaktadir.
Herhangi bir zamanda mevcut kemik yilizeyinin %10’u remodelinge gitmektedir.
Normal, erigkin iskeletinde kemik rezorpsiyonunun oldugu yerde kemik formasyonu
da vardir. Bu kemik rezorpsiyonu ve kemik formasyonu rasgele bir olay olmayip,

yeni ve eski kemik arasindaki turnover mekanizmasinin bir pargasidir (30).



Kemikte remodeling iki temel anlam igermektedir; (30)

v Siirekli olarak kemigin yenilendigi, giinliik olarak kemikte artis ve
azalisin oldugu bir siireg,
v" Kemigin i¢ine ve disina kalsiyum ve diger iyonlarin transferi ile mineral

hemostazinin saglanmasi.

Kemik biiylimesi tamamlandiginda her siklusta kemik olusumu
rezorpsiyondan daha az olmaktadir. Bu da remodeling imbalans1 nedenidir. Kemikte
remodelingi attiran herhangi bir stimulusta kemik rezorpsiyon oranin da artigla
sonuglanmaktadir. Kemigin sekillenme dongiisiinde goriilen baglica olaylar;

aktivasyon, rezorpsiyon, reversal, forodasyon olarak adlandirilmaktadir (30).

Aktivasyon: Kemik yiizeyindeki osteoblastlar tarafindan sentezlenen nétral
proteazlar, kemik dokusu ile ylizeyel hiicreler arasinda bulunan mineralize olmamig
osteoidi rezorbe etmektedir. Ayrica PTH, 1.25(0H”? D3 ve PGE uyarisina cevap
olarak yiizeydeki osteoblastlar kontrakte olmakta, mineralize matriks aciga ¢ikmakta
ve aktivasyon siireci baglamaktadir. Eriskin iskelette her 10 saniyede bir aktivasyon
olmaktadir. Osteoklast prekiirsorleri osteokalsin, osteopontin, osteonektin gibi

proteinlerin etkisiyle agiga ¢ikan matrikse yapisarak aktif hale gelmektedir (31,32).

Rezorpsiyon: Aktive olan osteoklastlar temasta bulunduklar yiizeyden iki ile
tic kat daha fazla kemik yiizeyini rezorbe etmektedir. Yaklasik iki ile dort hafta
stirmektedir (31,32).

Reversal: Kemik rezorsiyonunun sona ermesi ve formasyonun baslamasi
arasinda gecen siiredir ve normal kosullarda bir ile iki hafta arasinda siirmektedir.
Rezorpsiyon kavitesi belli bir derinlige ulasinca kollajenden fakir, proteoglikan ve
glikoproteinden zengin dolgu maddesi depolanmakta, boylece daha ileri kemik

rezorpsiyonu 6nlenmektedir (31,32).

Formasyon: Osteoblastlar, c¢esitli hormonlarin ve biiylime faktorlerinin
etkisiyle farklilagip osteoid dokusunu sentezlemektedir. Yeni olusan osteoid dokunun
mineralizasyonu ile remodeling tamamlanmis olmaktadir. Kemik kiitlesinin
korunmasi yikilan eski kemik ile yapilan yeni kemigin birbirleriyle dengede

olmasiyla miimkiin olmaktadir. Osteoklast aktivitesi yiiksek veya rezorpsiyon alani
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sayist artmig ise ve osteoblast fonksiyonu yetersiz, osteoid sentezi azalmig ve
rezorpsiyon kavitesi yeterince doldurulamiyorsa kemik dengesi negatif yonde

bozulmakta ve kemik kiitlesinde kayip ile sonuglanmaktadir (31,32).

2.2.3. Doruk Kemik Kiitlesi

Doruk kemik kiitlesi (DKK); biiylime ile erisilebilen en yiiksek kemik kiitlesi
olarak tanimlanmaktadir. Artan yasla birlikte kemik kaybi sonucunda olusabilecek
kiriklara kars1 direnci belirleyen 6nemli bir faktordiir. DKK erisme yast en erken 17
en gec 35 yas olarak bildirilmektedir. DKK; genetik faktorler, hormonlar, beslenme,
pubertal gelisim, gebelik, laktasyon ve egzersiz gibi faktorlerden etkilenmektedir
(24,32). Erkekler tiim yasamlart boyunca DKK’ nin %Z20-30’unu yitirirken,
kadinlarda bu siire¢ daha erken donemde baslamakta, menopoz sonrasi donemde ise
hizlanmaktadir. Postmenopozal donemde KMY kayiplari %45-50 oraninda olup,
KMY ’nin her %10’luk azalisinda kirik riski iki kat artmaktadir. Menopoz sonrasi ilk
5 yillik siire¢ kemik kaybimin en hizli oldugu donemdir (24). iskeletin biiyiime ve
gelismesinin intrauterin hayatta baslayip, hemen hemen 20 yil boyunca devam ettigi
bilinmektedir. Bu siirecde ulasilan KMY ne kadar fazla ise, daha sonra olabilecek
kayiplardan etkilenme de o kadar az olacaktir. Bu nedenle, 20°li yaslara kadar kemik
gelisimi i¢in yapilacaklarin osteoporozu 6nleme agisindan son derece 6nemli oldugu

diistiniilmektedir (15).

2.2.4. Osteoporoz Risk Faktorleri

Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar i¢in risk faktorlerinin belirlenmesi,
yiiksek risk altindaki bireylerin tespiti, etiyolojinin anlasilmast ve koruyucu
tedavilerin gelismesine yardimci olmaktadir. Koruyucu tedavi, kemik kaybini
yavaslatip, kaybr durdurdugu icin ¢ok 6nem tagimaktadir. Osteoporozun en 6dnemli
komplikasyonu kemik kiriklaridir. Osteoporotik kiriklar olustugunda klinik bulgular
belirginlesmektedir. Osteoporotik kiriklarin en 6nemli belirleyicileri diisik kemik
kiitlesi, kotii kemik kalitesi, diisme gibi iskelet dig1 faktorler ve diger risk
faktorleridir. Kiriklarin 6nlenmesi ve tedavisinde bu risk faktorleri de arastirilmalidir
(13,33).



Tablo 2.2.4. Osteoporoza bagli kemik kiriklar ile ilgili risk faktorleri

Diisme icin risk
Yapisal ve genetik Yasam bicimi faktorleri
faktorler ve/veya beslenme Tibbi kogullar (kisiye ozel
cevresel)
» Yaslanma > Inaktif ve Kullanilan ilaglar | » Denge ve
» Diisiik kemik sedanter yasam (kortizon, heparin) normal
kiitlesi > Kalsiyum ve Immobilizasyon yiiriimenin
» Cinsiyet vitamin ~ D’den bozulmast
» Beyaz irk fakir diyet » Sedatif
» Obstetrik gegmis » Alkol kullanimi kullanimi1
» Erken menopoz > Sigara > Kas zayifligi
» Gegirilmis  kirik | » Kahve » Bilissel
Oykiisii bozukluklar
» Genetik faktor

Yas: ilerleyen yasla birlikte bagirsaklardan kalsiyum ve D vitamini emilimi,
bobreklerden aktif D vitamini olusumu azalmaktadir. Kalsiyum seviyesinin azalmasi
PTH seviyesini arttirmakta, boylece kemik rezorpsiyonu artmaktadir. Dolayisiyla
osteoporoza yatkinlik olugsmaktadir. Yetersiz beslenme, ciltteki vitamin D sentezinde
azalma ve giines 1s18indan yararlanmada azalma, ileri yaslardaki vitamin D

eksikliginin en 6nemli sebeplerindendir (34,13).

Diisiik Kemik Kiitlesi ve Kemik Kalitesi: Diisiik kemik kiitlesi, kirik
acisindan en iy1 incelenmis risk faktoriidiir. KMY azaldikga kirik riski artmaktadir.
Kemik kalitesinin de KMY’den bagimsiz bir faktor olarak osteoporotik kirik
olusumunda etkili oldugunu gosteren pek ¢ok yayin bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarda

KMY’ nin %50-75 oraninda etkili oldugu belirtilmektedir (13).

Cinsiyet: Eriskin erkeklerde yas artisiyla birlikte kortikal kemik kiitlesinde
dogrusal bir azalma goriilmektedir. Ancak, kadinlardaki azalma kadar hizh
olmamaktadir. Ciinkii erkeklerde menopoza esdeger KMY’de hizli kayip s6z konusu
olmayip, kortikal kemik kayiplar1 kadinlara gore daha azdir. Erkeklerde kortikal
kalinligin daha fazla olmasi apendikiiler kemik kiriklarinin daha az gdoriilmesine

neden olmaktadir (35).
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Irk: Beyaz iwrka sahip kisilerde ve Asyalilarda osteoporoz daha sik
gorilmektedir. Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar irksal degisikliklerin yaninda
cografi bolgelere gore de degisiklik gostermektedir. Iskandinav iilkelerine gore

Kuzey Akdeniz iilkelerinde daha az kalca kirigina rastlanmaktadir (36).

Erken menopoz: Erken menopoz, erken donemde hipodstrojenemiye neden
olmakta ve KMY’i olumsuz etkilemektedir. Ostrojen diizeyi diistiigiinde kemik
yikimi hizlanmaktadir (13).

Oykiide Kirik Varhgi: Epidemiyolojik ¢alismalar degisik frajilite kirig1 olan
kisilerde bir bagka kirik gelisme riskinin arttigin1 gostermektedir. Daha 6nceki bir
omur kirigi yeni vertebral deformite gelisme riskini yaklasik 10 kat kadar
arttirmaktadir. Kadinlarda yasa baglh farklilik gostermektedir. 70 yas tizerinde distal
on kol ki@ kalca kirigt riskini 1.6 kat arttirirken 70 yas altinda gelecekteki kalca
kiri@r riskini artirmamaktadir. Distal 6n kol kirigi sonrasi her yasta vertebra kirigi
riski artmaktadir. Bu artis kadinlarda 5.2 Kkat, erkeklerde ise 10.7 kat kadardir.
Radyolojik olarak saptanmis vertebra kirigi da ekstremite kirik riskini arttirmaktadir

(37).

Birinci derece akrabalarda kirik oykiisii: Eriskin kiside kirik hikayesi ve
birinci derece akrabalarda kirik dykiisii osteoporotik kirik riskini artirmaktadir. Anne
ve babasinda osteoporotik kirik olan kadin ve erkeklerde KMY diisiik bulunmustur.
Ikizler iizerinde yapilan calismalar KMY'nin %70-850raninda genetik olarak
belirlendigini gostermektedir. Genetik olarak vitamin D reseptor (VDR) geni,
kollajen 1 o geni, Ostrojen reseptdr geni, interlokin 6 geni ve transforme edici
bliylime faktorii B genlerinin osteoporoz gelisiminde etkili olabilecegi ileri
siiriilmiistiir. Uzerinde en ¢ok calisilan gen VDR genidir. Celiskili bilgiler verilmekle
birlikte VDR genindeki polimorfizmin KMY’deki genetik degisikliklerin %17-
75'inden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. VDR geni ayrica kalsiyum ve vitamin D
tedavilerine yanit icin belirleyici olarak goriilmektedir. Ek olarak kalga aksinin

uzunlugu ve kemigin mikromimari yapist da genetik olarak belirlenmektedir (38).

Alkol alimi: Alkol, mineral metabolizmasinda degisikliklere neden olarak

kemik kiitlesinde kayiplara neden olmaktadir. Karaciger hastaligi olmasa bile D
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vitamini diizeyi, kalsiyum emilimi azalmakta ve atilimi artmaktadir. Bunlar kemik

dansitesini azaltarak, fraktiir riskini de artirmaktadir (13).

Tiitiin Kullanimi: Titiin kullanimimin antidstrojenik etkilerinin oldugunu,
ayni zamanda tiitlin kullanim1 olan kisilerde kalsiyum emiliminin azaldig1, dstradiol
seviyesinin diistiigli ve kalca kirig riskinin arttigi bilinmektedir. Sigara aligkanligi,
premenapozal déonemde diisiik KMY’ye, postmenapozal donemde ise kemik kayip
hizinda artiga neden olmaktadir. Kayip baslica trabekiiler kemikte ve Ozellikle
vertebra belirgindir. Ostrojendeki azalmanin, sigarada bulunan kadmiyum ve diger
bilesenlerin kemik yikimini arttirarak osteoporoz ve kirik riskine katkida bulundugu
bilinmektedir (13,38).

Immobilizayon: Kemik kaybimin énemli bir nedenidir. Sedanter yasam
tarzinin artmis fraktiir riski ile birlikte oldugu belirlenmistir. Yiiksek diizeylerde
fiziksel aktivite kemige asirt miktarda mekanik gii¢ bindirmektedir. Bu gii¢, kemigin
dayanikliligimi arttirmaktadir. Fiziksel aktivite yoklugunda veya azliginda kemik

kaybinin ve kalsiyum atiliminin artis1 ve osteoporozun ortaya cikisit kagiilmazdir

(39,40).

Kalsiyum ve vitamin D: Kalsiyum alim1 ile KMY arasinda pozitif bir iligki
bulunmaktadir. Cocukluk ve adolesan donemde optimal DKK’ye erismede,
postmenopozal dénemde ise kemik kayip hizinin yavaslatilmasinda etkilidir.
Yaslandik¢a bagirsaktan kalsiyum emilimi azalmaktadir. Serum kalsiyumunda
azalma PTH seviyesinde artisa neden olur. Bu da kemik dongiisiinii ve kemik kaybini

artirmaktadir (21).

Kahve: Kahvede bulunan kafeinin etkisiyle idrar ve barsak kalsiyum atilimi

artmaktadir. Giinde 150 mg kafein idrar kalsiyumunu giinde bes mg arttirmaktadir
(41).

Kullanilan ilaglar: Kortikosteroidler, kalsiyum emilimini ve kemik
olusumunu engelleyebilmekte, PTH araciligiyla kalsiyumu kemik dokusundan
uzaklastirmakta ve gonadotropin diizeylerini azaltmaktadir. Glukokortikoidler 7.5
mg/giin dozunda alt1 aydan uzun siireyle kullanildiklarinda osteoporoz agisindan risk

faktorii olmaktadir. Otoimmiin sistem hastaliklarinda immiinosupressif ilaglar
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kalsiyum emilimini bozmakta olup, kemik formasyonunu yavaslatmaktadir.
Endometriozisin tedavisinde kullanilan gonadotropin salgilatan hormon analoglari,
follikiil stimiile edici ve liiteinize edici hormonu inhibe etmektedir. Antiepileptik
ilaglar 6zellikle fenitoin, hipotiroidide yiiksek doz tiroksin kullanilmas1 ve

antikoagiilanlar da osteoporoza sebep olmaktadir (42).

2.2.5. Osteoporozun Teshis ve Tam1 Kriterleri

KMY 6l¢iimii, DSO kriterlerine gore osteoporoz teshisi koymak, kirik riskini
belirlemek, hastaliklarin ya da tedavinin etkisini monitorize etmek igin

yapilmaktadir.

NOF osteoporoz ile ilgili olarak asagidaki 6nerilerde bulunmustur,

1. Post-menopozal her kadin osteoporoz konusunda bilgilendirilmelidir.

2. 65 yas ve lzerindeki tiim kadinlar ile 65 yas alti ancak bir ya da daha
fazla risk faktorii olanlar igin KMY 6l¢iimii yapilmalidir.

3. Herkese giinde en az 1200mg kalsiyum ve vitamin D (400-800 {inite)

almalari, sigara ve alkolden uzak durmalar1 6nerilmelidir.

4. Vertebra ya da kalca kirigi ile gelen tim postmenopozal kadinlar tedavi

edilmeli, osteoporoz agisindan KMY 6lgiimii ile degerlendirilmelidir.

5. Kirik riskini azaltmak tlizere asagidaki hastalara tedavi verilmelidir:

KMY:: T skoru < -2 ve bagka risk faktorii yoksa

KMY: T skoru < -1.5 ve bir ya da daha fazla risk varsa (43).
Osteoporozun tanisi, tedavisi ve takibinde goriintiileme yoOntemleri,

biyokimyasal testler ve kemik biyopsisi kullanilmaktadir.

2.2.5.1. Biyokimyasal Tetkikler

Hastaligin tanist icin Ozellikle primer osteoporozlu hastalarda laboratuar
bulgular1 genellikle normal sinirlar igindedir. Ancak sekonder osteoporozda belirgin

degisiklikler goriilmektedir. Hastalarin degerlendirilmesinde; tam kan sayimi, aglik
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serumunda kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz, PTH, karaciger ve bobrek fonksiyon

testleri, T3, T4, TSH, protein elektroforezi, plazma Kortizol diizeyi, kalsitonin,

kalsitrol, osteonektin, idrarda; hidrosipirolin, bencejones proteini, 24 saatlik idrarda

kalsiyum atilimi, sabah idrarinda kalsiyum /kreatinin orani degerlerine bakilmaktadir

(44).

2.2.5.2. Goriintiilleme Yontemleri

Osteoporoz tan1 ve takibinde son yillarda gelistirilen diger KMY 6l¢iim

yontemleri asagidaki gibidir.

Ultrasonografik yontemler

QCT  Quantitative ~ Computerized  Tomography  (Kantitatif
Komputerize Tomografi)

SPA Tek Foton Absorbsiyometri (Single Photon Absorptiometry)

DPA Cift Foton Absorbsiyometri (Dual Photon Absorptiometry)

DEXA Cift Enerjili X-ray Absorbsiyometri (Dual-Energy X-Ray
Absorptiometry)

NAA Notron aktivasyon analizi (Neutron Activation Analysis)

MRI Magnetik rezonans goriintiileme

Mikro MRI

Radiogrammetri, radyografik dansitometri

Sintigrafi DEXA, DPA ve QCT gibi yeni yontemler, kemik
kiitlesindeki azalmanin ve vertebra fraktiiriiniin daha dogru

saptanmasini saglar (45).

Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DEXA): Giiniimiizde o0Steoporoz

tanisinda kullanilan yontemlerden KMY o6lgiimleri arasinda altin standart olarak
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kabul edilen yontem DEXA’dir. Kemik mimarisi, geometrisi gibi kemik
kirilganlhigini etkileyebilecek diger faktorleri gostermemekle beraber, KMY kemik

kuvveti ve kirik riskini tahmin etmede olduk¢a 6nemli bir yontemdir (46,47).

DEXA radyoizotop olarak X isinlarin1 kullanan bir 6l¢iim tekniktir. Tim
DEXA sistemlerinde X-ray kaynagi ve X-ray detektorii bulunmaktadir. DEXA ile
vertebra, femur, 6nkol ve tiim viicut KMY olgiimleri yapilmaktadir. Omurgada
standart olarak LVi4 secilmektedir. Femurda ise FB, trokanter majus,
intertrokanterik alan ve Wards iicgeni ayr1 ayr1 degerlendirilmektedir. KMYyi g/cm?
olarak 6lgmektedir. Skolyoz, dejeneratif degisiklikler ve aorta kalsifikasyonu KMY
degerini artirarak osteoporozlu kisilerde yanlis pozitif sonuglara yol acabilmektedir

(48,47).

Lomber vertebra (LV) KMY o6l¢iimleri tedavinin takibinde, proksimal femur
KMY olgiimleri ise kirik riskinin belirlemesinde dnemlidir. DEXA’nin avantajlar
dogruluk oraninin yiiksek olmasi, kisa siirede 6lgiim yapilmasi ve diisiik doz X 1511
kullanilmasidir. Kortikal ve trabekiiler kemik ayrimini yapamamasi, ileri yastaki
hastalarda dejeneratif degisikliklerin artmis prevalansi nedeniyle LV o6l¢iimiindeki
zorluklar, cihazin pahali ve ¢ok yer kaplamasi dezavantajlaridir. Referans degerler
tilkelere gore degiskenlik gostermektedir. Farkli markalar altinda iiretilen cihazlar

arasinda yeterli standardizasyon bulunmamaktadir (49,48).

DEXA kullamlarak yapilan 6lgiimlerde KMY degerlendirilmesi DSO
Kriterleri esas alinarak t skoruna goére yapilmaktadir. Ancak ¢ocuklarda ve 65 yas
tizeri kisilerde KMY ’nin degerlendirilmesinde z skoru 6nem kazanir. Z skorunun —

2.0 SS’nin altinda oldugu durumlarda sekonder osteoporoz nedenleri arastirilmalidir
(45).

2.2.6. Osteoporozda Tedavi

2.2.6.1. Medikal Tedavi

NOF t-skoru -2.00 ve daha diisiik olan biitiin hastalara spesifik osteoporoz
tedavisi, t-skoru -1.50 ve daha diisiik osteoporoz igin risk faktorleri olan hastalarda
tedavi onermektedir (45,41).
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Hormon replasman tedavisi (HRT): Postmenopozal osteoporozun etkin
onleme ve tedavisinde dstrojen ya da ostrojen ve progesteron replasman tedavisi ilk
secenek olmali, ancak uygulanan replasman tedavisi, 6ncelikle osteoporzu onlemeye
yonelik olmalidir. Fizyopatoloji basladigi andan itibaren diger sistemlerdeki
prevantif etkisi ile birlikte kemik kiitle kaybini1 6nlemek amag¢lanmalidir. Replasmana
baslamak i¢in belirli bir yas sinirlamasi yoktur. Ciinkii Ostrojen ayni zamanda
osteoporoz tedavisinde de kullanilabilmektedir. Bilinen tiim &strojen ve progesteron
formlari, kemik {iizerinde olumlu etkiye sahiptir (50). Ancak osteoporoz riskini
azalttig1 bilinen HRT nin kirik riskini azaltmada etkisi sinirli olmaktadir. Uzun siireli
kullanimda olusan yan etkiler, ozellikle artan meme kanseri riski, kullanimini

siirlamaktadir ve tedavi siiresi 5 y1l1 agmamasi 6nerilmektedir (51).

Ostrojen replasmani ile saglanan kemik dokuya yonelik olumlu gelismeler

sunlardir:

* Bagirsaktan kalsiyum absorpsiyonu artirmaktadir.
* Bobrekten kalsiyum atilimi1 azaltmaktadir.

» Kemik formasyonu artar.

* Kemik rezorpsiyonu azalir.

» Kemik dongiisiinii (turnover) yavaslatmaktadir (50).

Kalsiyum: Kalsiyum tiim diinyada kolayca bulunabilen ve osteoporozun
onlenmesinde ve tedavisinde sik kullanilan kemik mineral dokusunun en 6nemli yap1
taglarindandir. Menopozun baslangici1 ile beraber kemik dokuda hizli bir kayip
olmaktadir. Bunun sonucunda oldukca fazla miktarda kalsiyum kemikten agiga
ctkmaktadir. Menopozdan once kalsiyum alimi daha yiiksek olan kadinlar, menopoza
daha yiiksek kemik kiitlesi ile girmektedir. Bu nedenle yeterli miktarda kalsiyum
alanlarda osteoporoza bagl gelisen kirik riski de diismektedir. Yaghlarda kalsiyum
takviyesi kemik turnoverini azaltarak kemik kiitlesini korumaktadir. ileriki yaslarda
organizmada total viicut kalsiyumu kaybina bagli olarak negatif kalsiyum dengesi
gelisir. Kalsiyum destek tedavisinin 6zellikle saglikli postmenopozal yagh kadinlarda
yarart oldugu bilinmektedir (52). Kadinlarda 19 yas ile menopoz arasi donemde
giinliik 1000 mg, postmenopozal donemde 1300 mg, hamilelikte 1200 mg ve
laktasyon déneminde 1000 mg kalsiyum takviyesi 6nerilmektedir (53).
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Kalsitonin: Kalsitonin, plazma kalsiyum seviyesinin yiikselmesine cevap
olarak tiroid bezinin C-hiicreleri tarafindan salgilanan bir hormondur. Olgun, aktif
osteoklastlar1 inhibe ederek kemik rezorpsiyonunu azaltir ve renal kalsiyum atilimin
artirmaktadir. Bir peptid olarak, geleneksel yontemle uzun yillar parenteral veya
intranazal olarak kullanilmis olup, oral formu farkli teknikler kullanilarak
gelistirilmistir. Kalsitoninin uzun siireli kullanimi ile ilgili yapilan g¢aligmalar
sonucunda, kanser riskinde minimal artis nedeniyle, T.C. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye
Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu 30 Temmuz 2012’de kalsitonin igeren nazal spreylerin

piyasadan ¢ekilmesine karar vermistir (55,54,56).

PTH: Siirekli PTH salgisi iskelet iizerinde katabolik etki gosterirken, aralikli
ve disik dozda disaridan verilmesi halinde kemik iizerine anabolik etki
gostermektedir. PTH tedavisi osteoporotik kirigi olan olgulara, antirezorptif tedaviyi
tolere edemeyen olgulara, PTH’nin KMY {izerine arttirict olmast ve etkisi ¢abuk
basladigindan dolayr kirik riski yiiksek olan ¢ok disik KMY’li olgulara
onerilmektedir. Hiperkalsemik kisilerde, gebe ve emzirenlerde, daha 6nce kemik
kanseri tanisi alanlarda, kemik metastaz1 olanlarda PTH kontrendikedir. PTH’nin
tedavide uzun siireli etkileri tam bilinmediginden tedavi siiresi iki yil olarak

ongoriilmektedir (57).

2.2.7. Osteoporoz Yasam Kalitesi

Yasam  kalitesi, saglilk durumunun ve tedavilerin  etkilerinin
degerlendirilmesinde 6nemli bir sonug dl¢limiidiir. Yasam kalitesinin kesin bir tanim1
olmamakla birlikte, sadece hastalik olmamas1 degil, tam bir fiziksel, mental ve sosyal
tyilik hali olarak kabul edilirken, kisinin yasadigi kiiltiir ve deger sistemleri
cercevesinde, amaclari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili olarak
yasamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde de tanimlanmaktadir. Kisinin fiziksel
sagligi, psikolojik durumu, inanglari, sosyal iliskileri ve ¢evresiyle iligkisinden
karmasik bir yolla etkilenen genis bir kavramdir. Bu tanim, yasam kalitesinin
kiltiirel, sosyal ve cevresel kavramlara iyice gdmiilmiis subjektif bir degerlendirme

oldugu goriisiinii yansitmaktadir (58,59).
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Osteoporozda, yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir. Osteoporozun
en 6nemli komplikasyonu kemik kiriklari olup, 6zellikle kalga kemik kiriklari yagam
kalitesinin azalmasina neden olmaktadir. Osteoporozda en sik goriilen fiziksel
yakinmalar agri, mobilizasyonda azalma, vertebrada deformite ve boyda kisalmadir.
llerlemis osteoporozu olan kadinlarmn giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirme

yeteneklerinin azaldigi, hem akut, hem de kronik agr1 yasadiklari goriilmektedir (7).

Agrt hastanin hayattan zevk almasini engelleyen bir yakinmadir. Ayrica
osteoporozun komplikasyonu olarak gelisen kemik kiriklart bulunduklart bolgeye
baglh olarak yasam Kkalitesi farkli alanlarda etkilemektedir. Tan1 konmamis vertebra
kiriklarmin  da fiziksel ve fonksiyonel durumda kotilesme, giinlik yasam
aktivitelerini yerine getirme yeteneginde azalma ve hastanin iyilik halinde genel bir

bozulma ile iligkili oldugu bilinmektedir (60).

Osteoporozda agr1 ve kirik olmayan kisiler ileride kirik olabilir korkusu
yagsamaktadir. Bununla birlikte, diismekten ve kirik olmasindan korunmak amaciyla
yasam tarzinin degistirilmesi, gilinlik yasamin ve c¢evrenin bu endiseyle
diizenlenmesi, yasam kalitesini ve 6zgiiveni olumsuz yonde etkilemekte ve kisinin

kendini daha {izgiin, stresli hissetmesine yol agmaktadir (61,60).

2.2.8. Osteoporozdan Korunmada Hemsirenin Rolii

Osteoporoza bagh ortaya ¢ikan kemik kiriklarinin tedavi maliyetinin yiiksek
bulunmasi ve tedavinin uzun zaman almasi koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemini
ortaya ¢ikarmaktadir. Bu nedenle osteoporozdan korunmada, birinci basamak saglik
hizmetleri kapsaminda risk gruplarinin belirlenmesi, bu gruplarin egitilmesi ve
korunma yollar1 hakkinda gerekli danismanlik hizmetlerinin verilmesi Onem

tagimaktadir (13).

Osteoporozdan korunma ve saghigi gelistirmenin amaci ise; bireylerin
osteoporoza neden olabilecek risk faktorlerini bilmesi ve korunmak i¢in kendi saglik
sorumlulugunu almasidir (62). Korunma, osteoporoz insidansini azaltan en ucuz
yoldur. Hastanelerde, dogum ve kadin hastaliklar1 servislerinde, menopoz
polikliniklerinde ve koruyucu saglik hizmetlerinde calisan hemsirelere iilkemizde de

onemli bir saglik sorunu olan osteoporozun Onlenmesinde Onemli gorevler
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diismektedir. Hemsirenin en onemli gorevi, kadinlara kemik kiitlesini artiracak ve
kemik kaybini 6nleyecek davranislar gelistirmeleri konusunda egitim ve danismanlik
yaparak biling artirma ve davranisa donistiirmeleri konusunda desteklemektir.
Bunun i¢inde oOncelikle osteoporoz riski altindaki gruplari belirlemeli, primer
yaklagim olarak eriskin donemlerde kemik kiitlesinin en st diizeye ¢ikarilmast,
sekonder korunma olarak kemik kaybmin kontrolii konusunda girisimlerde

bulunulmalidir (15).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu ¢alisma; postmenopozal donemdeki kadinlarin KMY’sini etkileyen bazi
risk faktorlerinin ve yasam kalitesinin degerlendirilmesine yonelik tanimlayict bir

arastirma olarak yiirtitiilmiistiir.

3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Genel Ozellikleri

Calisma Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin (AEAH) Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi’nde 15 Ocak 2014 ve 15 Haziran 2014 tarihleri

arasinda gerceklestirilmistir.

AEAH 2004 yilinda kurulmus olup 417 yatak kapasitelidir. Hastane
biinyesinde; 259 uzman, 262 asistan ve 512 ebe-hemsire ile yaklasik 1759 personel
ile hizmet vermektedir. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi’nde dort egitim
gorevlisi, dort uzman doktor, yedi asistan doktor gorev yapmakta olup, dort
poliklinik ile hizmet vermektedir. AEAH’de DEXA Ol¢iimleri radyoloji teknisyeni

tarafindan yapilmaktadir.

Calismanin AEAH’de yapilma nedeni, Yildirrm Beyazit Universitesi’nin
uygulama hastanesi olmasi, hastanenin ve c¢alisanlarinin isbirligine acik olmasi ve
hastane ulagiminin kolay olmasi, hasta sayisinin fazla olmasi, farkli sosyokiiltiirel ve

ekonomik diizeydeki hastalarin bagvurmasidir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Calismanin evrenini; Haziran 2013-2014 tarihleri arasinda AEAH’nin Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne basvuran, menopoza girmis, altmis bes yas

alt1 olan ve DEXA 6l¢iimii yapilan 1224 kadin olusturmaktadir.
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3.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin  drneklem sayist “Evrenin  Bilindigi Durumlarda Orneklem
Sayisinin Hesaplanmasi" formiiliine gore hesaplanmistir. Yiizde 95 giiven araligi ve

+ %5 sapma ile 6rnekleme alinacak kisi sayis1 172 olarak hesaplanmustir.

B Nxt>’x(pxq)
- (N=-Dxd?2+t2x(pxq)

n

1224 x 1.96% x (0.5 x 0.5)

"= 1223 %0052 + 1962 x (05x 0.5) _ ./
o = giiven diizeyi (% 5)
= duyarlilik (0.05)
t = t tablosu istatistik degeri (1.96)
p = goriilme olasiligi (0.5)
q = goriilmeme olasilig1 (0.5)
N = 1224
n = 172

Bu kapsamda arastirmaya;

e Sekonder bir neden olmaksizin bir yil siireyle mensturasyon gérmeyerek
menopoza girmis,

e  Altmis bes yas altinda bulunan,

e DEXA 6l¢iimii yapilmus,

e Isitsel veya zihinsel bir engeli olmayan,

e [lletisime ve isbirligine acik olan,

e Arastirmaya goniilli olarak katilmayr kabul eden kadinlar dahil

edilmistir.
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3.5. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin uygulanabilmesi i¢in AEAH’den (Ek-1) ve Turgut Ozal
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan yasal izin alimmistir (Ek-2). Arastirmaya
katilimda goniilliiliik esas alinmis ve arastirma kapsamina alinan kadinlarin istekli
olmalarina dikkat edilmistir. Kadinlara ¢alismaya katilip katilmama konusunda 6zgiir
olduklar1 agiklanmistir. Aragtirmaya katilmay1 kabul eden kadinlarla gériisme Oncesi
aragtirmanin amaci, aragtirmada saglanacak yararliliklar, gorligme i¢in harcayacagi
zaman ve yapmasi gerekenler konusunda agiklama yapilmis olup, onamlart alinmistir
(Ek-3). “Gizlilik ve gizliligin korunmas1”, “Ozerklige saygi” ve “Zarar

vermeme/yarar saglama” etik ilkeleri yerine getirilmistir (63).

3.6. Veri Toplama Araglari

Arastirmada verilerin toplanmasinda Bireysel Bilgi Formu, DSO Kirik Riski
Degerlendirme Anketi (WHO Fracture Risk Assesment Questionnaire /FRAX) ve

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi olmak iizere toplam ii¢ form kullanilmustir.

3.6.1. Bireysel Bilgi Formu

Bireysel Bilgi Formu arastirmaci tarafindan literatiir incelenerek hazirlanmig

olup, bes boliimden olusmaktadir (Ek-4) (1,3,5,13,37).
Birinci Boliim: Bireysel Ozelliklere Tliskin Sorular

Bu béliimde kadinin yasini, egitim durumunu, medeni durumunu, evli ise
esinin egitim ve meslegini, ¢caligma durumunu, meslegini, ekonomik durum algisini,

sa¢ ve ten rengini belirlemeye yonelik dokuz soru maddesi yer almaktadir.

Ikinci Boliim: Kisisel Ahskanhklara iliskin Sorular

Bu boliimde kadinin sigara kullanma aligkanligini, sikligini ve siiresini,
kahve tiiketimi ve fiziksel aktivite yapma durumunu belirlemeye yonelik bes soru
maddesi yer almaktadir. Calismada haftada en az ii¢ giin ve en az 30 dakika siire
yapilan fiziksel aktivite “fiziksel aktivite var” olarak kabul edilmistir (64). Iki
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fincandan daha fazla kahve igilmesi ‘kahve kullanimi var’ olarak kabul edilmistir
(102)

Uciincii Boliim: Jinekolojik ve Obstetrik Ozelliklere iliskin Sorular

Bu boliim; kadinin menars yasini, toplam gebelik sayisini, canli dogum
sayisini, son dogumunda emzirme stiresini, oral kontraseptif kullanimini ve siiresini,
menopoz yasini, menopoza giris seklini, ne kadar siiredir menopozda oldugunu, HRT

kullanma durumunu, tipini ve siiresini belirlemeye yonelik on iki soru icermektedir.

Calismada 10 yas alt1 erken, 11-14 yas aras1 normal,14 yas {izeri ge¢ menars
kabul edilmistir. Bunun yani sira 45 yas alt1 erken, 45-55 yas arasi1 normal, 55 yas
lizeri ge¢ menopoz yast olarak kabul edilmistir (65). Arastirmada, DSO
tanimlamasina gore bir yil siireyle mensturasyon gormeyen kadinlar dogal
menopozda, cerrahi olarak bilateral ooferektomi yapilan kadinlar ise cerrahi

menopozda olduklar1 kabul edilmistir (65,66).
Dérdiincii Boliim: Bireysel ve Aile OykKiisiine Iliskin Sorular

Bu boliim; BKI, kronik hastalik varligini, diizenli ilag kullanim durumunu,
boy kisalmasi durumunu, gegirilmis kirik Oykiisiinti, birinci derece akraba da

osteoporoz ve kalga kirik dykiisii durumunu sorgulayan sorular igermektedir.

Calismada BK1I’s1 18.5 kg/m? den diisiik olanlar zayif, 18.5-24.9 kg/m? arasi
normal, 25-29.9 kg/m? arasi kilolu, 30-39.9 kg/m? aras1 obez, 40 kg/m? ve iizeri
morbid obez olarak kabul edilmistir (67). Bunun yani sira anne, baba, kardesler ile

cocuklar birinci dereceden akraba olarak kabul edilmistir (68).

Besinci Boliim: KMY Olgiim Sonuglar

Bu boliimde DEXA yontemi ile KMY 6l¢iimii yapilan kadinlarin FB ve LVi1-
4 KMY ol¢iimlerinde t-skoru sonuclarina yer verilmistir. Calismada; “t skoru”nun, 1
standart sapmanin (SS) altinda olmasi normal, -1 ile —2.5 SS arasinda olmasi
osteopeni, -2.5 SS’den fazla olmasi osteoporoz, -2.5 SS’den fazla olmasi ve ek
olarak bir veya birden fazla kirik bulunmasi ise yerlesmis osteoporoz olarak kabul

edilmistir (2).
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3.6.2. Kirik Riski Degerlendirme Anketi- FRAX

FRAX; DSO tarafindan hastalardaki kirik riskini degerlendirmek igin 2008
gelistirilmistir. Klinik risk faktorleriyle iliskili kirik riski ile femur boynu (FB) KMY
Ol¢iimiiniin birlestirildigi bireysel hasta modellerini temel almaktadir. Anket; yas,
boy, kilo, gecirilmis kirik Oykiisii, anne ve babada kalca kirik Oykiisii, sigara
kullanimi, glukokortikoid kullanimi, romatoid artrit hastalik varligi, sekonder
osteoporoz varligi, alkol tiikketimi ve KMY sonucu olmak iizere 12 soru maddesi
icermektedir. Postmenopozal donemdeki kadmnlara 10 yillik mutlak kirik riskini
degerlendiren web tabanli bir algoritmadir. Calismada Tiirkiye i¢in adapte edilmis
FRAX algoritmasi1 kullanilmistir. Elde edilen sonuclar yilizde olarak hesaplanarak, 10
yillik kalga kirig1 ve major bir osteoporotik kirik gegirme olasiligini yiizde {izerinden

gostermektedir (69).

3.6.3. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Toplum  arastirmalarinda, saglik  politikast ve saghik  durumu
degerlendirmelerinde kullanilan SF-36, hastalifa spesifik anketlerle birlikte
kullanilabilmektedir. Bu 6l¢ek herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgi

bulunmamakla birlikte, genel saglik kavramlarini igermektedir (70).

Ware tarafindan 1987 yilinda gelistirilen SF-36 sagligin hem pozitif, hem
negatif yonlerini 6lgmek i¢in toplam 36 sorudan olusan klinik uygulama ve
aragtirmalarda, genel popiilasyon incelemelerinde kullanilmak tizere diizenlenmistir
(71). Tiurk¢e’ye Kogyigit tarafindan g¢evrilmis, gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi
yapilmistir. Olgegin 6n test-son test giivenilirligi 0.94, i¢ tutarliligi 0.92°dir (72).

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, 36 soru maddesi igermekte olup, sekiz alt
boyuta sahiptir. Olgegin fiziksel fonksiyon alt boyutu 10 soru, fiziksel-rol
sinirlamalart alt boyutu dort soru, agri alt boyutu iki soru, genel saglik algisi alt
boyutu bes soru, enerji ve zindelik alt boyutu dort soru, sosyal fonksiyonellik alt
boyutu iki soru, mental-rol alt boyutu ii¢ soru, ruh saghig: alt boyutu bes soru
icermektedir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan sifir, en yiiksek puan ise 100 olup,

puan arttik¢a yasam kalitesinin de arttig1 diisiiniilmektedir (72).
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Olgek puanlar1 hesaplanirken bazi sorular yeniden kodlanmaktadir. 1, 6, 7, 8,
9a, 9d, 9h, 11b, 11d numarali sorularda diger sorularin tersine olumsuzluk en yiiksek
degeri almaktadir. Ornegin 6.soruda ‘son 4 haftada fiziksel ve ruhsal saghigin aile,
arkadaglar, komsularla iliskileri ne dereceye kadar etkiledigi’ soruldugunda ‘hig’
secenegine bir, ‘oldukg¢a’ segenegine bes degeri verilmistir. Ancak bu sorunun da
Olcekteki diger sorularda oldugu gibi iyi saglik durumunu gosteren bir puan olmasi
gerekmektedir. Skorlarin doniistiiriilmesi i¢in ‘hi¢’ segenegi bes puan, ‘oldukga’
secenegi bir puan verilmelidir. Her boyuta verilen cevaplarin puanlari toplanmalidir.
Elde edilen ham skala puan asagida belirtilen formiil kullanilarak 0 ile 100 arasinda

doniistiiriilmiis bir puan elde edilecektir (72).

Doniistiiriilmiis puan = ((Ham skala puani- en diisiik olasi puan) / olas1 puan) x 100

3.7. Arastirmanin Uygulamasi
3.7.1. On Uygulama

Veri toplama araglarinin 6n uygulamasi, aragtirma ornekleminin %10 unu
temsilen 34 kadin iizerinde yapilmis olup, elde edilen veriler ¢alismaya dahil
edilmemistir. On uygulama sonrasinda bireysel bilgi formunda yer alan maddelerin

anlasilir oldugu belirlenmistir.

3.7.2. Uygulama

Caligmanin uygulama agamasinda; DEXA 6l¢iimii yapilan kadinlarla yiizyiize
gorlsiilerek veri toplama formlar1 doldurulmus, FB ve LVis DEXA 4lgiim
sonuclarina gore t skorlar1 kayit altina alinmistir. Her katilmer ile yapilan
goriismeler ortalama 15 dakika siirmiis olup, goriismeler ilgili hastanenin Fizik
Tedavi poliklinik odasinda gergeklestirilmistir. Katilimcilarin boy ve kilo 6lgtimleri
hastane polikliniginde standart Ol¢lim araci ile yapilmistir. Calismamizda DEXA
Olgtimleri ise Hologic marka DEXA cihazi ile radyoloji teknisyeni tarafindan

yapilmustir.
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3.7.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen veriler Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 20.0 paket programi ile degerlendirilmistir. Calismanin ilk asamasinda
degiskenlerin frekans ve ylizdesel, ortalama verilerine bakilmistir. Daha sonra
degiskenler arasinda iliskileri gdstermek amaciyla ki-kare (x?) iliski analizi, Siirekli
degiskenler i¢in korelasyon analizi yapilmistir. Gruplar arasi farklilik incelenirken
p<0.05 olmasi durumunda gruplar arasinda anlamli farkliligin oldugu kabul

edilmistir.

3.8. Arastirmanin Simirhliklar

Bu arastirma elde edilen veriler, AEAH nin Fizik Tedavi Poliklinigi’ne

basvuran kisilerin, bulunduklar1 bireysel beyanlari ile sinirlidir.
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4. BULGULAR

4.1. Kadnlarin Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Tablo 4.1.1. Kadinlarin bireysel 6zeliklerinin dagilimi

Sosyo - Demografik Ozellikler n %*

Okuryazar degil / Okuryazar 42 24.3

[kogretim 88 51.2
Egitim -

Lise 24 14

Universite ve iizeri 18 10.5

Calisiyor 6 3.5
Meslek Calismiyor 127 73.8

Emekli 39 22.7

Evli 130 75.6
Medeni Durum

Bekar 42 24.4

Iyi 5 2.9
Gelir Durumu Orta 107 62 2
Algis1

Koti 60 34.9
. Kentsel 157 91.3
Ikamet Yeri

Kirsal 15 8.7

Acik 115 66.9
Ten Rengi Bugday 41 23.8

Esmer 16 9.3

Sar1 32 18.8

Kizil 8 4.7
Dogal Sa¢ Rengi

Kahve 108 62.8

Siyah 24 14.0
Toplam 172 100.0

*Stitun yiizdesi kullanilmistir.
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Tablo 4.1.1 de kadinlarin sosyo-demografik ozeliklerinin dagilimi yer

almaktadir.

Tabloda yer almamakla birlikte arastirma kapsaminda yer alan kadinlarin yas
ortalamasi1 56.54+5.24 tiir.

Tablo 4.1.1 incelendiginde kadinlarin %51.2°si ilkogretim mezunu olup,
%3.5’1 halen c¢alismakta, %73.8’1 ev hanimi ve %22.7’si emeklidir. Kadinlarin
%75.6’smin evli oldugu, tabloda yer almamakla birlikte %351.5’nin eslerinin
ilkogretim mezunu ve % 73.8’nin emekli oldugu belirlenmistir. Bunun yaninda,
kadinlarin  %91.3’nlin  kentsel bolgede, %8.7’sinin  kirsal bolgede yasadigi
belirlenmistir. Kadinlarin %62.2°si ekonomik durumunu ‘orta’olarak ifade ederken

%34.9’u ise ‘kotii’olarak ifade etmistir.

Tablo 4.1.2. Kadinlarin bireysel aliskanliklarina iliskin 6zelliklerin dagilimi

Ahskanhklar n %*

Evet 23 13.3
Sigara Kullanma Hayir 133 1.3
Durumu Biraktim 16 9.3

Toplam 172 100.0

20 y1l alt1 19 49.0
Sigara Kullanim 20 yil ve iizeri 20 51.0
Siiresi

Toplam 39** 100.0

Evet 59 34.3
Kahve icme Durumu | Hayir 113 65.7

Toplam 172 100.0

Yok 130 75.6
Fiziksel Aktivite Var 42 244
Durumu

Toplam 172 100.0

*Siitun yiizdesi kullamlmistir.
**Sadece sigara kullananlar ve sigaray: birakanlar cevaplandirmigstir.

Tablo 4.1.2°de kadmnlarin bireysel aliskanliklarina iliskin bulgular yer
almaktadir.
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Tablo incelendiginde; kadinlarin %13.3’linlin sigara igme aligkanliginin
bulundugu, tabloda yer almamakla birlikte sigara kullananlarin ise %34.8’inin giinde
10-20 tane kullandiklar1 belirlenmistir. Sigara kullananlarin ise %351’inin 20 yildan
uzun siiredir sigara kullandiklar1 belirlenmistir. Kadinlarin %34.3’liniin giinde 2
fincan tlizerinde kahve tiikketimi oldugu belirlenmistir. Bunun yaninda, calisma
grubunun %75.6’sinda diizenli olarak fiziksel aktivite aligkanliginin bulunmadigi

saptanmistir.

Tablo 4.1.3. Kadmlarin jinekolojik ve obstetrik 6zelliklerinin dagilimi

Jinekolojik ve Obstetrik Ozellikler n %*

Erken 12 7.0
Normal 110 64.0

Menars Yasi
Geg 50 29.0
Toplam 172 100.0
Hig 10 5.8
1 -3 arasi 83 48.3

Gebelik Sayisi
4 ve lizeri 79 45.9
Toplam 172 100.0
Hig 12 7.0
1 -3 arasi 110 64.0

Canlhi Dogum Sayis1
4 ve lizeri 50 29.0
Toplam 172 100.0
12 aydan az 60 34.9

Laktasyon Siiresi 12 ay ve lizeri 100 58.1
Toplam 160** 100.0
Evet 34 19.2

Oral Kontraseptif

Kullanm Hayir 138 80.8
Toplam 172 100.0

*Stitun yiizdesi kullanilmistir.
**Sadece emziren kadinlar cevap vermistir.

Tablo 4.1.3’te kadinlarin obstetrik Ozelliklerine iliskin bulgular yer
almaktadir.
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Tablo incelendiginde; kadinlarin %29’unda ge¢ menars oykiisii bulunurken,
%7’sinde ise erken menars Oykiisii bulunmaktadir. Kadinlarin %48.3’{iniin gebelik
sayisi 1 ile 3 arasinda iken, %64’ {iniin canli dogum sayis1 1 ile 3 arasinda degisiklik
gostermektedir. Ayn1 zamanda canli dogum gergeklestiren kadinlarin % 58.1’inin
son gebeliginde emzirme siiresinin 12 ay ve {izerinde oldugu saptanmigtir. Bunun
yanisira kadmlarin %19.2’sinin oral kontraseptif kullaniminin oldugu, tabloda yer
almamakla birlikte kullananlarin %82.4’tiniin ise 5 yildan kisa siire kullandigi

belirlenmistir.

Tablo 4.1.4. Kadinlarin menopozal donem o6zelliklerinin dagilim1

Menopozal Ozellikler n %*

Erken 68 39.5
Menopoz Yasi Normal 102 59.3

Geg 2 1.2

Cerrahi 29 16.9
Menopoza Girme Sekli

Dogal 143 83.1

5 yil alti 47 27.3
Menopoz Siiresi

5 yil ve iizeri 125 72.7

Evet 15 8.7
HRT Kullanma Durumu

Hayir 157 91.3
Toplam 172 100.0

*Stitun yiizdesi kullanilmigtir.

Tablo 4.1.4’te kadinlarin menopozal dénem 6zelliklerine iliskin bulgular yer

almaktadir.

Tablo incelendiginde; kadmlarin  %59.3’tinlin normal yas araliginda
menopoza girdigi, %83.1’inin dogal olarak menopoza girdigi belirlenmistir. Bunun
yaninda kadinlarin %72.7’sinin 5 yildan uzun siiredir menopozda oldugu ve sadece

%8.7’sinin menopoz sonras1 donemde HRT kullandig1 belirlenmistir.

30



Tablo 4.1.5. Kadmlarin saglik dykiisiine iliskin 6zelliklerin dagilimi

Saghk Oykiisii n 0p*

Kronik Hastaliga Evet 94 4.7
Sahip Olma Durumu Hayir 18 153
fla¢ Kullanma Evet 93 o4.1
Durumu Hayir i 45
Normal 36 20.8

Beden Kiitle indeksi | Fazla Kilolu 54 317
Obez 82 47.5

Toplam 172 100.0

*Stitun yiizdesi kullanimistr.

Tablo 4.1.5’te kadinlarin saglik 6ykiisiine iliskin bulgular yer almaktadir.

Tablo incelendiginde; kadinlarin %54.7° sinin kronik bir hastaliga sahip
oldugu ve tabloda yer almamakla birlikte bu hastaliklarin dagilimmin %73.4
oraninda hipertansiyon, %28.7 oraninda ise diabetes mellitus oldugu saptanmistir.
Bunun yaninda kadinlarin %54.1’inin diizenli olarak ilag kullandig1 belirlenmistir.
Tabloda yer almamakla birlikte kadinlarin kullanmis oldugu ilaglarin %6.5’ini
antikoagulan, %54.5’ini antihipertansif ilaclarin olusturdugu saptanmistir. BKi’ye
gore kadinlarin %31.7°sinin fazla kilolu ve %47.5’sinin obez oldugu belirlenmistir.

Ayrica ¢alismamizda zayif ve morbid obez kadinlarin olmamasi dikkat ¢ekmektedir
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Tablo 4.1.6. Kadmlarin kendi ve aile dykiisiine iliskin 6zelliklerinin dagilimi

Kendi ve Aile OyKkiisii n %*
Evet 106 61.6
Boy Kisalmasi
Hay1r 66 38.4
Gegirilmis Kirik Evet 14 8.1
Oykiisii Hayir 158 91.9
Ailede Osteoporoz Evet 80 46.5
Oykiisii Hayir 92 53.5
Ailede Kal¢a Kirig Evet 13 76
Oykiisii Hayir 159 92.4
Toplam 172 100.0

*Stitun yiizdesi kullanilmigtir.

Tablo 4.1.6. kadnlarin kendi ve aile dykiisiine iliskinbulgular yer almaktadir.

Tablo incelendiginde; kadinlarin % 61.6’s1 yasamlar1 boyunca 3 cm’den fazla
boy kisalmasi yasadigini ifade ederken, %8.1°i gegirilmis kirik Oykiisiiniin
bulundugunu ifade etmistir. Ayn1 zamanda kadinlarin %46.5’i birinci derece
akrabalarinda osteoporoz Gykiisii bulundugunu belirtirken, %7.6’s1 ise birinci derece

akrabalarinda kalga kirig1 dykiisii bulundugunu ifade etmistir.
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4.2. Kadnlarin Baz1 Ozelliklerine Gore KMY Bulgular

42,4

28,5

H Osteopeni H Normal B Osteoporoz ve Yerlesmis Osteoporoz

Grafik 4.2.1.Kadmlarin KMY dagilimlar
Grafik 4.2.1°de kadinlarin KMY dagilimlari yer almaktadir.

Grafik 4.2.1 incelendiginde; kadinlarin %42.4’tiniin KMY’si osteopeni,
%29.1’inin normal, %28,3’{inlin osteoporoz ve yerlesmis osteoporoz seklinde

dagilim gostermektedir.

Grafikte yer almamakla birlikte 10 yillik major osteoporotik kirik risk yiizde
ortalamas1 5.15+3.47 iken, kalca kirig1 riski yilizde ortalamasi 0.90+1.45°dur.
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Tablo 4.2.1. Kadinlarin bazi 6zelliklerine gére KMY dagilimlari

Osteoporoz /

Normal Osteopeni Yerlesmis Analiz*
0 Osteoporoz
Ozellikler
n % n % n % Toplam x2 p
Okur-
yazar ve 15 35.7 16 38.1 11 26.2 100.0
ustii
g 2| lkogretim | 25 28.4 40 455 23 26.1 | 100.0
= § 9.336 | 0.156
5 5
A Lise 6 25.0 13 54.2 5 208 | 100.0
Universite | 222 4 222 10 556 | 100.0
ve ustu
Agik 27 235 52 45.2 36 31.3 | 100.0
g'qé': Bugday 17 415 15 36.6 9 220 | 1000 | 5430 | 0.246
l_
[
Esmer 6 375 6 375 4 250 | 100.0
Sari 6 188 15 46.9 11 344 | 100.0
+B —— 2382 | 0.304
170} anve
x| ™ 43 326 53 40.2 36 273 | 100.0
Siyah
Evet 5 217 12 52.2 6 261 | 100.0
o E
§ £| Hayrr M 308 52 39.1 40 301 | 1000 | 2.937 | 0.568
O
Biraktim 4 25.0 9 56.3 3 18.8 100.0
g _| Evet 11 186 24 40.7 24 407 | 100.0
>3
2 g 8.108 | 0.017
£ 5| Hayr 39 | 355 | 49 | 434 | 25 | 221 | 1000
2
ol Var 16 38.1 14 333 12 286 | 100.0
O
2z 2644 | 0.267
T 2| Yok 34 | 262 59 454 37 285 | 100.0
Normal 9 25.0 15 47 12 33.3 | 1000
E Kilolu 19 35.2 18 333 17 315 | 1000 | 3.828 | 0.430
Obez 22 26.8 40 48.8 20 244 | 1000

" Ki-kare analizi kullanmilmistir (p<0.05).
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Tablo 4.2.1°de kadmlarin bazi o6zelliklerine gore KMY dagilimlart yer
almaktadir.

Tablo incelendiginde ilkogretim mezunu olan kadmnlarin %28.4’tinde KMY
normal dagilim gosterirken, liniversite ve iizerinde egitim almis kadinlarda bu oran
%22.2°dir. Kadnlarin egitim durumu ile KMY arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmadigi saptanmistir (p>0.05). Calismamizda ag¢ik tenli kadinlarda
osteoporoz veya yerlesmis osteoporoz goriilme orami %31.3 iken, esmer tenli
kadinlarda bu oran daha diisiiktiir (%25.0). Kadinlarin ten rengi ile KMY arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi belirlenmistir (p>0.05). Sag rengi
sar1 olan kadinlarin %34.4’linde osteoporoz veya yerlesmis osteoporoz bulunurken
kahve ve siyah sagh kadinlarda bu oran diismektedir (%27.3). Kadinlarin sag rengi
ile KMY arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi belirlenmistir
(p>0.05). Sigara kullanan kadinlarin %21.7°sinin  KMY’si normal dagilim
gosterirken, sigara kullanmayanlarda ise bu oran %30.8’dir. Kadinlarin sigara
kullanma durumu ile KMY arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi
saptanmigtir (p>0.05). Diizenli kahve igme aligkanligi bulunan kadinlarin %40.7°
sinde osteoporoz veya yerlesmis o0steoporoz bulunurken, diizenli kahve igme
aligkanligi bulunmayan kisilerde bu oran diismektedir (%22.1). Kadmnlarin kahve
icme durumu ile KMY arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu
belirlenmistir (p<0.05). Bunun yan sira; diizenli fiziksel aktivite aligkanligi bulunan
kadinlarin  %38.1°’inin  KMY’si normal dagilim gosterirken, o0Steoporoz veya
yerlesmis osteoporoz bulunma orani ise digmektedir (%28.6). Kadinlarin yaptigi
fiziksel aktivite ile KMY arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig
belirlenmistir (p>0.05). Calisma kapsamindaki obez kadinlarin %24.4’{inde
osteoporoz veya yerlesmis osteoporozu bulunurken, BKI normal olan kadmlarinda
ise bu oran %33.3’tiir. Kadinlarin BK1I ile KMY arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamustir (p>0.05).

35



Tablo 4.2.2. Kadmlarin obstetrik ve jinekolojik 6zelliklerine géore KMY dagilimlar

Osteoporoz /

Ozellikl Normal Osteopeni Yerlesmis Analiz*
zellikler Osteoporoz
n % n % n % Toplam x? P
Z | Normal 33 30.0 51 46.4 26 236 100.0
>~
o 1.138 | 0.566
<
;’ Geg 16 32.0 19 38.0 15 300 | 100.0
12 aydan
S |4 y 8 13.3 31 51.7 21 35.0 100.0
gg : 9770 | 0.008
X 2| 12 ayve
G e 36 | 360 | 40 | 400 | 24 | 240 | 1000
uzerl
o | Erken 16 235 30 441 22 324 100.0
N 1723
g > 2.097 | 0.350
g E Normal 34 33.3 42 41.2 26 255 100.0
o
= Dogal 43 24.1 57 55.2 43 20.7 100.0
N3
g = 2.368 | 0.306
g E Cerrahi 7 30.1 16 39.9 6 30.1 100.0
=t
Syilve
ol 16 34.0 19 40.4 12 255 100.0
0.811 | 0.667

Menopoz
suresi

5 yil iizeri 34 27.2 54 43.2 37 29.6 100.0

* Ki-kare analizi kullamlmistir (p<0.05).

Tablo 4.2.2° de kadinlarin obstetrik ve jinekolojik 6zelliklerine gére KMY
dagilimlart yer almaktadir.

Tablo 4.2.2 incelendiginde ge¢ menars Oykiisii bulunan kadinlarin
%30.0’1nda osteoporoz veya yerlesmis osteoporoz bulunurken, normal yas araliginda
menars gegiren kadinlarda ise bu oran diismektedir (%23.6). Kadinlarin menars yasi
ile KMY arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir
(p>0.05). Son gebeliginde 12 aydan uzun laktasyon siireci ge¢irmis kadinlarin
%36.0’min KMY’si normal dagilim gosterirken, %24.0’inda ise osteoporoz veya
yerlesmis osteoporoz bulunmaktadir. Laktasyon siiresi ile KMY arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p<0.05). Calismada erken yasta
menopoza giren kadinlarin %32.4° iinde osteoporoz veya yerlesmis osteoporoz

bulunurken, normal yas araliginda menopoza giren kadinlarda ise bu oran %25.5tir.
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Kadmlarin menopoz yasi ile KMY arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadigi belirlenmistir (p>0.05). Cerrahi yolla menopoza giren kadinlarin
%30.1’inde osteoporoz veya yerlesmis osteoporoz bulunurken, dogal yolla
menopoza giren kadinlarda ise bu oran diismektedir (%20.7). Kadinlarin menopoza
girme sekli ile KMY arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05). Bes yildan kisa siiredir menopozda olan kadimnlarin %34.0’min KMY’si
normal dagilim gosterirken, bes yil ve daha uzun siiredir menopozda olan kadinlarda
ise bu oran %27.2°dir. Kadinlarin menopoz siiresi ile KMY arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadigi belirlenmistir (p>0.05).

Tablo 4.2.3. Kadnlarin kendi ve aile 6ykiisiine gére KMY dagilimlart

Osteoporoz /

Normal Osteopeni Yerlesmis Analiz*
Ozellikler Osteoporoz
n % n % n % Toplam x? P
Evet 28 29.8 43 457 23 245 100.0
1.745 0.418

Kronik hastahk
durumu

Hayir 22 28.2 30 385 26 33.3 100.0

Evet 14 13.2 49 46.2 43 40.6 100.0
38.987 | 0.000

Hayir 36 54.5 24 36.4 6 9.1 100.0

Boy kisalig1
bulunma durumu

Evet 10 12.5 38 475 32 40.0 100.0
21.985 | 0.000

Ailede
osteoporoz
oykiisii

Hayir 40 435 35 38.0 17 185 100.0

* Ki-kare analizi kullamlmistir (p<0.05).

Tablo 4.2.3°de kadmlarin kendi ve aile Oykiisiine iliskin KMY dagilimlar

yer almaktadir.

Tablo incelendiginde, kronik hastaligt bulunan kadinlarin %24.5’inde
osteoporoz ve yerlesmis osteoporoz bulunurken, kronik hastaligi bulunmayanlarda
ise bu oran %33.3’tiir. Kronik hastalik bulunma durumu ile KMY arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadigi saptanmistir (p>0.05). Ifadelerinde yasamlari
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boyunca 3cm’den fazla boy kisalmasi yasayan kadinlarin %40.6’sinda osteoporoz ve
yerlesmis osteoporoz bulunurken, boy kisalmasi olmadigini ifade eden kadinlarda ise
bu oran oldukea diisiiktiir (%9.1). Kadinlarin boy kisalma durumu ile KMY arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulundugu belirlenmistir (p<0.05). Ailesinde
osteoporoz Oykiisii bulunan kadinlarin ¢ogunlugunun (%40.0) osteoporozu veya
yerlesmis osteoporoz bulunurken, ailesinde osteoporoz Oykiisii bulunmayan
kadinlarda bu oran diismektedir (%18.5). Ailesinde osteoporoz o6ykiisii bulunma
durumu ile KMY dagilimi arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulundugu

saptanmustir (p<0.05).

4.3.Kadimlarin Yasam Kalitesine Iliskin Bulgular

Tablo.4.3.1. Kadmlarin SF-36 yasam kalitesi puan ortalamalarinin dagilimi

Alt Boyutlar n X SS
Fiziksel Fonksiyonellik 172 59.39 35.37
Fiziksel Rol Sinirlamalari 172 51.31 49.50
Sosyal Fonksiyonellik 172 70.42 24.48
Mental Rol Sinirlamalari 172 65.70 47.33
Ruh Saglig1 172 49.35 9.41
Enerji / Zindelik 172 49.80 10.90
Agn 172 54.30 20.03
Genel Saglik Algist 172 47.09 14.70
TOPLAM 172 55.92 21.07

Kadimlarin SF-36 yasam kalitesi puan ortalamalar1 Tablo 4.3.1’de yer
almaktadir. Tablo incelendiginde; kadinlarin yasam kalitesi SF-36 toplam 6l¢ek puan
ortalamas1 55.92+21.07 olarak belirlenmistir. Kadinlarin 6lgek alt boyutlarindan
“Fiziksel Fonksiyonellik” puan ortalamas1 59.39+35.37, “Fiziksel Rol Smirlamalar1”
puan ortalamasi 51.31+49.50, “Sosyal Fonksiyonellik” puan ortalamas1 70.42+24.48,
“Mental Rol Smirlamalar1” puan ortalamasi 65.70+47.33, “Ruh Saglig1” puan
ortalamasi 49.35+9.41, “Enerji/ Zindelik” puan ortalamas1 49.80+10.90, “Agr1” puan
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ortalamas1 54.30+20.03 ve “Genel Saglik Algis1” puan ortalamasi1 47.09+14.70

olarak belirlenmistir.

Tablo 4.3.2. SF-36 yasam kalitesi puan ortalamasi ile KMY arasindaki iliski

Analiz*
Degiskenler
r p
Major Osteoporoz Riski -0.350 0.000"
Kalca Kirig Riski -0.441 0.000"
LV1-4 t-Skor 0.722 0.000"
FB t-Skor 0.533 0.000"

* Pearson korelasyon analizi kullanilmistir (p<0.05)

Tablo 4.3.2.SF-36 yasam kalitesi puan ortalamasi ile KMY arasindaki iliski yer

almaktadir.

Tablo 4.3.2 incelendiginde FRAX sonucundan elde edilen 10 yillik ‘major
osteoporoz riski’ ve kalga kirigi riski ile yasam kalitesi puan ortalamasi arasinda ters
iliski bulundugu goriilmekte olup, istatiksel olarak anlamli bir iligki belirlenmistir
(p<0.05). Diger bir ifade ile major osteoporoz kirik riski ve kalga kirig riski artik¢a
yasam kalitesi diismektedir. Bunun yani sira LV1.4 ve FB t-skorlari ile yasam kalitesi
puan ortalamasi arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu belirlenmis olup, aralarinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p<0.05). Diger bir ifade LV1.4 ve FB
t-skorlar1 artik¢a yasam kalitesi de yiikselmektedir.
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Tablo 4.3.3 SF-36 yasam kalitesi alt puan ortalamalari ile KMY iliskisi

Major Kalca kirigi e FB
. osteoporoz riski riski LV1-st-skoru t-skoru
Degiskenler
r p r p r p r p

Fiziksel
Fonksiyonellik | “0-389 | 0.000 | -0.456 | 0.000 | 0.693 | 0.000 | 0.508 | 0.000
Fiziksel Rol
S -0.309 | 0.000 |-0.378 | 0.000 | 0.654 | 0.000 | 0.504 | 0.000
mirlamalar:
Sosyal -0.305 | 0.000 |-0.383 | 0.000 | 0.664 | 0.000 | 0.456 | 0.000
Fonksiyonellik ' ' ' ' ' ' ' '
g"e”ta' Rol -0.191 | 0.013 | -0.311 | 0.000 | 0.510 | 0.000 | 0.360 | 0.000

mirlamalari
Ruh Sagh@ -0.068 | 0.378 |-0.148 | 0.054 | 0.194 | 0.011 | 0.201 | 0.008
Enerji/
S -0.007 | 0.929 | 0.038 | 0.620 | -0.089 | 0.245 | -0.028 | 0.714
Agri -0.394 | 0.000 |-0.443 | 0.000 | 0.705 | 0.000 | 0.495 | 0.000
fl"g“lg Saghk | 5336 | 0.000 |-0.379 | 0.000 | 0.640 | 0.000 | 0.491 | 0.000

*Pearson korelasyon analizi kullamlnmigtir. p<0.05

Tablo 4.3.3> de SF-36 yasam kalitesi alt puan ortalamalar1 ile KMY iliskisi yer

almaktadir.

Tablo incelendiginde 10 yillik major osteoporoz kirik riski ve kalga kirik riski

ile yasam kalitesi alt boyutlarindan fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari,

sosyal fonksiyonellik, mental rol sinirlamalari, agr1 ve genel saglik algist puan

ortalamalar1 arasinda negatif yonde bir iliski olmakla birlikte, istatiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.05).
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Tablo incelendiginde LV1.4 ve FB t-skoru ile fiziksel fonksiyonellik, fiziksel
rol sinirlamalari, sosyal fonksiyonellik, mental rol sinirlamalari, ruh saghgi, agri ve
genel saglik algis1 puan ortalamalari arasinda pozitif yonde bir iliski olmakla birlikte

istatiksel olarak anlaml1 bir iligski bulunmaktadir (p<0.05).
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5. TARTISMA

Arastirma, postmenopozal donemdeki kadinlarin KMY’sini etkileyen risk
faktorlerinin ve yasam kalitesinin belirlenmesine yonelik tanimlayici ve metodolojik
olarak yiiriitiilmiistiir. Caligmadan elde edilen sonuglar, literatiir dogrultusunda

tartisilmagtir.

Calisma kapsaminda yer alan kadinlarin yas ortalamasi 56.54+5.24 olup,
%51.2’sinin ilkdgretim mezunu oldugu, %73.8’inin gelir getiren bir iste ¢aligmadigi,
%75.6’sinn evli, % 91.3’tniin il merkezinde yasadigi ve % 62.2’sinin ekonomik

durum algisinin orta diizeyde oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.1.1).

Calismamizda kadinlarin yaklasik yarisinin ilkdgretim mezunu oldugu dikkat
cekmektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2011 yili verilerine gore; Tiirkiye’de
ilkogretim mezunu olan kadin orant %52.5 iken, bu oran Kadin Sagligi Arastirmasi
(KSA) (2014) sonuglarinda ise %50.3 olarak belirlenmistir (73,74). Yapilan ¢aligma
sonuclart arastirma bulgumuzla uyum gostermekle birlikte, iilkemizde kadinlarin
egitim seviyesinin hala istendik diizeyde olmadigin1 gostermektedir (Bkz. Tablo
4.1.1).

Bir iilkenin gelismislik gostergelerinden biri de kadinlara istihdam olanaginin
saglanmasidir (75). Arastirmamizda yaklasik her bes kadindan sadece birinin gelir
getiren bir iste calistigi dikkat gcekmektedir (Bkz. Tablo 4.1.1). TUIK 2014 yih
verilerine gore iilkemizde kadinlarin %33.1°1 gelir getiren bir iste calismaktadir (76).
Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmast (TNSA)’nda (2013) ise bu oran %31.0 olup,
yas arttikca ¢alisma oranmin distigii goriilmektedir (77). Arastirma sonuglar ile
karsilastirildiginda, calismamizda gelir getiren bir iste ¢alisan kadinlarin yiizdesinin
daha diistik oldugu belirlenmistir. Bu durumun arastirma kapsamindaki kadinlarin

ileri yas grubunda olmasindan kaynakli oldugu diistintilmektedir.

Ekonomik durum ailenin yasam standardini belirleyen temel unsurlardan
biridir (78). Calisma kapsaminda yer alan kadinlarin %62.2°sinin ekonomik gelir

algisimin orta diizeyde oldugu tespit edilmistir (Bkz. Tablo 4.1.1). KSA’da
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tilkemizde ekonomik gelir algisinin %70.2 oraninda orta diizeyde oldugu

belirtilmektedir (74). Calisma sonucu arastirma bulgumuzu desteklemektedir.

DSO 2013 yili verilerine gore; sigara kullanimina bagl her yil yaklasik alti
milyon 6lim meydana gelmektedir (79). Calismamizda kadinlarin %13.3’{iniin
sigara kullanma aligkanliginin bulundugu, sigara kullananlarin ise %34.8’inin giinde
ortalama 10-20 tane sigara kullandigi saptanmistir (Bkz. Tablo 4.1.2). KSA’da
kadinlarin %16.09’unun sigara kullanma aligkanlifinin bulundugu belirtilmektedir
(74). TNSA’ya gore ise; iilkemizde 2003 yilinda kadinlarda sigara kullanim orani
%28.0 iken, 2008’de bu oran %30.0’a yiikselmistir (80). Yapilan c¢alisma
sonuclartyla karsilatirildiginda arastirmamizda sigara kullanim aligkanliginin daha

diisiik oldugu saptanmustir.

Fiziksel aktivite kemik kiitlesinin korunmasinda oldugu kadar kas kiitlesi ve
kuvvetinin artirllmasinda, denge ve koordinasyonun saglanmasinda etkilidir (81).
Saglik Bakanlig fiziksel aktivitenin haftada en az {i¢ giin, ortalama 30 dakika siireyle
yapilmasini 6nermektedir (64). Calismamizda her dort kadindan yaklagik sadece
birinde diizenli fiziksel aktivite aliskanliginin bulundugu belirlenmistir (Bkz. Tablo
4.1.2). Sezer ve arkadaslarinin postmenopozal donemdeki kadinlarda yaptigi
calismada fiziksel aktivite yapma durumu %38.4°tir (60). Celikkanat’in
calismasinda ise kadinlarda aktivite yapma orani %6.2°dir (44). Yapilan ¢aligmalarda
da ¢alisma bulgularimiz ile paralel olup postmenopozal donemdemdeki diizenli
fiziksel aktivite orani diisiik oldugu goriilmektedir. Ozellikle postmenopozal
donemde fiziksel aktivitenin Oneminin anlasilmasinda ve yasam tarzi haline

doniistiiriilmesinde hemsirelere 6nemli rol diistiniilmektedir.

Giiniimiizde obezite kiiresel bir saglik sorunu kabul edilmektedir. DSO’ye
gore diinyada yaklasik 300 milyon kadinda obezite sorunu bulunmaktadir (82).
Ingiltere, Almanya, Yunanistan ve Finlandiya’da kadimlar arasinda obezite prevelansi
%20°.0’1n tizerindedir (83). TNSA (2008) verilerine gore iilkemizde kadinlarin
%24.0’1 obez iken TNSA (2013) verilerinde bu oran %27’dir (80,77). Saglk
Bakanliginin verilerine goére ise bu oran %41.0’dir (84). Calismamizda, kadinlarin
yaklasik yarisinin (%47.5) obez oldugu saptanmistir (Bkz. Tablo 4.1.5). Yapilan
caligmalar karsilastirildiginda tilkemizde obezite oraninin diger iilkelere gore daha

yiikksek oldugu goriilmekle birlikte, c¢alisma sonucumuz bu verileri destekler
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niteliktedir. Bu bakimdan, obezite ile miicadelede ulusal politikalarin dnemli oldugu

distiniilmektedir.

DSO’ye gore; diinyada menars yas ortalamasmin 13 ile 16 yas araliginda
degistigi kabul edilmektedir (85). Calismamizda kadinlarin %64.0’inin normal yas
araliginda (11-14) menars yasadig1 saptanmistir (Bkz. Tablo 4.1.3). KSA’da menars
yas ortalamasinin 13 yas oldugu bildirilmistir (74). Ulkemizde degisik bolgelerde

yapilan ¢aligsmalarda ise menars yasinin 12.4 ile 13.9 arasinda degistigi belirlenmistir

(86,87,88). Calisma sonuglari arastirma bulgumuzu desteklemektedir.

Calisma kapsamindaki kadinlarin %48.3’1 1 ile 3 arasinda gebelik gegirmis
olup, %64’tiniin 1 ile 3 arasinda canli dogum yaptigi belirlenmistir (Bkz. Tablo
4.1.3). TNSA (2013) verilerine gore; iilkemizin dogurganlk hizi 2.26dir (77). TUIK
(2013) verilerine gore ise; tilkemizde toplam dogurganlik hizi 2.07°dir (90). KSA’da
ise kadmlarin %72.34’0 1 ile 3 arasinda canli dogumlarinin oldugunu belirtmistir

(74). Yapilan arastirma sonuglari ¢alisma bulgumuzu desteklemektedir.

DSO menopozu, bir kadinin sekonder bir neden olmaksizin 12 ay siireyle
menstruasyon gormemesi olarak tanimlamis olup, 45 yas alt1 erken, 45 ile 55 yas
arast normal, 55 yas lizeri ge¢ menopoz olarak kabul edilmektedir. Diinyada,
ortalama menopoz yasi 51 olarak kabul edilmektedir (65). Ulusal Menopoz ve
Osteoporoz Dernegi’ne gore; iilkemizde menopoz yas ortalamasi 47 yas olarak kabul
edilmistir (91). Bunun yani sira yapilan ¢alismalarda menopoz yas ortalamasinin 45
ile 49 yas araliginda degisiklik gostermektedigi belirlenmistir. (74,87,88,92).
Calismamizda kadmlarin ¢ogunlugunun (%59.3) 45 ile 55 yas araliginda menopoza
girdigi saptanmistir. Yapilan c¢aligma sonuclariyla arasgtirma bulgumuz uyum

gostermektedir.

Menopoz dogal ve cerrahi olarak iki sekilde gelismekte olup, cerrahi
menopoza giren kadinlarda Gstrojen hormonunun ani diismesi nedeniyle menopoza
0zgii saglik sorunlar1 daha sik yasanmaktadir (93). Calismamizda kadinlarin biiyiik
cogunlugunun (%83.1) dogal siirecte, %16.9’unun ise cerrahi yolla menopoza girdigi
saptanmistir (Bkz. Tablo 4.1.4). KSA’da iilkemizde kadinlarin biiyiik ¢ogunlugunun
(%88.9) dogal, %11.0’1n1n cerrahi olarak menopoza girdigi belirlenmistir (74). Pinar

ve arkadaglariin yaptig1 ¢alismada kadinlarin %31.6°s1 cerrahi menopoza girmisken,
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Kiran ve arkadaglarinin yaptigi c¢aligmada ise bu oran %34.0’dir (88,94).
Caligmamizda cerrahi olarak menopoza giren kadin orani literatiire gore daha diisiik

bulunmustur.

Insan Omriiniin uzamasiyla kronik hastalik prevalansida artmaktadir (95).
DSO 2014 yilinda yaymladign Kiiresel Rapor'nun  Tirkiye verileri
degerlendirildiginde; tiim Oliimlerin %86’s1 kronik hastaliklara bagli meydana
gelmektedir (96). Calismamizda kadinlarin yaklasik yarisindan fazlasinin (%54.7)
kronik hastaliga sahip oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.1.5). Kronik hastaligi
bulunan kadinlarin ise %73.4’tinde hipertansiyon, %28.7’sinde diyabetes mellitus
bulunmasi dikkat ¢ekmektedir. Bozkurt’un galismasinda postmenopozal donemdeki
kadinlarda en az bir kronik hastalifa sahip olma oran1 %42.5 olup, en sik goriilen
(%43.2) kronik hastalik hipertansiyondur (95). Timur’un c¢alismasinda kronik
hastalik oranin %45.3, Abay’in ¢aligmasinda ise yer alan kadinlarin %63.2’sinin bir
ya da daha fazla kronik hastaliga sahip oldugu belirlenmis olup, bu kronik
hastaliklardan en sik hipertansiyon goriilmesi dikkat ¢ekmektedir (97,87). Calisma
sonuglar1 arastirma bulgumuzu desteklemektedir. Bu bakimdan menopoz Oncesi
donemden itibaren kadinlara kalp damar sagliklarin1 koruyacak yaklasimlar

konusunda danigmanlik hizmetlerinin verilmesinin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Diinyada oldugu gibi lilkemizde de yasli popiilasyonun artmasiyla osteoporoz
ve osteoporoza bagli gelisen komplikasyonlar toplum sagligini tehdit edecek diizeye
ulastigi 6ongoriilmektedir (41). Diinyada 200 milyon kiside osteoporoz oldugu tahmin
edilmekte, NOF’a gore 50 yas tizerinde her 3 kadindan birinde osteoporotik kirik
riski bulunmaktadir (15). FRACTURK c¢alismasi sonuglarina gore iilkemizde 50 yas
tizerinde kadinlarda osteoporoz prevalanst %12.9’dur (5). Demir ve arkadaglarinin
2008 yilinda Ankara’da 2769 postmenopozal kadin lizerinde yaptiklar1 bir ¢aligsmada
osteoporoz prevelansi: %16.2 iken, osteopeni prevelanst %32.2°dir (98). Bilgen ve
arkadaglarinin yaptiklar1 bir ¢alismada postmenopozal kadinlarda osteoporoz
prevalanst  %25.3, osteopeni prevalanst %54.6 olarak bulunmustur (99).
Calismamizda, kadinlarin %42.4’{inlin KMY’si osteopeni, %29.1’inin normal,
%28.3’linlin osteoporoz veya yerlesmis osteoporoz olarak dagilim gostermektedir

(Bkz. Grafik 4.2.1). Calisma sonuglar1 arastirmamizin bulgusu ile uyumlu olmakla
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birlikte postmenopozal donemdeki kadinlarin ¢ogunlugunun KMY degerlerinin

ostopenik dagilim gosterdigi dikkat gekmektedir.

Calisma kapsamindaki kadinlarin 10 yillik major osteoporotik kirtk gegirme
riski 5.15+3.47 iken, kal¢a kirig1 gegirme riski 0.90+1.45 olarak bulunmustur. Bu
bulguya gore ¢alismamizda her 100 kadindan yaklasik besinin 10 y1l i¢erisinde major
bir osteoporotik kirik gecirme, her 100 kadindan yaklasik birinin ise kalga kirigi
gecirme riskinin bulundugu sdylenebilinir. Uludag ve arkadaslarinin menopoz
donemindeki kadinlarda yaptig1 calisamada major osteoporotik ve kalga kirik riski
ortalama yiizdesi 19.5+6.2 ve 16.0+5.1 olarak belirlenmistir (100). Olmez ve
arkadaglariin yaptig1 calismada ise major osteoporotik kirik riski 1.42+0.82 ve kalga
karik riski 0.34+0.35°dir (101).

Kadinlarda menopoz donemindeki Ostrojen hormon yetersizligi nedeniyle
KMY kaybinin hizlandigi bilinmektedir. Kemik kiitle kayb1 menopoza kadar her iki
cinsiyette de ayn1 olurken, kadinda menopoz ve menopoz sonrasit déonemde hizli bir
artts olur (3). Ozellikle menopoz sonrasi ilk bes yilda KMY’ nun yaklasik %10’u
kaybedilmektedir (103). Bu nedenle erken yas doneminde kemik kiitlesi ne kadar
yiiksek olursa postmenopozal doénemdeki kemik yikimindan kadinlar daha az
etkilenecektir. Bu bakimdan geng ve premenopozal dénemdeki kadinlarda DKK’yi
artirmaya yonelik davraniglarin gelistirilmesi, osteoporoz risk faktorlerinin erken
donemde tanimlanmasi ve Onleme programlarinin gelistirilmesinin osteoporoz ve
kemik kiriklar1 onlemek ve saglik bakim giderlerini azalmak i¢in olduk¢a 6nem

tasimaktadir (13).

Literatiirde KMY etkileyen birgok risk faktorii bulundugu belirtilmektedir. Bu
risk faktorlerini, yas, cinsiyet, egitim diizeyi, ten rengi, sa¢ rengi, kahve igme
durumu, sigara kullanimi, BKI, fiziksel aktivite, menars yasi, laktasyon siiresi,
dogum sayisi, menopoz yasi ve siiresi, birinci derece akrabalarinda osteoporoz ve
kirik 6ykiisii bulunma durumu olusturmaktadir (13,41,88,103). KMY"’i etkileyen
faktorlerden biride kadinin egitim diizeyidir. Egitim diizeyi artikca saglikli yagam
konusunda biling ve kaynak arayis1 artmaktadir (73). Yapilan calismalar egitim
diizeyinin artikca osteoporoz riskinin azaldiginin gostermektedir (104,105,1006).
Calismamizda 6zellikle lise diizeyi egitim alan kadinlarda osteoporoz ve yerlesmis

osteoporoz diizeyi daha diisiik belirlenmistir (%20.8). Ancak, liniversite ve lizerinde
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egitim alan kadinlarda osteoporoz ve yerlesmis osteoporoz oraninin yiiksek olmasi
dikkat ¢ekmektedir (%55.6) (Bkz. Tablo 4.2.1). Egitim durumu ile KMY arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Calisma bulgumuzla
paralel olarak yapilan bazi ¢alismalarda da egitim durumu ile KMY arasinda iligki

bulunmadigi belirlenmistir (88,107).

Sigara igerisinde bulunan tiitiin metabolitleri 6strojen sekresyonunu inhibe
etmekte, sitokrom P 450 enzim sistemini indiikleyerek karacigerde Ostrojenin
yikimint arttirmakta ve menapoz siirecine gecisi hizlandirmaktadir. Ayn1 zamanda
titiin metabolitleri Kkalsiyum emilimini azaltmakta ve kan kortizol diizeyini
yiikselterek, KMY kayiplarina neden olmaktadir (38). Yapilan c¢alismalar
incelendiginde; Siris ve arkadaslarinin ABD yaptigi epidemiyolojik bir ¢alismada da
sigara kullanim1 ile osteoporoz arasinda iligkili oldugu belirlenmistir (106).
Robitaille ve arkadaglarinin yaptigi calismada, sigara kullanimi olan kadinlarda
osteoporoz goriilme riski daha fazla bulunmustur (108).  Calismamizda sigara
kullanan her dort kadindan yaklasik birinde osteoporoz veya yerlesik osteoporoz
bulundugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.2.1). KMY ile sigara kullanimi arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Bunun yanisira bazi
calismalarda ise sigara kullanimi ile osteoporoz arasinda bir iliski bulunmamis olup,

bu sonuglar ¢alisma bulgumuzu desteklemektedir (88,109,110,107).

Literatiirde giinliik 150 mg kafein alinmas1 durumunda idrar kalsiyum atilimi
yaklagik 5 mg artig1 belirtilmektedir (36). Calismamiza katilan kadinlarin %34.3°1
giinde 2 fincan ve lizerinde kahve tiiketirken, kahve tiiketen kadinlarin ise yaklasik
yarisinda (%40.7) osteoporoz veya yerlesmis osteoporozu bulunmaktadir (Bkz.
Tablo 4.2.1). Kadmlarin kahve igme durumu ile KMY arasinda istatiksel olarak
anlamli bir iliski oldugu saptanmuistir (p<0.05). Literaatiirde kahve tiiketimi ile
osteoporoz arasinda celiskili yayinlar bulunmaktadir. Yapilan bazi caligmalarda
kahve tiiketimi ile KMY arasinda iligki bulunmadigi belirlenmistir (88,98,110).
Bunun yani sira yapilan bazi ¢alismalarda ise KMY ile kahve tiiketimi arasinda iligki
bulundugu belirlenmis olup, ¢alisma bulgumuzu desteklemektedir (112,113,111). Bu
nedenle osteoporoz yoniinden Ozellikle risk tasiyan kadinlarda kahve kullanimi

azaltilmas1 konusunda danigmanlik hizmetinin verilmesi 6nem tasimaktadir.
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Fiziksel aktivite kemik Kiitlesinin korunmasi, kondiisyon ve gii¢ artisi
saglayarak diismelerin engellenmesi ve kiriklarin Onlenmesi agisindan 6nem
tasimaktadir (114-116). Osteoporozdan korunmak igin yapilan egzersizlerin, kaslarda
cekilme etkisi yaratarak kemikler lizerinde mekanik stres olusturan egzersizlerden
secilmesi 6nerilmektedir (117,118). Calismamizda fiziksel aktivite yapma aliskanligi
bulunmayan kadinlarin  %28.5’inin  osteoporoz veya Yyerlesmis osteoporozu
bulunmakta olup, fiziksel aktivite yapma aliskanligi bulunan kadinlarda ise bu oran
degismemektedir (%28.6) (Bkz. Tablo 4.2.1). Fiziksel aktivite ile KMY arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iligki goriillmemistir (p>0.05). Yapilan ¢alismalar fiziksel
aktivite ile KMY arasinda pozitif bir iliski bulundugunu gostermektedir
(106,108,119,120). Bunun yanisira fiziksel aktivite ve KMY arasinda anlamli bir
iliski olmadigin1 gosteren c¢alismalar da mevcut olup, c¢alisma bulgumuzu
desteklemektedir (111,107).

Viicut agirh@min artmasiyla, iskeletin {izerine binen mekanik stres artmakta
ve iskelet yapisini korumaktadir. Ayrica yag dokusunda depolanan 6strojen hormonu
da kemik saghigmi olumlu etkilemektedir (121). Yapilan bazi1 g¢alismalarda
osteoporozu olan hastalarmn BKI’lerinin, osteoporozu olmayanlara gore anlamli
olarak daha diisiik oldugu saptanmustir (122,124,123). Calismamizda BKi normal
bulunan kadinlarin %33.3’linde osteoporoz veya yerlesmis osteoporoz bulunurken bu
oran obez kadinlarda diismektedir (%24.4) (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.2.1). Baz
calismalar ise BKI ile KMY arasinda bir iliski olmadig1 belirlenmis olup ¢alisma
bulgumuzu desteklemektedir (88, 108).

Geg menars, biiylime doneminde dstrojen hormon yetersizligine neden olarak,
iskelet sisteminin gelisimini olumsuz etkilemektedir (125). Calismamizda geg
menars Oykiisii olan kadinlarin %30.0’1nda osteoporoz veya yerlesmis osteoporoz
oldugu belirlenmis olup, menars yasi ile KMY arasinda anlamli bir iliski olmadigi
belirlenmistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.2.2). Yapilan bazi g¢alismalar arastirma
bulgumuzu desteklemektedir (88,128,126,88,127).

Laktasyon sirasinda kalsiyum gereksiniminin artmis olmasi ve prolaktin
diizeyi kemik kaybmma neden olmaktadir. Bunun yanisira emziren kadinlar
hipoostrojenik olma egilimindedir (129). Calismamizda son gebeliginde 12 aydan

uzun laktasyon siireci gegirmis yaklasik her dort kadindan birinde osteoporoz veya
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yerlesmis osteoporoz bulundugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.2.2). Laktasyon siiresi
ile KMY arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05). Bazi
calismalarda emzirme ile KMY iliskisinin bulunmadigi belirtilmektedir
(130,128,127). Baz1 c¢alismalarda ise laktasyon siiresinin uzamasiyla KMY
skorlarmin azaldig1 gosterilmis olup, calisma bulgumuzu destekler niteliktedir
(125,134,132,133,131). Literatiirde laktasyon doneminde gelisen KMY kayiplarinin
ancak emzirme sonrasi altinci ayda yerine konulabildigi belirtilmektedir (129). Bu
nedenle dogum 6ncesi donemden itibaren annelere laktasyon siirecinde kalsiyumdan
zengin beslenmeleri, giin 1518indan yararlanmalari, egzersiz aliskanligi kazandirma

gibi KMY artirilmasina yonelik egitim ve danismanlik yapilmasi dnem tasimaktadir.

Erken menopoz, erken donemde hipoostrojenemiye neden olmakta ve KMY
kayiplarini hizlandirmaktadir (125). Postmenopozal donemde strojen hormonunun
yetersizligine bagli olarak her yil KMY’de diizenli kayip yasanmaktadir.
Menopozdan sonraki ilk 5 yilda bu kayip daha fazla olup, KMY 'nin yaklasik %11
kaybedilmektedir (125,3).Yapilan g¢alismalar menopoz sonrasi ilk 5 yil igerisinde
KMY kayiplarinin artigint gostermektedir (135,137,7,136,131). Bunun yanisira bazi
caligmalarda menopoz yasi diistikce KMY ’nin diistiigiinii gostermektedir (131,135).
Calismamizda menopoza girme yasi ve menopoz siiresi ile KMY arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.2.2). Yapilan
caligmalar arastirma bulgumuzu desteklemektedir (106,122,139,138,111).

KMY kayiplar1 sonucunda olusan omurlardaki ¢okme kiriklarina bagl olarak
ortaya ¢ikan belirtilerinden biride boy kisalmasidir (41). Calismamizda 3cm’den
daha fazla boy kisalmasi yasadigini ifade eden kadinlarin %40.6’sinda osteoporoz
veya yerlesmis osteoporoz bulunurken, boy kisalmasi yasamadigini ifade eden
kadinlarda bu oran daha distiktiir (%9.1) (Bkz. Tablo 4.2.3). Boy kisalma durumu
ile KMY arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.05). Yapilan
bazi ¢alismalar boy kisalmasiin osteoporoz ig¢in O6nemli bir goésterge oldugunu
desteklemektedir (140,88,141). Bu bakimdan premenopozal ve postmenopozal
donemdeki kadinlarda saglik oOykiilerinde boy kisalmasi bulunup bulunmadig
sorgulanmali, boy kisalmasi yasayan kadinlarin KMY 6l¢iimii yaptirmasi konusunda

danismanlik verilmelidir.
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Genetik olarak VDR geni, kollajen 1 a geni, dstrojen reseptor geni, interlokin
6 (IL-6) geni ve transforme edici biiylime faktorii B (TGF-B) genlerinin osteoporoz
gelisiminde etkili olabilecegi ileri siiriilmektedir (38). Ailesinde osteoporoz ve kirtk
Oykiisii olan kadinlarda, osteoporozun daha fazla goriildiigii belirtilmekte olup, DDK
Oonemli oranda kalitima baglh olarak belirlendigi bilinmektedir (125,126).
Calismamizda ailesinde osteoporoz Oykiisii bulunan her 10 kadindan yaklasik
dordiinde osteoporoz veya yerlesmis osteoporozu oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo
4.2.3). Ailede osteoporoz oykiisii ile KMY arasinda anlamli bir iliski gortilmustiir
(p<0.05). Chen ve arkadaslarinin ¢alismasinda postmenopozal osteoporozu bulunan
kadinlarin %11.7’sinin ailesinde osteoporotik kirik Oykiisii oldugu belirlenmistir
(142). Kim ve arkadaslarinin ¢alismasinda; osteoporoz tanisi almis koreli kadinlarin
%17.2’sinin ailesinde osteoporoz Oykiisii saptanmistir (143). Bunun yanisira yapilan
diger calismalarda da osteoporoz ile aile Oykiisiinde osteoporoz bulunma durumu
arasinda iligki oldugu vurgulanmaktadir (126,88). Bu nedenle menopozal donemdeki
kadinlarda aile Oykiisiiniin sorgulanmasi ve ailesinde osteoporoz Oykiisii bulunan

kadinlara danigmanlik yapilmasi 6nem tasimaktadir.

Menopoz yasamin dogal bir siirecidir, ancak Ostrojen hormonunun ani
diismesi nedeniyle fiziksel ve ruhsal bir ¢ok semptom ve saglik sorunu ortaya
cikmaktadir. Bu semptom ve saglik sorunlari kadinlarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir  (144). Postmenopozal doénemde yasanan saglik
problemlerinden biri olan osteoporoz, hastalarin iyilik hali ve yasam kalitesi tizerinde

olumsuzluklara yol agabilecek fiziksel, psikolojik ve sosyal sonuglar dogurabilen

kronik bir hastaliktir.

Calismadaki kadinlarin yasam kalitesi SF-36 toplam 06l¢ek puan ortalamasi
55.92+21.07 olarak belirlenmistir. Olgek alt boyutlarindan “Fiziksel Fonksiyonellik”
puan ortalamasit 59.39+35.37, “Fiziksel Rol Sinirlamalari” puan ortalamast
51.31+49.50, “Sosyal Fonksiyonellik” puan ortalamas1 70.42+24.48, “Mental Rol
Sinirlamalari”puan  ortalamasi1  65.70+47.33, “Ruh Sagligi” puan ortalamasi
49.3549.41, “Enerji/Zindelik” puan ortalamas1 49.80+10.90, “Agr” puan ortalamasi
54.30+£20.03, ve “Genel Saglik Algis1” puan ortalamasi 47.09£14.70 olarak
bulunmustur (Bkz. Tablo 4.3.1). Yurdakul ve arkadaslarinin menopoz doneminde

kadinlarda yaptiklari c¢alismalarinda “Fiziksel Fonksiyonellik” puan ortalamasi
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75.86+18.36, “Ruh Sagligi” puan ortalamasi 68.0449.30, “Enerji / Zindelik” puan
ortalamasi 69.2749.17, ve “Genel Saglik Algis1” puan ortalamasi 67.48+7.52 olarak
bulunmustur (145). Ertemin calismasinda ise menopoz doénemindeki kadinlarin
yasam kalitesinin orta diizeyde oldugu saptanmistir (144). Calismamiz kapsamindaki
kadinlarin yasam kalitesi puan ortalamasi orta diizeyde olup 6zellikle sosyal “Sosyal
Fonksiyonellik” alaninda yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu, “Genel Saglik
Algis1” ve “Ruh Sagligi” alanlarinda ise daha diisiik oldugu saptanmustir. Bianchi ve
arkadaslar1 postmenopozal osteoporozlu kadinlarda yaptiklar1 c¢aligmada yasam
kalitesinin agri, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, genel saglik ve toplam yasam
kalitesi alanlarinda diisiik oldugunu bildirmislerdir (146). Loge ve arkadaslar
yaptiklar1 bir ¢alismada yasam kalitesinin 6zellikle fiziksel saglik alaninda anlamhi

oranda diisiik oldugunu saptamistir (147).

Calismamizda kadinlarin 10 yillik major osteoporoz kirik riski ve kalga riski
artikca, fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol sinirlamalari, sosyal fonksiyonellik,
mental rol sinirlamalari, agr1 ve genel saglik algisi alanlarindaki yasam kalitelerinin
diistiigii saptanmustir (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.3.3). Kemik kirigi olgularinin yasam
kalitelerinin SF-36 ile karsilagtirildign yedi yillik bir izlem ¢alismasinda, vertebra
kirig1 olan hastalarin agri, enerji, emosyonel rol ve mental saglik yoniinden yasam
kalitesi anlamli Ol¢iide diisilk bulunmus olup, vertebra kirigir olan kisilerin kronik
agr1 gelisimine daha yatkin olmasina ve ortaya ¢ikan yeni kiriklar sebep oldugu
diistiniilmiistiir (148). Osteoporoz sonucu olusan kemik kiriklari; agri, fiziksel
fonksiyon, mobilitede azalma ve giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanmaya neden
olarak zamanla sosyal aktivitelere katilma, ziyaret ve hobilerde kisitlanma meydana
gelebilmekte olup, bunlar sosyal izolasyon, depresyon ve anksiyete gelismesine
sebep olmaktadir. Eryavuz ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada postmenopozal
osteoporotik olan kadinlarin LV kiriklarinin yasam kalitesinde giinliilk yasam
aktivitesi ve genel ruh halinde degisiklikler yaptigini saptamislardir (149). Oleksik ve
arkadaslarinin vertebral fraktiirii olan kisilerin yasam kalitelerine bakildiginda ise
fiziksel aktivite ve sosyal yasam puanlarmin diigiik oldugu goriilmiistir (150).
Silverman ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alisamada da vertebra fraktiirii olan hastalarin
fiziksel ve emosyonel durumlarinin daha koétii oldugunu tespit etmislerdir (151).
Buna karsin Lombardi ve arkadaslarinin ¢alismasinda, osteoporotik ve vertebra kirig

olan  hastlarin  yasam  kalitelerini SF-36 ile fiziksel fonksiyonlarim
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degerlendirdiklerinde yasam kalitesi acisindan bir fark bulamadiklarini bildirmis
olup, bunun nedenini c¢alisma i¢in kondiisyonlar1 iyi hastalar1 se¢melerine
baglamiglardir (152). Baska bir calismada vertebra kirigr olan hastalarda KMY
degerlerinin daha diisliilk, yasam kalitesi skorlarinin daha kotii olmasma ragmen
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis olup, bulunmayisinin nedenini kiriklarin
subklinik olmasina ve ¢oklu kirik sayisinin az olmasina baglamisladir (153). Erhan
ve Giindiiz’lin ¢alismalarinda da osteoporotik kirig1 olan ve olmayan postmenopozal
osteoporozlu kadinlarda kirigin yasam Kkalitesi iizerine olan etkilerini SF-36 ile

incelemis olup, iki grup arasinda yasam kalitesi agisindan fark bulmamiglardir (140).

LVis ve FB t-skoru distik¢e fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol
sinirlamalari, sosyal fonksiyonellik, mental rol sinirlamalari, ruh sagligi, agr1 ve
genel saglik algis1 alanindaki yasam kaliteleride diismektedir. (p<0.05) (Bkz. Tablo
4.3.3). Osteoporozda KMY ’nin diisiik olmasi kirik riskini artiran baslica faktérlerden
biridir (7). Osteoporozlu kadinlarda agr1 ve kirik olmasa bile ileride kirik olabilir
korkusu, diismekten ve kirik olmasindan duyulan endise ve 6zgiliveni olumsuz yonde
etkilemekte; kisinin genellikle kendini daha tiizgiin ve stresli hissetmesine yol
acmakta buda yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (60,144). Yilmaz
ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise diisik FB KMY’sine sahip postmenopozal
osteoporozlu kadinlarin yagam kalitesini negatif yonde etkiledigi ancak LV14 KMY
degerleri ile yasam kalitesi arasinda bir iliski tespit edilmedigini belirtmislerdir
(156). Bianchi ve arkadaglarinin postmenopozal donemdeki kadinlarda yaptigi
calismada KMY’nun yasam kalitesini etkiledigi goriilmiistiir (146). Adigiizel ve
arkadaslarinin  osteoporozun yasam kalitesi T{izerindeki etkilerini inceledikleri
caligmada yasam kalitesi ve KMY degerleri arasinda iliski oldugunu gostermislerdir
(157). Paker ve arkadaslarinin yaptig1 postmenopozal donemdeki kadinlarda yaptigi
calismada da LV ve proksimal femur kemik yogunlugu ile yasam kalitesi arasinda
anlamli bir iliski bulunmustur. Yapilan ¢alismalar arastirma bulgumuzu destekler
niteliktedir. Literatirde KMY’nin yasam kalitesini etkilemedigini gosteren

calismalarda mevcuttur (155,60).

Arastirma sonuglar1 degerlendirildiginde; kemik kirik risklerinin ve KMY 'nin
kadinlarin yagsam kalitesini etkiledigi goriilmektedir. Bu nedenle hemsirelerin,

kadinlarin KMY’sini artiracak davramiglar1 gelistirilmesi ve kemik kiriklarinin
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gelismemesi i¢in  koruyucu egitimlerin verilmesi, taramalarla risk gruplarin
belirlenmesi, tani ve tedavi i¢in hastaneye yOnlendirilmesinde danigmanlik

yapmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma; postmenopozal donemdeki kadinlarin KMY etkileyen bazi risk
faktorlerinin ve yasam kalitesinin degerlendirilmesine yonelik tanimlayic1 bir

arastirma olarak yuriitilmiistiir.
Arastirma sonucunda

Calisma kapsaminda yer alan kadinlarin yas ortalamasi 56.54+5.24 olup,
%351.2°sinin  ilkogretim mezunu oldugu, %73.8’sinin gelir getiren bir iste
calismadigl, %75.6’sinin evli, % 91.3’tiniin il merkezinde yasadigi ve % 62.2 ’sinin

ekonomik durum algisinin orta diizeyde oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.1.1).

Kadinlarin  %13.3’nlin sigara igme aligkanligmin  bulundugu, sigara
kullananlarin ise %34.8’inin giinde 10—-20 tane kullandiklar1 ,%51.0’min 20 yildan

uzun siiredir sigara kullandiklar1 belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.1.2).

Kadinlarin %34.3’tiniin giinde iki fincan iizerinde kahve tiiketimi oldugu,
%75.6’sinda diizenli olarak fiziksel aktivite aligkanliginin bulunmadigi saptanmigtir
(Bkz. Tablo 4.1.2).

Kadinlarin %29’unda ge¢ menars oykiisii bulunurken, kadinlarin %48.3’{inilin
gebelik sayisi 1 ile 3 arasinda iken, %64’ iiniin canli dogum sayisi 1 ile 3 arasinda
degisiklik olup, canli dogum ger¢eklestiren kadinlarin %58.1°inin son gebeliginde
emzirme siiresinin 12 ay ve iizerinde oldugu saptanmigtir. Bunun yanisira kadinlarin
%19.2°sinin oral kontraseptif kullaniminin oldugu, kullananlarin %82.4’{iniin ise 5

yildan kisa siire kullandigi belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.1.3).

Kadilarin %59.3’liniin normal yas araliginda menopoza girdigi, %83.1’inin
dogal olarak menopoza girdigi belirlenmis olup, %72.7’sinin 5 yildan uzun siiredir
menopozda oldugu ve sadece %8.7’sinin menopoz sonrasi donemde HRT kullandig1

belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.1.4).
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Kadinlarin %54.7’sinin kronik bir hastaliga sahip oldugu ve bu hastaliklarin
dagiliminin %73.4 oraninda hipertansiyon, %28.7 oraninda ise diabetes mellitus
oldugu saptanmistir. Bunun yaninda kadinlarin %354.1°inin diizenli olarak ilag
kullandigt ve kullanmis oldugu ilaglarin %6.5’ini antikoagulan, %54.5’ini

antihipertansif ilaglarin olusturdugu saptanmistir (Bkz. Tablo 4.1.5).

Kadinlarin BKI’ye gore %31.7’sinin fazla kilolu ve %47.5’sinin obez oldugu
belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.1.5).

Kadinlarm % 61.6’s1 yasamlar1 boyunca 3 cm’den fazla boy kisalmasi
yasadigl, % 8.1'1 gecirilmis kirik Oykiisiiniin bulundugu tespit edilmistir. Ayni
zamanda kadinlarin %46.5°1 birinci derece akrabalarinda osteoporoz oykiisii, %7.6’s1
ise birinci derece akrabalarinda kalga kirigi oykiisii bulundugu belrlenmistir (Bkz.

Tablo 4.1.6).

Kadimnlarin KMY’si %42.4’linlin osteopeni, %29.1’inin normal, %28,3’linlin
osteoporoz ve yerlesmis osteoporoz seklinde dagilim gosterdigi belirlenmistir (Bkz.

Grafik 4.2.1).

Major osteoporoz risk yiizde ortalamasi 5.15+3.47 iken, kalga kirigt riski

yiizde ortalamas1 0,90+1,45 olarak belirlenmistir.

Egitim durumu, ten rengi, sag¢ rengi, sigara kullanima, BK1, aktivite durumu,
menars yasi, menopoza girme yasi, menopoza girme sekli, menopoza girme siiresi,
kronik hastalik bulunma durumu ile KMY arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadigi belirlenmistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.2.1, Bkz. Tablo 4.2.2, Bkz.
Tablo 4.2.3).

Kahve igme durumu, laktasyon siiresi, boy kisalma durumu, ailede
osteoporoz Oykiisii ile KMY arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu

belirlenmistir (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.2.1, Bkz. Tablo 4.2.2, Bkz. Tablo 4.2.3).

Kadinlarin yasam kalitesi SF-36 toplam 6lgek puan ortalamasi 55.92+21.07
oldugu belirlenmistir (Bkz.Tablo 4.3.1).
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FRAX sonucundan elde edilen 10 yillik major osteoporoz ve kalga kirigr riski
ile yasam kalitesi puan ortalamasi arasinda ters iligki oldugu ve istatiksel olarak
anlamli bir iligski saptanmustir (p<0.05) (Bkz.Tablo 4.3.2).

LVisve FB t-skorlar ile yagam kalitesi puan ortalamasi arasinda pozitif
yonde bir iliski oldugu belirlenmis ve aralarinda istatiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmustir (p<0.05) (Bkz.Tablo 4.3.2).

10 yillik major osteoporoz ve kalga riski ile yasam kalitesi alt boyutlarindan
fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol siirlamalari, sosyal fonksiyonellik, mental rol
siirlamalari, agr1 ve genel saglik algis1 puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde bir
iliski bulunmakla birlikte istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p<0.05)
(Bkz. Tablo 4.3.3).

LV1.4 ve FB t-skoru ile SF-36 yasam kalitesi olgegi alt boyutlarindan fiziksel
fonksiyonellik, fiziksel rol smirlamalari, sosyal fonksiyonellik, mental rol
sinirlamalari, ruh saghigi, agr1 ve genel saglik algis1 puan ortalamalari arasinda pozitif
yonde bir iligki bulunmakla birlikte istatiksel olarak anlamli iligki belirlenmistir

(p<0.05) (Bkz. Tablo 4.3.3).
Arastirmadan edilen sonuclar dogrultusunda;

Koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda birinci basamak saglik hizmetlerinde
calisan hemsirelerin erken yas doneminden itibaren kemik kiitlesini artiracak ve
kemik kaybini onleyecek davramislar gelistirmeleri konusunda kadinlara egitim ve

danismanlik yaparak, farkindalik diizeyini artirilmasi 6nerilir.

Hemsirelerin, osteoporoz hakkinda halka yonelik egitim, kurs veya konferans
diizenleyerek, halkin biling diizeyinin artirilmasi, yanlis inanislarin ve eksik
bilgilerinin giderilmesi, osteoporoz ve risk faktorlerine iligkin bilgiye her zaman
kolaylikla ulagabilmesini saglayict yazili egitim kitap¢iklarinin, brosiirlerin, afislerin

hazirlanmas1 ve dagitilmasi onerilir.

Postmenopozal donemdeki kadmlarin sosyodemografik, jinekolojik ve
obstetrik ozellikleri, kisisel aligkanliklari, aile Oykiileri sorgulanmali 6zelllikle risk

altindaki kadinlarin KMY taramasina yonlendirilmesi 6nerilir.

56



Hemsirelere, KMY diistikliigline bagli yasam kalitesi olumsuz ydnde
etkilenen kadinlara emosyonel ve sosyal destek saglanmasi i¢in danigsmanlik yapmasi

oOnerilir.

Bu calismanin {ilke genelinde ve farkli bolgeleri temsil edebilen istatistiksel

verileri iceren bilimsel bir proje olarak yiiriitiilmesi 6nerilir.
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EK 3. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Sayimn Katilime1

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, postmenopozal donemdeki
kadinlarin kemik mineral yogunlugunu etkileyen bazi risk faktorlerinin ve yasam
kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmaktadir. Bu ¢alismada 65 yasin altinda
ve menopoza girmis olup, Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne bagvurdugunuz, iletisim engelinizin
bulunmadig1 ve arastirma i¢in uygun bulundugunuz belirlenmistir. Bu calismada

arastirmaci tarafindan size veri toplama formlar1 doldurulacaktir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarimiza engel duruma yol agmayacaktir. Bu
arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirma
kapsamindaki biitiin egitimler ve verilen materyaller i¢in sizden veya bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir. Size ait
tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun,
istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0312 2024202 numaral telefondan

Omiir Aktas’a basvurabilirsiniz.
Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniillilye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya
sordum. Yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin goézden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyor ve sOz konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir

zorlama ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.
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Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.
Goniilliiniin,

Adi-Soyadu:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar: yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Omiir AKTAS

Gorevi: Yiiksek Lisans Ogrencisi

Adresi: Yildirim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii
Tel.-Faks: 0312 324 1555

Tarih ve Imza:
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EK-4 BIREYSEL BIiLGi FORMU

Bu c¢aligma ‘Kadinlarda Kemik Mineral Yogunlugunu Etkileyen Bazi Risk
Faktorlerinin ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi’ amaciyla yapilacaktir.

Verecek oldugunuz tiim bilgiler gizli kalacaktir. Katkilariniz i¢in tesekkiir ederiz.

Yildirrm Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Hemsirelik Boliimii Yiiksek Lisans Ogrencisi
Omiir AKTAS

Anket No:
Hastanin Ad1 Soyadi:
Dosya No:
A. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERE iLiSKiN SORULAR
1. Ogrenim durumunuzu belirtiniz.
1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. ilkokul ve ortaokul
4. Lise 5. Universite 6. Lisansiistii ve diger
2. Mesleginizi belirtiniz.
1. Ev hanimu 2. Isci 3. Memur
4. Emekli 5. Diger......
3. Medeni durumunuzu belirtiniz.( Evli degil iseniz 6.soruya geciniz.)
1. Bekar 2. Evli
4. Esinizin egitim durumunu belirtiniz.
1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. Tlkokul ve ortaokul
4. Lise 5. Universite 6. Lisansiistli ve Diger
5. Esinizin meslegini belirtiniz.
1.Calismiyor 2 Isci 3. Memur
4. Emekli 5. Serbest meslek 6. Diger
6. Gelir durumunuzu nasil belirtirsiniz?
1. Gelir giderden az 2. Gelir gidere esit ~ 3.Gelir giderden fazla
7. En uzun siire ikamet ettiginiz yeri belirtiniz.
1. Kentsel 2. Kirsal 3. Gece kondu
8. Ten renginizi nasil tanimlarsiniz?

1. Acik 2. Bugday 3. Esmer
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9. Dogal sag renginizi nasil tanimlarsiniz?

1. Sar 2. Kizil 3. Kahve 4. Siyah

B. KISISEL ALISKANLIKLARA ILISKIN SORULAR

10. Sigara igme aligkanliginiz var midir? (Cevabiniz hayir ise 13. sorudan devam
ediniz.)

1.Evet 2. Hayr 3. Kullandim, biraktim
11. Giinde ortalama kag tane sigara igersiniz?

1.1-5 2.5-10 3.10-15 4.15-20 5. 20 den fazla
12. Kag yildir sigara igme aligkanliginiz var?

1.1-5y 2.5-10y1l  3.10-15y11  4.15-20 y1l 5. 20 yildan fazla
13. Kahve i¢gme aliskanliginiz var midir?

1. Evet 2. Hayir
14. Fiziksel aktivite diizeyinizi nasil tanimlarsiniz?

1. Diizenli fiziksel aktivite yok

2. Haftada 3 giin 30 dakika diizenli aktivite

C. JINEKOLOJIK VE OBSTETRIK OZELLIKLERE iLISKIN SORULAR

15. ilk adet gérme yasiniz1 belirtiniz.

1. 10 yas ve alt1 2. 11-14yas 3. 14 yas usti
16. Toplam gebelik saymizi belirtiniz.

1. Hig 2.1 3.2 4.3 5. 4 ve lizeri
17. Canli dogum sayinizi belirtiniz (Hi¢ dogum yapmadiysaniz 20. sorudan devam
ediniz).

1. Hig 2.1 3.2 4.3 5. 4 ve lizeri

18. Son dogumunuzda bebeginizi emzirme siirenizi belirtiniz.
1. 12 ay alt1 2. 12 ay ve lizeri
19. Oral kontraseptif kullandiniz m1? (Cevabiniz hayir ise 22. sorudan devam ediniz).

1. Evet 2. Hayir

20. Oral kontraseptif kullanim siirenizi belirtiniz

1.5 yil alt1 2.5 yil Gistii
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21. Menopoz yasinizi belirtiniz.

1.45 yas alt1 2. 45-54 yas 3.55 ve lizeri
22. Menopoza girme seklinizi belirtiniz.

1. Cerrahi 2. Dogal
23. Kag yildir menopozda oldugunuzu belirtiniz.

1.5 ve yil altn 2. 5 yil iizeri
24. Menopoza girdikten sonra hormon tedavisi aldiniz m1?

1. Evet 2. Hayr
25. Kullanilan hormon tedavi tipini belirtiniz.

1. Ostrojen 2. Progestron 3. Kombine
26. HRT kullanim siirenizi belirtiniz.

1.5 yil alt1 2. 5 yil tizeri

D. BIRESEL VE AILE OYKUSUNE iLiSKiN SORULAR
27. Kronik bir hastaliginiz var midir? (Cevabimiz hayir ise 30. sorudan devam
ediniz.)
1.Evet 2. Hayir
28. Asagidaki var olan kronik hastaliklari isaretleyiniz.

KRONIK HASTALIKLAR VAR YOK

9. Diabetes Mellitus

10. Romatizmal hastaliklar

11. Hiperparatiroidizm

12. Kronik akciger hastaliklar
(KOAH)

13. Colyak Hastaligi

14. Kalp-Damar hastaliklar

15. Malign Hastaliklar

16. Diger.....
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29. Siirekli kullandigimiz ilaglar var mi1? (Cevabiniz hayir ise 32. sorudan devam

ediniz.)
1. Evet 2. Hayr
30. Cevabiniz evet ise hangi ilag/ilaglar1 kullantyorsunuz?
ILACLAR KU IZLAN.I M
SURESI

1. Kortizon ( Prednol, deltacortril.....)

2. Metotreksat(Emthexate, Methotrexate.....)

3. Antiepileptik(Epinutin,depakin,convulex...)

4. Antiasit (Rennie,gaviscon...)

5. Antikuogulan(Coumadin,fragmin,nevparin....)

6. Kanser ilaglar

7. Siklosporin ( Sandimum..... )

8. Antihipertansif (Nipidol, norvasc, adalat.... )

31. Yasam siirecinizde 3 cm. den daha fazla boy kisaliginiz oldu mu ?
1. Evet 2. Hayr
32. Sizin herhangi bir kemiginizde hafif bir carpma veya diisme sonrasi kirik

meydana geldi mi?

1. Evet 2. Hayir
33. Birinci derece akrabalarmizda herhangi birinde osteoporoz tanisi olan yakininiz
var m1?

1.Evet 2. Hayir

34. Birinci derece akrabalarmizda herhangi birinde hafif bir ¢arpma veya diisme
sonrasi kalca kirig1 meydana gelen yakininiz var mi1?

1. Evet 2. Hayir
35. Boy:......cm. Kilo:.......... kg BKI:.......kg/m?
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E. DEXA KEMIK MINERAL YOGUNLUGU SONUCLARI

LOMBER VERTEBRA( LV1-4)
(glem?) ...............

t-skor ...l

FEMUR BOYNU
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EK-5. FRAX HESAPLAMA ARACINA ILISKIN SORULAR

1. Yas
2. Cinsiyet 1. Kadmn 2. Erkek
3. Vicutaguwhgt | L kg
4 Boy cm
5. Gegirilmis kirik 1. Evet 2. Hayir
6. Ebeveynde kalca kirigi 1. Evet 2. Hayir
7. Mevcut sigara kullanimi1 1. Evet 2. Hayir
8. Glukokortikoidler 1. Evet 2. Hayr
9. Romatoid artrit 1. Evet 2. Hayir
10. Sekonder osteoporoz 1. Evet 2. Hayir
11. élliol tiikketimi(giinde 3 birim ve 1. Evet 2. Hayir

uistii)
12. Femur boynu KMY (FB t- skoru

girilecek) | e
FRAX SONUCU Major ostevo-poroz:

Kalga kirigi:
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EK-6. YASAM KALITESI (SF36) FORMU

1. Genel sagliginiz1 nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

Miikemmel 1
Cok 1yi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti S)

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Gecen seneden ¢ok daha iyi

Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha kotii

g B~ W N -

Gegen seneden ¢ok daha kotii
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3. Asagidaki tipik bir glinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.

Sagligmiz bunlar yaparken sizi sinirlandirmakta nudir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

o Evet, ¢ok Evet, ¢ok az | Hayir, hi¢
AKTIVITELER kisitltyor kisitliyor kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kogma,
agir 1 2 3
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik siipiirgesi ile siiplirmek, 1 2 3
bowling,golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kati ¢gikmak
e. Tek kat1 ¢ikmak

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiirtiyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle aras1 yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiirlimek

RlRr|lRr|lRr|lRPr|RP,|FR,|PFR
[T ORI R B ORI ORI R I R N
Wl lw|w|w|w|w|w|w

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler igin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2
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5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)

yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kistm tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsularimiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne

kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

Hig

Cok az

Orta derecede
Biraz
Olduk¢a

a A wWw N -

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

Hig

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

Cok siddetli

o o1 A W N
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8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal iginize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

Hig
Cok az
Orta
Cok

[leri derecede

g b~ W NN

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan sadece 1
cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her Cogu Bir Bazen Cok | Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a.Kendinizi capcanh
hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi
misiniz? 1 2 3 4 S 6
c. Kendinizi higbir sey
ﬁgiglligmeyecek kadar 1 2 3 4 5 6
hissediyormusunuz?
d. Kendinizi sakin ve
huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
— 5
C. COk enerjimiz var mi! 1 2 3 4 5 6
f. Kendinizi ¢6kmiis ve
karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
g._Ylpranmlg hissettiniz 1 2 3 4 5 6
mi?
h. Mutlu bir 1 2 3 4 5 5
insanmiydiniz?
1. _Yorulmus hissettiniz 1 2 3 4 5 5
mi?
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10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine alimiz
Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
5)

Higbir zaman

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlistir?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Tamamen | Cogunlukla Bilmivorum Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru y Yanlig Yanlis

a. Diger
insanlardan
biraz daha
kolay hasta 1 2 3 4 5
oluyorum
b. Tanidigim
herkes kadar
saglikliyim 1 2 3 4 5
c. Saghgimin
kétiilesmesini
bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Sagligim

ik 1
mukemme 1 2 3 4 5
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