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OZET

YUKSEK LISANS TEZi
MENOPOZ DONEMINDEKI KADINLARDA FiZIKSEL AKTIVITE DUZEYI
ILE KEMIiK MINERAL YOGUNLUGU ARASINDAKI iLiSKi
Nese Nur UZUNASLAN

Bu arastirma, menopoz donemindeki kadinlarin fiziksel aktivite diizeyleri ile
kemik mineral yogunlugu arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla tanimlayici
olarak yapilmustir.

Arastirma 01.04.2019-30.12.2019 tarihleri arasinda Yozgat Sehir Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniklerine herhangi
bir nedenle bagvurmus ve osteoporoz tanisi almis postmenopozal kadin hastalarla
yiirlitiilmistlir (n:203). Veriler hasta tanitim formu ve Uluslararas1 Fiziksel Aktivite
Anketi (UFAA) ile toplanmustir. Verilerin analizinde; bagimsiz 6rneklem t-testi, tek
yonlii varyans analizi, Mann Whitney U testi, Games-Howell post hock testi
kullanilmustir.

Arastirmada, katilimcilarin uluslararast fiziksel aktivite Olgegi ortalamasi
1923.46+£1578.13MET-dk/hafta olarak belirlenmistir. Kadinlarin DEXA sonucuna gore
T L1-L4 ortalamasi -2.99+-0.44, L L1-L4 ortalamas: -2.75+-0.38, femur total T skoru
ortalamast -3.244-0.45, femur total Z skoru ortalamasi -3.01+-0.44 olarak
hesaplanmistir. 46-55 yas grubundaki kadmlarim T L1-L4 ve femur total T skorlarinin
56-65 yas arasi kadinlara gore daha yiiksek oldugu ve aradaki bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05). Kadinlarin medeni, ekonomik ve g¢alisma
durumlarin DEXA skorlarini etkilemedigi belirlendi (p>0.05). Lise ve lizeri egitim
seviyesine sahip kadmnlarinin T L1-L4, L L1-L4 ve femur total Z skorlarinin diger
egitim seviyesine sahip kadinlara daha yiiksek oldugu (p<0.05), femur total T
skorlarinin ise tiim gruplarda benzer oldugu saptandi (p>0.05).

Sonug olarak; arastirmaya dahil edilen postmenopozal osteoporozlu kadinlarin
UFAA puan ortalamalarin orta diizeyde oldugu, yas grubunun, egitim, giyim tarzi ve
genel fiziksel aktivite durumunun kemik mineral yogunlugunu anlamli diizeyde
etkiledigi saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Kemik Mineral Yogunlugu, Menopoz Dénemi, Fiziksel
Aktivite, Hemsirelik Bakimi



ABSTRACT

MASTER OF SCIENCE DISSERTATION
THE RELATIONSHIP BETWEEN PHYSICAL ACTIVITY LEVEL AND BONE
MINERAL DENSITY IN WOMEN IN THE PERIOD OF MENOPOSIS
Nese Nur UZUNASLAN

This study was conducted descriptively to evaluate the relationship between

physical activity levels and bone mineral density in menopausal women.

In the study, the mean of the international physical activity scale of the
participants was determined as 1923.46 + 1578.13MET-min / week. According to the
DEXA results of the women, the mean of T L1-L4 was -2.99 +-0.44, the mean of L L1-
L4 was -2.75+-0.38, the mean of femur total T score was -3.24+-0.45, and the mean of
femur total Z score was -3.01+-0.44. It was determined that the T L1-L4 and femur total
T scores of the women in the 46-55 age group were higher than the women between the
ages 56-65, and this difference was statistically significant (p <0.05). It was determined
that women's marital, economic and employment status did not affect DEXA scores (p>
0.05). It was found that the T L1-L4, L L1-L4 and femur total Z scores of women with
high school and above education level were higher than the femur total Z scores (p
<0.05), while femur total T scores were similar in all groups (p> 0.05).

As a result; It was determined that the mean UFAA scores of women with
postmenopausal osteoporosis included in the study were moderate, age group,
education, clothing style and general physical activity status significantly affected bone

mineral density.

Key Words: Bone Mineral Density, Menopausal Period, Physical Activity,

Nursing Care
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1. GIRIS ve AMAC

Osteoporoz kemik mikromimari yapisinda azalma ve yapisinda bozulmayla
karakterize kemik kirilganliginda artisin goriildiigii yaygin iskelet sistemi hastaligidir
(Peck, 1993). Osteoporoz genellikle yash kadinlarda goriilen kiriklarin en 6nemli

sebebidir (Dirksen vd., 2000).

Osteoporoz asemptomatik ilerleyen, mortalite ve morbidite orani yiiksek
seyreden, bireylerin yasamini oldukca fazla etkileyen ve tedavisi kesin saglanamayan

kronik bir hastaliktir (Hotun ve Coskun, 1995).

Gelismis iilkelerde yasam siiresinin uzamastyla birlikte osteoporoz ve buna bagl
kiriklarin sayist da artmaktadir. Kadinlarda hayat boyu osteoporoza bagl fraktiir

gelisme riski %40-50 iken erkeklerde bu oran %13-22"dir (Tanriéver vd., 2009).

International Osteoporosis Foundation (IOF) “osteoporosis in the workplace”
raporunda batili iilkelerde kalga kirig1 sebepli 6liim riskinin, mide ve pankreas kanseri

sebepli 6lim riskinden daha fazla oldugu bildirilmistir (IOF, 2002).

Tiirkiye Osteoporoz Dernegi’nin yaptigi 26 binden fazla katilimcisi olan
FRAKTURK 2012 g¢alismasinda, iilkemizdeki 50 yas iistii bireylerin yarismin
osteopenik, ¢eyreginin ise osteoporotik oldugu ve kadinlarda erkeklere oranla anlamli
diizeyde yiliksek oldugu bulunmustur. Yine bu c¢alismada osteoporoz ve osteoporoz
kaynakli kiriklarin yasin ilerlemesiyle beraber kadinlarda daha hizli arttig1 goriilmiistiir

(Tiiziin, 2012).

Kadin yasamindaki kemik kaybinin %75’i menopozdan sonraki donemde
ozellikle postmenopozal donemde ise kemik kiitlesinin %30’unun kaybi yasanir
(Ertiingealp ve Seyisoglu, 2000). Postmenopozal donemde gelisen bu kemik kaybi
oncelikle Ostrojenin azalmasina baghidir (Fritz ve Speroff, 2014) Yapilan bir ¢alismada
ise postmenopozal donemdeki 42-60 yas arasi kadinlarda Folikiil Stimiilan Hormon
(FSH) salgisiin artmasiyla osteoporoz riskinin ve bu donemdeki kadinlarda osteoporoz

goriilme sikliginin arttig1 da bildirilmistir (Gallagher vd., 2010).

Yaslanma ve menopozla birlikte azalan Ostrojen seviyesi kemik sagligini
olumsuz etkilemektedir. Bu donemde kemik kaybi ve kiriklar onlenmeli ve kemik

kiitlesi korunmalidir. Hemsireler risk grubundaki kisileri belirleyerek; sedanter yasami



olan kadmlan fiziksel aktiviteye ve uygun egzersizlere yonlendirmeli, alkol- sigara
kullanimt ile kafein alimi konusunda bireyleri bilinglendirmeli, yeterli D vitamini ve
kalsiyum almalar1 konusunda desteklemeli, osteoporoza neden olan ila¢ kullananlari

uygun tedavi ve kontrol konusunda yonlendirmelidir (Eryavuz, 1999; Durmaz, 2000).

Diizenli fiziksel aktivite saghigi gelistirme davraniglarindandir ve bireyin
bedensel, sosyal ve ruhsal sagligi agisindan bir¢ok yarar1 vardir. Geng yaslarda yapilan
fiziksel aktivite kemik sagligini gelistirir ve yasin ilerlemesiyle goriilen kemik mineral
yogunlugunda azalmaya bagli olusan osteoporoz riskinin diismesini saglar. Diizenli
fiziksel aktivite bireyin eklem ve kas kontroliiyle dengenin saglanmasinda, kas
kuvvetinin ve kas toniisiiniin korunup artmasinda, reflekslerin gelismesinde ve postiiriin
korunmasinda etkilidir. Bdylece yashlarda diisme ve diismeye bagli olusabilecek
riskleri azaltir ve bireylerin bagimsizligini siirdiirebilme yeteneklerini de arttirir (T.C.

Saglik Bakanlhig: Tirkiye Halk Sagligi Kurumu, 2014).

Literatiir incelendiginde postmenopozal donemde osteoporoz gelisiminde birgok
faktoriin rol oynadigi ve bu faktérlerden birinin de fiziksel aktivite oldugu goriilmiistiir.
Ote yandan osteoporozdan korunma, tedavi ve rehabilitasyon konusunda kilit dnem
tasiyan hemsirelerle, bu konuda yapilan ¢alismalarin yetersiz oldugu da gorilmiistiir.
Yasam siiresinin uzamasiyla birlikte kadinlar yaslilik ve menopoza bagh gelisen
komplikasyonlarla daha sik karsilagsmaktadir. Bu nedenlerle osteoporoz ve fiziksel
aktivite hakkinda kadinlarin daha c¢ok bilinglendirilmesi ve bu konudaki iliskinin

netlemesi i¢in daha fazla arastirma yapilmasina gereksinim vardir.

Osteoporoz gelismesinde hormonlarin yani sira yagam tarzinin da biiytik etkisi
vardir. Genellikle 40 yasindan sonra menopoz donemiyle kemik kaybi ve osteoporoz
goriilmeye baslar. Hemsireler; kadin yasaminda biiyiik oneme sahip osteoporozdan
korunma, tedavi ve rehabilitasyon i¢in bireylere egitim ve danigsmanlik roliiyle etkin rol
oynar. Doruk kemik kiitlesine ulagsmadan bireyler bu konuda bilinglendirilmeli ve kemik
kiitlesinde yashilikla birlikte goriilen azalmadan en az zararla kurtulmasini
saglamalidirlar. Osteoporoz tanisi almis kisilere ve ailesine fiziksel aktivitenin 6nemi,
diyetle kalsiyum ve proteinin yeterli alinmasi, giines 1s1gindan faydalanma, D
vitamininin énemi, sigara ve alkol kullaniminin zararlari, kafein aliminin kisitlanmasi,

diisme ve kirik riskini azaltmak icin yapilacak egzersizlerle ¢evrenin diizenlenmesi



konularinda egitim vermeli ve damgmanlik yapmalidir. Ozellikle kadimnlarin rutin
kontrol ve uygun tedaviler konusunda devamlilig1 saglamalar1 konusunda tesvik edici
olmalidir. Hemsirelerin osteoporozun degistirilebilir risk faktorleri konusunda bireyleri
bilinglendirmesi giinlik yasam aktivitelerindeki bagimliligin1 azaltma, menopozal
donemde osteoporoz gelisimini azaltma ve etkilerini en aza indirme, osteoporoza bagl
kirik riskini ve ikincil kiriklara bagli morbidite ve mortalitenin azalmasim ve saglik

giderleri ile hastane yatislarinin azalmasi konularinda ciddi 6nem arz etmektedir.

Ic hastaliklari hemsiresinin temel amaci hastaliktan korumak, sagli
gelistirmek, korumak, hastaliklarin erken tani, tedavi, bakim ve rehabilitasyonunu
saglamak, hasta ve ailesinin egitimi ve evde bakim becerisini kazandirmaktir.
Osteoporoz bir¢ok yonden bireyi, aileyi ve dolasiyla toplum sagligin1 olumsuz etkileyen
kronik, sistemik ve maliyetli bir hastaliktir. Bu konuda yapilacak ¢aligmalarin
artmasiyla hemsirelerin kanita dayali uygulamalara 151k olacak ve bakimin kalitesi

artacaktir.

Bu baglamda calismamiz fiziksel aktivite diizeyi ile osteoporoz evresi arasindaki
iliskinin belirlenmesiyle, hemsirelik bakiminda kanita dayali bilgilerin ortaya ¢ikmasi

agisindan énemlidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Menopoz Donemi

Klimakterik donemlerden olan “menopoz dénemi”, kadin yasaminin en 6nemli

evrelerindendir (Lumsden, 2019).
2.1.1. Menopozun tanimi

Menopoz, Yunanca men(ay) ve pausis(durma) sozciiklerinin birlesmesiyle
olusmus folikiillerin atrezisi ve ovaryum aktivitesinin durmas1 ile birlikte
menstruasyonunun bitmesi, serum Ostrojen seviyesinin azalmasi ile karakterize

donemdir (Tan, 2012).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) menopozu; ovaryumlarm isleyisinin durmasryla
menstrilasyonun durmasi olarak tanimlamistir. Bir sene boyunca regl kanamasi

olmamissa en son goriilen regl kanamasi1 menopoz olarak adlandirilir (Varma, 2005).

Menopoz kadinlarda iiremenin sona ermesi ve yasliligin basladigi bir donem
olmasi nedeniyle kadinlarin hayatinda onemli bir yere sahiptir (Bhore, 2015).
Kadinlarda menopoz yasini irk, genetik, gebelik sayisi, ilk menars yasi, sigara kullanimi1
ve oral kontraseptif ilaglarin kullanilmasi etkilemektedir (Caglar, 2016). Diinyada
menopoz yasi ortalamasi 51, Tiirkiye’de ise 47 oldugu bildirilmistir (Caglar ve Yiice,

2016).

Yunancada merdiven basamagi anlamina gelen klimakterium; overlerin islevini
yitirmeye basladigi, menstrual kanamanin bittigi, doku kayiplar1 ve yaslanmanin ortaya
cikmaya bagladigi bir donemdir (Tortumluoglu, 2003; Ceylan, 2010). Klimakterium 4
evrede incelenir ve bunlar premenopoz, menopoz, perimenopoz ve postmenopozdur
(Celik, 2013).

Klimakterium doneminde kadinlarda fizyolojik ve psikolojik ¢esitli degisimler
meydana gelir. Bu degisimlerden en énemli olan1 menopoz yani son adet kanamasidir.
Menopoz; over fonksiyonlarinin sonlanmasiyla menstruasyonun bitmesidir ve bu

donem i¢inde meydana gelir (Erkin vd., 2014).

Menopoz, olus bi¢cimi ve baglangi¢ yasina gore iki sekilde incelenmektedir.



Baslangic yasina gore menopoz li¢ sekilde incelenir. Bunlar erken menopoz,
normal menopoz ve ge¢ menopozdur. Erken menopoz; sebebi bilinmeyen nedenlerden
kaynaklanan overlerdeki yetmezlige bagli menstrual kanamanin 40 yasindan once
sonlanmasidir. Ooferektomi, fazla radyasyona maruz kalma, emzirme siiresi, obezite,
gebelik araliginin kisa olmasi, kiiretaj ve abortuslar erken menopoza neden olan
etmenlerdendir (Celik, 2013). Normal menopoz, menstrual kanamanin 45-54 yaslar
arasinda sonlanmasidir (Tagkin, 2016). Ge¢ menopoz ise kadinin 55 yasinda olmasina

ragmen menstrual kanamalarin devam etmesi seklinde tanimlanir (Cigek, 2012).

Olus bicimine gore menopoz iki sekilde incelenir. Bunlar fizyolojik(dogal)
menopoz ve cerrahi menopozdur. Fizyolojik menopoz overlerdeki aktivitenin azalmasi
ve bitmesiyle menstrual kanamanin kalic1 olarak sonlanmasi seklinde tanimlanir ve 40-
50 yas arasinda goriiliir (Ceylan, 2010; Taskin 2016). Cerrahi menopoz ise overlerin her
ikisinin de cerrahi yolla ¢ikarilmasiyla ya da cesitli nedenlerden histerektomi
uygulanmasiyla meydana gelir (Gezer vd., 2006; Taskin, 2016; Yiicesoy ve Cakiroglu,
2007).

2.1.2. Menopozun fizyolojisi

Son menstrual periyot sonrast 1 yil menstrual kanama goriilmemesi
menopozdur. Bu donemde kadinin iireme fonksiyonlari sonlanmistir. Over
fonksiyonlar1 durur ve overlerden sentezlenen hormonlarin serum seviyesi azalmistir
(http://www.imsociety.org/menopause_terminology.php;http://www.who.int/mediacentr
e/factsheets/ fs311/en/).

Yasin ilerlemesiyle birlikte overlerde folikiil sayis1 azalir ve buna bagl olarak
Ostrojen tretimi azalir, hipotalamus mekanizmasi etkilenir. Bu etkilenme nedeniyle
zamanla sirayla FSH(Folikiil Stimiilan Hormon) ve LH(Liiteinlestirici Hormon)
yiikselir. FSH’in ylikselmesiyle beraber menstrual siklusun follikiiler fazi kisalir,
overlerde FSH’a kars1 direng gelisir ve folikiiler faz uzar. Folikiil olusumu yavaglar ve
Ostradiol sentezi ve LH piki olusmasini1 saglayamayacak kadar diisiik diizeyde kalir. Bu
nedenle ovulasyon gelismez ve artan anovulatuar sikluslar nedeniyle oligomenore
goriiliir ve sonucunda diizensiz kanamalar olusur. Bu evrede menopoz yaklastik¢a

folikiillerde hizlica tiikenir (Kapdagli, 2009).



Menopoz doneminde progesteron, Ostrojen ve testosteron hormonlarinda
degisim goriiliir (Kalantaridou ve Calis, 2006). Ostrojen hormonu bedenin sekillenmesi
ve iireme fonksiyonarinda rol oynar (Bozkurt ve Sevil, 2016). Ostrojen hormonunun
deri, bobrek, metabolizma, kemikler, dokular, kardiyovaskiiler sistem ve santral Sinir
sistemi lzerinde bir¢ok etkisi vardir. Bu nedenle semptomlarda serum Ostrojen

diizeyinin azalmasi da etkilidir (Sagnak, 2015).

Ureme evresinde kandaki &stradiol seviyesi menstrual siklusun 16.giinii 40-450
pg/ml seviyesindedir. 24 saatlik Ostradiol salinimi ortalama 350 mikrogram seviyesinde
iken postmenopozal donemde 10-20 pg/ml’ye diiser ve 24 saatteki salgilanan miktar 24-
45 mikrograma diiser. Ostrojen sentezinin kaynagi testosteron ve androstenedion
ekstraglandiiler dokulardaki doniisiimiidiir. Bu doniisiimiin hiz1 viicut agirligiyla orantili

ve her kadinda da farklidir (Duru, 2018).

Testosteron kemik, kil folikiilleri, yag bezleri ve deri fibroblastlarinda androjen
reseptorleriyle direkt olarak etki eder. Ovaryumlar, beyin, yag dokusu, kemik ve diger
dokularda 6strojene doniiserek aromatizasyonla indirekt olarak etki eder (Kalantaridou
ve Calis 2006). Menopozdan onceki yillarda testosteron seviyesinde over isleyisindeki
azalmay1 gosteren kademeli bir diisiis goriliir. Testosteron seviyesi menopoz sonrast
%20 azalir (Sagnak 2015). Testosteron hormonunun libido iizerindeki olumlu etkisi
enerjik ve daha iyi hissetmeyi ve psikolojik durumun iyilesmesini saglar. Menopoz
doneminde testosteron hormonunun bu etkileri azalir ve kadinlarda vajinal lubrikasyon
ve libidoda azalma goriilir. Buna bagl olarak yorguluk, halsizlik, disparoni gibi

semptomlar ortaya ¢ikar (Giiler 2017).

Progesteron hormonu korpus luteumdan salgilanir ve uterusun endometriyum
tabakasinin d6llenme i¢in hazirlanmasini, tireme islevlerinin korunmasini ve laktasyonu
saglar. Progesteron hormonu menopoz doneminden sonra azalan ilk hormondur ve
Ostrojene antagonist etki eder. Bu etki endometriyum dokusunda, enzim aktivasyonunda
ve steroid reseptdrler iizerine etkisiyle ilgilidir. Ostrojen beyin iizerinde uyarici bir

etkiye sahipken progesteron anestetik etki gosterir (Fakili, 2013).



2.1.3. Menopoz déoneminde goriilen degisiklikler

Glinlimiizde yasam siiresinin uzamastyla kadin yasamimin yaklagik 1/3’1
menopoz doneminde geg¢mektedir (Grindler, 2015). Bununla birlikte menopoz
doneminde goriilen degisikliklerden de uzun siire boyunca etkilenmektedirler. Menopoz
doneminde gergeklesen degisikliklerin nedeni tam olarak bilinmemekle beraber bu
donemde ortaya c¢ikan degisikliklere uyum saglandiginda kadinlarin bu dénemi daha
rahat atlattigi goriilmiistiir. Menopoz doneminde goriilen bu degisiklikler gonadal
islevlerin azalmasi ve over hormonlarinin eksikligi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Bu
degisiklikler kadinlarda erken ve ge¢ donemde goriiliir. Erken donemde cinsel sorunlar,
gece terlemesi, sicak basmasi, kanser, ruhsal problemler ve iiriner sorunlar goriiliirken;
ge¢ donemde kardiyovaskiiler hastaliklar, {irogenital sorunlar ve osteoporoz
goriilmektedir. Kadinlarin menopoz doéneminde yasadiklari bu sorunlar literatiirde

menopoz semptomlar1 olarak degerlendirilir (Holloway, 2011).

Menopoz semptomlart kadin yasamini onemli oOlciide etkilemektedir ve bu
nedenle ortadan kaldirilmahdir. Literatiirde menopoz semptomlarinin tedavisinde
hormon replasman tedavisinin etkinligi kanitlanmis fakat yan etkileri nedeniyle kadinlar
tarafindan tercih edilmemektedir (Rossow vd., 2002; Johnson vd., 2019). Bunun yerine
bircok kadin risklerin daha az olmasi nedeniyle alternatif tedavilere yonelmektedir

(Johnson vd., 2019).

Menopoz semptomlarindan etkilenme diizeyi ve semptomlarin siddeti; toplum
ozelliklerine ve kadinlarin daha once yasadigi deneyimlere bagli olarak degiskenlik

gosterebilmektedir (Thurston, 2011).

2.1.4. Kisa Siireli Semptomlar

2.1.4.1. Siklus bozukluklar1

Menopoz semptomlari arasinda en sik goriilen semptom menstrual siklusdaki
degisikliklerdir. Diizenli menstrual siklusdan menopoz amenoresine geciste belirgin

menstrual diizensizlikler bu donemde goriiliir (Butler and Santoro, 2011).



Bu donemde luteal faz goriilmez ve amenore de bu degisiklik nedeniyle olur.
Kanda 6strojen yeterli diizeye yiikselemedigi i¢in endometrial siklus gelisememektedir.
Endometrium tabakasi yikilmaya bagladiginda da rejenerasyon i¢in gerekli Ostrojen
diizeyi olmadigindan kanama siirekli ve yogun olarak devam eder. Bu yiizden bu

donemdeki kadinlar risk grubunda oldugundan siki takip edilmelidir (Taskin, 2016).
2.1.4.1.1. Vazomotor degisiklikler

Bas agrisi, carpinti, sicak basmasi ve gece terlemesi kadinlarda goriilen
vazomotor degisikliklerdendir. Bu semptomlar bireylerde menopoz 6ncesinde iki ya da
tic y1l oncesinden baglar ve bireyi en ¢ok rahatsiz eden semtomlardandir ve uzun yillar

devam edebilir (RCN, 2017).

Menopoz semptomlarindan en yaygin semptom olan sicak basmasi viicudun iist
kismindan baglayip basa dogru yayilan ani 1s1 hissedilmesidir. Siire kisiden kisiye
degismekle birlikte bireylerde uyku bozuklugu, ciltte kizariklik ve ani ter basmalarina
neden olur. Bazi bireyler bu semptomlar1 yillarca hissederken bazi bireylerde hig

goriilmez (T.C. Saglik Bakanlig1, 2017).

Sicak basmasinin hafifletilmesinde sigaranin birakilmasi, diizenli fiziksel
aktivite, kilonun ideal sinirlarda tutulmasi, rahatlama ve gevseme tekniklerinin

uygulanmasi gibi yasam tarzi degisiklikleri fayda saglayabilir (NAMS, 2020).
2.1.4.1.2. Psikolojik semptomlar

Kadinlarda psikolojik semptomlarin goriilme riski perimenopozal dénemde
artmaktadir (Tot, 2004). Menopoz kadin yasaminda O6nemli bir degisim olmasina
ragmen tek basina psikiyatrik rahatsizliklarin nedeni degildir (Bayam vd., 2007).
Klimakterik dénem yalnizca kadinlar1 degil semptomlari nedeniyle aileyi ve toplumu da
etkileyen donemdir (Coban vd. 2008). Bireyin aile ve toplum yagamiyla birlikte ruhen
ve fiziken 1yilik ve sagliktan duyduklar1 doyum yasam kalitesi olarak tanimlanir (Nehir
vd., 2009). Ekonomik ve sosyo-kiiltiirel seviyesi yiiksek toplumlarda bireyler cinsellige,
genglige ve geng kalmaya 6nem verirler (Erel, 2004). Bu donem bireyin aile ve sosyal
yasamin fiziksel ve psikolojik yonden etkiledigi i¢in kadinlar dikkatle izlenmeli ve

degerlendirilmelidir (Sentiirk ve Kara, 2010).



2.1.4.1.3. Genitoiiriner degisiklikler ve cinsel sorunlar

Menopoz donemiyle kadinlarda Ostrojen ve diger hormonlarin azalmasiyla
vulvovajinal semptomlar da artar. Kadinlarin orta ve ileri yag doneminde %50’sinden
fazlasinda goriiliir (Tangal ve Haliloglu, 2016). Menopoz donemiyle vulva dokusu
turgorunu ve elastikiyetini kaybeder (Taskin, 2016). Menopoz sonrast donemde uterus
kiiciiliir ve miyometriyum ve endometriyum atrofiye ugrar (Akyiiz, 2000). Ostrojen
eksikligi nedeniyle bakteriiiri gelisir ve buna bagli olarak genitoiiriner enfeksiyonlarin
siklig1 da artar (Tangal, 2016). Menopoz doneminde goriilen genitoiiriner semptomlar
genital kuruluk, cinsel aktivite sirasinda agr1 ve rahatsizlik hissedilmesi, azalmis cinsel
istek, yanma, kasinti, idrar yaparken yanma, sik idrara ¢ikma, acil iseme hissi, vajen ve
vulvada irritasyondur (Raz, 2011). Uriner inkontinans nedeniyle kadinlarm sosyal
yasami da etkilenir (Sentiirk, 2010). Kadinlarin cogunda menopozal dénemde cinsel
islevlerde azalma da goriilmektedir (Fritz ve Speroff, 2014). Kadinlar monopozun
getirdigi fiziksel degisimlere ve ilerlerleyen yasina uyum sagladig: taktirde menopozal

donemde de cinsel yasamda aktif kalmaya devam ederler (Holly Thomas vd., 2015).
2.1.5. Ge¢ donem semptomlari

Menopozun ge¢ donem semptomlar1 kardiyovaskiiler semptomlar ve kas iskelet

sistemi semptomlar1 olarak incelenebilir.
2.1.5.1. Kardiyovaskiiler sorunlar

Kadinlar 6strojen hormonunun olumlu etkisi nedeniyle iireme ¢agi siiresince
kardiyovaskiiler hastaliklardan korunur fakat menopoz doneminde Ostrojenin
azalmasiyla kalp krizi riski ve damar sertligi arttig1 goriilmiistiir (Sis Celik ve

Pasinlioglu, 2013).

Perimenopozal donemde serum lipit degerlerinde degisiklik gozlenir ve
kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilme sikligi artar. LDL kolesterol artarken HDL

kolesterol azalir (Gorgel ve Cakiroglu, 2007; Beckmann vd., 2015).

LDL seviyesinin yiikselmesiyle kolseterol artar ve arteroskleroz olusur (Coskun,

2012). Postmenopozal donemde kadinlarin viicut yag dagilimi erkek tipine donmeye
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baslar ve kardiyovaskiiler hastaliklar bakimindan risk sayilan karin ve bel ¢evresinin

yaglanmasinda artig goriiliir (Seyisoglu, 2006).
2.1.5.2. Kas iskelet sistemi sorunlari

Yasam siiresinin uzamastyla birlikte kadinlarda menopozun bir sonucu olan
osteoporoz Onemli bir toplum sagligi konusu olarak incelenmektedir (Kaya ve ark.,
2003). Menopoz doneminde goriilen eklem agrilari, viicut hacminde ve motor
hareketlerde azalma ve kemik kayiplarinin hizlanmasi osteoporoz gelisimini
kolaylastirir. (Ozcan ve Oskay, 2013). Osteoporozun komplikasyonlar: ise, vertebral
deformiteler ile bilek ve kalca kirigidir. Bu komplikasyonlar en ¢ok sirt agrisina neden
olmaktadir. Kadinlarin yasam kalitesini sirt agrilar1 olumsuz etkilemektedir. (Xanier
vd., 2004). Diinyada niifusun artmasiyla osteoporoz riski de artmaktadir. (Hvas, 2006;
Kangangil vd., 2018). Osteoporozun risk faktorleri diisiik beden kitle endeksi, ailede
kemik kirig1 Oykiisii, erken ya da cerrahi menopoz, immobilite, alkol ve sigara
kullanimi, sedanter yasam, kronik glukokortikoid kullanimi ve disiik kalsiyum
seviyesidir (Hizmetli ve Kaptanoglu 2019). Postmenopozal dénemdeki kadinlarda
osteoporoz Onemli mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir (Pinar vd., 2009). Bu
nedenle kadinlar osteoporozdan korunmalidir. Osteoporozdan korunmak igin ani kilo
kayiplarindan ve obeziteden kag¢inmak, sigara kullanmamak, alkol ve kafein alimini
sinirlandirmak, glines 1s18indan yararlanmak, eksikligi halinde D vitamini takviyesi
almak, kalsiyumdan zengin beslenmek ve fiziksel aktivite yapmak seklinde onlemler

alinmalidir (Seyisoglu, 2015).
2.2. Osteoporoz

Sistemik kemik hastaliklarindan biri olan osteoporoz; kemik doku ve
kiitlesindeki yapisal bozukluklara bagl kemik kirilganligina ve kirik egilimine artisla
karakterizedir. Osteoporoz, ilerleyici bir hastalik olmakla birlikte kadinlarda daha sik

gorilmektedir (Cosman vd., 2014).

Kemik dokunun yapim ve yikim olaylart 6miir boyu devam etmektedir. Bu
yapim ve yikim olaylarinin dengesiyle normal kemik dokusu devamliligini stirdiiriir.

Yapim olayin; osteoklastlarin uyarilmasiyla baslayip, kemik yapimini saglayacak olan
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osteblastlarin uyarilmasiyla devam eder. Her bir yikim olayindan sonra bu bahsedilen

yapim olay1 izlenmezse osteoporoz meydana gelir. (Altay, 2000).

Ilerleyen siireglerle birlikte insan yasaminin uzamis olmasi ve yash niifusun
artmis olmasi osteoporozu onemli bir saglik sorunu haline getirmistir. Tahmin edilene
gore giiniimiizde 200 milyondan fazla insan osteoporozla savasmaktadir (Cooper vd.,

1992).

Diinyada, 1990 yilinda 1,7 milyon olan kal¢a kiriginin 2050’11 yillarda 6,3 17
milyona artacag diisiiniilmektedir (IOF, 2002).

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de yash niifus giderek artmakta ve bu da
osteoporozu tiirkiye iginde 6nemli bir saglik sorunu haline getirmektedir. 2010 yilinda
Tiirkiye’ de yapilmis bir arastirmada 50 yas iistii bireylerin %25’inde osteoporoz ve
%350’sinde osteopeni oldugu goriilmiistiir. Cinsiyet agisindan degerlendirildiginde bu
oran kadinlarda %12,9 ve erkeklerde %7,5 olarak saptanmistir. Yine ayni arastirmada
Tiirk toplumunda kalga kiriklar1 toplam 24.000/y1l olarak saptanmistir. Ozellikle 75 yas
istlinde ve %73 oraninda kadinlarda rastlandig1 goriilmistiir. Arastirmada 2010 yilinda
75,7 milyon olan niifusun 2035 yilinda 92,9 milyona ve 2050 yilinda 100 milyonu
asacagl tahmin edilmektedir. Niifustaki bu artisin yasli niifusa olan yansimast; 85 yas ve
tizerindeki birey sayisinda 9 kattan fazla olacagi tahmin edilmektedir. 50 yas ve
tizerindekilerin %38 oraninda, 70 yas ve {stiiniinde %13 oraninda artacagi

sOylenmektedir (Tiizlin, 2012).

Osteoporoz cinsiyet ve yas acgisindan degerlendirildiginde her yas ve her iki
cinsiyettede goriildiigii bilinmektedir. Ancak 50 yas iistii kadinlarda kemik yogunlugu
seviyesinin daha diisiik olmast ve kemik mineral yogunlugunun menopoz sonrasi

hormonlar nedeniyle azalmasi osteoporoz sikligimin arttigimi gdstermektedir (Kutsal,
2004).

Farkli siniflandirmalar olmakla birlikte birgok calisma sonucu osteoporoz; genel

osteoporoz ve bolgesel osteoporoz olarak iki grupta siiflandirilmstir.

Genel osteoporoz iskelet yapiyla ilgilidir ve kendi i¢inde primer ve sekonder
olarak gruplandirilabilir. Primer osteoporoz daha sik rastlanir ve genellikle kadinlarda
menopoz sonrasi ve erkeklerde 60°11-70’li yas grubunda goriiliir. Menopoz kadinlarda

Ostrojen hormononun yeterli salgilanmamasina sebep olur. Bu durum kemik
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rezorbsiyonunuyla beraber kemik kaybini arttirir. Erkeklerde ise ileri yaslarda
testesteron seviyesinin diismesi kalsiyum emilimini etkileyerek, kadinlara kiyasla daha
yavas da olsa kemik kaybina neden olur. Uzun siireli hareketsiz kalmaya sebep olan ve
yatak istirahati gerektiren (spinal kord yaralanmasi gibi) bazi durumlar, hipertiroidizm
gibi hormonal durumlar ya da uzun zaman kortikosteroid gibi ila¢ kullanimi sekonder

osteoporoza neden olmaktadir (Gereklioglu vd., 2007).

Bolgesel osteoporoz ise uzun siireli (8-12 haftadan daha uzun) hareketsiz
kalmaya sebep olabilen kirik, yaralanma, paralizi ya da eklem enfeksiyonlar1 gibi
durumlarda ortaya cikabilir. Yercekimin olmadig1 yerde uzun siire yasamak bireylerde

bolgesel osteoporoz goriilebilir (Gereklioglu vd., 2007).

Bir baska siniflandirma da osteoporoz; primer ve sekonder olarak iki ana baglik

gruplayarak hastaliga neden olan faktorlere gore ayristirllmistir (Cosman vd., 2014).

Tablo 2.1. Osteoporozun siniflandiriimasi

1.PRIMER SINIFLAMA 2.SEKONDER SINIFLAMA

-TIP | (Postmenopozal Osteoporoz) - Endokrin Hastaliklar

-TIP 11 (Senil Osteoporoz) - Malign Hastaliklar

-IDIYOPATIK (Juvenil ve Adult) - Karaciger ve Gastrointestinal Hastaliklar
- Tlaglar
- Digerleri

Kaynak: (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2018)

Primer Osteoporoz; Tip | Osteoporoz (Involusyonel Osteoporoz Tip I)
Menopoz sonrasi donemde, bireylerde omurga ve uzun kemiklerin u¢ kisimlarinda
endojen estrojen eksikligine bagli, esas olarak trabekiiler kemik kaybini ifade eder.
Postmenopozal osteoporoz olarak da adlandirilir. Tip II Osteoporoz (Involusyonel
Osteoporoz Tip II) ise her iki cinsiyette de yasa bagli olarak kortikal ve trabekiiler
kemik kaybiyla karakterizedir. Yasa bagli (senil) osteoporoz da denilir (Cosman vd.,
2014).

Sekonder osteoporoz; ¢esitli hastaliklar veya ilaglarin kullanimina bagl gelisir.

Sekonder osteoporoza erkeklerde daha sik rastlanir.



13

Bu siniflamaya dahil olmayan osteoporoz tipleri ise juvenil osteoporoz, gebelik
osteoporozu, premenopozal osteoporoz, lokalize osteoporoz ve idiyopatik

osteoporozdur (Cosman vd., 2014).
2.2.1. Tip | (Postmenopozal) Osteoporozun patofizyolojisi

Kadinlarda, iskelet yapinin normal fonksiyonlarinin saglanmasi i¢in menopoaza
kadar gonad islevlerinin normalligine ihtiya¢ vardir. En ¢ok Ostrojen olmakla birlikte
seks steroidlerinin kemik yapilanmasinda, yapim ve yikim olaylar1 arasindaki dengeyi
ve siklusun kontroliinde &nemli bir faktdrdiir. Ostrojen ve progesteron dengesi ile
dogurganlik donemi ne kadar normal ve uzunsa iskelet yapis1 da o kadar sagliklidir.
Gonad islevlerindeki eksiklik ya da bozulmalar kemiklerde kiitle kaybina neden olur.
Gec menars, menopoz, laktasyon, asir1 egzersiz(atletik amenore) ve anoreksia nevroz
gibi bazi nedenler kadinlarda Ostrojen eksikligine yol agabilir (Adashi, 1994; Judd,
1976; Grodin vd., 1973; Dennefors vd., 1980).

Ostrojen eksikliginde kemikte gelisen degisiklikler;

* Yapim ve yikim olayr siklusunda artmaya bagli trabekiiler ve kortikal

kemigin endosteal yiizeyinde yeniden yapilanma

*  Yapim ve yikim arasindaki dengenin bozulmasina bagli kemik yikimi alt

yapisinin olusmasi
* Osteoblastik kemik yapiminda azalma

* Osteoklastik aktivite artis1 sonucu yikim kavitelerin daha derin bir sekilde

olusmasi

* Bir trabekiiler kisimm her iki yiizeyinde de ayni anda yikim olmasi,
trabekiilarda kopmalar ve mikroyapisal agidan kemigin bozulmasina yol

acmasidir (Biberoglu, 2005; Utian, 1990).

Postmenopozal osteoporozun multifaktdriyel nedenleri yas, kalitim, Ostrojen
eksikligi, Ca eksikligi, egzersiz ve sigara kullanimidir. Ostrojen yetersizligi menopoz
sonrast tiim kadinlarda olsa bile yalnizca %20’sinde osteoporoz gelistigi goriilmektedir.
Boyle ortaya ¢ikan osteoporoz bireysel yatkinlik ve Ostrojen eksikliginin altinda yatan
baska sebeplerin varligini da géstermektedir.

Postmenopozal olgularda Tip I OP’ye yatkinlig1 arttiran olas1 faktorler;
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» Seks steroidlerindeki yetersizligin fazla olmasi

» Diisiik kemik kiitlesi ile menopoza girme ya da menopoz sonrasi kemik

kiitlesinde belirgin azalma

* Kemik yapim olaymin yetersizligi

* Kemiklerin PTH’ya duyarlilig

 Kemik yikimimi artiran sitokinlerin asir1 yapimidir. (Grodin vd., 1973;

Yilmaz, 1997; Weaver, 2001; Kaya, 2003)

2.2.2. Osteoporoz i¢in risk faktorleri

Tablo 2.2. Osteoporoz I¢in Risk Faktorleri (Pouilles vd., 2006).

Yasam bicimi ve beslenme

-Kalsiyum ve D vitamininden fakir diyet
-Asir alkol kullanimi1
-Sigara

Yapisal ve genetik faktorler

-Yaslanma

-Diisiik kemik kiitlesi

-Disi olma

-Beyaz 1tk

-Maternal gecmis

-Erken menopoz

-Narin yap1

-Oykiide kirik varlig

-Genetik faktorler (ailede OP varligi)

Tibbi Kosullar

-Kullanilan ilaglar (Kortizon, heparin)
-Amenore
-Immobilizasyon

Baz1 hastalhiklar

-Hemofili, Losemi ve bazi Anemiler

-Cushing Sendromu

-Diabetes mellitus (tip 1 ve tip 2)

-Romatoid artrit, diger romatolojik ve otoimmun
hastaliklar

-Epilepsi, Multipl skleroz, Muskuler distrofi,
Parkinson hastalig1, Spinal kord yaralanmalar1, Inme

Diisme icin risk faktorleri

-Denge ve normal yiiriimenin bozulmasi
-Sedatif kullanimi

-Kas zayiflig1

-Kognitif bozukluklar
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2.2.3. Osteoporozda semptomlar, tani ve tedavi

Osteporozun klinik degerlendirilmesi yapilirken anamnez, fizik muayanesi, risk
faktorlerinin sorgulanmasi, gilinlik yasam aktiviteleri, mobilite degerlendirilmesi ve
hastanin yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi gereckmektedir. Bireyde osteoporoz
acisindan riskli bir durum goriilmesi halinde iskelet grafileri, laboratuvar testleri ve

KMY ile birlikte tan1 konulmaya yonlenilmelidir (WHO, 1994; Oncel, 2012).

Osteoporoz asemptomatiktir ve uzun siire sessiz bir donemi vardir. Tesadiifen ya
da kirik veya kemik agris1 gibi sikayetlerle bagvuran hastalarda yapilan tan testleri ve
taramalarla saptanmasi mimkiindiir (Kutsal, 2000). Klinik belirtileri genellikle bel
agrisi, travmalar sonucu olusmus kiriklar, spinal deformiteler, postiir bozukluklari,
yiirliylis bozukluklar1 ve boy kisalmasi olarak ortaya c¢ikar. Osteoporozda yorgunluk
vardir, kisilerde normal giinliik yasam aktivitelerinde agr1 hissedilebilir ve dinlenme
ihtiyac1 dogabilir. Ayakta veya oturmada, Okslirmede artan agrilarinin dinlenmede
azaldigini1 ifade edebilirler. Hastayr muayene sirasinda bile palpasyonda agri olabilir

(Kutsal, 2000; Oncel,2000)

Osteoporozun genel 6zelligi iskelet kirilganligidir ve hastalarda siklikla kiigiik
travmalarla hatta travma olmaksizin bile kiriklar olusur. Sik¢a vertebra, radiusun distali,
femur boynu, pelvis, tibia, cost kurklar1 goriilebilir. Hastaligin baslangi¢ evrelerinde her
yil bir vertebra kirigiyla karsilasilabilir. Bu durum kalca kiriklar1 kadar zor bir durum
olmasa da bireyi bagimsiz yasantisindan bagimli duruma getirmektedir. Postmenopozel
osteoporozda trabekiiler kayip oldugundan vertebra korpusu ya da radiusun distalinde
kiriklar sik karsilasilir. Senil osteoporozda hem trabekiiler hemde kortikal kayiplar
mevcut oldugundan uzun kemik kiriklari, pelvis ve kalga kiriklari goriilebilir (Inal,

1999).

Osteoproz tanist almis hastalarda en ¢ok korkulan durum femur kiriklaridir.
Beraberinde ciddi boyutta yiiriime bozuklugunu getirir ve kesinlikle cerrahi miidahale
gerektirir. Kiriklarin yarisin intertrokanterik diger yarist boyun kiriklar1 olarak

karsilasilir (Bayraktar, 2005).

Osteoporozlu hastalarda yasam kalitesini arastiran bazi calismalarda; agri,
fiziksel aktivite, yorgunluk, sosyal izolasyon ve emosyonel faktorler gibi faktorler

arasinda anlamli bulgular oldugu ortaya konulmustur. Hastalarda uzun siireli takiplerde
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uyku bozukluklari, istah kayiplari, kronik yorgunluk, sosyal iletisimde bozulmalar
goriilmistiir. Depresyon belirtilerin de goriildiigli osteoprozlu hastalarda o6lim

korkusunun olabildigi sdylenmektedir (inal, 1999).
2.3. Osteoporoz Tam Yontemleri

Osteoporozun tanist ve takibinde laboratuvar incelemeleri, goriintiileme

yontemleri, kemik biyopsisi kullanilmaktadir.
2.3.1. Osteoporozda laboratuvar incelemeleri

Osteoporoz tanisinda kullanilan laboratuvar testleri;

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

 Kalsiyum ve fosfat

« Total alkalen fosfataz

» Aclik kan sekeri

» Karaciger fonksiyon testleri

+ Kreatinin

« Tam idrar tetkikidir.

Laboratuvar incelemeleri osteoporoz agisindan degerlendirilen ya da tani almis
bireylerde rutin olarak yapilmasi gerekmektedir. Primer osteporozlu hastalarda testler
genelde normal degerlerde seyretmetedir ancak sekonder osteoporozlu hastalarda

hastaligin seyri ve altta yatan baska hastaliklarin belirlenmesinde 6nemlidir (Mauck,
2006).

2.3.2. Osteoporozda goriintiileme yontemleri

Radyografide genellikle kemik dansitesinde azalmadan dolayr kemik kaybi
goriintlilenebilir. Kemik kiitlesindeki en az %30’luk bir kayip ancak osteopeninin
radyografide gdriinmesini saglar. Osteoporoza bagl vertebra deformiteleri radyografide

goriilebilir. Vertebranin 6n yiiksekligindeki en az %20 azalma kama vertebrayi, orta
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yiikseklikteki en az %20 azalma bikonkav vertabrayr ve o©n, arka ve orta

yiiksekliklerdeki %20’den daha fazla azalma da kompresyon vertabray1 gosterir.

Kemik Sintigrafisi, kemigin fonksiyonel durumunu agiklamaktadir. Teknesyum
99 m kullanilarak; kemigin kanlanmasina ve turnover hizina bagli olarak kemikte

biriken farmasotik ajanin miktar1 degerlendirilir (Saitoglu, 2006).
Kemik mineral yogunlugunun 6l¢iimlerinde kullanilan yontemler:

Tek Foton Absorbsiyometri (SPA) bir ekstremiteden gegen foton demetlerinin
bir dedektor yardimi ile saptanmasinda kullanilir. Bu yontemde yumusak doku kalinligi
Olctim degerlerini etkiler, bu yiizden sadece yumusak dokunun sabit oldugu kisimlarin(

distal Radius ve ulna) 6l¢timii yapilabilir (Karadavut, 2002).

Dual Foton Absorbsiyometri (DPA) Femur, omurga ve tiim viicut kemik mineral
yogunlugunu nicel olarak 6l¢iimler. Ancak maliyetin yiiksek olmasi, her yil yapilmasi

gerekmesi ve hata payimin yiiksekligi agisindan dezavantajli bir yontemdir.

Kantitatif Bilgisayarli Tomografi hacimsel olarak mineral Ol¢iimii yapar,
Trabekiiler ve kortikal kemigi ayr1 degerlendirilmektedir. Pahali bir goriintiileme

yontemidir.

Ultrason, kemik yogunlugu taramalarinda kullanilabilen ve genellikle periferik

iskelet bolgelerinden 6l¢iim yapilabilen bir yontemdir.

Manyetik Rezonans Goriintiilleme: Trabekiiler kemik yapiyr belirleyerek
buradaki kemik yogunlugunu 6lgmeye yarayan ii¢ boyutlu goriintiileme yapalabilen bir

yontemdir (Bozan, 2007).

Cift Enerjili X-Ray Absorbsiyometri (Dxa, Dexa); kolay, kisa siireli, duyarlilig
yiiksek ve diistik dozda radyasyonla 6l¢iim yapilabildigi i¢in en sik kullanilan goriintiile
teknigidir. Sadece tan1 asamasinda degil kirik riskini belirlerken ve tedavisini planlarken
de kullanilabilmektedir. Osteoporoz igin altin standart olarak kabul edilmektedir (Blake
and Fogelman, 2007).

DEXA olgiimiinde T ve Z skorlar1 kullanilir.
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T skoru: Geng yetiskin popiilasyonun kemik kiitlesinin istiinde ve altindaki
standart sapma olarak aciklanmasidir. 50 yas {istii erkeklerde ve menopoz sonrasi

kadinlarda osteoporoz tanis1 konurken kullanilir.

Z skoru: Hastanin KMY 6l¢iimlerinin ayni yas ve cinsteki normal popiilasyonun
ortalama degerlerine gore kiyaslanarak aradaki farkin standart sapma olarak
tanimlanmasidir. Kadinlarda ve 50 yas alti erkeklere osteoporoz tanisi konulurken

kullanilir (Kutsal, 2004; Cosman vd., 2014).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenmis kriterlere gore bireylerin kemik
mineral yogunlugu Oolgiiliir ve T skoru temel almarak diisiik kemik yogunlugu

degerlendirilir (Fordham, 2006).

T skoru, normal geng¢ erigskin i¢in ortalama kemik mineral yogunlugunun

tizerinde ve altindaki standart sapmadir (Bkz.Tablo 2.3.).

Tablo 2.3. Diinya Saglik Orgiitii Osteoporoz/Osteopeni tanimlar1 (Fordham, 2006)

Klinik durum Tamm

Normal T skor > -1.0

Diisiik kemik kitlesi veya osteopeni -1>T skor >-2.5

Osteoporoz T skor <-2.5

Yerlesik Osteoporoz T skor < -2.5 ve bir veya daha fazla kirtk

Uluslararas1 Klinik Dansitometri Dernegi (ISCD)’ne gére DEXA ve KMY

Ol¢iimii icin endike durumlari belirlemistir;
e 065 yas ve lizeri tiim kadinlar
e Diisiik viicut agirhg (VKI<20)
e Sigara kullanim1 (>1 paket/giin)
e 40 yasindan dnce menopoza girme
e Bir yildan uzun siiredir amenoresi olan premenopozal kadinlar
e Diisiik kemik kiitlesi veya kemik kaybiyla iligkili hastalig1 olan yetiskinler

e Uzamis immobilizasyonu olan yetigkinler
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e Ailede kirik Oykiisii (Birinci derece akrabada 45 yas sonrasinda kirik
gelisimi)
e Daha oOnce frajilite kingi gelismis olan kadin veya erkek

e Uzun siireli glukokortikoid tedavisi (>3 ay ve >5mg/giin prednizolon)

kullanmis olan kadin veya erkek
e HRT kullanmama veya 10-15 y1l tizerinde HRT kullanimi
e Bes yildan uzun siiredir hipogonadizmi olan erkekler
e Solid organ veya allojenik kemik transplantasyonu uygulanmis olan hastalar

e 065 yas altinda en az 1 risk faktorii olan kadinlar (Mauck and Clarke, 2006;
Blake and Fogelman, 2007; Kutsal, 2004; The, 2004)

Amerika Ulusal Osteoporoz Vakfi (NOF)’na goére menopoz sonrasi kadinlar
osteoporoz hakkinda bilgilendirilmeli, 65 yas iistii kadinlar ve 65 alti en az bir risk
faktorli olan kadinlar icin KMY 6l¢timii yapilmali, herkes sigara, alkolden uzak durmali
ve yeterli miktarda Ca ve vitamin D alinmalidir. Menopoz sonrasi ve vertebra ya da
kalga kirigi ile hastanelere basvuran biitin kadinlar osteoporoz agisindan

degerlendirilmeli ve KMY 6l¢timii yapilmalidir (Demirag, 2004).
2.3.3. Postmenopozal Osteoporoz tanisi-TEMD onerileri

e Tiim 65 yas iistii kadinlar ve 65 yas alt1 olup osteoporoz agisindan en az bir
risk faktorii olan menopoz sonrast kadinlar KMY o6l¢iimii yapilmali ve

degerlendirilmelidir (Sinif B).

e DEXA, ol¢iim yontemi olarak tercih edilmeli ve ozellikle vertebralar ve

kalca ol¢timii yapilmalidir (Sinif B).

e Osteoporoz degerlendirmeleri yapilmis ve kemik ol¢limleri normal aralikta
olan ve risk faktorii olmayan kadinlarin en az 2 yil arayla KMY o6l¢limiinii

yaptirmasi gerekmektedir (Siif B).

e Postmenopozal kadmlarin kirik riski acisindan da FRAX programi ile
degerlendirilmesi gerekir (Sinmif A) (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi, 2018).
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2.4. Osteoporoz Tedavisi

Gliniimiizde osteoporoz tedavisinde farmakolojik ve nonfarmakolojik tedaviler
uyum igerisinde yiiriitiilmelidir. Osteoporoz tedavisindeki temel amag; kemikleri
giiclendirerek kirik riskini azaltmak ve kiriklar1 engellemek, kirik ve iskelet
bozukluklarina bagli yasanan semptomlar1 azaltmak, mortalite ve morbiditeyi de en aza
indirmektir. Osteoporoz tedavisinde kullanilan baslica farmakolojik ajanlar
bifosfanatlar, kalsitonin, raloksifen, stronsiyum ranelat, selektif Gstrojen reseptorleri,
PTH ve hirmon replasman tedavileridir. Besinlerle ve takviye preparatlarla alinan
kalsiyum ve D vitamini tedavide tek basina yeterli degildir. Fakat kemik saglig1 icin
kesinlikle kullanilmalidir (Kislak ve Geng, 2019) .

2.4.1. Postmenopozal Osteoporoz tedavisi TEMD (Tiirkiye Endokrinoloji ve

Metabolizma Dernegi) onerileri

e Postmenopozal donemdeki tiim kadinlar giinliik 800-1500 iinite D vitamini,

1200 mg kalsiyum almalidir (Sinif B).

e Sigara birakilmali, alkol alimi simirlandirilmali ve egzersiz yapilmalidir

(Siuf B).

e Frajilite fraktiirii bulunan ve osteoporoz tanisi almis kadinlar yasam tarzi
degisimlerinin yaninda farmakolojik tedavi de eklenmelidir (Smif A).

e T skoru -1 ile -2,5 SD arasindaki osteopenik hastalarda farmakolojik ajanlar

kullanilmalidir (Smif A).

e Osteopenik hastalarin 10 yillik major osreoporotik kirik riski>%?20 ve 10

yullik kalca kirigi riski >%3tiir (Smif B).

e Postmenopozal osteoporozlu kadinlarda, ilk basamak bisfosfanat tedavisi

olmalidir (Sinif A).

e Oral bisfosfonat tedavisini tolere edemeyen ya da tedaviye uyum
saglayamayan kadinlarda parenteral bisfosfanat tedavisi uygulanabilir (Sinif
B).

e Bisfosfonat ve denosumab kullanamayan ve frajilite fraktiirii olmayan

hastalarda stronsiyum ranelat ve raloksifen uygulanabilir (Sinif A).
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e (Ciddi osteoporozu olan kadinlarda; birden ¢ok kirigi bulunan ve bisfosfonat
tedavisini tolere edemeyen ya da bisfosfonat tedavisine ragmen kirik gelisen

kadinlarda teripatid tedavisi uygulanmalidir (Sinif A).

e Tedaviye basladiktan 1-2 yil sonra DXA yontemiyle kemik mineral
yogunlugu dl¢iilmelidir (Sinif B).

e llaclarm etkinligi, emilimi ya da aliminda problem olmasi halinde, tedavi
basladiktan sonra 3-6 ay araliklarla izlem devam edebilir (Smif C) (Tiirkiye
Endokrinoloji Ve Metabolizma Dernegi - 2018).

Osteoporoz tedavisinin amaci, kemik Kkitlesini ve mikromimari yapisini
gelistirerek kemigi giiclendirmek ve kirik riskini en aza indirmektir. Antirezorptif
tedaviyle birlikte kemik yapimi ve kemik dongiisii azalir, BMD artar. Yeni olusacak
vertebra ya da periferik kirik riski azalir. Bu etkiler tedavi siiresine ve kullanilan tedavi

ajanina bagl olarak degisiklik gosterir (Hatemi, 2005).
2.4.2. Hormonal tedaviler
2.4.2.1. Hormon replasman tedavisi (HRT)

Menopoz sonrasi osteoporoz tedavisinde ve onlenmesinde ilk kullanilan tedavi
Ostrojen ya da Ostrojen progesteron kombine replasman tedavisidir. Ancak, uygulanan
tedavi oncelikle bireyi osteoporozdan korumaya yonelik olmalidir. Tedavi i¢in belirli

bir yas limiti yoktur. Ciinkii dstrojen osteoporoz tedavisinde de kullanilmaktadir.

Ostrojen replasman tedavisiyle elde edilen kemik yapisindaki olumlu yanitlar

sunlardir:
e Kalsiyumun bobrekten atilimi azalir.

e Kalsiyumun bagirsaktan emilimi artar.

Kemik dongiisiinde yavaslama goriiliir.

Kemiklerde rezorpsiyon azalir.

e Kemiklerde formasyon artar (Savk, 2008).
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2.4.2.2. Selektif ostrojen reseptor modiilatorleri (SERM’ler)

Raloxifene postmenopozal osteoporozun tedavisi ve Onlenmesinde kullanilir.
Raloxifene meme ve uterus dokusu tizerinde Ostrojene antagonist etki ederken kemik
dokusu tizerinde agonist etki eder. Boylece Ostrojenin meme ve uterus iizerine olumsuz

etkileri azalir (Allsworth, 2005; Arasil, 2002).

SERM’ler serum kolesterol diizeyini diistirerek, kemik mineral yogunlugunu
arttirarak ve kemik rezorpsiyonunu azaltarak etki ederler. SERM’ler derin ven

trombozuna neden oldugundan vendz tromboemboli gegiren kadinlarda kullanilmaz

(Bayram, 2004).
2.4.3. Hormon dis1 tedaviler
2.4.3.1. Kalsiyum ve D vitamini

D vitamini ve kalsiyumun kombine kullanilmasi temel osteoporoz tedavisidir.
Osteoporozun 6nlenmesi ve tedavi edilmesinde D vitamini ve kalsiyumdan zengin diyet

onerilmektedir (Kutsal, 2004).

Postmenopozal osteoporozlu kadinlarin diyetle yeterli kalsiyum alimi yeterliyse,
takviye kullanmasina gerek yoktur. Diyetle kalsiyum alimi yetersiz olan kadinlar giinliik
500-1000 mg kalsiyum takviyesi kullanmalidir. Boylece diyet ve takviyeyle alinan
kalsiyum miktar1 1200 mg’a ulasir (Kutsal, 2004).

Kadinlar giinliik 800 IU D vitamini almalidirlar. Tek basina diyetle almak yeterli

olmadigindan kadinlarin takviye D vitamini kullanmalar1 gerekmektedir (Kutsal, 2004).
2.4.3.2. Kalsitonin

Kalsitonin osteoklast inhibitorii olarak kemik mineral yogunlugunu arttirir ve
kemik kaybini engeller. Kalsitonin vertebral kiriklarla olusan agri lizerine analjezik etki
eder. Kalsitoninin parenteral ya da nazal yolla uygulanan formlar1 bulunur. Bisfosfonat
ya da Ostrojen tedavisi uygulanmayan hastalara uygulanabilir. Bas agrisi, GIS
yakinmalar, bulanti, kusma, sik idrara ¢ikma, yiizde kizarma gibi yan etkileri bulunur.

Kalsitonin yan etkileri parenteral formunda daha sik goriilmektedir. Nazal sprey
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formunun kullanilmasi ve ilag dozunun azaltilmasiyla yan etkiler en aza indirilebilir

(Eryavuz, 1999; Domani¢ ve Goksan, 2000; Bayram, 2004).
2.4.3.3. Bisfosfonatlar

Bisfosfonatlar, oskeoklastik aktiviteyi inhibe ederek kemik rezorpsiyonunu
onlediklerinden osteoporozun tedavisinde en c¢ok kullanilan tedavidir. Bisfosfonatlar
hipersensivite, bobrek fonksiyon bozuklugu ve hipokalemide kullanimi kontraendikedir
(Tiirkiye Endokrinoloji Ve Metabolizma Dernegi, 2018).

Bisfosfonatlar, yiiksek dozda steroid kullanan, buna bagli kemik kayb1 ve kirik
riski bulunan kadinlarda da kullanilir. Bisfosfonatlarin emilimi yavastir. Yemeklerden
30 dakika once kullanilmali ve GIS semptomlar1 ve ozefagial irritasyon nedeniyle

alindiktan sonra dik oturulmalidir (McClung, 2001).

243.4.PTH

PTH kemik yapiminda etkilidir ve giinde 20-40 mcg subkutan yolla uygulanir.
Kemik yogunlugunun artmasini ve yeni kirik riskinin azalmasini saglar. Tedavi siiresi
en az 1 yildir ve sonrasinda bisfosfonatlar, denosumab ve kalsitonin tedavilerine

gecilmelidir (Silverman vd., 2015).
2.4.4. Beslenme

Beslenme osteoporozun tedavisi, onlenmesi ve patogenezinde etkin rol oynar. D
vitamini, kalsiyum, fosfor ve proteinler oncelikli olmak iizere; magnezyum, bakir, K

vitamini, C vitamini ve ¢inko osteoporoz tedavi ve 6nlenmesinde olduk¢a dnemlidir.

Kalsiyum, iskelet gelisimi ve korunmasi igin gerekli onemli minerallerden
biridir. Ozellikle diyetle kalsiyum alinmasi doruk kemik kitlesine ulagmasi ve
stirdiiriilmesi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Viicudun kalsiyum ihtiyaci yas, emzirme, gebelik

ve menopoz durumlarina gére degismektedir (Allsworth, 2005; Avioli, 2002).

Consensus Development Conferansinin 1994’ te dnerdigi giinliik kalsiyum alimi1
ileri yas, adolesan ve geng ¢cocuklukta artmakla birlikte postmenopozal kadinlarda 1500-
2000 miligramdir. Yasin ilerlemesiyle osteoporoz riski bulunan kadinlarda ise giinliik

1000-1500 mg kalsiyum destegi verilmelidir (Saitoglu, 2006).
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D vitamini kalsiyum emilimini kolaylastirtr ve PTH salinimimi baskilar. D
vitamini ihtiyact mevsimlere, cografi konuma, yasa gore degisebilir. D vitamininin
eksikliginde PTH seviyesinin artmasi ve kalsiyum emiliminin azalmasiyla kemik
kirilganlik egilimi artar. D vitamini gereksinimi giinliik ortalama 400-600 IU’ dir ve D
vitamininin esas kaynag giines 1s181dir (Allsworth, 2005; Avioli, 2002).

Toplumumuzda genellikle diyetle alinan D vitamini diizeyi yetersizdir. Cilinkii D
vitamini igeren besinler kisithdir. D vitamini seviyesini degerlendirmek i¢in serum

hidroksi (OH) Vitamin D seyisine bakilmalidir.

Postmenopozal donemde kalsiyum ve D vitamininden zengin beslenmeye ek
olarak C ve K vitamini diyetle alinan sodyum idrarla atilan kalsiyumu da belirler. Fazla
miktarda sodyum alinmasi idrarla fazla kalsiyum kaybina neden oldugundan kalsiyum
dengesini bozar. Soya ve soya lrilinleri kolesterolden fakir, az yagli protein
kaynaklaridir. Isoflavonlar; soyali besinlerde fazla miktarda bulunur ve &strojen
reseptorlerine baglanarak Ostrojen gibi davranir, K vitaminin de katkisiyla kemik
yikimmi azaltirlar. Kemik dokusu ve kartilajin bileseni olan K vitamini; kollajenin
yapimminda katki saglayarak kemik yapisimi giliglendirir. Kemigin matriks tabakasinin
yapiminda gerekli esas besin 0Ogesidir. Diyetle bakir alimi yetersiz oldugunda
osteoblastik ve osteoklastik aktivite baskilanir ve diisiik kemik dongiisiine neden olur.
Fazla miktarda alinan posa(fiber), fitat, oksalik asit gibi bitki substanslari, kalsiyumu

baglar ve bagirsaktan emilimini azaltir (Kutsal, 2002).

Diyetle fazla protein alinmasiyla idrarla atilan kalsiyum atilim1 artmaktadir. Bu

etki hayvansal proteinlerde daha fazla goriilmektedir (Sellmeyer vd., 2001).

Diyetle fazla protein alimi zorunlu kalsiyum kaybini belirler. Proteinden zengin
diyetler yaninda kalsiyumdan yiiksek beslenmeyi de gerektirir ve kalsiyum alimi diisiik
oldugunda protein alimindaki artis kalsiyum dengesinin bozulmasina neden olur.
Proteinler organik asitle metabolize olur ve buda kemik mineralleri yardimiyla
desteklenir. Proteinle beraber bikarbonat alinmasiyla kalsiiliri azalir ve bu goriisii
destekler niteliktedir. Hayvansal proteinden zengin beslenme bobrek fonksiyonlarini
yavaglatmasiyla tamponlama kapasitesinin azaldig1 yaslilarda kalsiyum homeostazisi
olumsuz etkilenir. Yaglilarda yetersiz beslenme daha sik goriiliir ve kalga kirigi

acisindan risk artar (Ding ve Eryavuz, 2002).
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2.4.5. Sigara

Sigara kullanim1 kemiklerde toksik etkilere neden olur. Sigara kullanan kisilerde
bagirsaktan kalsiyum emilimi azalir, sekonder paratiroidi gelisir ve kemik rezorpsiyonu
artar. Sigara kullanan kadinlarda vertebra, el bilegi ve kalga kirigi, kullanmayan
kadinlara gore 1,5-2,5 kat artmistir. Sigara ve bu etkiler arasindaki mekanizma tam
anlamiyla aciklanmamis olsa da kalsiyum emilimini azaltmasiyla ve Ostrojen
metabolizmasini etkilemesiyle bu etkileri yapacag: diisiiniilmektedir. Bunlara ek olarak
sigara kullanan kadinlarin daha diisiik beden kitle endeksinin olmasi ve daha erken
menopoza girmeleri de osteoporoz riskinin arttiran faktorlerdendir (Cimen, 2002;
Eryavuz, 1999; Kutsal, 2001).

2.4.6. Alkol

Alkoliin asir1 alinmasi osteoporoz yoniinden ciddi bir risk faktoriidiir. Alkoliin
fazla tiiketilmesi bagirsaklardan kalsiyum emilimini azaltir ve atilimini arttirir. Alkol
alimiyla birlikte bireylerin yeme aligkanligi da bozulmakta, protein kaybi artmakta ve
protein ve sodyum alimi azalmaktadir. Alkole nedeniyle olusan endokrin degisikliklerle
testosteron azalir, kortikosteroid diizeyi artar ve osteoporoza zemin hazirlanir. Bireyde
denge sorunlar1 yaratir ve kirik riskini arttirir (Avioli, 2002; Cimen, 2002; Eryavuz,

1999; Hunt, 1999; Keen, 2007; Kutsal, 2001; Murray, 2006).
2.4.7. Kafein

Kafeinin asir1 tiikketimi bagirsak ve iiriner bosaltimla kalsiyum atilimin arttirir.
Giinlik 150 mg kafein idrarla atilan kalsiyumu giinde 5 mg arttirmaktadir. (Cimen,
2002; Kutsal, 2001; Lappe ve Meyer 1997; Murray, 2006).

2.4.8. Egzersiz

Osteoporoz egzersizlerinin amaglari; kas giiclinii ve kiitlesini arttirma, denge ve
koordinasyonunu gelistirerek diismeleri Onleme, postiirii diizeltme ve deformiteleri
onleme, eklem dengesini saglama, kardiyopulmoner dayanikliligi arttirma, psikolojik
durumu diizenleme, kemik kayiplarinin hizin1 azaltma ya da durdurmadir. Egzersizler

osteoblast1 uyararak, kan akimini, kas giiclinli ve dstrojen diizeyini arttirarak, kemigin



26

mineral yapisinda ve kollajen dokusunda degisiklikler yaparak kemik kiitlesini etkiler

(Allsworth, 2005).

Osteoporozdan korunmak amaciyla yapilan egzersizler kardiyovaskiiler sistemi
yormayacak, kadinin fiziksel ve sosyal yapisina uygun sekilde planlanmalidir.
Diizenlenen fiziksel aktivite kaslarda ¢ekilme hissi yaratarak kemiklerde mekanik stres
olusturarak yercekimine karsi yapilmalidir. Menopoz dénemindeki kadinlarda tempolu
yiiriiyiisler, merdiven inme-¢ikma, dans gibi aktiviteler onerilir. Fakat ylizme, at binme,
bisiklet kullanma gibi aktiviteler yercekimine karsit yapilmadigindan kemik mineral
yogunluguna etkisi kisitlidir (Gokge vd., 2001; Ertiingealp, 2000). Viicut postiiriinii
antifleksiyona getiren aktiviteler sirasinda lomber vertebranin 6n kisminda basing

artmasiyla ¢cokme kirig1 olusabileceginden bu egzersizler 6nerilmemektedir.

Fiziksel aktivitenin azalmasi biiylik bir kemik kayb1 sebebidir. Fraktiir olusma
riski sedanter yasamla dogru orantili sekilde artmaktadir. Fiziksel aktivitenin yiiksek
diizeyde yapilmasiyla kemige asirt oranda mekanik gii¢ biner ve kemik dayaniklilig
artar. Fiziksel aktivitenin azlhiginda ise kemik kaybi ve kalsiyum atilimindaki artisla

osteoporoz olusur (Kaya vd., 2003).

Amerikan Spor Hekimligi Dernegi(ACSM)’nce osteoporozlu bireyler igin
olusturulan egzersiz plani; agirlik kaldirma, direng egzersizleri, darbe etkili egzersizleri,
koordinasyon, esneklik ve denge egzersizleri ile kardiyovaskiiler uyumu arttiran

egzersizlerden olusmalidir (Kohrt vd., 2004).

Osteoporoza bagli olusan kemik kiriklarin1 6nlemek i¢in bireyler bazi 6nlemler

alimalidir.
Ev icinde alinacak 6nlemler:
e Isiklandirmasi ve tirabzanlari iyi yapilmis merdivenler kullanilmalidir.
e Banyolar iyi aydinlatilmali ve zeminler kaygan olmamalidir.
e Kiivette ve dusta kaygan olmayan paspas ve tabure bulunmalidir.
e Agir esya tasinmamali; bunun yerine tekerlekli sepetlerle tasinmalidir.
Ev disinda alinacak 6nlemler:

e Baston gibi destekleyici aksesuar kullanilmalidir.
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e Ayagi sikmayan ve kauguk tabanli ayakkabilar kullanilmalidir.
e Uzun kiyafetler yiirlimeye engel olabileceginden giyilmemelidir.
e Toplu tasitlarda dikkatli olunmalidir.

e Miimkiinse tek basina ev disina ¢ikilmamalidir.

e Karli kig giinlerinde disar1 ¢ikilmamalidir.

e Diisme riskine sebep olabilecek hastaliklar bakimindan kontrol altinda

olunmalidir.

e Diisme riskinin arttirabileceginden psikoaktif, hipotansif ve sedatif ilaglarin

kullaniminda dikkatli olunmalidir.
e El feneri taginmalidir.
e Alkoliin asir1 alimindan kaginilmalidir.

e Kalca eklemlerini korumak i¢in 6zel koruyucu korseler kullanilmalidir

(Curry, 2002; Gokge, 2001; Dilsen, 2002).
2.5. Osteoporozlu kadinlarda hemsirelik bakim

Saglig1 korumak ve gelistirmek hemsirelerin goérevlerinden biridir. Osteoporozda
tedavisindeki temel amag; bireyin kemik kiitlesini en yiiksek seviyeye ¢ikarmak, bunu
korumasini saglamak ve osteoporozun risklerinden bireyi korumaktir. Bireyin kemik
kiitlesi ne kadar yiliksekse yasamin ilerleyen donemlerinde olusabilecek kayiplardan da

0 kadar az etkilenir (Eryavuz, 1999; Durmaz, 2000).

Yetiskinlik doneminde doruk kemik kiitlesinin korunmasi i¢in fiziksel aktivite
ve beslenme biiyiik 6neme sahiptir. Ayrica bu donemde kadinlarin gebeliklerinin olmast
nedeniyle siire¢ daha da onem kazanmaktadir. Hemsireler egitici rolii ile saghgi
korumak ve gelistirmek amaciyla egitimler planlayarak kadinlara beslenme ve fiziksel
aktivitenin Onemini, kafeinli igeceklerin, sigara ve alkoliin kemik sagliina olan

zararlarmi 6gretmelidir (Eryavuz, 1999; Durmaz, 2000).

Yaslanma ve menopozla birlikte azalan Ostrojen seviyesi kemik sagliginm
olumsuz etkilemektedir. Bu donemde kemik kaybi ve kiriklar dnlenmeli ve kemik

kiitlesi korunmalidir. Hemsireler risk grubundaki kisileri belirleyerek; sedanter yasami
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olan kadmlan fiziksel aktiviteye ve uygun egzersizlere yonlendirmeli, alkol- sigara
kullanimi ile kafein alimi konusunda bireyleri bilinglendirmeli, yeterli D vitamini ve
kalsiyum almalar1 konusunda desteklemeli, osteoporoza neden olan ila¢ kullananlari
uygun tedavi ve kontrol konusunda yonlendirmelidir. Bu donemde diisme riskinin
onemini ve korunmak i¢in alinacak oOnlemleri O0gretmelidir. Diigme riskini en aza
indirmek i¢in bireye Ozel egzersizler 0gretilmeli ve yonlendirilmelidir. Diisme riski
olusturabilecek hastaliklar ve semptomlar belirlenmelidir. Diisme riski olusturabilecek
ilag kullanimi(hipoglisemi ve hipotansiyon ilaglari ile sedatifler) s6z konusu ise yeniden
planlanmali ya da tedavi saatleri uygun zaman dilimlerinde planlanmalidir. Yash
hastalarin yasam alanlar1 diizenlenmeli; kaygan zemin olmamasi, 1siklandirmanin yeterli
olmasi, banyo tuvaletlerde tutunma kenarliklari bulunmasi, ortam daginik olmamasi

gerekmektedir (Eryavuz, 1999; Durmaz, 2000).

Yasli kadinlarin kirillganlik ile bag edebilmeleri i¢in hemsireler bireyin fizyolojik
giiclinii arttiric1 egzersiz ve fiziksel aktivite programlari, beslenme ve besin takviyeleri,
kilo kontrolii, yasam alaninin diizenlenmesi, bakim ve bireysel hijyen konularinda
danigmanlik ve egitim iceren hemsirelik bakimi planlamalidir. Kirillganlik sadece bireyi
degil ailesini ve toplumu da etkiler ve ekonomik ve psikososyal zorluklara neden olur.
Bu yiizden tedavi ve bakim planlanirken birey ve ailesiyle birlikte biitiinciil hemsirelik

yaklagimi olmalidir (Hubbard ve Kenneth, 2013).

Osteoporozla gelisen kiriklar ve kirigin olusturdugu agri ve kisithlik; tim
yasglilarin sosyal ve fiziki islevlerini etkiler ve bireyi bagimli hale getirir. Bagimlilik
bireyin sosyal hayatini, isini, rol ve sorumluluklarint da etkiler. Olusan bu bagimlilik;
yetersizlik, uzun siireli hastane yatiglarini, tedavi ve maliyetlerdeki artisi, yeni saglik
sorunlarinin olusmasini, ikincil fraktiirleri beraberinde getirir. Bu nedenle hemsireler
risk gruplarini belirleyerek kemik sagligini korumak ve gelistirmek i¢in egitim ve

danigsmanlik rollerini kullanmalidirlar (Masterson, 2006; Kili¢ ve Erci, 2004).

Bireyin ailesiyle birlikte 1§ birligi halinde olmak tedavi, bakim ve hastaliga
uyumu kolaylastirir. Hemsireler taburculuk egitiminde aileyi de katmali ve birey ve
ailesinin ihtiyaclart dogrultusunda taburculuk egitimi planlamalidir (Chang vd., 2011;

Stanberg, 2011; Wehbe, 2013; Tur, 2008).



Taburculuk egitiminde olusturulacak hemsirelik tanilar1 sunlardir:
e Aktivite intoleransi

e Anksiyete

e Fiziksel harekette bozulma

e Doku biitiinliiglinde bozulma riski

e Beden gereksiniminden az beslenme
e Beden imajinda bozulma

e Uyku diizeninde bozulma

e Diisme riski

e Kirik olugma riski

e Sosyal izolasyon

e Sozel iletisimde bozulma

e Yorgunluk

e Enfeksiyon riski

o Agn

e Bilgi eksikligi

e Rol degisimi

e Tromboemboli riski

e Polifarmasi (Chang vd., 2011; Stanberg vd., 2011; Wehbe vd., 2013; Tur,
2008).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu aragtirma menopoz donemindeki kadinlarda fiziksel aktivite diizeyi ile

osteoporoz evresi arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma 01.04.2019-30.12.2019 tarihleri arasinda Yozgat Sehir Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniklerine herhangi
bir nedenle basvurmus, osteoporoz tanisi almis postmenopozal kadin hastalarla

yiirtitilmistiir.

Arastirmanin yapildig1 hastanede, arastirmanin yapildigi donemde 5 Ortopedi ve
Travmatoloji doktoru, 3 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon doktoru tarafindan poliklinik
hizmeti verilmektedir. Bu polikliniklerde ¢alisan hemsire bulunmamaktadir. Hafta ici 3
adet Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigi, 3 adet Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
poliklinigi hasta kabulii yapmaktadir. Poliklinikler 08:00-17:00 saatleri arasinda hasta
kabul etmektedir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Arastirmanin evrenini, Yozgat Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji ve
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniginde osteoporoz tanisiyla takip edilen
menopoz donemindeki kadimlar olusturmaktadir. Orneklem segimine gidilmeyip
aragtirmay1 kabul eden ve dahil 6lgiitlerine uygun 01.04.2019-30.12.2019 tarihlerin
arasinda poliklinige basvuran kadinlar arastirmanin Orneklemini olusturmaktadir.
Polikliniklere osteoporoz tanisiyla giinde ortalama 8-10 hasta basvurmaktadir. Veri
toplama tarihleri arasinda 318 kadin poliklinige basvurmustur. Kadinlardan 68’inin 65
yas lizerinde olmasi, 10’unun menopoz déneminde olmamasi, 4’iiniin ise fiziksel engeli
olmasi nedeniyle ¢calismaya katilamamistir. Arastirma kriterlerine uygun 236 hastadan

203 hasta caligmaya katilmay1 kabul etmistir.
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3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri
e 065 yastan kii¢iik olan,

e Menopoz doneminde olan (cerrahi yolla ya da ilag kullanimiyla

girmeyenler),
e Osteoporoz tanisi alan,
e Herhangi bir fiziksel engeli bulunmayan,

e Sozlii ve yazili olarak onay vererek arastirmayir kabul eden kadinlar

ornekleme alinmistir.
3.5. Veri Toplama Aracglar

Arastirmada veriler; Hasta Tanmitim Formu ve Uluslararast Fiziksel Aktivite

Anketi (UFAA) ile toplanmistir.
3.5.1. Hasta tanitim formu

Literatiir incelenerek arastirmacilar tarafindan hazirlanan hasta tanitim formu;
kadinlarin sosyodemografik, jinekolojik ve osteoporoza iligkin 6zelliklerini ve DEXA
sonuglarin1 (lomber vertebra (L1-L4) ve femur boynu T skorlar1 ile boy-kilo 6lgiim

sonuglari) belirlemeye yonelik 23 sorudan olugmaktadir.
DEXA o6lgiimiinde T ve Z skorlar1 kullanilir.

T skoru: Geng yetiskin popiilasyonun kemik kiitlesinin iistiinde ve altindaki
standart sapma olarak aciklanmasidir. 50 yas Ustii erkeklerde ve menopoz sonrasi

kadinlarda osteoporoz tanist konurken kullanilir.

Z skoru: Hastanin KMY 6l¢iimlerinin ayni yas ve cinsteki normal popiilasyonun
ortalama degerlerine gore kiyaslanarak aradaki farkin standart sapma olarak
tanimlanmasidir. Kadinlarda ve 50 yas alti erkeklere osteoporoz tanisi konulurken

kullanilir (Kutsal, 2004; Cosman vd., 2014).
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Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenmis kriterlere gore bireylerin kemik
mineral yogunlugu OoOl¢iiliir ve T skoru temel alinarak diisiik kemik yogunlugu

degerlendirilir (Fordham, 2006).

T skoru, normal geng¢ erigskin i¢in ortalama kemik mineral yogunlugunun
tizerinde ve altindaki standart sapmadir. T skor > -1.0 normal, -1 > T skor > -2.5
osteopeni, T skor < -2.5 osteoporoz ve T skor < -2.5 ve bir veya daha fazla kirik olmasi

da yerlesik osteoporoz olarak kabul edilir (Fordham, 2006).

Boy ve kilo Ol¢limleri, rutin olarak DEXA Ol¢iimiinden once radyoloji
teknikerleri tarafindan yapilmaktadir. Beden kitle indeksine DEXA raporunda bulunan

boy-kilo verilerinden ulasilmistir.
3.5.2. Uluslararas fiziksel aktivite anketi (UFAA)

Arastirmada kendi kendine uygulanabilen kisa form UFAA kullanilmistir.
UFAA nin Tiirkiye’de gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Oztiirk tarafindan yapilmustir.
UFAA’da fiziksel aktiviteleri, tek seferde en az 10 dakika yapiliyor olmast olgiitii

kullanilmaktadir.

“Anket ile son 7 giin icerisinde; siddetli fiziksel aktivite (futbol, basketbol,
aerobik, hizli bisiklet ¢evirme, agirlik kaldirma, yiik tasima vb.) stiresi (dk), orta
dereceli fiziksel aktivite (hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk oyunlari,
dans, bowling, masa tenisi vb.) siiresi (dk), yiirime ve bir giinliikk oturma siireleri (dk)
sorgulanmistir.  Siddetli, orta dereceli aktivite ve yiirlime siireleri asagidaki
hesaplamalarla bazal metabolik hiza karsilik gelen MET e gevrilerek toplam fiziksel
aktivite skoru (MET-dk/hafta) hesaplanmstir.

Yiiriime skoru (MET-dk/hf) =3.3 *yiirlime siiresi* yliriime giinii

Orta siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 4.0* orta siddetli aktivite siiresi * orta
siddetli aktivite giinii

Siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 8.0* siddetli aktivite siiresi * siddetli
aktivite giinii

Toplam Fiziksel Aktivite skoru (MET-dk/hf) = Yiiriime + Orta siddetli aktivite +
Siddetli aktivite skorlart.
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Toplam fiziksel aktivite skoruna gore katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyleri

“diisiik, orta ve yiiksek” bigiminde siiflandirilmigtir.
Fiziksel Aktivite Diizeyleri:
1. Diisiik diizey: 600 MET-dk/hafta nin alt1.
2. Orta diizey: 600-3000 MET-dk/hafta arasi.

3. Yiiksek diizey: 3000 MET-dk/hafta iistii.” (Oztiirk, 2005).
3.5.3. On uygulama

Hazirlanan hasta tanitim formu islerligini tespit etmek amaciyla 65 yas alt1 10
kadim hastaya 6n uygulama yapilmustir. On uygulama sonrasi anket formunda gerekli

diizenleme yapilmistir. On uygulamaya alinan hastalar arastirmaya dahil edilmemistir.
3.5.4. Formlarin uygulanmasi

Veri toplamak icin, hafta i¢i mesai saatleri igerisinde polikliniklerde
bulunulmustur. Tetkikleri biten hastalarla veri toplama formlarinin anlasilabilirliginin
saglanmasi i¢in sessiz ve sakin bir ortama gecilmistir. Veri toplama formlar yiiz yiize
goriisme yontemi ile soru-cevap seklinde uygulanmistir. Her bir hasta i¢in veri toplama
formlarimin tamamlanmas1 ortalama 10 dakika siirmiistiir. Veriler hastalardan

bilgilendirilmis onamlar1 alindiktan sonra veri toplanmaya baslanmistir.
3.6. Arastirmanin Etik ilkeleri

Arastirmaya baslamadan 6nce Bozok Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul’undan 2017-KAEK-189 2019.04.17 04 no’lu onay (Ek-3) ve calismanin
yapilacagi kamu hastanesinden gerekli izinler alinmistir (Ek-4). Arastirma verilerini
toplamaya baglamadan Once arastirmaya dahil edilecek hastalara, arastirmanin amaci
aciklanarak "Aydinlatilmis Onam" ilkesi, toplanan bilgilerin gizli tutulacag: belirtilerek
"Gizlilik ve Gizliligin Korunmast" ilkesi, arastirmaya goniilli olarak katilmak
isteyenlerin alimmas1 ile de "Ozerklige Sayg1" ilkesini igeren etik ilkeler yerine
getirilerek arastirma yapilmistir. Katilimcilardan bilgilendirilmis yazili ve sozlii onam

almmustir (EkS5).
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3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortaminda degerlendirilmistir.
Verilerin normal dagilima uyup uymadigmin test edilmesi amaciyla Shapro wilk
normallik testi yapildi. Normal dagilan verilerin degerlendirilmesinde Bagimsiz
Orneklem T Testi ve Tek Yonlii Varyans Analizi, normal dagilmayan verilerin
analizinde ise Mann Whitney U testi yapildi. Coklu gruplarda farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1  belirlemek icin Games-Howell post hock testi kullanildi.

Karsilastirmalarda p<0.05 istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edilmistir.
3.8. Arastirmanin Simirhliklar: ve Genellenebilirligi

Yozgat Sehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji ve Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon polikliniklerine basvuran ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan
kadinlar 6rnekleme alinmistir. Bu nedenle arastirmada elde edilen sonuglar, calismanin
gerceklestirildigi kamu hastanesinde Ortopedi ve Travmatoloji ve Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon polikliniklerine basvuran menopoz dénemindeki osteoporozlu kadinlara

genellenebilir.



35

4. BULGULAR

Kadinlarin sosyo-demografik ozelliklerinin dagilimi tablo 4.1°de verilmistir.
Arastirmaya dahil edilen kadinlarin yas ortalamasi 59.14+3.99 yil, %87.7’sinin geliri
giderine denk, %40.9’unun ilkdgretim mezunu ve %94.6’sinin caligmadigi

belirlenmistir.

Tablo 4.1. Kadinlarin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi (n=203)

Ozellikler n | %
Yas ortalamasi (yil) 59.1443.99
Medeni durum

Evli 169 83.3
Bekar 34 16.7
Ekonomik durum

Gelirim giderimden az 14 6.9
Gelirim giderime denk 178 87.7
Gelirim giderimden fazla 11 5.4
Egitim durumu

Okuryazar degil 15 7.4
Okuryazar 70 34.5
[lkokul mezunu 83 40.9
Ortaokul mezunu 22 10.8
Lise mezunu 6 3.0
Universite mezunu 7 3.4
Calisma Durumu

Caligan® 11 5.4
Calismayan 192 94.6
Toplam 203 100

14 kisi devlet memuru, 7 kisi ise isci olarak ¢alismaktadir.

Tablo 4.2°de kadmlarin baz1 obstetrik Ozellikleri ve saglikla 1lgili
davranig/aligkanliklarinin dagilimi bulunmaktadir. Kadinlarin ilk adet yasi ortalamasi
12.26+1.73, ilk gebelik yas1 ortalamast 19.26+3.90, normal dogum sayis1 ortalamasi
3.60+1.77, sezaryen dogum sayist ortalamasi 0.04+0.34 olarak belirlendi. Katilimcilarin
%93.6’s1m1n sigara kullanmadigi, %55.7 sinin her giin 3 fincan cay tiikettigi, %45.8'inin
ara sira kahve tiikettigi, %48.8’inin ¢ogunlukla tahil {irtinleri ile beslendigi, %43.3 {iniin

slit ve siit lirlinlerini ara sira tiikkettigi saptandi. Katilimcilarin %70.4’{iniin orta diizeyde
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aktif, %35.5’inin BKI'ye gore sisman 1. derece obez (BKI ortalamalarinin 30.8+5.2),
%359.6’s1min kendisini az hareketli olarak tanimladigi, %85.2sinin kapali giyim tarzi ve

%93.6’s1n1n her giin giineslenmedigi bulundu.

Tablo 4.2. Kadinlarin baz1 obstetrik ozellikleri ve saglkla ilgili davranig/
aliskanliklarinin dagilimi (n=203)

Ozellikler n %
Ik adet yasi ortalamasi 12.26+1.73
Tk gebelik yas1 ortalamasi 19.26+3.90
Normal dogum sayisi 3.60+1.77
Sezaryen dogum sayisi 0.04+0.34
Sigara kullanma durumu

Kullanan 13 6.4
Kullanmayan 190 93.6
Ortalama sigara say1s11 20.23£7.79
Cay tiiketme sikihig1

Hig tiiketmeyen 11 5.4
Ara sira tiiketen 27 13.3
Glinde bir iki fincan tiikketen 52 25.6
Her giin 3 fincan tiiketen 113 55.7
Kahve tiiketme sikhig1

Hig tiiketmeyen 59 29.1
Ara sira tiiketen 93 45.8
Giinde bir iki fincan tiiketen 41 20.2
Her giin 3 fincan tiiketen 10 4.9
Siklikla tiiketilen besin tiirii

Siit ve siit iirtinleri 7 3.4
Et ve et iirlinleri 23 11.3
Sebze- meyve 74 36.5
Tahil {iriinleri 99 48.8
Siit ve siit iiriinleri tilkketme sikhig

Her giin 52 25.6
Ara sira 88 43.3
Nadir 53 26.1
Hig 10 5.0
Genel fiziksel aktivite durumu

Hareketsiz 34 16.7
Az hareketli 121 59.6
Orta hareketli 45 22.2
Cok hareketli 3 15
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Tablo 4.2. Kadmnlarin  bazi obstetrik  Ozellikleri  ve saghkla  ilgili
davranig/aligkanliklarinin dagilimi (n=203) (devami)

Ozellikler n %
Uluslararasi fiziksel aktivite anketi

Diistik aktivite 23 114
Orta diizey aktivite 143 70.4
Yiiksek diizey aktivite 37 18.2
BKI

Normal (18.50-24.99)" 31 15.3
Fazla kilolu (25.000- 29.99 arasi) 57 28.1
Sigman 1. Obez (30.00 ile 35.00 aras1) 72 35.5
Sisman 2. Derece obez (>30.00) 43 21.1
BKI ortalama 30.8+£5.2
Giyim tarz

Acik 30 14.8
Kapali 173 85.2
Her giin giineslenme durumu

Giineslenen 13 6.4
Giineslenmeyen 190 93.6
Toplam 203 100

! Ortalamalar n=13 {izerinden alinmustir. 'BKI’si Zay1f (<18.50) siflamasina giren iki kisi normal kilolu
simiflandirmasina dahil edilmistir. Not: Katilimcilarin tamaminin alkol kullanmadig: belirlenmistir.

Tablo 4.3’te kadmnlarin kronik hastaliklar ve osteoporoza iliskin bazi
ozelliklerinin dagilimi verilmistir. Katilimeilarin  %64.5’inin  herhangi bir kronik
hastalig1r olmadig1 saptandi. Kronik hastaligi olan katilimcilarin kronik hastaliklarinin
sirastyla  %33.3 diyabetus mellitus, %15.3 astim, %12.5 hipertansiyon, %12.5
hipotroidi, %6.9 hipertroidi, %6.9 meme CA 6ykiisii, %5.7 KOAH oldugu belirlendi.

Kadinlarin %94.1’inin kemik kirig1 olmadigi bulundu.
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Tablo 4.3. Kadimlarin kronik hastaliklar ve osteoporoza iliskin bazi 6zelliklerinin
dagilimlar1 (n=203)

Ozellikler n %

Kronik hastalik olma durumu

Var 72 35.5
Yok 131 64.5
Var olan kronik hastaliklar’

Diyabetus Mellitus 24 33.3
Astim 11 15.3
Hipertansiyon 9 125
Hipotroidi 9 12.5
Hipertroidi 5 6.9

Meme CA oOykiisii 5 6.9

KOAH 4 5.7

Diger” 5 6.9

Kemik kirig oyKkiisii

Olan 3 1.5

Olmayan 200 98.5
Toplam 203 100

'Birden fazla yanit verilmistir. Yiizdeler n=72 {izerinden alinmustir.

22 kisi kolon CA, 1 kisi uterus CA, 1 kisi troid CA &ykiisii, 1 kisi Kalp yetmezligi hastaligi oldugunu
belirtmistir.

Kadinlarin uluslararasi fiziksel aktivite anketine gore aktivite seviyelerinin ve
DEXA skorlarmin dagilimi tablo 4.4’de gosterilmistir. Katilimeilarin uluslararasi
fiziksel aktivite 6lgegi ortalamasi 1923.46+1578.13MET-dk/hafta olarak belirlenmistir.
Kadinlarin DEXA sonucuna gore T L1-L4 ortalamas1 -2.99+-0.44, L L1-1.4 ortalamasi -
2.75+-0.38, femur total T skoru ortalamasi -3.24+-0.45, femur total Z skoru ortalamasi -
3.01+-0.44 olarak hesaplandi.

Tablo 4.4. Kadinlarin uluslararasi fiziksel aktivite anketine gore aktivite diizeyleri ve
DEXA skorlarinin dagilimi (n=203)

X 4SS Min. Max.
Uluslararasi fiziksel aktivite anketi 1923.46+1578.13 180 8178
Uluslararasi fiziksel aktivite anketi (MEET)
Dusiik aktivite 524.34+131.21 180 666
Orta diizey aktivite 1424.49+5463.53 720 2979
Yiiksek diizey aktivite 4721.64+£1557.04 3096 8178
DEXA skorlari
T L1-L4 ortalama -2.99+-0.44 -2.40 -2.60
Z L1-L4 ortalama -2.75+-0.38 -1.70 -4.20
Femur Total T skoru ortalama -3.24+-0.45 -2.50 -4.90
Femur Total Z skoru ortalama -3.01+-0.44 -1.90 -4.50
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Tablo 4.5’de Kadinlarin sosyo-demografik 6zelliklerine gére DEXA skorlariin
dagilimi verilmistir. 46-55 yas grubundaki kadinlarm T L1-L4 ve femur total T
skorlarinin 56-65 yas aras1 kadinlara gore daha yiiksek oldugu ve aradaki bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05). Kadinlarin medeni, ekonomik ve
calisma durumlarin DEXA skorlarini etkilemedigi belirlendi (p>0.05). Lise ve iizeri
egitim seviyesine sahip kadinlarinin T L1-L4, L L1-L4 ve femur total Z skorlariin
diger egitim seviyesine sahip kadinlara daha yiiksek oldugu (p<0.05), femur total T

skorlarmin ise tiim gruplarda benzer oldugu saptandi (p>0.05).

Tablo 4.5. Kadinlarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore DEXA skorlarinin dagilimi

(n=203)
. DEXA
Ozellikler T L1-L4 LL1-L4 | Femur Total | Femur Total
T skoru Z skoru

X 4SS X 4SS X 4SS X 4SS

Yas grubu

47-55 -2.81£-0.29 | -2.64+-0.31 -3.03+-0.39 -2.884+-0.34

56-65 -3.02+-0.45 | -2.77+-0.39 -3.28+-0.45 -1.95+-2.38

Test! 8.320 3,380 14,219 5,44

p 0.016 0.058 0.005 0.071

Medeni durum

Evli -2.97+-0.44 -2.74+-0.38 -3.23+-0.44 -3.00+-0.43

Bekar -3.06+-0.40 | -2.80+-0.41 -3.28+-0.46 -3.09+-0.51

Test! 0.070 0.139 0.948 3.599

p 0.318 0.398 0.588 0.250

Ekonomik durum

Gelirim giderimden az -3.11+-0.51 | -2.87+-0.47 -3.47+-0.55 -3.17+-0.50

Gelirim giderime denk -2.98+-0.43 | -2.74+-0.37 -3.23+-0.43 -3.00+-0.43

Gelirim giderimden fazla -2.90+-041 -2.80+-0.53 -3.08+-0.41 -2.99+-0.56

Test® 0.734 0.794 2.577 0.908

P 0.481 0.453 0.078 0.405

Egitim durumu

Okuryazar degil -3.36+-0.65 | -2.88+-0.53 -3.31+-0.55 -2.98+-0.63

Okuryazar -3.03+-0.41 | -2.83+-0.43 -3.33+-0.44 -3.14+-0.46

[k-Ortadgretim mezunu -2.93+-0.41 | -2.69+-0.33 -3.19+-0.43 -2.95+-0.40

Lise ve tizeri -2.80+-0.26* | -2.65+-0.21* -3.08+-0.30 -2.884+-0.26*

Test? 5.627 2.662 2.132 2.987

p 0.001 0.049 0.097 0.032

Calisma Durumu

Calisan -2.80+-0.24 -2.63+-0.15 -3.02+-0.30 -2.83+-0.26

Calismayan -3.00+-0.44 | -7.76+-0.39 -3.25+-0.45 -3.02+-0.45

Test® 1.425 0.708 1.754 1.438
0.154 0.479 0.079 0.151

! Bagimsiz Orneklem T Testi * Tek Yonlii Varyans Analizi 3 Mann Whitney U testi

*Farkin kaynaklandig1 grup (Games-Howell post hock testi yapilmistir)
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Kadinlarin saglikla ilgili 6zelliklerine géore DEXA sonuglarinin dagilimi tablo

4.6’da gosterilmistir. Sigara kullanma, kronik hastaliga sahip olma durumu, siklikla

tiikketilen besin tiirli, ¢ay, kahve, siit ve siit iirlinleri tiikketme sikliginin, her giin

giineslenme durumunun ve BKI’yi gore kilo durumunun DEXA skorlarini etkilemedigi

belirlendi (p>0.05). Ac¢ik giyinme tarzina sahip kadinlarmin tim DEXA skorlarinin

kapali giyinme tarzina sahip kadinlardan daha yiiksek oldugu ve aradaki bu farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05). Genel fiziksel aktivite durumunu

orta hareketli olarak tanimlayan kadinlarin hareketsiz ve az hareketli olarak tanimlayan

kadinlara gore tiim DEXA skorlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek

oldugu belirlendi (p<0.05).

Tablo 4.6. Kadinlarin saglikla ilgili 6zelliklerine gére DEXA skorlarinin dagilimi

(n=203)
DEXA
TL1-L4 LL1-L4 Femur Femur Total
Ozellikler Total T Z skoru

_ _ skoru _

X #8S X 4SS X 4SS X 4SS
Sigara kullanma durumu
Evet -2.86+-0.36 | -2.65+-0.31 | -3.00+-0.32 -2.86+-0.37
Hayir -3.00+-0.44 | -2.76+-0.39 | -3.06+-0.44 -3.02+-0.45
Test! 0.978 1.032 2.560 1.241
p 0.328 0.302 0.058 0.215
Kronik hastahk olma durumu
Evet -3.03+-0.48 | -2.79+-0.38 | -3.29+-0.49 -3.05+-0.46
Hayir -2.96+-0.41 | -2.72+-0.39 | -3.22+-0.41 -2.99+-0.43
Test? 1.793 0.057 6.374 0.871
p 0.315 0.229 0.307 0.409
Cay tiiketme sikilig:
Hig tiikketmeyen -2.93+-0.92 | -2.64+-0.42 | -3.28+-0.58 -2.96+-0.46
Ara sira tiketen -2.85+-0.32 | -2.70+-0.33 | -3.21+-0.33 -2.98+-0.37
Giinde bir iki fincan tiiketen -2.92+-0.39 | -2.71+-0.38 | -3.15+-0.41 -2.95+-0.41
Her giin 3 fincan tiikketen -3.06+-0.48 | -2.79+£-0.39 | -3.29+-0.46 -3.05+-0.47
Test® 2.302 0.982 1.255 0.819
p 0.078 0.402 0.291 0.485
Kahve tiiketme siklig1
Hig tiikketmeyen -3.12+-0.53 | -2.75+-0.46 | -3.32+-0.51 -3.00+-0.49
Ara sira tiikketen -2.94+-0.38 | -2.75+£-0.35 | -3.23+-0.40 -3.02+-0.42
Giinde bir iki fincan tiiketen -2.94+-0.42 | -2.76+-0.37 | -3.18+-0.45 -3.01+-0.44
Her giin 3 fincan tiiketen -2.85+-0.31 | -2.67+-0.33 | -3.17+-0.31 -3.00+-0.36
Test® 2.650 0.168 0.977 0.015
p 0.50 0.918 0.405 0.997




Tablo 4.6. Kadinlarin saglikla

(n=203) (devami)

41

ilgili ozelliklerine gére DEXA skorlarinin dagilimi

TL1-L4 L L1-L4 Femur Femur Total
Ozellikler Z?(t:rlJ Z skoru
X 4SS X 4SS X 4SS X 4SS
Siklikla tiiketilen besin tiirii
Siit ve siit lirtinleri -3.27+-0.73 | -2.94+-0.34 | -3.44+-0.47 -3.01+-0.43
Et ve et iiriinleri -2.97+-0.28 | -2.77+-0.28 | -3.31+-0.37 -3.01+-0.35
Sebze- meyve -2.94+-0.38 | -2.72+-0.33 | -3.21+-0.43 | -2.99+-0.42
Tahil {iriinleri -3.01£-0.48 | -2.75+-0.44 | -3.24+-0.47 -3.03+-0.48
Test® 1.361 0.694 0.726 0.076
p 0.256 0.557 0.537 0.973
Siit ve siit iiriinleri tilketme
siklig1
Her giin -2.93+-0.41 | -2.77+-0.37 | -3.19+-0.39 -2.99+-0.45
Ara sira -2.98+-0.42 | -2.75+-0.39 | -3.22+-0.42 -3.01+-0.43
Nadir -3.07+-0.49 | -2.76£-0.40 | -3.31+-0.49 -3.04+-0.45
Hig -2.90+-0.35 | -2.61£-0.36 | -3.33+-0.65 -2.93+-0.51
Test® 1.090 0.509 0.804 0.251
p 0.354 0.677 0.493 0.860
Giyim tarzi
Acik -2.81+-0.35 | -2.61+£-0.28 | -3.05+-0.42 -2.86+-0.37
Kapali -3.02+-0.44 | -2.77+-0.40 | -3.28+-0.44 -3.04+-0.45
Test? 1.214 5.102 0,770 3,797
p 0.018 0.008 0.011 0.038
Her giin giineslenme durumu
Glineslenen -2.89+-0.58 | -2.75+-0.45 | -3.16=-0.70 -3.03+-0.54
Giineslenmeyen -2.99+-0.43 | -2.75+-0.38 | -3.25+-043 | -3.01+-0.44
Test! -1.487 -0.005 -1.200 -0.267
p 0.137 0.996 0.230 0.790
Genel fiziksel aktivite durumu
Hareketsiz -3.22+-050 | -2.94+-0.54 | -3.40+-0.53 -3.21+-0.63
Az hareketli -3.01+-0.44 | -2.75+-0.36 | -3.28+-0.44 -3.03+-042
Orta hareketli** -2.76£- -2.61+- -3.03+-0.30* | -2.84+-0.25*
0.76* 0.21*

Test® 12.816 7.736 8.180 7.392
p <0.001 0.001 <0.001 0.001
BKI
Normal (18.50-24.99) -2.90+-0.50 | -2.79+-0.41 | -3.20+-0.49 -3.00+-0.51
Fazla kilolu (25.000- 29.99 -3.06+£-0.46 | -2.79+-0.42 | -3.28+-0.46 -3.08+-0.48
arasi)
Sisman 1. Obez (30.00 ile 35.00 | -2.99+-0.36 | -2.73+-0.35 | -3.27+-0.47 -3.01+-0.40
arasi)
Sisman 2. Derece obez (>30.00) | -2.99+-0.44 | -2.70+-0.38 | -3.17+-0.43 -2.93+-0.41
Test® 0.997 0.587 0.721 0.817
P 0.395 0.624 0.540 0.486

! Mann Whitney U testi ° Bagimsiz 6rneklem T Testi

“Tek Yonlii Varyans Analizi *Farkin kaynaklandig1

grup (Games-Howell post hock testi yapilmistir)** Cok hareketli oldugunu belirten 3 kisi orta hareketli

grubuna dahil edilmistir.




42

Tablo 4.7°de Kadinlarin uluslararasi fiziksel aktivite anketine gore aktivite

durumlarina gére DEXA skorlarinin dagilimi verilmistir. Uluslararas: fiziksel aktivite

anketine gore yiiksek diizey aktivite seviyesine sahip kadinlarin T L1-L4 ve femur total

T skorlarinin diisiik ve orta diizey aktivite seviyesine sahip kadinlara gore istatistiksel

olarak anlamli seviyede daha yiiksek oldugu saptandi (p<0.05). Uluslararas: fiziksel

aktivite anketine gore aktivite diizeyleri ile Z L1-L4 ve femur total Z skorlarini arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 4.7. Kadinlarin uluslararasi fiziksel aktivite anketine gore aktivite durumlarina
gore ve DEXA skorlarinin dagilimi (n=203)

DEXA
Ozellikler TL1-L4 LL1-L4 Femur Total Femur
T skoru Total Z

_ _ _ ikoru
Uluslararasi Fiziksel X 455 X 485 X 455 X 485
Aktivite Anketi
Diisiik aktivite -3.02+-0.40 -2.71+-0.36 -3.25+-0.44 -3.05+-0.49
Orta diizey aktivite -3.03+-0.45 -2.78+-0.41 -3.29+-0.45 -3.04+-0.45
Yiiksek diizey aktivite -2.81+-0.38* -2.65+-0.29 -3.06+-0.35" | -2.88+-0.34
Test! 3.592 1.866 4.090 1.921
P 0.029 0.157 0.018 0.149

! Tek yonlii varyans analizi ~farkin kaynaklandigi grup
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5. TARTISMA

Arastirmamizda 47-55 yas grubundaki kadinlarin 56-65 yas grubundaki
kadinlara gore kemik mineral yogunlugunun daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(p<0.05) (Tablo 4.5). Literatiirde bircok calisma KMY ile yas arasinda negatif iligki
oldugunu bildirir (Dilsen vd., 2001; Tiiziin vd., 2004). Ulkemizde yapilan FRAKTURK
caligmasinda femur boynu osteoporoz siklig1 50 yasin iizerindeki kadinlarda %12,9 ve
80 yasin lizerindeki kadinlarda ise %37,5 oldugu goriilmiis ve bdylelikle yas ve
cinsiyetle iliskili osteoporotik kalga fraktiirii riskinde artis oldugu belirtilmistir (Tiiziin
vd., 2012). Tiirkiye’nin de yer aldigi 6 Avrupa ilkesinde yiiriitilen MEDOS
(Mediterranean Osteoporosis Study) calismasinda da osteoporotik kalca fraktiirii
riskinin yasin ilerlemesi ve kadin cinsiyetiyle arttig1 bildirilmistir (Dequeker vd., 1991).
Literatiir bilgileri bulgumuz sonucunu desteklemektedir. Kemik mineral yogunlugunun
ilerleyen yagla birlikte azalmasinda menopoz doneminde olusan hormonal
degisikliklerden ve kadinlarin fiziksel aktivitelerinin azalmasindan kaynaklanabilecegi
diisiiniilmektedir. Arastirmamizda medeni durum ile kemik mineral yogunlugu arasinda
anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0.05) (Tablo4.5). Onat ve arkadaglarinin yaptigi
calismada medeni durumun kemik mineral yogunlugunu etkilemedigini bulmustur
(Onat vd., 2013). Calismamizda medeni durumun kemik mineral yogunlugunu
etkilemedigi goriilmistiir. Bu konuda literatiirde siirli bilgi bulunmaktadir. Onat ve
arkadaslar1 da bizim g¢alismamiza benzer olarak yaptiklar1 bir arastirmada medeni

durumla kemik mineral yogunlugu arasinda bir iliski olmadigini1 s6ylemislerdir.

Arastirmamiza katilan kadinlarin ekonomik durumlarinin DEXA skorlarini
etkilemedigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.5). Peker ve ark. yapmis oldugu ¢alismada
yiksek ve diislik sosyoekonomik diizeyli postmenopozal kadinlarda KMY ile
osteoporoz risk faktdrleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunmamistir
(Peker vd., 2001). Ers6z ve arkadaslariin yaptigi calismada sosyoekonomik diizey ile
fiziksel aktivite diizeyi ve kortikal kemik seviyesi arasinda anlamli iligski saptanmigtir
(Inanict Ersdéz vd., 2002). Calismamiza katilan kadinlarin %87.7’sinin ekonomik
durumunu gelirim giderime denk seklinde tanimlamistir ve calismalarda da farkli

sonuglar saptanmistir. Bu konuda yapilacak ¢alismalarla celigkiler ortadan kalkacaktir.
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Arastirmamiza katilan kadinlarda ¢alisanlarin g¢aligmayanlara gore kemik
mineral yogunlugunda istatistiksel bir fark belirlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.5).
Yapilan bir ¢calismada, ev hanimlarinda ¢alisan kadinlara gore hareketsizlik nedeniyle
daha ¢ok osteoporoz oldugunu bildirilmistir (Kologlu, 1998). Calismamizda
literatlirdeki ¢aligmalardan farkli bir sonug ¢ikmistir. Bu verilerin ¢alismamiza katilan
kadinlarin =~ %94.6’sinin = herhangi  bir iste calismamasindan  kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Arastirmamizda egitim seviyesinin ylikselmesiyle kadinlarin kemik mineral
yogunlugunda yiikseldigi saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.5). Literatiir incelendiginde
yapilan bir ¢alismada egitim durumunun yiikseldik¢e femur ve lomber kemik mineral
yogunlugunun da arttig1 goriilmiistiir (Nakamura, 2009). Magnus ve arkadaglarinin 16-
79 yas arasinda 1514 hastayla yaptiklar1 calismada osteoporoz farkindalig: ile kisilerin
egitim durumlan arasinda dogrudan bir iliski oldugunu saptamislardir (Magnus vd.,
1996). Giir ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada 45-86 yas arasindaki 569
postmenopozal kadinda egitim seviyesi ile kemik mineral yogunlugu arasinda anlaml
bir iliski oldugu saptanmustir. Egitim diizeyi diisiik olan kisileri kemik mineral
yogunlugunda azalmanin daha fazla oldugu tespit edilmistir (Giir vd., 2004). Hi¢ egitim
almamus kisilerle yiiksek diizey egitim almis kisilerin osteoporoz riski karsilastirildig
bir calismada egitim almamis kisilerin osteoporoz riskinin 3-6 kat arttig1 saptanmigtir
(Broussard vd., 2004). Bu verilerle ¢alismamiz literatiirii desteklemektedir. Lise ve
lizeri egitim durumuna sahip kadimnlarin saglikli yasam bi¢imi davranislarini (egzersiz,

kalsiyum alim1 gibi) daha fazla benimsedikleri diisiiniilmektedir.

Arastirmamizda sigara kullanimi ile kemik mineral yogunlugu arasinda
istatistiksel bir fark belirlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.6). Literatiire baktigimizda
postmenopozal ve premenopozal donem kadinlarinda ve erkeklerde yapilmisg
calismalarda sigara kullanma ile diisiik kemik mineral yogunlugu ve osteoporotik kirik
arasinda iliski oldugu goriilmiistiir. 60 yas iizerindeki erkek ve kadinlarda yapilmis
kohort ¢aligmasinda sigara kullaniminin kalsiyum alinmasi ve beden kiitle indeksinden
bagimsiz sekilde, vertebralar, 6n kol ve femur boynunda diisik kemik mineral
yogunlugu ile iligkisi belirtilmistir (Wong vd., 2007). Akhter ve arkadaslarinin yapmis

oldugu calismada tiitiin kullanimi1 kemigin yapi, glic ve dayanikliligini olumsuz

etkiledigini sOylemislerdir (Akhter vd., 2005). Kanis ve arkadaglarinin yaptiklari
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calismada kirik riskinin sigara kullanan erkeklerde daha fazla oldugu ve kadin ve erkek
her iki cinste de kalcanin en riskli bolge oldugu belirtilmistir (Kanis vd., 2005).
Literatiir bulgulariyla calismamizda ¢ikan veriler uyusmamaktadir. Calismamizda sigara
kullanimi1 ile kemik mineral yogunlugu arasinda anlamli bir fark g¢ikmamasinin
calismamiza katilan kisilerden yalnizca %6.4’linilin sigara kullandigindan kaynaklandigi

distiniilmektedir.

Calismaya dahil edilen kadinlarda ¢ay ve kahve tiiketme sikligi ile kemik
mineral yogunlugu arasinda istatistiksel anlamli bir sonu¢ bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 4.6). Kafeinin kaynag1 ve dozuyla ilgili olarak kemik mineral yogunlugu farkl
sekilde etkilenir. Yiiksek dozda kafein alimi (2 fincan kahve ya da 3 bardak kola ve
fazlas1) kemik mineral yogunlugunu azaltarak olumsuz etkiledigini bildiren ¢alismalar
vardir(Pinar vd., 2009). Baz1 ¢alismalarda ise kafein iceren igeceklerin kemik mineral
yogunlugu iizerinde belirgin etkisinin olmadigi yoniinde sonuglar bildirilmistir (Demir
vd., 2008). Literatiirde bu konuyla ilgili farkli sonuglar vardir ve ¢alismamiza katilan
kadinlarin kafein kullanimi ile kemik mineral yogunlugu arasinda iliski bulunamamustir.
Calisma bulgular1 arasindaki farkliliklarin 6rneklem hacminden kaynaklanacagi

distiniilmektedir.

Aragtirmamizda siit ve siit drlinlerinin tiketim sikligi ile kemik mineral
yogunlugu arasinda istatistiksel anlamli bir sonug belirlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.6).
Besinlerle alinan kalsiyumla kemik mineral yogunlugu arasinda olumlu bir iligki oldugu
yapilan c¢alismalarda bildirilmistir (Khristinsson vd., 1994; Matkovic vd., 1995).
Osteoporozun Onlenmesinde diyette kalsiyum alinmasi etkilidir (Glizel vd., 2001).
MEDOS calismasinda da yetersiz kalsiyum alimi, osteoporoz risk faktorii olarak
bildirilmistir (Dequeker vd., 1991). Yapilan bir¢ok calismada osteoporoz gelistikten
sonra alinan kalsiyumun etkili olmadig1, osteoporozun erken doneminde kalsiyum alimi
yetersiz olan hastalarin kalsiyum alimi saglanmasiyla kemik kaybinin azalacagi ve
kemik mineral yogunlugu ile kalsiyum diizeyi arasinda pozitif iliski saglanacagi
bildirilmektedir (Turhanoglu, 2008; Lips vd., 2005). Bazi calismalarda ise iliski
olmadig1 bildirilmistir (Lotborn, 1999; Katzman vd., 1991). Literatiirde bu konuyla
ilgili ¢eliskili ¢alismalar bulunmaktadir. Bunun sebebi ¢alismalarin yetersiz olmasidir.
Kemik mineral yogunlugu ile beslenme ve kalsiyum alim1 arasindaki iliskiyi saptamak

icin daha kapsamli ¢caligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Calismamizda fiziksel aktivitesini; hareketsiz ve az hareketli seklinde
tanimlayan kadinlarin orta hareketli olarak tanimlayan kadinlara gére kemik mineral
yogunlugunun anlamli derecede daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.6).
Robitailie ve arkadaslarinin yaptigi calismada diizenli egzersiz yapmayanlarda
osteoporozun daha c¢ok goriildiigii bulunmustur (Robitaille, 2008). Pimar ve
arkadaslarinin yaptigi calismada 30-40’l1 yaslarda fiziksel aktivitenin azalmasiyla
osteoporozda artmaktadir (Pinar vd., 2009). Calismamiz literatiirii desteklemektedir.
Kadmnlarin giinliik yasaminda fiziksel aktivite yoOniinden aktif olmasiyla kas ve

kemiklerin giiclenerek kemik mineral yogunlugunun da arttig1 diisiiniilmektedir.

Arastirmamizda UFAA’ya gore yiiksek diizey aktivite seviyesine sahip
kadinlarin kemik mineral yogunluklar1 diisiik ve orta diizey aktivite seviyesine sahip
kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli seviyede daha yiiksek oldugu saptanmistir
(p<0.05) (Tablo 4.7). Egzersizler orta ve ileri yas grubundaki kadin ve erkeklerde kalga
kirik riskini azaltmasini, diisme ve diismeyle bagli kiriklarin 6nlenmesini, denge, kas
giici ve kiitlesi ile eklem esnekliginin de artmasini saglar (Yoshimura, 2005). Liu-
Ambrose These ve arkadaslarmin yaptigi calismada direng ve ceviklik egzersiz
programinda diisilk kemik yogunlugu olan kadinlarda diisme riskinin azaldig
bulunmustur (Liu-Ambrose, 2004). Literatiirde bir calismada 12 hafta boyunca haftada
3 kez yapilan denge egzersizleri programina katilan erigkin bireylerde kuvvet, esneklik
ve anksiyete lizerine anlamli faydalarinin oldugu saptanmistir (Khan vd., 2008). Yapilan
bir ¢alismada sirt ekstansor kaslarin calistirllmasiyla vertebral kirik riskinin azaldig
gorilmiis Ozellikle bacak ekstansor ve fleksor kas kuvveti ile diisme arasinda iliski
oldugu bildirilmistir (Sinaki vd., 2002). Postmenopozal donemde en az bir omurga
kirig1 ve son ii¢ yilinda agrili geciren kadinlarda yapilan bir calismada haftada ikiser kez
bir saatlik denge ve izometrik kuvvet egzersizi yaptirilmis ve agrilarinin azaldigi
bildirilmistir (Malmros vd., 1998). Calismamizda da literatiirde oldugu gibi fiziksel
aktivitenin artmasiyla kemik mineral yogunlugunun arttig1 saptanmistir. Egzersizlerin;
bireyin kemik ve kas kuvvetinin artmasiyla kemiklerin de gliglenmesini sagladigi, denge
ve koordinasyon yetenegini arttirarak kirik riskini azalttigi, osteoporozun gelisimi ve

ilerleyisini de engelleyecegi diistiniilmektedir.

Kadinlarin beden kiitle indeksi ile kemik mineral yogunlugu arasinda anlamli bir

iligki saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.6). Beden yapisinin zayif ve narin olmasi
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osteoporozun risk faktorlerinden biridir (Col, 2000). Literatiir tarandiginda beden kitle
indeksi ile osteoporoz arasinda ters iliski oldugu goriilmiistiir (Demir vd., 2008). Pinar
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 45 yasin tlizerindeki kadinlarda beden kitle indeksi
ile osteoporoz arasinda anlamli bir iligki goriilmemistir (Pinar vd., 2009). Robitaille ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada beden kiitle indeksi 18.5 in altindaki kadinlarin
%11’inin, 30 ve dstiindeki kadinlarin %7.5’inin osteoporoz oldugu belirtilmigtir
(Robitaille, 2008). Calismamizda elde ettigimiz bu bulgu Pinar ve arkadaslarinin
calismasiyla uyusmaktadir. Ancak literatiirdeki diger ¢alismalarda beden kitle indeksi
ile kemik mineral yogunlugu arasinda ters iliski oldugu ortaya konulmustur. Literatiir ve
calismamiz arasinda olan bu uyusmazligin sebebinin 6rneklem hacmimizin daha az

olmasindan kaynaklaniyor olabilecegi diisiiniilebilir.

Calismada acgik giyim tarzi olan kadinlarin kapali giyim tarzi olan kadinlara gore
kemik mineral yogunlugunun daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.5).
Allali ve arkadaglarmin yaptigi calismada 178 Fasli postmenopozal kadinla calisilmisg
kapali giyim tarzinin olmasinin osteoporoz icin risk faktérii oldugunu bildirilmistir
(Allali vd., 2006). Giizel ve ark. yaptig1 ¢aligmada ¢arsaf giyen ve giymeyen saglikli
kadinlarda kemik mineral yogunlugu ile D vitamini diizeyleri incelenmistir. Bu
calismada, D vitamini seviyesi ile glineslenme siiresi arasinda pozitif, D vitamini
seviyesi ile ¢arsafli giyinme arasinda negatif korelasyon bulunmustur (Giizel vd., 2001).
Acik giyim tarzi olan kadinlarin kemik mineral yogunlugunun kapali giyim tarzi olan
kadinlardan daha yiiksek olmasinda viicudun gilines alma ylizeyinin azalmasiyla D
vitamini  diizeyininde distiigi ve kemik mineral yogunlugunun etkilendigi

diistiniilmektedir.

Aragtirmamizda kadinlarin her giin giineslenme durumu ile kemik mineral
yogunlugu arasinda istatiksel anlamli bir sonug belirlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.6).
Literatiirde ¢ok sayida calismada D vitamini sentezlenmesinde giinese ¢ikmanin etkili
oldugu bildirilmistir (Bhattoa vd., 2004; Mithal vd., 2009). Lukert ve ark. yaptig
calismada menopoz donemi siiresince diizenli D vitamini kullanimi kemik mineral
kaybini1 azalttig: bildirilmistir (Lukert vd., 1992). Literatiirle calismamiz arasinda olusan
bu farkin ¢alismamiza katilan kadinlardan yalnizca %6.4’{iniin giinde en az 15 dakika
siireyle glineslendigi, kadinlarin giinliik yasaminda gilineslenmeye dikkat etmediginden

kaynakladig: diisiiniilmektedir.
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Aragtirmaya katilan bireylerin herhangi bir kronik hastalik olma durumu ile
kemik mineral yogunlugu arasinda istatistiksel bir fark belirlenmemistir (p>0.05) (Tablo
4.6). Umay ve arkadaslar1 yaptig1 ¢alismada osteoporoza ek kronik hastaligin olusu
femur boynu T skorunu etkiledigini belirtmislerdir (Umay vd., 2011). Yapilan bir
calismada osteoporozlu hastalarin ortalama %85’inde baska bir kronik hastalik oldugu,
1/3’linde ise osteoporoza neden olabilecek ila¢ kullanimi oldugu saptanmistir
(Assantachai, 2006; Chen vd., 2019). Calismamizda literatiirden farkli bir bulgu
cikmasmin orneklem biiyiikliigiinden ve c¢alismamiza katilan kadinlarin %64.5’inin

kronik hastalig1 olmamasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Menopoz donemindeki osteoporozlu kadimnlarin katildigi ¢calismamizda fiziksel
aktivite diizeyi ile osteoporoz arasindaki iliskinin belirlenmesi amaglanmistir.
Calismamizda hasta bilgi formu ve Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi kullanmuistir.

Bu arastirmayla elde ettigimiz bulgulara gore;
Yas arttikca kemik mineral yogunlugunun azaldig,
Ekonomik durumla DEXA skorlar1 arasinda anlamli bir iliski olmadig,
Egitim seviyesi arttik¢a kemik mineral yogunlugunun arttig1,

Kiginin meslegi, sigara kullanma ve ek hastalik olma durumu, kafein kullanima,
diyette tiiketilen besinler ve kalsiyum alimi ile kemik mineral yogunlugu arasinda

anlamli bir iligki olmadig,

Acik giyim tarzi olan kadinlarin kapali gyim tarzi olan kadinlara gore kemik

mineral yogunlugunun daha yiiksek oldugu,

Her giin en az 15 dakika giineslenme ve beden kiitle indeksi ile kemik mineral

yogunlugu arasinda anlamli bir iligki olmadigy,

Fiziksel aktivitesini orta diizey olarak degerlendiren kadinlarin kemik mineral

yogunlugunun daha yiiksek oldugu,

UFAA’ya gore yiiksek diizey aktivite seviyesinde olan kadinlarin kemik mineral

yogunlugunun daha yiiksek oldugu sonuglarina ulagilmistir.
Bu bulgular dogrultusunda 6neriler sunlardir;

Egitim diizeyi arttik¢a osteoporozun ve birgok kronik hastaligin goriilme sikligi
azalmaktadir. Egitim hayatin her anindadir ve kadinlarin egitilmesi ve bilinglendirilmesi

ailenin; ailenin bilinglenmesi ise toplumun bilinglenmesi demektir.

Kadinlara, ¢ocuklara 6zellikle de kapali giyim tarzi olan kadinlara giineslenme
ve D vitamini aliminin énemi konusunda bilgilendirmeler yapilmalidir. Toplumumuzda
D vitamini eksikligi ¢cok Onemli bir sorundur. Bu konu iizerine bilin¢lendirme

kampanyalar1 yapilasi fayda saglayacaktir.
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Kafein alim1 ve kemik mineral yogunlugu arasindaki iliski konusunda literatiirde
celiskili ¢alismalar bulunmaktadir. Ulkemizde cay ve kahve tiiketim orani yiiksektir. Bu
konuda daha genis popiilasyonda ¢alisma yapilmasiyla celigkilerde ortadan kalkacaktir.

Sigara kullaniminin birgok sistem iizerine olumsuz etkisi vardir. Kemik sagligi
tizerinde de olumsuz etkileri oldugu bilinen sigara ile osteoporoz arasindaki iligki
konusunda literatiirde celiskili ¢alismalar bulunmaktadir. Bu konuda yapilan

caligmalarin sayisinin artmasi ¢eliskileri de ortadan kaldiracaktir.

Aktivite diizeyinin artmasiyla kemik mineral yogunlugunun da arttig
saptanmistir. Bu nedenle her yas ve her cinsiyetteki bireylere fiziksel aktivitenin 6nemi,
sedanter yasamin zararlari, kemik sagliginin 6nemi anlatilmali ve insanlar bu konularda
bilin¢lendirilmelidir. Sedanter yasamdan kacinma konusunda bireylerde davranis

degisikligi gelistirebilecek programlar diizenlenmeli ve insanlar tesvik edilmelidir.

Ic hastaliklar1 hemsiresinin temel amaci hastaliktan korumak, saglig
gelistirmek, korumak, hastaliklarin erken tani, tedavi, bakim ve rehabilitasyonunu
saglamak, hasta ve ailesinin egitimi ve evde bakim becerisini kazandirmaktir.
Osteoporoz bir¢ok yonden bireyi, aileyi ve dolasiyla toplum sagligin1 olumsuz etkileyen
kronik, sistemik ve maliyetli bir hastaliktir. Bu konuda yapilacak ¢alismalarin
artmasiyla hemsirelerin kanita dayali uygulamalara 151k olacak ve bakimin kalitesi

artacaktir.
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8. EKLER

Ek 1. Hasta Bilgi Formu

Hasta Tamitim Formu
Anket no: Uygulama Tarihi: ......[....[.......
1. Yasiniz?.....cccvvvvvvnnenncnncccssnens
2. Egitim durumunuz nedir?
1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. Ilkokul mezunu 4. Ortaokul mezunu
5. Lise mezunu 6. Universite mezunu 7. Lisansiistli egitim
3. Medeni durumunuz nedir?
1. Evli 2. Bekar
4. Cahsiyor musunuz?
1. Evet 2. Hayrr
5. Ne is yaplyorsunuz?..........ceeeeesseeessnsesnns
6. Ekonomik durumunuzu nasil tammlarsiniz?
1. Gelirim giderimden az 2. Gelirim giderimi karsiliyor 3. Gelirim giderimden fazla
7. i1k adet gérme yasimz?.............
8. 11k gebelik yasiniz?.........coeuveevenee.

9. Toplam gebelik sayIniz?.........cccceeueeveeene (hig gebe kalmadiysaniz 11. Soruya
geciniz)

10. Toplam dogum SayInIz?........ccceeeeerescnnnes (normal dogum)............... (sezaryen
dogum)

11. Sigara kullaniyor musunuz?
LEvet................ (adet/giinde) 2. hayir................
12. Alkol kullantyor musunuz?

L.LEvet................ (adet/giinde) 2. hayir................



13. Giinde ortalama kac¢ bardak (cay bardagi ile) ¢ay icersiniz?
1. Hi¢ igmem/i¢gmedim

2. Ara sira igerim/igerdim

3. Glinde 1-2 fincan igerim/igerdim

4. Her giin diizenli 3 fincan ve daha fazla icerim/igerdim
14.Giinde ortalama kag fincan Tiirk kahvesi/nescafe icersiniz?
1. Hi¢ igmem/igmedim

2. Ara sira i¢erim/igerdim

3. Glinde 1-2 fincan igerim/igerdim

4. Her giin diizenli 3 fincan ve daha fazla icerim/igerdim
15.Agirlikh olarak en ¢ok hangi besin grubunu tiiketirsiniz?
1.Siit ve siit Urtinleri

2. Et ve et Urtinleri
3. Sebze/meyve
4. Tahil urinleri

16. Siit ve siit iiriinlerini ne sikhikta tiikketirsiniz?

1. Her giin tiiketirim (her giin en az 2 porsiyon siit, yogurt, muhallebi, peynir vb siit
tirtinti)

2. Ara sira tiiketirim (her gilin ancak 2 porsiyon siit iiriiniinden daha az tiikketim)
3. Daha nadir tiiketirim (her giin tiikketmiyor ve 2 porsiyondan az tiiketiyor)

4. Hig tiikketmem (siit ve siit lirlinlerini sevmiyor, alerjisi var vb)

17. Fiziksel aktivite yoniinden kendinizi nasil degerlendirirsiniz?

1. (Hareketsiz): Masa bas1 ¢alisan veya dikis, orgii ile ugrasan veya giinde 1km’den az
yluriilyen

2. (Az hareketli): Her giin ev isi yapan veya giinde 1-2 km yiirliyen

3. (Orta hareketli): Sik sik cam ve yer silen veya giinde 4 km yiirliyen

4. (Cok hareketli): Beden is¢isi; ¢ok diizenli spor yapan veya giinde 5 km’den fazla
yuruyen
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18. Giyim sekline gore kendinizi nasil siniflandirirsimiz?

1. Acik; yiiz, kol ve bacaklar giines gorebilecek sekilde giyinen

2. Kapali; sadece elleri ve yiizii giines goren

19. Acik havada her giin en az 15 siireyle giinesleniyor musunuz?

1. Evet 2. Hayir

20.Herhangi bir kronik hastahiginiz var m?

1.LEvet (1S€ yazZiNIZ).........covvvniiiiiiiiiiieaiieannnnn, 2. Hayir
21.Ailenizde kemik kaybi ya da kemik kaybina bagh kirigi olan var m?
1.Evet 2. Hayrr

22.Ailenizde osteoporoz tanisi alan var m?

1.Evet 2. Hayir

23. DEXA sonucu

T skoru Z skoru
L1-L4
Femur total
370 4 S cm Kilo:.............. kg
Viicut kitle indeksi (VKI): ................ kg/m2

Calismaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
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Ek 2. Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi

ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

Insanlarin giinliik hayatlarinin bir parcas1 olarak yaptiklar1 fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla
ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisiiniin; iste, evde, bir yerden
bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri.
Son 7 gilinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigin1 ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri
ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri
diisiiniin.

1. Gegen 7 giin igerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya hizli bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada  giin Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya

gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Glnde _ saat Giinde  dakika Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden
olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimiz fiziksel
aktiviteleri diisiiniin.

3.Gegen 7 giin igerisinde kag giin hafif yilik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden
yaptiniz? Yiirlime harig.

Haftada _ giin Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. —
(5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Gilinde  saat Giinde  dakika Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diigiiniin. Bu isyerinde, evde, bir yerden
bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla
yaptiginiz ylirliyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yiiriidiiglinliz giin say1s1 kagtir?

Haftada  giin Yiriimedim. — (7.soruya gidin.)
6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
Gilinde  saat Glinde _ dakika Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasiniz1 ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde
oturarak ge¢irdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin igerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Gilinde  saat Giinde  dakika Bilmiyorum/Emin degilim
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Ek 3. Etik Kurul izni

T.C.
YOZGAT BOZOK UNIVERSITES! REKTORLUGU
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARARI

TOPLANTI TARIHI : 17.04.2019

TOPLANTI SAYISI : 07

DOSYA KAYIT NUMARASI : 2019-03-58

KARAR NUMARASI : 2017-KAEK-189_2019.04.17_04
ARASTIRMA YURUTUCUSU : Dr. Ogr. U. Rukiye HOBEK AKARSU
YARDIMCI ARASTIRMACILAR : YL Ogrencisi Nese Nur UZUNASLAN

Oniversitemiz Saglik Bilimleri Fakoltesi Dopum-Kadin Sagh@ Hastaliklan Hemsireligi Anabilim
Dali 8gretim @iyesi Dr. Ogr. U. Rukiye HOBEK AKARSU’nun sorumlulugunda yilriitilecek olan 2019-03-
59 kayit numaral “Menopoz Dénemindeki Kadinlarda Fiziksel Aktivite Diizeyi ile Osteoporoz Evresi
Arasindaki iliski” baghkl calisma dosyasy, “llag ve Biyolojik Urinlerin Klinik Arastrmalan Hakkinda
Yonetmelik™, “Iyi Klinik Uygulamalan Kilavazu” ve “Bozok Universitesi Klinik Arastimalar Etik Kurulu
Yonergesi” ne gre degerlendirilmistir. Calismanin etik ve bilimsel agidan uygun olduguna oy birligi ile
karar verilmistir.




Ek 4. Kurum izinleri
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Ek 5. Hasta Bilgi ve Goniilliiliik Formu

Menopoz Dénemindeki Kadinlarda Fiziksel Aktivite Diizeyi Ile Osteoporoz Evresi

Arasindaki iliski

Sevgili katilimct,

Menopoz donemindeki kadinlarda fiziksel aktivite diizeyi ile osteoporoz evresi
arasindaki iliski baslikli bu arastirma Bozok Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dal1 tarafindan yapilmaktadir. Bu ¢alismada menopoza girmis
kadinlarda fiziksel aktivite diizeyi ile osteoporoz hastalik evresi arasindaki iliskinin
belirlenmesi amaglanmistir. Bu calisma fiziksel aktivite diizeyiniz ile hastaligimizin
evresi arasinda iligskinin ne diizeyde oldugunu anlamak igin yapilacaktir. Bu nedenle
sorularin tiimiine ve igtenlikle cevap vermeniz biiylik onem tagimaktadir.

Calisma icin kisisel bilgileriniz ve gilin iginde gerceklestirdiginiz aktiviteler
sorgulanacak, boy-kilo 6l¢iimleriniz yapilacaktir. Bunun digsinda size herhangi bir
uygulama yapilmayacaktir.

Arastirmaya katilmaniz goniilliiliikk esasina dayalidir. Bu form araciligi ile elde edilecek
bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimsel amaglar i¢in”)
kullanilacaktir. Calismaya katilmamay1 tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken
istemezseniz son verebilirsiniz.

Anket formuna adiniz1 ve soyadinizi yazmayiniz.

Anketimiz 2 boliimden olusmaktadir.23 soruluk 15 dk zamaniniz1 alacak bu ¢alismada
yanitlarinizi, sorularin altinda yer alan segenekler arasindan uygun olani daire igine
alarak ya da agik uglu sorularda sorunun altinda birakilan bosluga yazarak belirtiniz.
Birden fazla secenek isaretleyebileceginiz sorularda, size uygun gelen biitiin se¢cenekleri
isaretleyiniz. Eger sorunun yanitlari arasinda “diger” se¢enegi mevcutsa ve yanitiniz var
olan segenekler arasinda yer almiyorsa, bu durumda yanitiniz1 diger seg¢enegindeki
bosluga yaziniz.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastiginizda veya aragtirma tiirline gore
aragtirma ile ilgili herhangi bir soru ya da sorun oldugunu diisiindiigiiniizde sorumlu
arastirmact Nese Nur Uzunaslan’a 7/24 ulasilabileceginiz telefon numarsi 05525446382
dir.

Anketi yanitladiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
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Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi(ler) ile iletisim
kurabilirsiniz:

Sorumlu Arastirmaci:

Rukiye Hobek Akarsu

Bozok Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ebelik Anabilim Dali Telefon

Arastirma Ekibi
Ad Soyadlar1 Rukiye Hobek Akarsu, Nese Nur Uzunaslan
Calismaya katilmayi kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam

ediniz.

] Kabul ediyorum.



< Gelen 2 lleti AN NS
UFAA kullanim hk.

5n. hocam;

Bozok Universitesi Saghk Bilimleri Enstitlisii
Hemsirelik Anabilim Dall yaksek lisans ogrencisiyim.
“Menopoz DOonemindeki Kadinlarda Fiziksel Aktivite
Diizeyi ile Osteoporoz Evresi Arasindaki lliski” bashkl
tez caligmamda Uluslararas| Fiziksel Aktivite Anketi
Kisa Formunu izniniz olursa kullanmak isterim.

Saygilarnmla dénlsinidzd beklemekteyim.

Mese Nur UZUNASLAN

Daha Fazlasin Gor Q‘%

- Carsambxa
Kime: Nese Sarac »

Sayin Nese Nur Uzunaslan,

Yapacagimz ¢cahsmanizda Uluslararas Fiziksel
Aktivite Anketi'nin Turkge versiyvonunu
kullanabilirsiniz. ivi galismalar dilerim.

Saygillarimila

Dog. Dr. Melda Saglam
Hacettepe Universitesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakilltesi
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9. 0ZGECMIS

Adi1 Soyadi : Nese Nur Uzunaslan

Dogum Yeri, Tarihi :

Yabanci Dil Bilgisi : Ingilizce

Gorev Yeri : Ankara Schir Hastanesi
Goérev Unvani : Hemsire

Yazisma Adresi  -----

Telefon Numarast  -----

E-Posta -

4.2. EGITIM BILGILERI

Mezuniyet Tarini DERECESI

2016 Lisans

2011 Lise

iS DENEYIMLERI

YIL KURUM

2017-2019 Yozgat Sehir Hastanesi
2019-Halen Ankara Sehir Hastanesi
YABANCI DIL

Ingilizce

UNIVERSITE OGRENIM ALANI

Nevsehir Hac1 Bektas Veli Universitesi
Saglik Yiiksekokulu - Hemgirelik
Istikbal Anadolu Lisesi

GOREV
Hemgire

Hemgire
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