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OZET

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilimdali

POSTMENAPOZAL OSTEOPOROZLU HASTALARDA V ITAMIN D DUZEYi,
DENGE, KAS GUCLERI| VE YASAM KAL ITESI ARASINDAK I ILISKI

Amag: Sanlurfa ve civarinda postmenapozal osteoporozlu hastalarda vitamin

D duzeyi, denge, disme, kas gucleri ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi gostermek.

Hastalar ve Yontem: Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigine basvuran postmenapozal osteoporoz tanisi almis 46
hasta ve 46 postmenapozal saglikh kontrol calismaya alindi. Kemik mineral
yogunlugu dual enerji x-ray absorbsiyometri dlcimuyle belirlendi. T-skorunun toplam
lomber, toplam femur veya femur boynunda -2.5 ve alti degderleri osteoporoz olarak, -
1 ve Uzeri degerleri ise saglikli olarak degerlendirildi. Calismaya alinan hasta ve
kontrol grubun, kan sayimi, serum Ca, P, kreatinin, ALT, AST, ALP, PTH ve
25(0OH)D3 vitamin diuzeyleri icin kan 6rnekleri alindi. Fonksiyonel denge TUG, CRT,
BBS testleri ile degerlendirildi. Sirt extensor, kalca flexor, diz extensor, ayak flexor ve
ayak extensor kas gucleri manuel olarak degerlendirildi. Lomber bolge extansiyon
eklem hareket acikhdr (EEHA) gonyometri cihazi ile 6lgildd. Yasam Kkalitesini
degerlendirmek amaciyla QUALEFFO 41 anketi kullanildi.

Bulgular: Lomber EEHA ortalamasi hasta grupta 3,5 + 3,6 derece, kontrol
grubunda 4,9 £ 3,4 derece olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik
tespit edildi (p=0,049). Kas glcleri, denge ve disme degerlerinde iki grup arasinda
anlamh farklihk tespit edilmedi. Hasta ve kontrol grubunda QUALEFFO-41'in
QUALEFFO C-E-F-G alt gruplan ve QUALEFFO Total degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farkhlik tespit edildi (tim p<0,05). Ayrica hasta grup D vitamini
duzeyine gore; 25 (OH) D duzeyi < 15 ng/ml ve = 15 ng/ml olanlar olarak iki gruba
ayrilarak degerlendirildi. D vitamini dusuk grupta denge testlerinden TUG ve CRT
testleri anlamli olarak yuksekti (sirasiyla p=0,023 ve p=0,033). D vitamini ile lomber
EEHA, sirt extansiyon kas guci arasinda pozitif korelasyon, TUG testi ile arasinda

ise negatif korelasyon saptandi.
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Sonug: Calismamizda D vitamininin 6zellikle sirt extensor kas gicunu, lomber
EEHA ve dengeyi saglamada gerekli oldugunu, bunun yaninda sirt extensor, kalca
flexor, diz extensor, ayak extensor ve flexor kas guclerinin dengeyi saglamada 6nemli
oldugunu saptadik. Belirtilen kas gucleri ve lomber EEHA 6lcimu gibi noninvaziv,
ucuz ve kolayca uygulanabilen tekniklerle postmenapozal osteoporoziu kadinlarda
dusme riskinin degerlendirilebilecegini diuslinmekteyiz. Ayrica sonuclarimiz kemik
mineral yogunlugu, vitamin D diizeyi, denge, lomber EEHA ve belirtilen kas gtclerinin

yasam Kalitesini etkileyen faktorler oldugunu gostermektedir.

Anahtar sozcukler: Postmenapozal osteoporoz, denge, kas gucleri, yasam

kalitesi
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SUMMARY

Harran University Faculty of Medicine Department of Physical Medicine and
Rehabilitation

THE RELATIONSHIP AMONG ViTAMIN D LEVEL, BALANCE, MUSCLE
STRENGHT AND QUALITY OF LIFE IN POSTMENOPAUSAL PAT IENTS WIiTH
OSTEOPOROSIS

Aim: To indicate the relationship among vitamin D levels, balance, fall, the
muscular strength and quality of life in patients with postmenopausal osteoporosis

around Sanlurfa.

Patients and Method: Forty-six patients diagnosed with postmenopausal
osteoporosis and forty-six healthy controls applied to Physical Medicine and
Rehabilitation Polyclinic of Harran University Faculty of Medicine were included to the
study. Measurement of bone mineral density was determined by dual energy x-ray
absorptiometry. The T-score of total lumbar, femur or the femoral neck was evaluated
as osteoporosis when the levels were -2.5 and under of it and as healthy controls
when the levels were -1 and upper of it. The blood samples were taken from patients
and control group for blood count, serum Ca, P, creatinine, ALT, AST, ALP, PTH and
25(0OH)D3 vitamin levels. Functional balance was eveluated by TUG, CRT, BBS
tests. The muscular strenghts of back extensor, hip flexor, knee extensor, foot
extensor and foot flexor were eveluated manually. Lumbo-sacral region range of
motion (ROM) was measured by goniometry equipment. The QUALEFFO 41 poll

was used for eveluating the quality of life.

Findings: The average of ROM was found as 3,5 * 3,6 degree in patient
group and 4,9 + 3,4 degree in control group. There was statistically significant
difference between the two groups (p=0,049). There was no statistically significant
differences in muscular strenght, balance and fall values between two groups. There
was statistically significant difference between QUALEFFO C-E-F-G sub groups and
QUALEFFO total values of QUALEFFO-41 (all p<0,05). Furthermore, the patient

Xiv



group was devided into two groups as those 25 (OH) D levels are <15 ng/ ml and =
15 ng / ml. TUG and CRT tests of the balance tests were significantly higher in the
low vitamin D group (p=0,023 ve p=0,033 respectively). There was a positive
correlation between lomber ROM and back extension musculer strenght whereas a

negative correlation between TUG test.

Result: In this study we found that vitamin D is necessary especially to
maintain the back extensor muscle strength, lumbar ROM and balance and also back
extensor, hip flexor, knee extensor, foot extensor and flexor muscle strength is
important to maintain balance. We suggest that the fall risk of the postmenopausal
women with osteoporosis may be eveluate by noninvasive, inexpensive and easily
applied techniques like the muscle forces which are specified and lomber ROM
measurement. Additionally our results show that bone mineral density, vitamin D
level, balance, lumbar ROM and the specified musculer strengths are the factors

effecting the quality of life.

Key words: Postmenopausal osteoporosis, balance, musculer strength,

quality of life.
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1.GIRIS VE AMAC

Osteoporoz kemik kitlesinde azalma ve kemik mikro mimarisinde bozulma
sonucu kemik kirilganhginda artma ile karakterize bir kas iskelet sistemi hastaligidir
(1). Toplumda yasam siresinin uzamasina paralel olarak yash populasyonun artmasi
ile birlikte kiriklarla iligkili olan mortalite, morbidite ve ekonomik yuki nedeniyle

osteoporoz dnemli bir saglk sorunu haline gelmistir (2).

Baslangicta asemptomatik olan bu hastalik, sinsice ilerleyen kemik kaybina
bagl agrili kiriklara neden olur. Osteoporoza bagl kiriklar en ¢cok vertebralar, kalca
ve On kolda olugsmaktadir. Vertebral kiriklar bel ve sirt agrisi, kifoz gibi deformitelere
neden olurken, kalga kirig1 mortalitede artma ve hastalarin bagkalarina bagimli hale
gelmesine yol acabilir (3). Vertebral kirigi olan bircok hastada, dnemli diizeyde agri
ile birlikte boyda kisalma gelisir, gunlik yasam aktivitelerini yapabilme kabiliyeti
azalir. Hastanin kendine giveni, vicut imaji ve ruh hali Gzerine olumsuz etkiler

beraberinde yasam kalitesinin azalmasina neden olur (4).

Yash insanlarda siklikla gelisen fleksiyon posturi agirlik merkezinin yerini
degistirir ve dengeyi etkiler. Bu durum osteoporozlu hastalarda da bu sekildedir.
Bundan dolayl daha iyi postir ve agirik merkezinin dizeltimesi daha az postural
salinim ile sonuclanir. Osteoporozlu hastalarda denge bozuklugu ve postural salinim
disme icin iki onemli risk faktoradir (5, 6).

Toplumda sik karsilasilan yaygin bir halk sagligi problemi olan vitamin D’nin
serumda disuk dizeylerde olmasi kas guci ve fiziksel fonksiyonda azalmayla
iligkilidir (7). Yapilan calismalarda vitamin D’nin kas gucunund arttirarak ve vicut
salinimini azaltarak dusme insidansini azaltabilecegi gosterilmistir. Osteoporotik
kiriklar genellikle disme sonrasi olustugu igin vitamin D’nin kemik, kas, denge ve
disme Uzerine olumlu etkileri ile osteoporotik kirik riskini azaltabilecegi bildirilmistir
(8).

Vitamin D duzeyi dusuklugu toplumda c¢ok sik gorulen yaygin bir problem
oldugu (7) icin calismamizda kendi ilimiz Sanliurfa ve civarinda postmenapozal
osteoporozlu hastalarda vitamin D dizeyi, denge, disme, kas gucleri ve yasam

kalitesi arasindaki iliskiyi gostermeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Osteoporoz
2.1.1. Osteoporozun Tanimi

Osteoporozun ilk olarak tanimi, 1829'da “porous bone” terimiyle Strasburg’lu
patolog Jean Georges Lobstein tarafindan yapilmigtir. 1948’'de Albright tarafindan
“kemik icinde ¢cok az kemik” tanimlamasi yapiimistir (9).

1993 Dunya Osteoporoz Kongresinde yapilan tanimlama ile osteoporoz,
dusuk kemik kitlesi ve kemik dokusunun mikro yapisinin bozulmasi sonucu kemik
kirilganhginin ve kirik olasiliginin artmasi ile karakterize sistemik bir iskelet hastaligi
olarak tanimlanmistir (10).

Amsterdam'da 1996 yilinda yapilan Diunya Osteoporoz Kongresi bildirgesine
gore osteoporoz tanimi yeniden duzenlenmigtir. Buradaki tanimlama, World Healty
Organization (Dinya Saghk Orguti-WHO) tarafindan 6nerilen Dual Enerji X-Ray
Absorptiometri (DEXA) tani yontemi kullanilarak elde edilen degerlere ve Kkirik
varligina gore yapilmaktadir (11). Buna gore;

Normal: Geng erigkin ortalamasina goére -1 standart sapmadan (SD) daha
dusuk olmayan kemik mineral yogunlugu (KMY) degerleri (T-skoru = -1.0)

Osteopeni: Geng erigkin ortalamasina goére -1.0 ile -2.5 SD arasinda olan
KMY degerleri (-1.0 > T-skoru > -2.5)

Osteoporoz: Geng eriskin ortalamasina gore -2.5 SD’nin altinda olan KMY
degerleri (T-skoru = -2.5)

Yerlesmis Osteoporoz: Geng erigkin ortalamasina gére -2.5 SD’nin altinda
olan KMY degerleri ve bir veya daha fazla osteoporotik fraktir varhgi (T-skoru < -2.5)

Bu tanimlamaya gore osteoporoz tanimi igin kirik varhgi sart degildir. Kirik
varhgi ile yerlesmis osteoporozdan sdz edilmektedir.

2.1.2. Kemik Doku ve Fizyolojisi

Kemik, organik ve inorganik unsurlardan olusan bir dokudur. Kollajen ve
kollajen disi proteinlerin olusturdugu kemik bag dokusu ile kemik htcrelerinden
olusan organik bolim kemigin % 30'unu olusturur. Organik bélimin %2'sini olusturan

hiicreler osteoblastlar, osteoklastlar ve osteositlerken % 98’ini olusturan kemik bag



dokusunun % 95'ini Tip | kollajen olusturur. Kemik bag dokusunun olugsumuna
katkida bulunan kollajen digi proteinlerin baslicalari; osteokalsin, trombospondin,
fibronektin ve proteoglikanlardir. Kemigin inorganik bolimi ise bdtin kemik
dokusunun %70'ini icerip, blyidk cogunlugunu kalsiyum ve hidroksiapatit (Cal0
(PO4)6 OH2) kristalleri olusturur (12, 13).

Kemik, kendi icinde yeniden yapilanma gosteren ve zedelenmeden sonra
kendini tamamen vyenileyebilen metabolik olarak da organizmanin en aktif
dokularindan biridir. Kemik yikim ve yapim olay! hayat boyunca devam eder; iskelet
dokusunun blyimesi sirecinde bu islemler daha hizli olusur. Bliyime metabolik
aktivitenin daha c¢ok yapim tarafinda kalmasinin sonucudur. Buna kemigin
yapilanmasi (modeling) denir. Matlrasyon saglandiktan sonra ise yetigkinlerde
normal yapinin korunmasi ve kemik tzerine uygulanan mekanik guiclere kemigin
adapte olabilmesi icin kemik dokuda yikim (rezorpsiyon) ve yapim (formasyon)
olaylart dengeli bir sekilde devam eder ki buna kemigin yeniden yapilanmasi

(remodeling) denir (14).

2.1.3. Kemik Doku Hiicreleri

Osteoblastlar: Osteoblastlar kemik matriksini sentezlerler ve mineralizasyona
yardimci olurlar. Bu hicreler daha dnceden osteoklastlar tarafindan rezorbe edilen
kemik yuzeylerinde yeni kemik olustururlar. Osteoblastlarin temel islevi, kemik
matriksinin, 6zellikle kollajen tip I'in sentezidir (15).

Osteoklastlar: Osteoklastlar, mononukleer hicrelerin fizyonundan meydana
gelen multinukleer htcrelerdir. Osteoklastlar, trabekller kemik ylzeyinde gruplar
halinde bulunurlar ve kemik yikiminda goérev alirlar. Kortikal kemikte ise, koni
seklindeki havers kanallarini rezorbe ettikleri gorulir. Osteoklastlarin yasam siresi 3-
4 hafta olup, apopitoz ile yagsamlari sonlanmaktadir (16).

Osteositler:  Osteoblastlardan koken alan osteositler kemik yeniden
yapillanmasinda aktif gérev alir. Osteosit sayisi (yogunlugu) hem kortikal hem de
trabekuler kemigin kutlesini belirler. Yaglanma ile osteosit sayisi azaldikga kemik
kitlesi azalir ve mikro kiriklarin onarilamamasi nedeniyle kemik kalitesi bozulur (17).



Endosteal htcreler:  Kemiklerin i¢ yilzeyinin %80-95'ini kaplayan duz
hiicrelerdir. inaktif osteoblastlardan olustuklari diisiinilmektedir. Kemigin yeniden

sekillenmesinde yer alirlar (18).

2.1.4. Kemigin Mineral Yapisi

Kemik temelde mineralize olmus bag dokusundan ibarettir. Esas mineral
kristali hidroksiapatittir. Bunun disinda; kalsiyum, sodyum, karbonat, potasyum ve
magnezyum da kristal icerisinde bulunmaktadir (19).

Kemigin icerdigi en dnemli katyon kalsiyumdur. Tim vicut kalsiyumu yaklasik
1200 gr olup, %99.9' u kemiklerde depolanmistir. Kemiklerdeki kalsiyum buyik
oranda hidroksiapatit, az miktarda da amorf, kalsiyum-fosfat seklinde bulunmaktadir
ve vicudun diger kisimlarindaki kalsiyum ile dinamik bir denge igindedir. Kemik
mineral icinde kalsiyumdan sonra en ©Onemli yeri fosfor alir ve her zaman

organizmadaki fosfat ile dengededir (14).

2.1.5.Kemi gin Yeniden Yapilanmasi

Kemik, kendi icinde yeniden yapilanma go6steren en aktif dokulardan biridir.
Kemik surekli olarak osteoklastik faaliyet tarafindan tretilen rezorpsiyon alanlari ile
osteoblastlar tarafindan kemigdin tekrar yapildigi yeniden yapilanma (remodelling)
surecini yasar (15). Kemik matriksinde lokalize osteositler veya farkhlasmis
osteoblastlar, kemik ylizeye osteoklastlari ceken kimyasal mediyatorler salabilirler.
Rezorpsiyon evresi yaklasik 10 gindir. Osteoblastlar rezorpsiyon ¢ukurunu dolduran
yeni kemik veya osteoid Uretirler. Osteoid yaklasik 3 ay icinde mineralize olur.

Bundan dolayi, erigkinlerde kemik yeniden yapilanma déngusu 4-6 ay surebilir (18).

2.1.5.1. Kemik Formasyonunu ve Rezorpsiyonunu Etkil eyen Lokal
Faktorler

Biiyiime Faktorleri:  Insiilin benzeri bilyime faktorii (IGF), transforme edici
blyume faktori beta (TGF-B) gibi hem sistemik hem de lokal etkilidir ve her 2 faktor

de kemik formasyonunda degisikliklere neden olurlar. IGF-1 ve TGF-B gen



polimorfizminin, KMY ve osteoporoza bagh kirik insidansi ile iligkili oldugu
saptanmigtir (20).

Sitokinler: interlokin 1 (IL-1) ve interlokin 6 (IL-6), makrofaj (M-CSF) ve
granilosit koloni stimile edici faktér (G-CSF), tumér nekroz faktor-a (TNF-a)
dogrudan veya osteoklast migrasyonu olusturarak kemik yikimini artirirlar (21).

Prostaglandinler:  Kemik hucreleri tarafindan dretilen major prostaglandin
olan PGE2, hem kemik yapimini hem de yikimini uyarmaktadir (22).

Nitrik Oksit (NO): Kemik hucreleri tarafindan uretilen ve mekanik yiklenmeye
kargi anabolik cevap olusumunda kofaktdr olarak gorevli olan NO, olasilikla
osteoprotegerin (OPG) uretimini artirarak kemik yikimini dnlemektedir (22).

2.1.5.2. Kemik Metabolizmasinda Etkili Sistemik Hor  monlar

Paratiroid Hormon: PTH, kalsiyum homeostazini dizenleyen en 6nemli
hormondur. PTH, kemikten kalsiyum ve fosfor salinimini ve bébrekte aktif D vitamini
sentezini uyarir. Bunun sonucunda bagirsaktan kalsiyum geri emilimini artirir.
PTH’nin kemik doku Uzerine kompleks etkileri mevcuttur (23).

Kalsitonin:  Osteoklastlar Gzerinde 0Onemli inhibitor etkiye sahiptir. Ayrica
serum kalsiyum seviyesini dusurmektedir (24).

Vitamin D: D vitamini, bagirsaklardan kalsiyum ve fosfat emilimini artirarak,
bu maddelerin serumda normal seviyelerde olmasini, dolayisiyla kemik
mineralizasyonunu surddrar. Boylece PTH stimulasyonunu azaltarak kemik
dongusund baskilar. Vitamin D’ nin aktif formu olan 1,25 dihidroksivitamin D, kartilaj
ve kemik mineralizasyonu icin gereklidir ve osteoklastlarin farklilasmasini devam
ettirmektedir (25).

Glukokortikoidler: ~ Kemik hucreleri, glukokortikoid reseptdrlerine sahiptir.
Asiri kortikosteroid aktivitesi, osteoblastlarin sayini ve aktivitesini azaltir, osteoklast
olusumunu artirir. Steroidler osteoklastogenezisi saglayan osteoprotegerin ligandini
(OPGL) kontrol eden OPG uretimini engeller, OPGL artisi ile birlikte kemik yikimina
neden olur. Farmakolojik konsantrasyonlarda, osteoblast ve osteosit apopitozunu
arttirmaktadirlar. Glukokortikoidler doz ve sureye bagimh olarak kemik yikimini artirir

kemik yapimini inhibe ederler (26).



Bilyiime Hormonu (GH) ve insiilin Benzeri Biiyiime Faktérii (IGF):  Puberte
doneminde fazla salgilanan GH ve IGF-1, doruk kemik kutlesinin kazaniimasinda ve
devam ettirilmesinde rol almaktadirlar. Yaslanma ile GH sekresyonunda ve IGF-1
dizeylerinde azalma meydana gelmektedir. IGF, kemik rezorpsiyon ve formasyonunu
uyarabilmektedir ama uzun donem etkisi kemik formasyonunu arttirmaktir (27).

insiilin:  Normal iskelet gelisimi yeterli miktarlarda insilin bulunmasina
baghdir. Kontrolstiz diyabetli annelerin fetuslari tarafindan Uretilen fazla miktarda
insulin, iskelet dokusu ve diger dokularin fazla blyumesine yol acar ve tedavi
edilmeyen diabetes mellitus iskelet gelisimi ve mineralizasyonunu bozar (20).

Tiroid Hormonlari:  Doruk kemik kitlesinin olusumu ve eriskinlerde kemik
dongusu icin gereklidir. Tiroid hormonunun gelisme caginda kemikte anabolik etkiler
gosterdigi, eriskinlerde ise katabolik etki gosterdigi saptanmistir (28).

Cinsiyet Hormonlari: Puberte sirasinda salgilanan cinsiyet hormonlari KMY
ve doruk kemik kitlesini arttirmaktadir. Ostrojen ve androjenler kemik yeniden
yapilanma oranlarini azaltir ve kemik kaybina karsi koruyucudur. Bununla birlikte
endojen dstrojen Uretiminin azalmasi, kemikte osteoklastik aktiviteyi arttirarak kemik
yikiminda artisa neden olmaktadir. Kemik Gzerinde direkt anabolik etkiye sahip olan
testesteronun eksikligi de osteoporoz patogenezinde rol oynayabilmektedir (29).

2.1.6. Osteoporozun Epidemiyolojisi

Dunya capinda yaklasik 200 milyon kadinin osteoporozu vardir. Hastaligin tek
objektif bulgusu kiriklar oldugu icin epidemiyolojik calismalar daha cok kiriklar
Uzerine yogunlasmistir (2).

Yapilan epidemiyolojik calismalarda 2000 yilinda Avrupa Birligi tlkelerinde
osteoporoza bagl 9 milyon kirik gelismistir. Bu kiriklarin 1,6 milyonu kalgada, 1,7
milyonu 6n kolda ve 1,4 milyonu klinik olarak vertebral bélgede gelismigtir (30).
Tarkiye’de yapilan prevalans calismalari oldukca sinirl sayidadir. Yakin zamanda
yapilan bir calismada 1437 kisi (866 kadin, 571 erkek) kalkaneal ultrasonografi ile
taranmis ve sonugta osteoporoz prevalansi kadinlarda %18,5 ve erkeklerde %9,8
olarak bulunmustur. Prevalans kirsal kesimde %14,2 ve kentsel kesimde ise %15,2

olarak tespit edilmistir (31).



Osteoporoza bagl kirnklar en c¢ok omurgalarda, el bileginde ve kalcada
gorulmektedir. Vertebralarda ve el bileginde olusan kiriklar morbidite agisindan dnem
tasirken, %10-20 oraninda 6limle sonuclanabilen kalca kirigi 6zellikle yash erkek ve

kadinlarda mortalite acisindan ¢ok énemlidir (32).

2.1.6.1. Kalga kiriklari

Kalca kirigi insidansi yaslanma ile birlikte artmaktadir. Diger osteoporotik
kiriklara oranla daha fazla sakatlik, 6lim ve tibbi maliyete yol agmaktadir (32).

The Mediterranean Osteoporosis Study (MEDOS) calismasinda yasa
standartlanmis kalca kirigi riski Turkiye’de diger Guney Avrupa Ulkelerine gére daha

az bulunmustur (33).

2.1.6.2. Vertebra kiriklari

Vertebral kiriklarla ilgili epidemiyolojik veriler yetersizdir. Cunki tim dinyada
onemli bir kismina klinik tani konulamamaktadir. Tum vertebral kiriklarin sadece Ugte
biri radyografilerde goriulerek medikal yonden dikkat cekmektedir ve %10’dan azi
hastaneye kabul edilmeyi gerektirmektedir (9).

Klinik olarak tani konulan vertebral kirik riski, beyaz kadinlarda %16,
erkeklerde 9%05'tir. Vertebra kiriklarinin sadece dortte biri dismeler sonucu
olusmaktadir. Cogu gunluk rutin aktiviteler sirasinda olugsmaktadir. Asemptomatik
olsa bile rutin radyografide saptanan bir vertebral kirik varligi sonraki kirik riskini en
az 4 kat arttirmaktadir (32).

The European Prospective Osteoporosis Study (EPOS) calismasinda, her yil
50-79 yas grubundaki kadinlarda yeni bir vertebral kirik gelisimi 9,9/1000 insan yili,
75-79 yaglari arasindaki kadinlarda yeni bir vertebral kirik gelisimi 29,3/1000 insan
yili olarak saptanmistir (34). Turkiye’de yapilan calismalarda vertebral deformite
prevalansi %40,5-%45,3 arasinda bulunmustur. En sik T10, T11, T8, L2, L3te

vertebral kiriklara rastlanmistir (9, 34).

2.1.6.3. Distal 6n kol kiriklari



Perimenopozal kadinlarda en yaygin kirik tipidir. El bilek kiriklarinin insidansi,

menopozdan sonra kadinlarda hizla artmaktadir, bununla birlikte 65 yasindan sonra

platoya ulasmaktadir (32). Genellikle distal 6n kol kiriklarinin baytk kismi Colles tipi
kiriklardir ve %85’i kadinlarda gelismektedir (9).

2.1.7.0steoporoz ve Osteoporotik Kiriklar igin Risk Faktdrleri

Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar icin risk faktorlerinin tanimlanmasi ile

yuksek risk altindaki bireyler ortaya cikarilabilir ve risk faktdrleri modifiye edilerek

kiriklar 6nlenebilir (21).

Bu risk faktorleri; Kanada Tani ve Tedavi Rehberi’ne gére majér ve minor risk

faktorleri olarak ayriimistir (Tablo 1) (35).

Tablo 1. Kanada Rehberi’ne gore osteoporoz risk faktorleri (35).

Major risk faktorleri
1165 yas ustlnde olmak
1 Vertebral kompresyon fraktirl
140 yas uzerinde frajil kirik
"1 Ailede osteoporotik kirik hikayesi
113 aydan uzun sdreli sistemik
glukokortikoid kullanimi
[l Malabsorbsiyon sendromu
"1 Primer hiperparatiroidizm
"1 Dusme o6ykisu
1 X-ray ile saptanan osteopeni
1 Hipogonadizm
"IErken menopoz (45 yas altinda)

Minor risk faktorleri

"TRomatoid artrit

1 Gecmiste Klinik hipertiroidizm
[1Kronik antikonvilzan kullanimi
"IKalsiyumdan fakir beslenme
‘1Sigara kullanimi

“1Asirt alkol alimi

"1AsIn kahve tuketimi

"IDustk vicut agirhgi (<57 kg)
71 Vicut agirhginin % 10'undan fazla kilo
kaybi

"1Kronik heparin tedavisi

WHO tarafindan 10 yillik olasi major osteoporotik kirik (kalgca, omuz, el bilegi
ve klinik vertebral kirik) riskini degerlendirmek icin FRAX® (WHO Fracture Risk

Assessment Tool) yontemi gelistirilmistir. Yontem bireylerde var olan risk faktorleri ve

femur boynu KMY degerlerini esas almaktadir. Etnik ve demografik verilere gore bazi




ulke normlan belirlenmigtir. Turkiye de bu ulkeler arasinda yer almaktadir (Tablo 2)
(36, 37).

Tablo 2. FRAX®'ta yer alan osteoporoz icin risk faktorleri (36, 37).

"1 Yas 1 Ailede kalca kirgi oykusu

[ICinsiyet 71 Uzun sdre glukokortikoid kullanimi
1Boy "1 Romatoid artrit

JVacut agirhgi "1 Sekonder osteoporozun diger nedenleri
[ISigara kullanimi [ GUnluk 2 Uniteden fazla alkol alimi
"IDUguk femur boyun KMY’si 1 Daha 6nce frajilite kirigi varhgi

2.1.8. Osteoporozun Siniflandiriimasi

Osteoporozun farkl sekillerde siniflamasini yapmak miamkutndur (Tablo 3) (9)

Tablo 3. Osteoporoz siniflamasi (9).

Yasa Gore Etiyolojiye Gore

1 Juvenil "1 Birincil (Primer)

] Yetigkin -] Ikincil (Sekonder )

1 Senil Histolojik Gorinime Goére

Lokalizasyona Goére "1 Hizh Kemik Do6nguli

"1 Genel 1 Yavas Dongulu

1 Bolgesel Tutulan Kemik Dokuya Goére
1 Trabekdler
1 Kortikal

Gunumuazde en sik kullanilan siniflandirma, etiyolojik faktdrlere gore yapilan
siniflandirmadir (Tablo 4) (38).



Tablo 4. Osteoporozda etiyolojiye gore siniflama (38).

|. Primer Osteoporoz:

"1 Tip 1 (postmenopozal)
71 Tip 2 (senil)

[ Idiopatik (juvenil tip, adult tip)

Il. Sekonder Osteoporoz:

1.Endokrin Nedenler

1 Hipogonadizm

"1 Hipertiroidi

1 Cushing hastaligi

1 Over agenezisi

"1 Hiperparatiroidi

"1 Diabetes Mellitus
2.Gastrointestinal nedenler
1 Subtotal gastrektomi

1 Kronik obstruktif sarilk

1 Malabsorbsiyon

"1 Agir malndtrisyon

3. Bag dokusu hastaliklari
"1 Romatoid artrit

1 Osteogenezis imperfekta
"1 Marfan sendromu

1 Ehler Danlos sendromu

(1 Homosistindri

4. Diyetle ilgili

"1 Diyette kalsiyum azligi
1 Artmis protein tuketimi
5. Malign hastaliklar

1 Multipl miyelom

I Lenfoma

1 Yaygin karsinom

1 Sistemik mastositozis
1 Losemi

6. ilac kullanimi

1 Heparin

1 Antikonvilzanlar

"1 Glikokortikoidler

1 Metotreksat

7. immobilizasyon

8. Diger

1 Alkolizm

1 Skorbit

] Sigara

] KOAH

Riggs ve Melton primer osteoporoz siniflamasini modifiye etmistir (Tablo 5)

(9).
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Tablo 5. Riggs ve Melton siniflamasi (9).

Tip | OP (Postmenopozal Osteoporoz)

1 75 yasIn altinda olusur.

1 El bilegi ve vertebra kiriklari ile karakterizedir.
Tip 2 OP (Senil Osteoporoz)

175 yas uzerinde gorular.

1 Kalga kiriklari ile karakterizedir.

2.1.8.1. Tip | Osteoporoz (Postmenopozal Osteoporo z, PMO)

Osteoporozun en sik gorilen tipidir ve 51-75 yas arasi kadinlarda over
fonksiyonlarinin azalmasi sonrasinda ortaya cikar. Tum kadinlarin yaklasik
%30’'unda menopoz sonrasinda osteoporoz gorilur (39,40). Ostrojen eksikligi, 1L-1
ve TNF dretiminin artisina yol acar. IL-1 ve TNF tarafindan stimile edilen stromal
hiicreler ve preosteoblastlar ¢cok sayida faktor salgilarlar. Bunlar arasinda IL-6, M -
CSF, TGF-B ve nukleer faktor kappa B ligandinin reseptor aktivatéri (RANKL) vardir.
Bu faktorlerin  timU  osteoklast prekirsorlerinin - proliferasyonunu  veya
osteoklastogenezisi stimile edebilir. Osteoklastogenezis, reseptéri RANK’a bagli
RANKL tarafindan desteklenir.

Ostrojen eksikligi RANKL icin tuzak reseptorii olan OPG duzeylerini azaltir.
OPG'nin dusuk duzeyleri daha fazla RANKL-RANK baglantisina neden olur.
Osteoklast apoptozisi M-CSF, IL-1, TNF, IL-6 ve RANKL tarafindan inhibe edilir, bu
da osteoklastlarin yagsam sirelerinin uzamasina yol acar. Ostrojen eksikligi ayni
zamanda osteoblastogenezisin artmasina, osteoblastlarin ve osteositlerin yasam
surelerinin kisalmasina yol agabilir. Bunun sonucunda postmenopozal osteoporozun

kemik Gzerine net etkisi kemik rezorbsiyonu ile sonuglanir. (Sekil 1) (20,41).
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Sekil 1. A. Ostrojen diizeylerinin yeterli oldugu durumlarda osteoklastogenezisin sinirlandiriimasi. B.

v
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osteoblastlar

Ostrojen eksikliginde osteoklast aktivasyonu (41).

Menopoz déneminde kemik kaybi ile baglantili faktorlerden bir digeri diyetle
alinan  kalsiyumdur. PMO’da 0dstrojen  eksikligi  ekstraseliler  kalsiyum
konsantrasyonlarini artirir, paratiroid hormon ve kalsitriole (Vitamin D’nin en dnemli
aktif metaboliti) etki ederek renal kalsiyum absorbsiyonunu baskilar. Ayni zamanda
bagirsaklarda dusik kalsiyum absorbsiyonu ve vyiksek renal kalsiyum atilimi
gerceklesir. Diyetle kalsiyum aliminin azhigr kemik kaybinin ilerlemesine yol acar.
Vitamin D eksikligi ve Vitamin D'yi aktive eden gunes Isidina az maruziyet de
PMO’da 6nemli rol oynar. Sonug¢ olarak PMO’da 0zellikle vertebralardaki trabekiler
kemikte ve kalca kemiklerinde rezorbsiyon artar ve bu bélgelerde kirik riskini artirir
(39, 21, 42).
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2.1.8.2. Tip 2 Osteoporoz (Senil Osteoporoz)

Senil osteoporoz, kemigin osteoblastik aktivitesindeki yetersizlik ile kemik
yapiminda ve KMY’de azalma sonucu gelismektedir (30). Yasa bagll olarak
kalsiyumun diyetle aliminda ve absorpsiyonunda azalma, D vitamini alimi ve
sentezinde azalma kemik kaybina katkida bulunur. Yaghlarda D vitamini ve kan
kalsiyum duzeylerinin azalmasina bagli olarak gelisen ikincil hiperparatiroidizm de

kemik déngusunin artmasina ve kemik kaybina neden olur (Tablo 6) (21, 43).

Tablo 6. Tip | ve Tip 2 osteoporoz karsilastiriimasi (21).

Tip | Osteopo roz Tip 2 Osteoporoz
Yas 51-75 75yas 1
Kadin: Erkek 6:1 2:1
Tutulan kemik Trabekuler Kortikal+ trabekuler
Kirik lokalizasyonu Vertebra, el bilegi Kalca, pelvis, tibia
Etyopatogenez Ostrojen | Yaslanma, ikincil hiperparatiroidi
Kemik kayip hizi Hizli Hizl degil
PTH fonksiyon Azalmig Artmis
Kalsiyum emilimi Azalmis Azalmis
25(0OH)D—1,25(0H)2D ikincil Azalmis Birincil azalmig
metabolizmasi

2.1.9. Osteoporozda Klinik Bulgular

Osteoporoz, genellikle “sessiz hirsiz” olarak tanimlanir ve kirik olusmadigi
surece semptomsuzdur. Osteoporoz trabekiler kemik kaybi %30-40’a ulasana kadar
sessiz seyreder. En sik klinik bulgular; agri, boy kisalmasi, spinal deformiteler ve
kiriklardir (Tablo 7) (39).
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Tablo 7. Osteoporozda olusan semptomlar ve klinik bulgular (39).

"1 Kemiklerde agri ve hassasiyet

1 Vertebra, kalca ve 6n kol kiriklari

1 Dorsal kifoz artisi

1 Boy kisalmasi

1 Karin bombelesmesi

1 Kardiyovaskiiler performansta disus
1 Gastrointestinal yakinmalar

1 Vicut imajinda bozulma

"1 Dusme korkusu, emosyonel bozukluklar gibi psikolojik yakinmalar

Osteoporozda agrinin, kemigin trabekuler yapisini zayiflatan kicuk kiriklar
nedeni ile ortaya ciktigi belirtiimektedir. Agri genellikle siddetlidir ve tipik olarak kirik
bdlgesine lokalizedir (21).Osteoporozda gelisen kiriklar siklikla atravmatik, disuk
enerjili veya frajilite kiriklaridir. Kiriklarin siklikla orta torasik, alt torasik ve lomber
vertebralarda meydana gelmesi ile aksial iskelet yaygin olarak tutulmaktadir (39).
Fizik muayenede kirik bolgesi Uzerinde palpasyonla hassasiyet, spinal deformite,
boyda kisalma ve zamanla abdominal kaslarda zayiflik sonucu olusan abdomende
bombelesme bulunabilmektedir (44).

2.1.10. Osteoporoz Tanisi ve Izleminde Kullanilan Yéntemler

Osteoporozun tanisinda olgunun ayrintili 6ykusu ve fizik muayenesiyle birlikte
biyokimyasal incelemeler ve KMY 0l¢tlmesi dnemlidir.

2.1.10.1. Biyokimyasal incelemeler
Primer osteoporozlu hastalarda rutin laboratuar bulgulari genellikle normal

sinirlar icindedir. Sekonder osteoporoz veya altta yatan diger hastaliklari ayirt etmek

icin rutin laboratuar tetkiklerinin yapilmasi gerekmektedir (Tablo 8) (4).
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Tablo 8. Osteoporoz tanisinda kullanilan temel laboratuar tarama testleri (4).

Serumda

"1 ESR veya CRP

1 Tam kan sayimi

1 Kalsiyum ve fosfat

"1 Total alkalen fosfataz

1 Aclik kan sekeri

1 Karaciger fonksiyon testleri
1 Kreatinin

idrarda

1 Tam idrar tetkiki

Ancak bu testlerin yeterli olmadigi sekonder hastaliklarin dusunaldugu
durumlarda ikinci basamak biyokimyasal testler yapiimalidir (Tablo 9) (39, 45).

Tablo 9. Osteoporoz tanisinda kullanilan ikinci basamak testler (4, 39, 45).

Serumda

(1 Intakt parathormon

"1 TSH, serbest T4, serbest T3

"1 Testosteron, oOstradiol

"1 LH, FSH, Prolaktin

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

"1 Protein elektroforezi

"1 Bence Jones proteini

idrarda

] 24 saatlik idrarda, kalsiyum miktari veya sabah idrarinda kalsiyum/kreatinin orani

1 Idrarda protein elektroforezi
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2.1.10.1.1. Kemik Dongusu Belirtecleri

Kemik dongusunun biyokimyasal belirleyicileri; “kemik yapim ve yikim
belirtecleri” olarak adlandirilir.  Kemik donusim  belirleyicileri osteoporoz
patogenezinin degerlendiriimesinde, hizli kemik kaybi olan ve osteoporotik kirik riski
tasiyan hastalarin saptanmasinda, tedaviye yanitlari degderlendirmede ve ilaglarin
etkinligini izlemede kullaniimaktadir (Tablo 10) (41, 46).

Tablo 10. Osteoporozda kemik dongustnun biyokimyasal belirleyicileri (41, 46).

Yapim Belirtegleri:

1 Serum total alkalen fosfataz (tALP)

71 Kemige spesifik alkalen fosfataz (KALP)

"1 Serum Osteokalsin (OK)

1 Serum Osteonektin

1 Serum tip | prokollagen karboksi-terminal propeptid (PICP)

71 Serum tip | prokollagen amino-terminal propeptid (PINP)

Yikim Belirtecleri:

] Serum Tartarata rezistan asit fosfataz 5b (TRACP5Db)

1 Serum tip 1 kollagen karboksi-terminal capraz bagl telopeptid (CTX=ICTP)
71 Serum tip 1 kollagen amino-terminal capraz bagli telopeptid (NTX=ICNP)
[ Idrar Hidroksiprolin (HOP)

(] Idrar Piridinolin (PD)

(1 Idrar Deoksipiridinolin (DPD)

[ Idrar Hidroksilizin glukozitleri

"1 Serum Kemik Siyaloprotein (KSP) = (Osteopontin)

] 24 saatlik idrar kalsiyumu

2.1.10.1.2. Kemik Yapim Belirtecleri

Kemik yapim belirtecleri osteoblast gelisiminin farkli fazlarinda aktif

osteoblastlarin salgiladigi direkt veya indirekt trtnlerdir (47).
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Total Alkalen Fosfataz (tALP):  ALP, pirofosfati hidrolize ederek yeni
sentezlenen osteoid dokuya hidroksiapatit kristallerinin yerlesmesini saglar. Ozellikle
menopoz sonrasinda, yasin ilerlemesi ile orantih olarak ALP aktivitesinin arttidi
gosterilmistir (45, 47, 48).

Kemik Alkalen Fosfataz (KkALP): Osteoblast membraninda bulunur ve kemik
olusumu esnasinda kana salinir. Serumda KALP aktivitesi kemik mineralizasyonunu
ve kemik formasyonunu yansitmaktadir (45, 49).

Osteokalsin  (OK):  Kemik matriksinin kollajen olmayan en 6nemli
proteinlerinden biridir ve osteoblastlar tarafindan sentezlenir. Serum osteokalsini
yasa bagl olan ve menopozdan sonra kemik donustmundeki osteoblastik aktiviteyi
yansitir (47, 49).

Prokollajen Tip | Propeptidler: Tip | prokollajen, kollajenin 6ncul
formudur.Kollajen sentezi sirasinda olugan peptidler; prokollajen karboksi-terminal
propeptid (PICP) ve amino-terminal propeptid (PINP) olarak bilinmektedir. PICP,
kemik yapiminin biyokimyasal belirleyicisi olarak kullaniimakla birlikte; deri, tendon ve
disler gibi diger dokularda da degisen miktarlarda olusmasi nedeni ile kemik
yapiminin spesifik belirleyicisi olarak kabul edilmemektedir (50). PINP’nin sirkadiyen
ritimden ve dolagsimdaki seviyelerinin gida alimindan etkilenmemesi, oda isisinda
stabil olmasi gibi avantajlari vardir (51).

Osteonektin: Kollajen olmayan kemik proteinlerinden osteonektin,
osteoblastlar tarafindan salgilanan kemik proteinidir ve kemik yapim
belirteclerindendir. Ancak bu belirte¢ trombosit yapisinda da bulundugundan serum
seviyeleri etkilenebilmektedir (50).

2.1.10.1.3. Kemik Yikim Belirtecleri

Osteoklast aktivasyonunun son drunu olarak kan dolasimina salinirlar ve
blyuk oranda renal atilimlari gerceklesir. Populasyon calismalarinda kemik yikim
belirteclerinin kirik riski ve kemik kaybinin gostergesi olarak kullanilabilecegi
gosterilmistir (35).

Piridinolin ve Deoksipiridinolin: Matir kollajen ve elastinde lizin ve

hidroksilizin kalintilarindan olusan indirgenmez capraz baglardir. PD kikirdak, kemik,
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ligaman ve damar yapisinda bulunurken DPD sadece kemik ve dentin yapisinda yer
alir. Bu nedenle DPD kemik dokular icin PD’ye gtre daha spesifiktir. (47).

idrar Hidroksiprolini : Idrar HOP kullanilan en eski kemik yikim
belirteclerindendir. Yeni kemik yikim belirteclerine gore daha az spesifik olmasi
nedeniyle ginimizde yaygin olarak kullaniimamaktadir (48).

Hidroksilizin  Glukozidler: Kollajendeki aminoasitlerdir. Kemik yikiminin
sensitif bir géstergesi olmasina ragmen halen kullanimi yayginlasmamistir (46).

24 Saatlik Idrar Kalsiyumu: Kullanim kolayligi vardir, ancak kalsiyum geri
emilimi bobrek esik degerinden ve diyetteki Ca miktarindan etkilendigi igin
sensitivitesi ve spesifitesi dusuktir (52).

Tip | Kollajenin Telopeptidleri: Serumda matriks metaloproteinazlari
tarafindan Uretilen tip | kollajen karboksi-terminal ¢capraz bagh telopeptid (ICTP) ya
da CTX kollajende yani buyuk miktari kemikte yer alir. Tip | kollojenin amino-terminal
capraz bagli telopeptidi (INTP) ya da NTX biyuk oranda kemikte bulunur ve kemik
yikim belirtecidir (53).

Tartarata Rezistan Asit Fosfataz 5b (TRACP5b): Osteoklastlardan
salgilanan asit fosfatazlarin 5b izoformu kemik yikim belirteci olarak kullaniimaktadir
(51).

Serum Katepsin K: Osteoklastlar tarafindan kemik rezorbsiyonu sirasinda
kemik tip | kollajen yikiminda kullanilan primer proteolitik enzimdir (48).

Kemik Siyaloprotein 1l (KSP, osteopontin): KSP, mineralize dokulara
spesifik  kollajen olmayan bir proteindir. KSP, hidroksiapatit kristallerinin
yapilanmasinda ve kemik mineralizasyonunun baslangicinda goérevlidir (54).

Nukleer Faktor Kappa Reseptor Aktivatori (RANK), RA NKL, OPG:
Osteoklast farklilasmasi ve aktivasyonunda goérevlidirler. Kemik metabolizmasinda
kemik belirtegleri olarak kullanilabilirler ancak RANK ligandinin immun sistemde

onemli rol almasi bu komponentlerin spesifitesini sinirlamaktadir (48).
2.1.10.2. Osteoporozda Gorunttleme Yontemleri

Osteoporozun tani ve takibinde dnemli bir yer tutan goruntileme yontemleri,

osteoporozun derecesini ve kirik riskini belirleme, kemik kayip hizini takip etme ve
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uygulanan tedavinin etkinligini izleme gibi genel

amagclara yonelik olarak

kullaniimaktadir. GUinimuzde osteoporoz tanisinda kullanilan yontemlerden KMY

Olcimleri arasinda altin standart olarak kabul edilen yontem DEXA’dir (55). Kemigin

makro ve mikro yapisal 6zelliklerini dederlendirmek amaciyla cesitli gérintileme

yontemleri mevcuttur (Tablo 11) (50, 56).

Tablo 11. Osteoporozun tanisi ve takibinde kullanilan gérintileme yontemleri (50)

"1 Konvansiyonel radyografi

"1 Digital X-ray Radiogrammetry Radyogrametri

1 Fotodansitometri = radyografik absorbsiyometri
"1 Komputerize dijital absorbsiyometri

1 Tek Foton Absorbsiyometri

"1 Cift Foton Absorbsiyometri

"1 Tek Enerji X-151n Absorbsiyometri

1 Cift Enerjili X-ray Absorbsiyometri

1 Tek-Cift Enerji Kantitatif Komputerize Tomografi
1 Periferik Kantitatif Komputerize Tomografi

"1 Magnetik rezonans goruntuleme

1 Mikro (WMR) , Mikro CT

1 Kantitatif Ultrason

1 No6tron aktivasyon analizi

1 Proton aktivasyon analizi

1 Skening Slid Fluografi

"1 Compton Scattering

"1 Sintigrafi MR

2.1.10.2.1. Konvansiyonel Radyografi

Kirik degerlendiriimesinde, konvansiyonel grafi genellikle en iyi baslangic

tarama islemi ve en sik kullanilan ydntemdir.

Osteoporoza bagl

vertebra
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deformiteleri kama (wedge), bikonkav (fish) ve ezik (compound) vertebra olmak Gzere
3 sekilde gorulmektedir (57, 58).

Ulusal ve Uluslararasi Osteoporoz Vakiflari (NOF ve IOF) tarafindan, yari
kantitatif gorsel ve kantitatif morfometrik yontemlerin kombine kullanimi kirgi
tanimlamada en iyi yaklagim olarak dnerilmektedir (59).

Genant ve arkadaslarn tarafindan T4- L4 dizeyinde tum vertebralar gorsel yari
kantitatif (YK) derecelendirme yontemi ile 0, 1, 2 veya 3 sirasliyla; kirik yok, hafif, orta
veya siddetli kirik seklinde degerlendirilerek, spinal deformite indeksi (SDI)
hesaplamasi gelistiriimistir. SDI skoru, T4 —L4 seviyelerinde yer alan 13 vertebranin
her birinin YK go6rsel degerlendiriimesi sonrasi YK skorlarinin toplanmasi ile
hesaplanmaktadir (Sekil 2) (60, 61).

Sekil 2. Genant ybntemi ile YK olarak vertebral kiriklarin degerlendiriimesi

MNormal
(Grade 0)

Bikonkav Vertebra Ezik Vertebra

Hafif derecede
deformite
(Grade 1)

Orta derecede
deformite
(Grade 2)

Siddetli derecede
deformite
(Grade 3)

2.1.10.2.2.Dual Energy X-ray Absorbsiyometri (DEXA)
DEXA, osteoporoz tanisinda en yaygin kullanilan yontemdir (4). Kisa 6lgiim
suresi, kolay Olcim yapilmasi, dusik radyasyon dozu ve duyarlligin ytiksek olmasi

nedeniyle DEXA osteoporoz tanisinda altin standart olarak kabul edilmektedir (62).

20



DEXA tekniginde maruz kalinan radyasyon miktari direk grafiye gére oldukca
azdir (63). Alinan radyasyon dozu 1-5 mrem’dir (64).

DEXA 6lcumlerinde KMY birimi gr/cm2dir (65).

Uluslararasi Klinik Dansitometri Dernegi (ISCD) 65 yas ve uzeri tum kadinlar
ile 70 yas Uzeri tum erkeklerde KMY’nin degerlendiriimesini 6nermektedir. Bu yas
sinirinin altindaki erigkin erkeklerde ve postmenopozal kadinlarda ise osteoporoz risk
faktorandn varliginda inceleme yapilmalidir (66).

ICSI (The Institute for Clinical Systems Improvement ) tarafindan DEXA ile
KMY 0lcimu icin endikasyonlar belirlenmistir (Tablo 12) (4).

Tablo 12. DEXA ile KMY d&l¢ciim endikasyonlari (4).

Daha once frajilite kingi gelismis olan kadin veya erkek
Uzun sureli glukokortikoid tedavisi (>3 ay ve =25mg/gun prednizolon) kullanmig olan
kadin veya erkek
65 yas ve Uzeri tum kadinlar
65 yas altinda en az 1 risk faktorl olan kadinlar;
Diisiik viicut agirhgi (BKi<20)
Ailede kirik oykusu (Birinci derece akrabada 45 yas sonrasinda kirik geligimi )
Sigara kullanimi (>1 paket/giin)
HRT kullanmama veya 10-15 yil Gizerinde HRT kullanimi
40 yasindan 6nce menopoza girme
Dusuk kemik kutlesi veya kemik kaybiyla iligkili hastalidi olan yetigkinler
Bir yildan uzun siredir amenoresi olan premenopozal kadinlar
Bes yildan uzun siredir hipogonadizmi olan erkekler
Uzamig immobilizasyonu olan yetigkinler

Solid organ veya allojenik kemik transplantasyonu uygulanmis olan hastalar

2.1.11. Osteoporozda Tedavi Yakla simlari

Tedavi non-farmakolojik ve farmakolojik olmak tzere iki gruba ayrilabilir (67).
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2.1.11.1. Farmakolojik Olmayan Tedavi Yakla simi

Farmakolojik olmayan tedavi; osteoporoz icin risk tasiyan bireylerde risk

faktorlerinin ortadan kaldiriimasi, dengeli beslenme, yeterli kalsiyum alimi, duzenli

egzersiz gibi daha cok osteoporoz gelisiminin Onlenmesi ve osteoporozdan

korunmaya yoneliktir (67).

2.1.11.2.0steoporozun Farmakolojik Tedavisi

Osteoklastlarin  rezorbsiyonunu inhibe eden antirezorbtif mekanizmal

stratejileri, hem antirezorbtif hem de anabolik etkisi olan ajanlari ve anabolik etkisi

olan ajanlari icermektedir (Tablo 13) (68).

Tablo 13. Osteoporoz tedavisinde kullanilan ilaglar (68).

|. Kemik Yikimini Azaltan llaglar (Antirezorptif Ajanlar)
1 Kalsiyum

1 Vitamin D

1 Ostrojenler

1 Progestojenler

] Selektif Ostrojen Reseptor Modiilatorleri (SERM)
"1 Bifosfanatlar

1 Kalsitonin

1 Tibolon

[ Ipriflavon

Il. Kemik Yapimini Uyaran ilaclar (Anabolik Ajanlar)
"1 Floridler

1 Anabolik steroidler

1 Paratiroid hormon ve iligkili peptidler

1 Kalsitrol

[ll. Kemik Yapimini Uyaran ve Kemik Yikimini Azalta
1 Stronsiyum ranelat

n llaglar
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2.1.11.2.1. Kemik Yikimini inhibe Edenler (Antirezorptif Ajanlar)

Kalsiyum ve D Vitamini : Kalsiyum vicutta en fazla bulunan mineraldir ve
blyuk oranda kemik dokuda depolanir. Osteoporozun 6nlenmesi ve tedavisinde
temel role sahiptir. NIH, kadinlarin menopoza kadar olan dénemde 1000 mg/gln,
sonrasinda 1500 mg/gun kalsiyum destegi; erkeklerde 65 yasina kadar 1000 mg/gun,
sonrasinda ise 1500 mg/gun kalsiyum destegi almasini dnermektedir (36, 69).
Yapilan calismalarda D vitamini eksikligi olan bireylerde 800 IU/gin vitamin D
desteginin kemik kaybini onledigi, KMY'yi hafif dizeyde artirdidi, vertebral ve
nonvertebral kirik riskini orta duzeyde azalttigi rapor edilmistir (70). NOF, 50 yas ve
Uzeri her bireyin gunlik 800-1000 IU D vitamini destegdi almasini dnermektedir (71).

Ostrojen: Ostrojen  osteoklast gelisimini ve  aktivitesini  baskilar,
osteoblastlarda vitamin D resept6r sayilarini artirir. Ayni zamanda bagirsaklardan Ca
emilimini artirir, kalsitonin salgisini artirir ve paratiroid hormon salgisini duzenler.
Boylece Ostrojen kemik donisuimunu azaltarak, KMY'yi arttirir ve kirik riskini azaltir
(70, 72). HRT'nin 5-10 yil kullanimi; kalca, vertebra ve kol kiriklarini yaklasik %50
oraninda azaltmaktadir. Vajinal kanama, derin ven trombozu ve pulmoner emboli
olusumu, uzun donem kullaniminda meme kanseri riskinde artis gibi potansiyel yan
etkileri nedeni ile HRT'nin kisa sureli verilmesi 6nerilmektedir (70, 73).

Selektif Ostrojen Reseptér Modulatérii (SERM): SERM’ler 6strojen
reseptorlerine baglanarak, hedef dokuya gore 6strojen antagonisti veya agonisti gibi
etki gosterirler. Meme dokusu Uzerinde bir dstrojen antagonisti gibi, vicuttaki diger
organ ve dokularda; baslica kemik, karaciger ve yag dokusu tzerinde de 6strojen gibi
etki ederler. Klomifen, tamoksifen, raloksifen, arzoksifen, bazedoksifen, lasoksifen
gibi bircok SERM mevcuttur. Raloksifen osteoporozun 6énlenmesi ve tedavisinde FDA
tarafindan onay almis tek SERM'dir. SERM’ler osteoklast aktivasyonunu
baskilayarak etki gostermektedir (74, 75). Yan etkileri, sicak basmalarinin
alevlenmesi, ventz tromboembolizm riskinde artis ve bacak kramplaridir (76).

Kalsitonin: Kemik rezorpsiyonunu hizli, gecici ve geri donusumlu olarak
inhibe etmektedir. Kalsitoninin vertebral kirik riskini 6nledigi ancak nonvertebral
kemik kaybini engellemedigi saptanmistir. Kalsitonin gucli analjezik etkiye sahiptir.
Bu 0zelligi nedeniyle akut vertebral kirigi olan hastalarda kullaniimaktadir. Kalsitonin;
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hiperkalsemi, paget hastaligi, PMO, immobilizasyon osteoporozu, sudeck atrofisi,
glukokortikoide bagli osteoporoz tedavilerinde onaylanmistir (24, 77).

Bifosfonatlar (BF): BF’lar kemik mineraline selektif baglanan ve kemik
rezorpsiyonu sirasinda osteoklastlarca alinan pirofosfatlarin analogudur. BF'lar
osteoklast deaktivasyonu ve apopitozuna neden olurlar. Boylece kemik dongusu
baskilanir ve her bir yeniden yapilanma tnitesinin émri uzar (78). PMO tedavisinde
alendronat, risedronat ve ibandronat FDA tarafindan onaylanmistir.

Ozefageal hasar, kas, iskelet agrisi, nadiren cenede osteonekroz, gozde
inflamasyon gibi yan etkileri olan BF’lar, hipokalsemi, renal yetmezlik, 6zefagusta
striktirt olanlarda kontrendikedir (78).

Tibolon: Tibolon &strojenik, progestojenik ve androjenik 06zellikleri olan
sentetik bir steroiddir. Klinik calismalarda erken ve gec¢ postmenopozal kadinlarda
vertebral ve proksimal femurda kemik kaybini dnledigi gosterilmistir (36, 79).

ipriflavon: PMO’lu kadinlarda kemik kiitlesi tizerine faydali etkileri olduguna
dair calismalar vardir. Ancak kirik riskini azaltici etkinligi henlz ortaya

konulamamistir (80).

2.1.11.2.2. Kemik Yapimini Uyaran (Anabolik) Ajanla r

Florid: Sodyum floridin KMY’de artis meydana getirdigi halde vertebral kirik
riskini azaltmadig1 saptanmistir (81).

Anabolik Steroidler:  Osteoporozlu hastalarda radiusta ve vertebralarda
KMY'yi artirdiklari saptanmistir (82).

Teriparatide: Teriparatide kemikte kalsiyum ve fosfor metabolizmasinin ana
dizenleyicisi olan PTH'nin sentetik formudur. Teriparatide FDA onayli osteoporoz
tedavisinde kullanilan ve yeni kemik olusumuna neden olan tek ilagtir. Hiperkalsemisi
olan hastalar, hamilelik ve laktasyon doneminde olanlar, Paget hastaligi olanlar,
kemik kanseri olan veya kemik metastazi olan diger kanser tlrlerinin teshisi
durumlarinda kullanimlari kontrendikedir. Teriparatide ile hayvanlar Gzerinde yapilan
calismalarda, osteosarkom gelisiminde artma gorilmis ancak insan calismalarinda
osteosarkom rapor edilmemistir (83).
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2.1.11.2.3. Kemik Yapimini Uyaran ve Kemik Yikimin 1 Azaltan ilaclar

Stronsiyum Ranelat:  Stronsiyum ranelatin kemik formasyonunu uyardidi ve
kemik rezorpsiyonunu inhibe ettigi, béylelikle kemik yeniden yapilanma sirecinde
etkili oldugu dusundlmektedir. Vertebral kiriklari ve kalga kiriklarini da iceren

vertebra disi kiriklari azaltmaktadir (3, 84).

2.1.12. Osteoporozda Ya sam Kkalitesi

Yagsam Kkalitesi; kisinin yasadigr kultir ve deger sistemleri gergevesinde,
amaclari, beklentileri, standartlari ve ilgileri ile iligkili olarak yasamdaki pozisyonunu
algilamasidir. Yasam kalitesi kisinin kultlrel, sosyal ve cevresel faktorlerden
etkilenmesi nedeniyle subjektif bir degerlendirmedir (85).

Yagsam kalitesi ve saglik sonuglarinin degerlendiriimesinde kullanilan dlgttler
jenerik ve hastaliga 6zgu olmak uUzere iki gruba ayrilabilir. Jenerik Olcutler; genel
populasyonda kullanilan, ¢esitli saglk durumlari ve hastaliklara uygulanabilen, genis
ilgi alanlarini degerlendiren olcttlerdir. Hastaliga 6zgu olcutler ise sadece o hastalik
grubunda kullanilan dl¢utlerdir (86).

Osteoporozlu hastalar fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak olumsuz etkilenebilir.
Bu nedenle bu hastalarda yagam kalitesinin degerlendiriimesi gerekmektedir. Yasam
kalitesi degerlendirme skalasi olarak Notthingham Health Profile (NHP), hastalik etki
profili; kisa form-36 (SF-36) veya Quality of Life Questionnaire of the European
Foundation for Osteoporosis (QUALEFFO 41) kullanilabilir (87).

QUALEFFO 41: Osteoporozlu hastalarda dogru ve tekrarlanabilir sonuclar
verdigi calismalarda gosterilmistir. QUALEFFO 41 agri, fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, genel saglik degerlendirmesi ve zihinsel fonksiyon gibi saghgin bes
boyutunu inceleyen 41 sorudan olusan bir dlcektir. Turkce gecerliligi ve guvenirliligi

gosterilmistir (88).
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2.2. D Vitamini

2.2.1. Giris

D vitamini baslica kalsiyum-fosfor metabolizmasi ve kas-iskelet sistemi
Uzerindeki etkisi ile bilinir. D vitaminin iki temel formu; vitamin D2 (ergokalsiferol)
besinlerle alinirken, vitamin D3 (kolekalsiferol) ultraviyole isinlarinin etkisiyle deride
hayvansal kaynakli 7-dehidrokolesterolden sentezlenir ve bu endojen uretim D
vitamininin temel kaynagidir. Bu donisum deri pigmentasyonu arttikga azalirken (89,
90), ultraviole i1sinina maruz kalma miktar ile dogru orantili artar (91). Vitamin D3,
D2'ye gore ¢cok daha aktiftir (92).

Uzun bir sure, vitamin D’nin ana hedef organinin kemik oldugu ve burada
antiapopitoz etki ile osteoblastlarin yikimini dnleyerek kemik déngusinu azalttigi, Ca
ve P metabolizmasini dizenledigi dusunilmekteydi. Ancak son veriler kas ve sinir
sisteminin de vitamin D’nin hedef organlari arasinda oldugunu gostermektedir (93).

D vitaminin yapisi klasik steroid hormonlarin (6strodiol, kortizol, aldosteron)
yapisina ¢ok yakindir. Teknik olarak D vitamini sekosteroiddir (94).

Deride fazla sentezlenen D3 vitamini, UV-B 1sinlarinin etkisiyle biyolojik olarak
inaktif fotoizomerlerine (lumisterol, takisterol) donusturtlir. Bu durum gereksiz D
vitamini sentezini dnleyerek, canlyi D vitamini intoksikasyonundan koruyan fizyolojik
bir kontrol mekanizmasidir (95).

insan derisi genel olarak yeterli miktarda 7-dehidrokolesterol icermektedir (96).
Ancak epidermis’teki 7-dehidrokolesterol miktari yagla beraber azalmaktadir. Bu
nedenle 70 yasinda bir insan, ayni miktarda gunes 1sigina maruziyette 20 yasindaki

bir insanin %25’i kadar D vitamini sentezleyebilmektedir (97).

2.2.2. D Vitamini metabolizmasi

Kolekalsiferoliin buyidk kismi barsaktan emildikten veya deriden dolasima
gectikten sonra kanda vitamin D baglayici protein (DBP) ile karacigere tasinir (98).

DBP batin D vitamini sekillerini baglar. Diyetle bitkisel besinlerden alinan D2 ve

hayvansal besinlerden alinan D3 vitamini safra tuzlarinin etkisiyle diger yagda eriyen
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vitaminlerle birlikte duedonum ve jejunumdan absorbe edilirler. Absorbsiyondan
sonra, silomikronlarla duktus torasikustan kan dolasimina katilarak karacigere gelir.
Orada deriden gelen kolekalsiferol ile birlikte 25-hidroksilaz enzimi ile hidroksilasyona
ugrayarak 25(0OH)D3'ye donusur. 25(0OH)D3, dolasimdaki ve depolardaki D vitaminin
ana seklidir. 25(OH)D3'nin yart 6mriu yaklasik 2-3 haftadir. 25(OH)D3 daha sonra
bobrekte proksimal tibul hicrelerinde 1 alfa hidroksilaz ile aktif D vitamini formu
1,25(0OH)2D3'ye ( kalsitriol ) donusur. Bobreklerde aktif D vitamini 1,25 (OH)2D3
sentezi serum PTH, Ca, P duzeylerine gore 1 alfa hidroksilaz enzimi Gzerinden
dizenlenir. Artan 1,25(0OH)2D3 24 hidroksilaz enzimini uyararak kendi yikimini arttirir
ve inaktif metaboliti olan 24,25(0OH)2D3 olusturur ve idrarla atilir (95, 97, 99-101).

2.2.3. D Vitamini dizeyinin saptanmasi

D vitamini duzeyini degerlendirmek icin asla serum 1,25(0OH)2D3
kullaniimamalidir. insanda vitamin D dizeyini belirlemenin tek yolu kanda
25(0OH)D3'yi o6lgmektir. Cunkd 1,25(0OH)2D3'Gn dolagimda yari omri 4 saatten
kisadir ve en 6nemlisi de insanda D vitamini eksikligi oldugunda kompansatuar
olarak artan PTH, bobrekte 1 alfa hidroksilaz'i uyararak 1,25(0OH)2D3 sentezini artirir.
Kigide D vitamini eksikligi olsa ve 25(OH)D3 dusse de 1,25(0OH)2D3 dizeyi sabit

kalir, hatta yukselebilir (97). D vitamini zehirlenmesi icin st sinir 150 ng/ml’dir.

Tablo 14. D vitamini metabolitlerinin normal degerleri (102)

25(0OH) D2 4-10 ng/mL
25(0OH) D3 12—-40 ng/mL
Total 25(OH)D3 15-50 ng/mL
24,25(0H)2D3 1-4 ng/mL
1,25(0OH)2D3
infant 70-100 pg/mL
Cocukluk donemi 30-50 pg/mL
Adolesan 40-80 pg/mL
Erigkin 20-35 pg/mL
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2.2.4. D Vitamini eksikli gi nedenleri

D vitamini eksikligi tim yas gruplarinda sik gorilen bir saglik sorunudur (97).

D vitamini eksikliginin nedenleri tablo 15'de verilmistir.

Tablo 15. D vitamini eksikligi sebepleri (103)

1) Emilim yetersizligi
a) Diyetteki yetersizlik
b) Yetersiz guines 15131 (irk, yasam sekli, giines koruyucular, cografi konum )
c) Emilim bozuklugu (inflamatuar barsak hastalgi, c¢oOlyak hastaligi,
gastrektomi/barsak cerrahisi, pankreatik yetmezIik)
2) 25 hidroksilasyonda bozukluk
a) Karaciger hastaliklar (siroz, alkolik karaciger hastaligr)
b) llaglar (antikonviilsanlar ve rifampin)
3) 1,25 hidroksilasyonda bozukluk
a) Hipoparatiroidi
b) Bobrek yetmezligi
4) Serum vitamin D baglayici protein seviyesinde azalma
a) Bobrek yetmezligi

b) Nefrotik sendrom

2.2.5. D Vitamini eksikli ginin sonuglari

Serum kalsiyum dizeyini fizyolojik sinirlar icinde tutmak D vitaminin en dnemli
gorevidir. Plazma Ca ve P dizeyinde azalma, kemik mineralizasyonda bozulmaya yol
acarak cocuklarda rikets, erigkinlerde osteomalaziye neden olur. D vitamini; kan
basincinin dizenlenmesi, kan sekeri regulasyonu, hiicre donguisunin dizenlenmesi
(kanserden koruma), immunmodulasyon (otoimmun hastaliklardan korunma) ve daha
bircok vicut fonksiyonu igin de 6nemlidir (97). Birgok kronik hastaliktan koruyucu
etkisi bilinmektedir. 1,25(0OH)2D3 eksikliginin kemik mineral dansitesinde azalma ve

bu nedenle fraktlr riskinde artmaya neden oldugu gdsterilmistir (104-106).
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Siddetli vitamin D eksikliginin neden oldugu osteomalazide kas biyopsisinde
interfibriler boslukta artig, yag infiltrasyonu, fibrozis ve glikojen grandllerinin varhgi
ancak inflamatuar reaksiyonun olmadigi histolojik degisiklikler goralmustir. Bu
degisikliklere vitamin D yetmezligi ile iligskili myopati adi verilmistir. Skaria,
osteomalazili olgularin %95’inde kas gug¢suzligu klinigi olmasina ragmen sadece
%30'unda kas biyopsisinde vitamin D yetmezIigi ile iligkili myopati bulgularina
rastlamistir (107). Vitamin D reseptort (VDR) aracihidi ile kaslarda hiicre icine Ca
alinmasi, membran P transportu, fosfolipid metabolizmasi, kas liflerinin
proliferasyonu ve farklilasmasindan sorumlu mRNA ve protein sentezinin dretimini
tetikler. Boylece hucre i¢ci Ca havuzu artarak miyofilamentlerin basarili bir sekilde
kontraksiyonu gerceklesir (93). Vitamin D hizli etkili tip Il kas liflerinin oranini da
dengede tutarak hizli kas kasilmasi ve kas gicunu saglar. Kas fonksiyonlari icin D
vitamini 6nemli olup D vitamini eksikligi kas gug¢siuzlugune, kas iskelet sistemi ile ilgili
semptomlara neden olmaktadir (108). Shah ve arkadaslarinin yaptigi D vitamini
eksikligi ve 4 hafta haftalik ergokalsiferol tedavisine yanit ile ilgili calismada tedavi ile
kas gucsuzlugunde azalma oldugu goésterilmistir (109).

D vitamini eksikligi ve artmis enfeksiyon riski birlikteligini gosteren bir ¢ok
epidemiyolojik ¢calisma mevcuttur (110, 111).

D vitamininin hicresel ve humoral immiin cevabin olusmasinda da rol aldigi
gosterilmistir (112). Bircok calismada D vitamini eksikliginin tiberktloz riskini artirdigi
gosterilmistir (113, 114). Jahnsen ve arkadaslari, Ulseratif kolit ve crohn gibi barsak
hastaliklarinda serum 25(OH)D3 seviyesini duguk bulmuslardir (115).

Esansiyel hipertansiyonda sistemik ve intraselliler Ca metabolizmasinda
bozukluk vardir ve yapilan epidemiyolojik ¢calismalarla serum 25(OH)D3 ile diyastolik
basin¢ arasindaki zayif ters birliktelik ispat edilmistir (116, 117). Yine epidemiyolojik
arastirmalarla miyokard enfarktlsi arasindaki ters iliskisi gosterilmistir (118).

Guyton ve arkadaslarina gore giines 1sigina maruziyetin artmasi ile prostat,
meme ve kolon kanserinden 6lum riski azalir. En gucli epidemiyolojik gosterge, D
vitamini  kullanimi ile kolon kanseri riskinin azaldigini godsteren prospektif
calismalardir (119-121). Ayrica D vitamininin antiproliferatif ve hiicre maturasyonunu
artirici - etkisi gosterilmis ve anti-tumo6r bir madde olarak gorulebilecegi ileri
suralmastdr (99, 120).
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2.3. Denge

2.3.1. Denge Tanimi

Denge kisinin vicut agirlik merkezini destek yilizeyi icerisinde tutabilme ve bu
durumu surdurebilme yetenegidir. Postir (statik denge) kisiye 6zgu statik pozisyonun
devam ettiriimesidir. Postural performans (dinamik denge) ise istirahat veya hareket
halindeyken, farkli durumlarda dismeksizin yeterli ve etkili hareket edebilmek icin

vicudun pozisyon ve posturunin aktif kontroladuar (122).
2.3.2. Postur
Posturin korunmasi ve devami icgin ¢ duyusal sistem katkida bulunur:

1-Viziel sistem
2-Vestibuler sistem
3-Somatosensorial sistem

Vucudun agirlik merkezinin korunmasinda bu u¢ sistemden alinan kombine

feedback entegre edilmelidir (123).

1-Viziel sistem: Viziel sistem, nesnelerin ve nesnelere goére vicut
hareketlerinin durumu hakkinda bilgi vererek; dengenin korunmasina katkida
bulunmaktadir. Vicudun dogrusal ya da agisal hareketi retinadaki gortntilerin yerini
hemen degistirir ve bu bilgi denge merkezine iletilir (124).

2- Vestibller sistem: Vestibuler organ kemik ve membrandz labirentten
ibarettir ve organin fonksiyonel kismini membrandz labirent olusturur (125). Bu
labirent duktus koklearis, Gic semisirkiler kanal, utrikulus ve sakkulustan olusmustur
(126). Semisirkuler kanallar; basin bosluktaki dairesel ve acisal hareketlerindeki hizi,
otolit organ ise diuz hareketlerdeki degisiklik hizi ile uyariimaktadir. Yagin ilerlemesi
ile bu yapilarda anatomik degisiklikler gbzlenmistir (127).

3-Somatosensorial sistem: Propriyosepsiyon, statik pozisyonu; kinesthesia
hareket sirasindaki pozisyonu yansitir. Somatosensorial sistemden alinan bilgi kas,

eklem kapsilu ve diger yumusak dokulardan saglanir. Bu reseptorlerden gelen
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bilgiler, beyin sapina dorsal kolondaki medial lemniskal yoldan iletilir. Bu bilgi goz,
bas ve boyun hareketlerinin koordinasyonuna yardim ederek viziel sistemi stabilize

etmek, postir ve koordineli hareket paternlerini sirdirmek icin gereklidir (122).

2.3.3. Posturl Etkileyen Faktorler

Kemikler, ligament laksitesi, fasya ve tendon gerginligi, kas tonusu, pelvik aci,
eklem pozisyon ve mobilitesi, nérojenik afferent ve efferentlerdir. Postur kontrol
sistemleri santral sinir sistemi, kas- iskelet sistemi, sensoryel sistemdir. Dengeli bir

postur icin istemli hareketler beyinde planlanir ve emirler kaslara génderilir (123).
2.3.4. Denge Bozuklu gu Olan Hastalarin De gerlendiriimesi

Denge fonksiyonu degerlendirilecek hastanin anamnezi dikkatli bir sekilde
alinmaldir. Anamnezde demografik bilgilerin yaninda, kigilerin fonksiyonel durumlart,
mevcut hastaliklar, bu hastaliklarla ilgili aldigi tedaviler ve 6nceki disme o6ykiileri
sorgulanmalidir (128-129).

Denge bozuklugu olan kisilerin fizik muayenesinde, néromuskuler sistem,
kranial ve periferik sinir saglamligi, kardiovaskuler durum, biligsel durum, lokomasyon

ve dengenin fonksiyonel durumlari test edilmelidir (130).

Denge bozuklugu olan kisilerde dengenin iki alt birimi statik ve dinamik denge
dikkatlice sorgulanmahdir. Statik dengenin basitge kontroli igin vicut agirlik
merkezinin ikinci sakral vertebranin oninden gecmesi gerekir. Muskuloskeletal
incelemede inspeksiyonla 6nce kisinin postirid  analiz  edilmelidir.  Ornegin
osteoporozlu ve vertebra kompresyon fraktirleri dolayisiyla kifotik postirt olan
kisinin vicut agirhk merkezi éne dogru yer degistirecektir. Ozellikle yardimci cihaz

tasiyan kisilerin posturlerinin cihazli ve cihazsiz degerlendirilmesi gereklidir (131).

Eklem hareket acikligi (EHA) ve kas gucleri muayenede mutlaka test
edilmelidir. Ayakta durma sirasinda dengesi iyi olmayan hastalarin ayak bilegi EHA
ve kas kuvvetleri arastiriimalidir. Oturma dengesinde dahi bozulmalar oluyorsa kalgca
EHA, kas kuvveti, hatta gbvde kaslarinin kuvveti test edilmelidir (132).
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Tek bacak Uzerinde durma testi ve Romberg testi statik dengeyi
degerlendirmek icin kullanilir. Komputerize postirografik incelemelerden de statik
dengeyi 6lcmek icin faydalanilabilir. Tek bacak Uzerinde durma testinde bir ayak
destek bacagina dokunmayacak sekilde kaldirilir. Hastadan gozlerini kapatmasi ve
testi 30 saniye boyunca surdurebilmesi istenir. 60-69 yas arasi saglikh bireylerin en
az 5 sn goOzler acik olarak tek ayak tzerinde durabilmeleri gerekir (133, 134).

Romberg testi dengede goérev alan duysal organlar ve noronal ileti yollarini
degerlendirir. Hasta test sirasinda gotzler kapali ve ayaklar bitisik sekilde durur. Bu
pozisyonda 10 sn durabilmesi beklenir. Asiri salinim ya da disme olmasi durumunda
test pozitif olarak degerlendirilir. Romberg testi kollar 6ne uzatilarak ve ayak tandem
pozisyonuna getirilerek (Sharpened Romberg Test) uygulanabilir (135).

Komputerize dinamik posturografide ise postiral ve denge kontroliinde gorsel,
vestibiler, somatosensorial girdiler ve santral butinlestirme mekanizmalari ayri ayri
irdelenir. Duysal ve motor fonksiyonlar ¢ testin kombinasyonuyla degerlendirilir
(136):

1) Duysal organizasyon Testi (Sensory Organization Test)
2) Motor Kontrol Testi
3) Adaptasyon Testi

Kompduterize postirografi degerlendirmeleri her ne kadar objektif veriler
saglasa da cihaz bagimhdir ve diger Klinik degerlendirmeler kadar rahat
uygulanamaz. Bu nedenle dengenin performansa dayall dederlendirmesinde cesitli
skalalar kullaniimaktadir:

1) Berg Denge Skalasi (Berg Balance Scale, BBS)

2) Tinetti Balance Assessment Tool ( Tinetti Balans Degerlendirme Yodntemi)
3) Zamanh Kalkma ve Yurime Testi (Timed Up and Go Test, TUG)

4) Kalk ve YUru Testi (Get Up and Go Test)

5) Aktiviteye Spesifik Denge Givenlik Skalasi (The Activities Specific Balance
Confidence Scale)
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6) Modifiye Hizlh Mobilite, Denge, Korku Degerlendirme Anketi (Modified Fast
Evaluation of Mobility, Balance and Fear Baseline Questionnaire, FEMBAF)

7) Balans Hata Skorlama Sistemi (Balance Error Scoring System, BESS)
8) Fonksiyonel erigme testi (Functional Reach Test, FRT)

9) Cok yone erisme testi ( Multi-directional Teach Test, MDRT)

10) Dinamik Yurime Testi (Dynamic Gait Index, DGI)

11) Fiziksel performans testi ( Pysical Performance Test, PPT)

Berg Denge Skalasi (BBS) vicut agirhk merkezinin  yonlenmesinde
degisiklikler sirasinda statik pozisyonun sudrdurtlmesinin degerlendirildigi 14 farkl
sorudan olusur. Hasta bu aktiviteleri yaparken gozlemci tarafindan degerlendirilir ve
0-4 arasinda puanlama yapilir. Bu puanlamada 4 puan aktivitenin hicbir destek
alinmadan yapilmasini simgelerken, 0 puan ise tam destegi, ya da aktivitenin hic
yapilamamasini simgeler. En yuksek toplam skor 56’dir ve mikemmel dengeyi
yansitir. Hasta 0-20 puan arasi aliyorsa tekerlekli sandalye bagimli, 21-40 puan arasi
yardimla yurlyebilir ve 41-56 puan arasi mobilizasyon aktivitelerinde bagimsiz kabul
edilir. BBS, yapilan bir calismada serebral palsili cocuklarin degerlendiriimesinde
TUG testi ile birlikte denge fonksiyonunun degerlendiriimesinde gegerli ve guvenilir
bulunmustur. Bunun yaninda yagl erigkinlerde, Parkinson hastalarinda, osteoporozlu
hastalarda ve inme Oykusu olanlarda bircok calismada kullaniimistir. TUm bu
Ozellikleriyle fonksiyonel denge degerlendiriimesinde altin standart olarak kabul
edilmektedir (137, 138).

Tinetti testi ise yldrime ve denge testleri olarak ikiye ayrilmaktadir.
Skorlamasinda 0 puan tamamen engelliligi, 2 puan ise bagimsiz aktiviteyi simgeler.
Yurime sorgulamasi 7 sorudan olugsur ve maksimum puan 12 iken, denge
sorgulamasi 9 sorudan olusur ve maksimum puan 16 olarak hesaplanmaktadir.
Toplam test skoru maksimum 28'dir. 18 ve altindaki skorlar yiuksek, 19-23 arasi
skorlar orta, 24 ve Uzeri skorlar dusuk disme riskiyle iligkilidir (139, 140).

Zamanh Kalkma ve Yilrame Testi (Timed Up and Go Test, TUG) kolay

uygulanabilir ve guvenilir testler olarak degerlendiriimektedir. Bu testte hastadan
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oturdugu sandalyeden kollarina tutunmaksizin kalkmasi, 3 m. ilerleyerek bir yere
dokunmaksizin geri donmesi ve tekrar sandalyeye oturmasi istenir (141). Testin
tamamlanma suresi 6lculir. 14 sn ve Uzerindeki sirelerde disme riski yiksek olarak
kabul edilir (142).

Aktiviteye spesifik denge guvenlik skalasinda 16 aktiviteyi kiginin ne kadar
guvenli yaptigi test edilir. Her aktivite icin O gltivensiz, 100 puan ise tamamen guvenli
kabul edilir. Toplam puan 16’ya boluntr. 60'in altindaki skorlar diisme riski acgisindan

anlamh bulunmustur (143).

Modifiye hizli mobilite, denge, korku degerlendirme anketi Arrayo ve
arkadaslan tarafindan gelistirilmistir ve fonksiyonel performansi degerlendirir (144).
Maksimum skor 54'tir. Arroyo ve arkadaslari skorlari 35-45 arasinda olan hastalarin
orta derecede dusme riski tasidigini, 35’in altinda olan hastalarda ise ciddi digsme

riski oldugunu ileri sirmuslerdir.

Balans hata skorlama sisteminde gozler acik ve kapali iken hastanin 20 sn
boyunca belirlenen 6 aktiviteyi yapmasi gozlemlenir. Yuksek skorlar kotu test
performansini gosterir (145).

Yurime indeksi farkli kosullar altinda vyurioyist degerlendirmek icin
gelistiriimistir. Bu test hastanin gunlik olarak yapabilecedi 8 testten olusmaktadir.
Her teste 0-3 puan arasinda puan verilir, dusik puanlar daha fazla denge
bozuklugunu gdsterir (146).

Fiziksel performans testi de 10-15 dakika siren basit bir testtir. Yedi ve dokuz
maddelik iki sekli vardir. Her madde 0-4 arasinda puanlanir. Yuksek puan yuksek
denge performansini gosterir (147).

Fonksiyonel erisme testinde stabilite (st ekstremiteye bagh olarak
degerlendirilir. Bu testte bireyin horizontal planda 6ne dogru uzanabildigi mesafe
mezura ile oOlc¢ulebilir. Duncan ve arkadaslari 15.2 cm (6 inch) erisme mesafesine
ulasamayan yasl erkeklerde yiksek, 6-10 inch arasinda erisme mesafesine sahip

bireylerde ise orta derecede disme riski oldugunu tespit etmistir (148).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Sec¢imi

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi'ne basvuran, 46 PMO hasta ve 46 postmenapozal
saglhkh kontrol calismaya alindi. Hastalar, ¢calismanin icerigi, amaci ve uygulanisi

konusunda bilgilendirildi ve onaylar alindi.

Calismaya Alinma Kriterleri:
1) Menapoz tanisi almis kadin olma

2) Dunya Saglk Orguti kriterlerine gore osteoporoz tanisi almis olma

Calismadan Diglanma Kriterleri:

1) Psikiyatrik hastalik varligi

2) Periferik ya da santral nérolojik hastalik varhgi

3) Ayakta durmaya ve yuk vermeye engel alt ekstremite agrisi
4) Amputasyon ve protez varligi

5) Biligsel fonksiyon bozuklugu

6) Kooperasyon kurulamamasi

7) Vertebra cerrahisi gecirmis olma

8) Osteoporoz disi metabolik kemik hastaligi varligi
9) Sekonder osteporoz sebebi olabilecek hastalik varhgi
10) Gorme kusuru varligi

Calismaya alinan tim hasta ve kontrol gruptan detayh 6yku alindi ve fizik
muayene yapildi. Tum hasta ve kontrol grubun ad-soyad, yas, egitim dizeyi, meslek,
boy, kilo, medeni durum, menars ve menapoz yasl, giyim tarzi, aktivite diizeyi, daha
once tani konmus hastalik varligi, kullandigi ilaglar, son bir yildaki dusme oykusu ile
ilgili bilgileri kaydedildi. Beden kitle indeksi, kilo ve boy degerleri ile hesaplandi.

3.2. DEXA ile KMY Olgum
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Calismaya alinanlarin  KMY’si Hologic QDR 4500 AVCLAIM analizori
kullanilarak 6lculdu. Olgumler L1- L4 vertebralar ve femur olmak Uzere iki bolgeden
yapildi. KMY gr/cmz olarak degerlendirildi. T-skorunun toplam lomber, toplam femur
veya femur boynunda -2.5 ve alti degerleri osteoporoz olarak, -1 ve Uzeri degerleri

ise saglkli olarak degerlendirildi.

3.3. Biyokimyasal Analiz

Calismaya alinan hasta ve kontrol grubun, kan sayimi, serum Ca, P, kreatinin,
ALT, AST, ALP, PTH ve 25(OH)D3 vitamin duzeyleri icin kan o6rnekleri alindi.
Tetkikler icin kanlar en az 8 saatlik acligi takiben sabahlari alindi. Bu tetkikler, Harran
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Biyokimya laboratuarinda Ca, P, ALP, AST, ALT
ve kreatinin Roche Cobas integra 800 Biyokimya cihazi ile spektrofotometrik olarak,
PTH ve 25(0OH) D3 Vitamini ise Roche Modular E170 hormon cihazi ile

elektrokemoliiminesans yontemi ile dl¢uldu.

3.4. Dengenin De gerlendirilmesi

Denge ve fonksiyonel mobilite dederlendirmesi icin Zamanl Ayaga Kalkma ve
Yurime Testi (Timed Up & Go, TUG) ve Sandalyeden Kalkma Testi (Chair Raising
Test, CRT) kullanildi. TUG testinde hastadan sandalyeden kalkmasi, 3 metre
yurumesi, etrafinda donmesi, sandalyeye geri yurimesi ve oturmasi istendi. Testi ka¢
saniyede bitirdigi kaydedildi. CRT testinde hastadan kollarini gbgus hizasinda
birlestirip sandalyeden bir seferde kalkmasi istendi. Bunu 5 kez tekrarlatip gecen
sure kaydedildi.

Fonksiyonel denge degerlendirmesi icin Turkge gecerliligi ve guvenirliligi
gosterilmis Berg Denge Olcegi kullanildi (149). Test giinliik yasam aktivitelerinde
siklikla kullanilan 14 maddeyi icermektedir. Hastadan her maddede yer alan gorevleri
yerine getirmesi istendi. Her madde, hastanin gorevi yerine getirme yetenegine gore
0 ve 4 arasinda puanlandi. 0 puan hastanin gorevi yerine getiremedigini, 4 puan
bagimsiz olarak gorevi tamamlayabildigini gostermektedir. Berg Denge Olgeginde

maksimum skor 56’dir.
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3.5. Kas Gucunin De gerlendirilmesi

Sirt extensor kas glcu hasta yuzistl yatarken, kalca flexor ve diz extensor
kas gucleri otururken, ayak flexor ve ayak extensor kas gucleri ise hasta sirtistl
yatarken Daniels’ kriterlerine gbére manuel olarak 0 (hi¢ kas kasilmasi yok) ile 5
(maksimum dirence kargi tam hareket) puan arasinda derecelendirildi (150).

Lomber bolge extansiyon eklem hareket acikligi (EEHA) gonyometri cihazi ile

slculdi,

3.6. Yagsam Kalitesinin De gerlendirilmesi

Yasam Kalitesi ve fiziksel fonksiyonu degerlendirmek amaciyla QUALEFFO 41
anketi kullanildi. QUALEFFO agri, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, genel saglik
degerlendirmesi ve zihinsel fonksiyon gibi sagligin bes boyutunu inceleyen 41
sorudan olusan bir dlgektir. QUALEFFO olcegdindeki sorularin yanitlari secenek
sirasiyla 1'den (saglikh) 5’e (sagliksiz) kadar puanlandi (Farkh olarak yanit sayisi
daha az olan 23-26. sorular 1'den 3’e kadar ve 27-29. sorular ise 1'den 4’e kadar
puanlandi; 24, 26 ve 29. sorulardaki “soru benim icgin gegerli degil” yaniti ise
puanlanmadi). 33, 34, 35, 37, 39 ve 40. sorular puanlanirken, se¢ceneklerin sirasi ters
cevrilerek siralamanin diger sorularda oldugu gibi en iyi saglk durumundan ( 1 puan
), en kotd saghk durumuna ( 5 puan ) dodru olmasi saglandi. Alt olceklere ait
sorularin  puanlarinin  toplanmasi ve bu toplamin 100’lik skalaya lineer
transformasyonuyla da her bir alt 6lcegin puani belirlendi. Turkce gecerliligi ve

gavenirliligi gosterilmistir (88).

3.7. istatistiksel Analiz

Calisma sonunda elde edilen verilerin istatistiksel analizi icin SPSS (Statistical
Packagefor Social Sciences) 11,5 yazihmi kullanildi. Nicel (6lculebilen veriler)
ortalama + standart sapma (Ort + SS) olarak tanimlandi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uyan

verilerin degerlerinin karsilastirilmasi “independent sample t-test ile normal dagilima
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uymayan verilerin degerlendiriimesi Mann Whitney U Test ile yapildi. Nitel verilerin
dagilimi ise n (ytzde) olarak tanimlandi ve gruplar arasi kargilastirma Ki-kare testi ile
yapildi. Degiskenler arasindaki iligkiyi degerlendirmek icin Pearson korelasyon analizi
kullanildi. Istatistiksel analizlerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi'ne basvuran, 55 PMO’lu hasta ve 51 postmenapozal
saghkh kadin calismaya uygunluk agisindan degerlendirildi. 6 hasta dahil edilme
kriterlerini karsilamadidi, 3 hasta katilmayi kabul etmedigi icin calisma disi birakildi.
51 postmenapozal sadlikli kadindan 4’0 dahil edilme kriterlerini kargilamadigr ve 1’i
katilmayi kabul etmedigi icin calisma disi birakildi. 46 PMO hasta ve 46
postmenapozal saglikli kontrol ile caligma yurutuldu.

Hasta ve kontrol grubun yas ortalamasi sirasiyla 61,5 + 5,1 yil ve 59,3 £ 6,2 yil
olarak saptandi (p=0,063).

Menars yas! ortalamasi hasta grubun 12,8 £ 1,5 yil ve kontrol grubun 12,6 +
1,5 yil (p=0,525), menapoz yasi ortalamasi hasta grubun 47,9 + 4,5 yil ve kontrol
grubun 47,8 = 4,4 yil idi (p=0,896).

Beden kitle indeksi (BKI) ortalamasi hasta ve kontrol grubun sirasiyla 31,6 +
3,9 ve 32,2 £ 3,8 olarak hesaplandi (p=0,228).

Hasta grubun 36 tanesi (%78) evli, 10 tanesi (%22) duldu. Kontrol grubun 38
tanesi (%82,5) evli, 1 tanesi bekar (%2,2) ve 7 tanesi (%15,3) duldu (p=0,373).

Hasta grubun 11 tanesinde (%23,9) okuma-yazma var, 35 tanesinde (%76,1)
okuma-yazma yok ve kontrol grubun 17 tanesinde (%36) okuma-yazma var, 29
tanesinde (%64) okuma-yazma yoktu (p=0,257).

Hasta grubun 41 tanesi (%89) hi¢ spor yapmiyor, 5 tanesi (%11) dizensiz
spor yapiyordu. Kontrol grubun 38 tanesi (%82,6) hi¢c spor yapmiyor, 6 tanesi (%13)
dizensiz ve 2 tanesi (%4,4) dizenli spor yapiyordu (p=0,226).

Calismaya katilanlarin hepsi ev hanimi ve giyim tarzi olarak kapali idi.

Hasta ve kontrol gubuna ait demografik 6zellikler tablo 16 ‘da sunulmustur.
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Tablo 16 . Hasta ve kontrol gubuna ait demografik 6zellikler

(spor yapmiyor/dizensiz/dizenli) 41/5/0

Parametre Hasta Kontrol
n=46 n=46 p

Yas (yil) 61,5+5,1 59,3+6,2 0,063
BKI (kg/m2) 31,6 £3,9 32,2+3,8 0,228
Menars yas! (yil) 128+15 126 +15 0,525
Menapoz yasi (yil) 479 + 45 478 +4,4 0,896
Medeni durum
(evli/bekar/dul) 36/0/10 38/1/7 0,373
Egitim
(okuma-yazma var/yok) 11/35 17/29 0,257
Aktivite

38/6/2 0,226

BKi: Beden Kitle indeksi

Veriler ortalama + standart sapma (Ort+SS) olarak tanimlandi.

Hasta ve kontrol grubuna ait biyokimyasal parametrelerin ortalamasi tablo 17

da sunulmustur.

Tablo 17. Hasta ve kontrol grubunda biyokimyasal parametreler

Parametre Hasta Kontrol
n=46 n=46 p

25 OH D Vit (ng/ml) 145+13,5 79149 0,085
PTH 71,7+412 67,6 £ 25,4 0,569
ALT 204+ 7,2 235112 0,112
AST 20,1 +6,9 219 +8,1 0,224
ALP 78,7+ 23,7 78,1 £22,2 0,900
Ca 96 £1,1 95 +14 0,833
P 38 £1,1 35+ 0,8 0,699
Kreatinin 0,6+ 0,1 0,7 £0,1 0,027

Veriler ortalama + standart sapma (Ort+SS) olarak tanimlandi.
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Hasta ve kontrol grubunda ortalama lomber total ve femur total T skoru tablo

18'de sunulmustur.

Tablo 18. Hasta ve kontrol grubunda lomber total ve femur total T skorlari

Parametre Hasta Kontrol

n=46 n=46 p
Lomber total T skoru -3,1+£0,5 -0,4+0,8 0,000
Femur total T skoru -1,7+£0,9 -0,1+0,6 0,000

Veriler ortalama + standart sapma (Ort+SS) olarak tanimlandi.

Hasta ve kontrol grubunda kas gicleri, denge testleri, lomber EEHA, disme
ve yasam kalitesi parametrelerinin ortalamasi tablo 18’ de sunulmustur.

Lomber bodlge EEHA ortalamasi hasta grupta 3,5 + 3,6 derece, kontrol
grubunda 4,9 + 3,4 derece olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
tesbit edildi (p=0,049). Kas glcleri, denge ve disme degerlerinde iki grup arasinda
anlamh farkhlik tesbit edilmedi. Hasta ve kontrol grubunda QUALEFFO-41'in
QUALEFFO C-E-F-G alt gruplari ve QUALEFFO Total degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik tesbit edildi (tim p<0,05) (Tablo 19).
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Tablo 19. Hasta ve kontrol grubunda kas gugcleri, denge testleri, lomber EEHA ve

QUALEFFO skorlan

Parametre Hasta Kontrol

n=46 n=46 p
Kas gugcleri
Sirt extensor(0-5) 3,7+0,8 3,9+0,8 0,364
Kalca flexor(0-5) 41+0,5 4,1+0,6 0,706
Diz extensor(0-5) 49+0,3 49+0,3 0,727
Ayak extensor(0-5) 49+0,2 49+0,2 1.000
Ayak flexor(0-5) 49+0,2 49+0,2 1.000
Denge testleri
TUG(saniye) 15,2+ 3,3 15,6 £ 3,8 0,548
CRT (saniye) 17,4 £47 18,2+4,6 0,436
BBS 47,9 £6,2 499+4.1 0,066
Lomber EEHA 3,5+3,6 49+34 0,049
Disme 08+1,1 08+1,1 0,741
QUALEFFO
QUALEFFO A 50,1 23,3 43,121,3 0,139
QUALEFFO B 37,1 20,2 28,8 21,4 0,059
QUALEFFO C 53,7 23,7 42,9 19,1 0,018
QUALEFFO D 38,1 15,6 31,7 15,3 0,053
QUALEFFO E 63,5 12,5 53,1 13,6 0,000
QUALEFFO F 54,9 14,9 47,9 14,3 0,025
QUALEFFO G 54,2 17,3 46,2 15,6 0,023
QUALEFFO TOTAL 48,7 13,6 40,8 13,9 0,007

TUG: Timed Up& Go Test

CRT: Chair Raising Test

EEHA: Ekstansiyon Eklem Hareket Acikligi

Veriler ortalama + standart sapma (Ort+SS) olarak tanimlandi.

BBS: Berg Balance Scale

Hasta grubunda demografik 6zellikler ile lomber ve femur total T skorlari

arasindaki iliski tablo 20’ de verilmigtir.

42



Tablo 20. Hasta grubunda demografik 6zellikler ile lomber ve femur total T skorlari

arasindaki iliski

Parametre Lomber total T skoru Femur total T skoru

r p r p
Yas -0,123 0,414 -0,317 0,032
BKIi 0,168 0,263 0,280 0,059
Menars yasi (yil) -0,016 0,917 -0,137 0,366
Menapoz yasi (yil) 0,147 0,331 0,050 0,741
Aktivite 0,042 0,779 0,095 0,531

Hasta grubunda lomber ve femur total T skorlari ile biyokimyasal parametreler

arasindaki iliski tablo 21'de sunulmustur.

Tablo 21. Hasta grubunda T skorlari ile biyokimyasal parametreler arasindaki iliski

Parametre Lomber total T skoru Femur total T skoru

r p r p
25 OH D Vit -0,014 0,924 -0,129 0,392
PTH 0,006 0,966 0,032 0,831
ALP 0,152 0,313 0,037 0,809
Ca -0,003 0,987 0,125 0,407
P 0,084 0,577 0,000 0,999

Hasta grubunda lomber ve femur total T skorlari ile kas gugleri, denge testleri,

lomber EEHA, disme ve yasam kalitesi arasindaki iligki tablo 22’de sunulmustur.
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Tablo 22. Hasta grubunda T skorlari ile kas gugleri, denge testleri, lomber EEHA,

disme ve yasam kalitesi arasindaki iligki

Parametre Lomber total T skoru Femur total T skoru

r p r p
Kas gucleri
Sirt extensor -0,113 0,457 0,075 0,618
Kalca flexor 0,008 0,956 0,265 0,075
Diz extensor 0,141 0,350 0,215 0,151
Ayak extensor 0,106 0,483 0,277 0,063
Ayak flexor 0,106 0,483 0,277 0,063
Denge testleri
TUG -0,064 0,675 -0,247 0,098
CRT -0,240 0,109 -0,193 0,200
BBS 0,064 0,673 0,226 0,131
Lomber EEHA -0,113 0,455 0,109 0,469
Disme -0,133 0,378 -0,041 0,785
QUALEFFO
QUALEFFO A 0,055 0,718 -0,092 0,544
QUALEFFO B -0,033 0,830 -0,239 0,109
QUALEFFO C -0,028 0,853 -0,250 0,094
QUALEFFO D -0,157 0,298 -0,302 0,042
QUALEFFO E -0,175 0,245 -0,227 0,129
QUALEFFO F -,0,009 0,955 -0,197 0,190
QUALEFFO G -0,122 0,419 -0,185 0,219
QUALEFFO TOTAL -0,09 0,553 -0,272 0,067

Hasta grup D vitamini dizeyine gore; 25 (OH) D dtizeyinin <15 ng/ml olanlar
ve 25 (OH) D 215 ng/ml olanlar olarak iki gruba ayrilarak degerlendirildi. Buna gore
hasta gubunun 30 tanesinde (%65) ve kontrol grubunun ise 40 tanesinde (%87) 25
(OH) D duzeyi <15 ng/ml olarak, hasta grubunun 16 tanesinde (%35) ve kontrol
grubunun 6 tanesinde (%13) 25 (OH) D diizeyi 215 ng/ml olarak saptandi.
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Hasta grup, D vitamini dizeyine (D vitamini diizeyinin <15 ng/ml ve 215 ng/ml
olmasina) gore iki gruba ayrilarak femur T skoru, PTH, Ca, P, ALP, AST, ALT ve

kreatinin sonuclari karsilastirildi.

Tablo 23. Hasta grubunda vitamin D diizeyine gére femur T skoru ve biyokimyasal

belirtecler
<15 ng/ml 25 (OH) D 215 ng/ml 25 (OH) D

Parametre n=30 n=16 p
Femur total T skoru -1,6 £0,9 -1,7+0,9 0,899
25 OH D Vit 6,3+3,4 299+11.8 0,000
PTH 80,5+475 55,2+17,3 0,065
ALP 80,0 +24,8 76,3+22,1 0,844
ALT 21,1+7,8 19,1 +£6,1 0,432
AST 20,5 7,9 19,1+4,5 0,669
Ca 9,7+0,6 9,3+1,6 0,835
P 3,5+0,6 42+17 0,187
Kreatinin 0,6+0,1 0,6 +£0,2 0,469

Veriler ortalama + standart sapma (Ort+SS) olarak tanimlandi.

Hasta grubunda D vitamin diizeyi ile PTH degerleri arasinda negatif

korelasyon saptandi (r = -0,358, p = 0,015).

Hasta grup, yine D vitamin diizeyine (D vitamin diizeyinin <15 ng/ml ve 215
ng/ml olmasina) goére iki gruba ayrilarak kas gucleri, denge testleri, lomber EEHA,

disme, yasam kalitesi sonuclari karsilastirildi (Tablo 24).

D vitamini diistk grupta denge testlerinden TUG ve CRT testleri, yasam
kalitesi skorlarindan ise QUALEFFO C anlamli olarak yuksekti. Diger parametreler

acisindan D vitamini dusuk ve yuksek grup arasinda anlamli farkhlik yoktu.
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Tablo 24. Hasta grubunda vitamin D diizeyine gore kas gucleri, denge testleri,

lomber EEHA, dusme ve yasam kalitesi

Parametre <15 ng/ml 25 (OH) D =215 ng/ml 25 (OH) D
n=230 n=16 p
Kas gugcleri
Sirt extensor 3,6 +0,7 4,1+0,9 0,204
Kalca flexor 41+05 43+0,7 0,231
Diz extensor 49+0,3 49+0,3 0,797
Ayak extensor 49+19 4,9+0,3 0,648
Ayak flexor 49+19 49+0,3 0,648
Denge testleri
TUG 16,0 £ 3,2 13,8 £3,2 0,023
CRT 18,2 +£5,0 16,0 + 3,8 0,033
BBS 48,1+ 5,1 49,7+45 0,076
Lomber EEHA 28+3,1 4,7+43 0,148
Dusme 0,7x11 11+11 0,174
QUALEFFO
QUALEFFO A 52,0+23,4 46,6 +23,6 0,380
QUALEFFO B 38,9 +20,8 33,6 +£19,2 0,441
QUALEFFO C 59,3+23,1 43,1+21,7 0,024
QUALEFFO D 39,9+154 34,6 +15,7 0,220
QUALEFFO E 65,6 11,4 59,5+13,8 0,111
QUALEFFO F 57,8 £13,6 49,6 £ 16,3 0,135
QUALEFFO G 55,7+ 15,7 51,2 +20,3 0,460
QUALEFFO TOTAL 51,1+123 44,3 + 14,8 0,084

Veriler ortalama + standart sapma (Ort+SS) olarak tanimlandi.

Hasta grubunda D vitamin dizeyi ile kas guicleri, denge testleri, lomber EEHA,

disme, yasam kalitesi parametreleri arasinda iligki arastirildi.

D vitamini ile lomber EEHA ve sirt extansiyon kas gucu arasinda pozitif

korelasyon saptandi. TUG testi, QUALEFFO C ve E parametreleri arasinda negatif

korelasyon saptandi (Tablo 25).
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D vitamini ile kalga flexor, diz extensor, ayak flexor ve ayak extensor kas
gucleri, CRT ve BBS denge testleri, disme, QUALEFFO total, QUALEFFO A, B, D,

F, G parametreleri arasinda korelasyon saptanmadi (Tablo 25).

Tablo 25. Hasta grubunda vitamin D diizeyi ile kas gucleri, denge testleri, lomber
EEHA, dusme, yasam kalitesi arasindaki iligki

25 (OH) Vit
Parametre r p
Kas gucleri
Sirt extensor 0,333 0,024
Kalca flexor 0,279 0,060
Diz extensor 0,048 0,754
Ayak extensor -0,034 0,824
Ayak flexor -0,034 0,824
Denge testleri
TUG -0,343 0,020
CRT -0,263 0,077
BBS 0,127 0,399
Lomber EEHA 0,423 0,003
Diigsme 0,115 0,447
QUALEFFO
QUALEFFO A -0,133 0,378
QUALEFFO B -0,101 0,503
QUALEFFO C -0,297 0,045
QUALEFFO D -0,054 0,720
QUALEFFO E -0,299 0,044
QUALEFFO F -0,009 0,955
QUALEFFO G -0,122 0,419
QUALEFFO TOTAL -0,205 0,172
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Kontrol grubunda vitamin D dizeyi ile kas gugcleri, denge testleri, lomber
EEHA, dusme, yasam kalitesi parametreleri arasinda iligki arastirildi. D vitamin

dizeyi ile disme arasinda negatif korelasyon saptandi (Tablo 26).

Tablo 26. Kontrol grubunda vitamin D diizeyi ile kas gtcleri, denge testleri, lomber

EEHA, disme, yasam kalitesi arasindaki iligki

25 (OH) Vit
Parametre r p
Kas gucleri
Sirt extensor -0,022 0,885
Kalca flexor 0,088 0,562
Diz extensor 0,099 0,514
Ayak extensor -0,268 0,072
Ayak flexor 0,159 0,292
Denge testleri
TUG -0,122 0,420
CRT 0,003 0,985
BBS 0,007 0961
Lomber EEHA 0,110 0,468
Disme -0,316 0,033
QUALEFFO
QUALEFFO A -0,075 0,621
QUALEFFO B 0,153 0,310
QUALEFFO C 0,048 0,754
QUALEFFO D 0,031 0,836
QUALEFFO E -0,095 0,530
QUALEFFO F 0,002 0,992
QUALEFFO G 0,038 0,800

Hasta grubunda TUG, CRT, BBS testleri ile lomber EEHA, kas gugleri, yagam

kalitesi parametreleri arasinda iligki arastirildi (Tablo 27).
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TUG testi ile sirt extensor, kalca flexor kas gugleri, lomber EEHA, arasinda
gucli negatif korelasyon, diz extensorleri arasinda negatif korelasyon, QUALEFFO
total, QUALEFFO C, E, F, G arasinda giclu pozitif korelasyon, QUALEFFO A, B, D
arasinda pozitif korelasyon saptandi. CRT testi ile sirt extensor, kalca flexor, diz
extensor, ayak extensor ve flexor kas gucleri arasinda negatif korelasyon,
QUALEFFO C arasinda pozitif korelasyon saptandi. BBS ile sirt extensor, kalca
flexor, diz extensor, ayak extensor, ayak flexor kas gucleri ve lomber EEHA arasinda
guclu pozitif korelasyon, QUALEFFO B, C, D, E, F, G ve Total arasinda gucli negatif
korelasyon, QUALEFFO A ile negatif korelasyon saptandi( Tablo 27).

Tablo 27. Hasta grubunda TUG, CRT, BBS testleri ile lomber EEHA, kas gugleri,

yasam kalitesi arasindaki iligki

Parametre TUG CRT BBS

r p r p r Y
Kas gucleri
Sirt extensor -0,560 0,000 -0,294 0,047 0,501 0,000
Kalca flexor -0,412 0,004 -0,310 0,036 0,595 0,000
Diz extensor -0,320 0,030 -0,327 0,027 0,523 0,000
Ayak extensor -0,149 0,321 -0,346 0,019 0,435 0,003
Ayak flexor -0,149 0,321 -0,346 0,019 0,435 0,003
Lomber EEHA -0,519 0,000 -0,239 0,109 0,417 0,004
QUALEFFO
QUALEFFO A 0,355 0,015 0,042 0,782 -0,353 0,016
QUALEFFO B 0,323 0,028 0,072 0,635 -0,637 0,000
QUALEFFO C 0,591 0,000 0,345 0,019 -0,494 0,000
QUALEFFO D 0,343 0,020 0,235 0,116 -0,416 0,004
QUALEFFO E 0,425 0,003 0,153 0,309 -0,446 0,002
QUALEFFO F 0,416 0,004 0,255 0,088 -0,481 0,001
QUALEFFO G 0,443 0,002 0,269 0,071 -0,466 0,001
QUALEFFO TOTALO0,539 0,000 0,264 0,077 -0,595 0,000
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5. TARTISMA

Postmenopozal kadinlarda osteoporoz dusuk kemik kitlesi ve bozuk kemik
mikromimarisi ile kirik riskinde artmaya sebep olan yaygin bir hastaliktir (1).
Osteoporoz ve komplikasyonlari hastalarin  yasam kalitesini ve  slresini
etkileyebilmekte, uzun sureli ve pahali tedavilerle saglik harcamalarini arttirmaktadir.
Vitamin D eksikli§i Ca malabsorbsiyonu ve sekonder hiperparatiroidi yaparak, kemik
kaybini  ve bdylece kirnk riskini arttirdigindan vitamin D’nin  osteoporoz
patogenezindeki roli uzun siredir ilgi ¢ekici olmustur (151). Calismamizda PMO
olgularinda KMY ve D vitamin duzeyi ile kas gugleri, denge, disme ve yasam kalitesi

arasindaki iliskiyi arastirmay1 amacladik.

Dunya popilasyonunda uzayan yasam siresinin dogal sonucu olarak
osteoporoz gibi kronik ve dejenereatif hastaliklarin gortlme insidansi artmaktadir
(152). Osteoporozda kemik yapisinin zayiflamasi ile birlikte; vicut agirhk merkezinin
degismesine yol acan, denge kaybi, disme ve kirikla sonuclanabilen birtakim kas
degisikliklerinin olabilecegi bildiriimektedir. Ancak osteoporozda kas-iskelet sistemi ile
bilgiler henliz yetersizdir (153). Bazi calismalar osteoporozlu kadinlarda dorsolomber
bolge kas gicunun azaldigint ve bunun lomber vertebra KMY ile iligkili oldugunu
bildirmiglerdir (154, 155). Sylvia ve arkadaslarn PMO’lu ve saglikli kadinlarda govde
extensor ve flexor kas gucleri ile KMY arasindaki iliskiyi arastirdiklari bir calismada
osteoporozlularda gévde extensor ve flexor kas guclerinin sagliklilara gére anlamli
azaldigini gostermislerdir. Ayni calismada PMO’lu kadinlarda lomber EEHA'nin daha
dusuk oldugunu bildirmiglerdir (152). Sinaki ve arkadaslar sirt extansiyon kas
gucunin PMO’da yagla birlikte azaldigini bildirmiglerdir (156). Bizim ¢calismamizda da
literattirle uyumlu olarak osteoporoz grubunda lomber EEHA kontrol grubuna gore
anlamh olarak dusik bulundu (p=0,049). Ancak PMO’lu ve saglikli kadinlar arasinda
sirt extansiyon kas gugcleri agisindan anlamli farklilik saptanmadi.

Osteoporozlu hastalarda denge bozuklugu ve artmig postural salinim diusme
icin iki 6nemli risk faktoradar. Saglikh kontroller ile karsilastirildiginda osteoporoziu
hastalarda postural salinimin daha fazla oldugu bildirilmistir (157). Abreu ve

arkadaslarn yasli kadinlarda osteoporoz ile denge arasindaki iligkiyi arastirdiklari
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calismada osteoporozlu kadinlarda osteoporozu olmayanlara gore dengenin daha
kot oldugunu gostermiglerdir (158). Ancak Smulders ve arkadaglari, osteoporozun
denge Uzerine etkisini arastirdiklari ¢calismada osteoporozlu ve saglikli grup arasinda
dengenin farklihk gostermedigini saptamislardir (159). Calismamizda hasta ve
kontrol grubunda denge testleri TUG, CRT ve BBS parametrelerinde anlaml farklilik
saptanmadi. Osteoporoz grubunda lomber total ve femur total T skorlari ile denge
testleri TUG, CRT ve BBS parametreleri arasinda korelasyon saptanmadi. Bu
sonuclar KMY’nin dengeyi etkilemedigini veya osteoporozla birlikte D vitamini dizeyi
gibi dengeyi etkileyebilen bagka faktorlerin de bu sonug Uzerine etkili olabilecegini
dusundirmektedir.

Literatirde vitamin D yetmezliginin direk ve indirek etkilerle, kas ve kemik
kitlesi ve kalitesinde azalma yaparak kas gucsuzltgu ile iligkili olabilecegi bildirilmistir.
Mastaglia ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada daha iyi bir kas guicu ve fonksiyonu
icin 25 OH D Vitamin dizeyinin = 20 ng/ml olmasi gerektigi bildirilmistir. Bu ¢alismada
D vitamini yiksek grupta kalca abduktor ve diz extensor kas gtclerinin D vitamin
dizeyi dustk olan gruba gore anlamli yiksek oldugunu gdstermislerdir (160). Suzuki
ve arkadaslari 25 OH D Vitamin < 20 ng/ml olmasinin azalmis fiziksel performans ve
artmis dasme riski ile iligkili oldugunu gostermiglerdir (161). Vitamin D’nin kas gucu
ve denge uzerine etkisini inceleyen bircok calisma mevcuttur. Bu calismalardan
bazilari D vitaminin kas glci ve denge Uzerine olumlu etkili oldugunu (162) bazilar
da etkisinin olmadigini (163) bildirmektedir. Bu konu ile ilgili 17 ¢alismayi inceleyen
bir metaanalizde vitamin D’nin kas guglerini arttirdigi, denge Uzerine ise daha az
olmakla beraber pozitif etkili oldugu go6sterilmistir (162). Calismamizda hasta grubu
25 OH D Vitamin dizeyi < 15 ng/ml ve = 15 ng/ml olarak iki gruba ayirdigimizda D
vitamini dusik grupta TUG ve CRT testleri anlaml olarak yuksek bulundu (sirasiyla
p= 0,023, p= 0,033). Osteoporoz gubunda D vitamin diuzeyi ile; sirt extensor kas
glcu arasinda anlamli pozitif iliski, lomber EEHA arasinda anlamh gicla pozitif iligki,
TUG testi ile anlamli negatif iliski saptandi. Bulgularimiz vitamin D dizeyinin arttikca
lomber EEHA ve sirt extensor kas gucunin artacagini gostermektedir. Ayrica vitamin
D duzeyinin artmasiyla TUG ve CRT testleri ile degerlendirilen dengenin iyilegecegini

gostermektedir.
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D vitaminin digme ve kirik riski Uzerine etkisi oldugu dustnulmektedir. Duguk
kalsiyum alimi ve D vitamini eksikli§gi sekonder hiperparatiroidi ve kemik rezorbsiyon
artisina yol acarak osteoporoz ve kirik insidansini artirmaktadir (164). Schacht ve
arkadaslan tc aylik alfakalsidol tedavisinin kas gici ve dengeyi arttirdigi ve disme
korkusunu azalttigini bildirmislerdir (165). Ayrica U¢ aylik D vitamini ve kalsiyum
kullaniminin digme sayisini %49 azalttigini gostermiglerdir, ancak nedensel bir iligki
olup olmadigi kesin degildir (166). D vitamini tedavisinin disme riskini anlamli oranda
azalttigina dair bilgiler yetersizdir (167). Yine yapilan bir metaanalizde D vitamini ve
kalsiyum tedavisinin dusme riskini azalttigini gésteren ¢alismalar olmasina ragmen,
D vitamini tedavisinin (kalsiyumla birlikte ya da yalniz) disme riski tizerine etkisi ile
ilgili yapilan tum calismalar incelendiginde sonuclar celigkili bulunmustur (168).
Calismamizda kontrol grubunda D vitamin dizeyi ile disme arasinda anlaml negatif
iligki saptandi (p=0,033). Osteoporoz grubunda ise boyle bir iliski saptanmadi. Bunun
nedeni osteoporoz hastalarimiza D vitamini tedavisinin baslanmis olmasi olabilir.
Ancak osteoporoz grubunda disme ile ayak extensor ve flexor kas gucleri arasinda
anlaml negatif iliski saptandi (p=0,034). Kontrol grubunda disme ile sirt extensor ve
kalca flexor kas gucleri arasinda anlamli negatif iligki (sirasiyla p=0,010 ve p= 0,016),
disme ile ayak flexor kas gicleri ve lomber EEHA arasinda anlamli gugcli negatif
iligki (sirastyla p= 0,002 ve p= 0,005) bulundu. Bu sonugclar 1s1ginda; sirt extensor,
kalca flexor, ayak extensor ve flexor kaslarinin giclendirilmesi, lomber EEHA'nin ve
D vitamini duzeyinin arttinimasi ile dugsmenin azaltilabilecedi kanisina varilabilir.
Ancak ilerleyen yasla birlikte denge kabiliyetinin azalmasinin, alt ekstremite kas
glcundn yani sira alt extremite propriyosepsiyon ve sensorimotor fonksiyonlarin

kaybiyla iligkili oldugu da unutulmamaldir.

Cesitli calismalarda 25 OH D Vitamininin optimal serum diizeyi konusunda
farkh gorusler vardir. Bazi calismalarda 20 ng/ml ve alti degerler (161) D vitamini
eksikligi olarak kabul edilirken bazilarinda 30 ng/ml ve alti degerler eksiklik olarak
kabul edilir (169). Calismamiza dahil ettigimiz tim osteoporoz ve kontrol grubundaki
kadinlarin (n = 92) sadece 7 tanesinde (%7,6) 25 OH D > 30 ng/ml ve 85 tanesinde
(%92,4) 25 OH D Vitamini dizeyinin < 30 ng/ml olmasi ydremizde vitamin D
eksikliginin oldukga yaygin oldugunu gostermesi acgisindan anlamlidir. Eger

calismamiza katilanlar arasinda 25 OH D > 30 ng/ml olanlarin sayisi daha fazla
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olsaydi D vitamin dizeyinin denge, disme ve kas glgcleri tzerine etkisi daha guclu
olarak g0sterilebilirdi dustincesindeyiz.

Literattrde cesitli galismalar D vitamin eksikliginin yasla iligkili kemik kaybina
katkida bulunacagini ve serum 25 (OH) D vitamin duzeyi ile KMY arasinda pozitif bir
iliski oldugunu gostermistir (170, 171). Ancak bazi calismalarda serum 25 (OH) D
vitamin dizeyi ile KMY arasinda bdyle bir iliski gosterilememistir (172, 173).
Calismamizda serum 25 (OH) D vitamin diizeyi ortalamasi osteoporoz grubunda 14,5
+ 13,5 ve kontrol grubunda 7,9 £ 4,9 ng/ml bulunmustur. Her iki grup arasinda
anlamh bir farklihk bulunmamakla birlikte (p=0,085) osteoporoz grubunda D vitamin
dizeyi ortalamasi kontrol grubundan daha yiksektir. Bunun osteoporoz grubundaki
bazi hastalarimizin daha 6nceden D vitamin preparati kullaniyor olmasina bagh
olabilecegdini dustinmekteyiz.

Vitamin D yetmezligi serumda PTH dizeyinin artmasi dahil bir seri reaksiyonu
tetikler. Serum PTH dlzeyi vitamin D yetmezliginin indirek bir doku markiri gibi
gorunmektedir (174). Stein ve arkadaslari D vitamininin kas Uzerine etkisinin direk
olarak degdil de PTH yoluyla olabilecegini bildirmiglerdir (175) Dahasi PTH'nin D
vitamininden bagimsiz olarak kas Uzerine etkileri bulundugu bildirilmigtir (176).
Rodentler Uzerinde yapilan calismalarda PTH'nin iskelet kasinda; kas yikimini
tetikledigi, Ca transportunu azalttigi, enerji Uretimini bozdugu (intraselliler P ve
mitokondriyal oksijen tuketimini azaltarak) ve kreatin fosfokinaz- uzun zincirli yag asiti
oksidasyonunu azalttig1 gosterilmistir (177). Ancak vitamin D ve PTH’nin iskelet kasi
Uzerine spesifik rolii tam olarak aciklanamamistir (178). Bizim calismamizda D
vitamin dizeyi dustk (<15 ng/ml) grupta PTH diizeyi ortalamasi 80,5 + 47,5 ve D
vitamin dizeyi yuksek grupta (215 ng/ml) PTH diizeyi ortalamasi 55,2 + 17,3 olarak
saptandi. iki grup arasinda anlamli farklilik olmamakla beraber (p = 0,065) D vitamin
dizeyi dusuk grupta PTH ortalamasi daha yiksektir. Osteoporoz grubunda; PTH ile
D vitamin diizeyi arasinda anlamli negatif iliski (p = 0,015), PTH ile disme arasinda
anlamh pozitif iligki (p=0,010), PTH ile ayak flexor kas gucu arasinda anlamli negatif
iligki (p=0,040) bulundu. Sonuclar osteoporozlu hastalarda PTH diizeyinin diusme ile
iligkili olabilecegini ve bu disme riskini ayak flexor kas gucunu zayiflatarak

yapabilecegini distndirmekle beraber bu etkiyi direk olarak ya da D vitamini

53



Uzerinden yaptig1 net degildir. Bu konuyla ilgili calismalarin daha detayh olarak ve
daha genis hasta gruplar Uzerinde yapilmasi gerektigine inanmaktayiz.

Kwan ve arkadasglari yasli insanlarda TUG testini kullanarak dengeyi etkileyen
faktorleri inceledikleri bir calismada alt extremite kas giucunin denge ve dolayisi ile
disme Uzerine etkili oldugunu godstermislerdir (179). Hasselgren ve arkadaslarinin
fonksiyonel dengeyi BBS ile degerlendirdikleri bir calismada da alt extremite kas
gucunun dengeyi etkiledigi bildirilmistir (180). Calismamizda da literatlrle uyumlu
olarak osteoporoz grubunda TUG testi ile sirt extensor, kalga flexor kas gugleri,
lomber EEHA arasinda anlamli gtcli negatif korelasyon, diz extensorleri ile anlamh
negatif korelasyon saptandi. CRT ile sirt extensor, kalca flexor, diz extensor, ayak
extensor ve flexor kas gucleri arasinda anlamli negatif korelasyon bulundu. BBS ile
sirt extensor, kalca flexor, diz extensor, ayak extensor ve flexor kas gucleri, lomber
EEHA arasinda anlamh gugcli pozitif korelayon saptandi. Bu sonuclar govde ve alt
ekstremite kas giclerinin PMO’da postural stabiliteye katkida bulunarak dengeyi

saglamada primer rol oynadiklarini digundirmektedir.

Osteoporoz; fiziksel, sosyal, psikolojik ve ekonomik yonleri ile kronik bir stre¢
oldugu igin yasam kalitesi Uzerine etkisi birgok calismanin arastirma konusu
olmustur. Lips ve arkadaslari osteoporozun yasam kalitesine etkisini arastirdiklari
calismada vertebral kirik sayisinin arttikca yasam kalitesinin bozuldugunu, lomber
kiriklarin torakal kiriklardan daha fazla yasam Kkalitesini bozdugunu ve Kkalca
kiriklarinda yasam kalitesinin 1. yilda daha kétl oldugu sonucuna varmislardir (181).
Ekstrom ve arkadaslarinin osteoporotik kirigi olanlarda yasam kalitesi ile fiziksel
performans arasindaki iliskiyi arastirdiklari bir calismada fiziksel performans TUG
testi degerlendiriimis. TUG testi sonucu koétulestikce yasam Kkalitesi ve sosyal
yasantinin kotulestigini gostermislerdir (182). Calismamizda kontrol grubuna kiyasla
PMO’lu kadinlarda QUALEFFO total ve QUALEFFO C-D-E-F-G alt gruplarinin
anlamh yiksek oldugu bulundu. Osteoporoz grubunda femur total T skoru ile
QUALEFFO D arasinda anlamli negatif iliski saptandi. Vitamin D < 15 ng/ml
olanlarda QUALEFFO C anlamh yuksekti. Osteoporoz grubunda vitamin D ile
QUALEFFO C ve E arasinda anlamli negatif iliski vardi. Osteoporoz grubunda TUG
ile QUALEFFO total ve tim alt gruplari arasinda anlamli pozitif iligki, CRT ile
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QUALEFFO C arasinda anlamh pozitif iliski, BBS ile QUALEFFO total ve tum alt
gruplari arasinda anlamli gucli negatif iligki saptandi. Sonuclar osteoporozlu
olgularda dengenin yasam kalitesi Gzerine olduk¢ca 6nemli bir etkisinin oldugunu ve
bundan dolayr bu hastalarda yasam kalitesini arttirmaya yoénelik planlanan
rehabilitasyon programinda mutlaka denge ve koordinasyon egzersizlerinin
bulunmasi gerektigini desteklemektedir. Ayrica TUG ve BBS testinin PMO’lu
kadinlarda yasam kalitesini degerlendirmede kullanilabilecegini disundirmektedir.
Osteoporozlu hastalarda tedavi prensipleri KMY'’yi arttirma, agrilari ve kirik riskini
azaltmanin yani sira hastalarin mimkuin oldugu kadar gunlik yasam aktivitelerinde
bagimsiz olabilmelerini, fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden yasam Kkalitelerini

arttirmaya yonelik olmahdir.

Calismamizda osteoporoz grubunda lomber EEHA ile QUALEFFO total,
QUALEFFO A, B, C ve E arasinda negatif korelasyon, sirt extensor kas gtcu ile
QUALEFFO total, QUALEFFO A, C ve E arasinda negatif korelasyon, kalca flexor
kas gucl ile QUALEFFO total, QUALEFFO A, B, C, E ve F arasinda negatif
korelasyon, ayak flexor ve extensor kas gucleri ile QUALEFFO total, QUALEFFO B,
C, F ve G arasinda negatif korelasyon saptandi. Bu veriler dogrultusunda PMO’lu
hastalarda lomber EEHA, sirt extensor, kalca flexor, ayak flexor ve extensor kas
gucleri yasam kalitesini etkileyen faktorlerdendir. Bu ylzden osteoporoz
rehabilitasyonunda D vitamin dizeyinin optimize edilmesi, denge ve koordinasyon
egzersiz egitiminin yani sira, govde ve alt ekstremite kas guclerini arttirmaya yonelik

glclendirme egzersizlerinin de yasam kalitesini arttiracagi gérusindeyiz.
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SONUC

Sonug olarak, PMO’lu kadinlarda yasam kalitesini bozan, bagimhhg: arttiran,
pahali tedavi yontemleri gerektiren, hatta 6lumlere yol acabilen kiriklar icin digsme ve
denge bozuklugu 6nemli risk faktorleridir. Calismamizda sirt extensor, kalca flexor,
diz extensor, ayak extensor ve flexor kas giclerinin dengeyi saglamada onemli
oldugunu, D vitamininin 6zellikle sirt extensor kas gicunu, lomber EEHA ve dengeyi
saglamada gerekli oldugunu saptadik. Sirt extensor, kalca flexor, diz extensor, ayak
extensor ve flexor kas gucleri ve lomber EEHA o6lgimi gibi noninvaziv, ucuz ve
kolayca  uygulanabilen  tekniklerle PMO’lu  kadinlarda disme  riskinin
degerlendirilebilecedi, lomber EEHA ve belirtilen kas guclerini arttirmaya yonelik
egzersiz programi gibi nonfarmakolojik ve vitamin D takviyesi gibi ucuz farmakolojik
yontemlerle dengeyi iyilestirerek disme riski azaltiip osteoporotik kiriklarin

onlenebilecegi ve yasam kalitesinin arttirilabilecedi distincesindeyiz.
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EKLER
EK1

Berg Denge Skalasi

1. Otururken aya ga kalkma:

Komut: Lutfen ayaga kalkin. Destek icin ellerinizi kullanmamaya caligin.
a) Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz sekilde stabilize oluyorsa 4
b) Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayagda kalkabiliyorsa 3

c) Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa 2

d) Ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢cin minimal yardim gerekiyorsa 1
e) Ayaga kalkmak icin orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa O
2.Desteksiz ayakta durma:

Komut: Lutfen 2 dakika boyunca higbir yere tutunmadan ayakta durun.

a) 2 dakika boyunca guvenli bir sekilde ayakta durabiliyor 4

b) 2 dakika boyunca gézetim altinda ayakta durabiliyor 3

c) Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2

d) Ayni sekilde 30 saniye ayakta durabilmek igin birka¢ deneme gerekiyor 1

e) Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta duramiyor O

3.Sirt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta deste  kli oturma:
Komut: Lutfen kollariniz kavusturulmus sekilde oturun.

a) 2 dakika boyunca saglam ve gtvenli bir sekilde oturabiliyor 4
b) 2 dakika boyunca g6zetim altinda oturabiliyor 3

c¢) 30 saniye boyunca oturabiliyor 2

d) 10 saniye boyunca oturabiliyor 1

e) Desteksiz 10 saniye oturamiyor O

4.Ayakta iken oturma:

Komut: Lutfen oturun.

a) Ellerini minimal kullanarak guvenli bir sekilde oturuyorsa 4

b) Inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3

c) Bacaklarini sandalyeye dayayarak inigi kontrol ediyorsa 2

d) Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa 1

e) Oturmak icin yardima ihtiyaci varsa O

5.Transferler:
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Komut: iki tarafli transfer yapabilmek icin sandalyeleri ayarlayin.

Bir tarafta kol destekli koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalidir.
Hastadan 6nce destekli daha sonra desteksiz koltuga ge¢cmesini sdyleyin.

a) Ellerini minimal kullanarak guvenli bir sekilde gecebiliyorsa 4

b) Ellerini belirgin kullanarak gtvenli bir sekilde gecebiliyorsa 3

c) S6zlu uyari ve gozetimle gecebiliyorsa 2

d) Bir kisinin yardimiyla gecebiliyorsa 1

e) Iki kisinin yardimiyla gecebiliyorsa veya giivenlik icin gézetim gerekiyorsa 0
6.Gozler kapall desteksiz ayakta durma:

Komut: Lutfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.

a) 10 saniye guvenli bir sekilde durabiliyorsa 4

b) 10 saniye g6zetimle durabiliyorsa 3

c) 3 saniye durabiliyorsa 2

d) 3 saniye gozlerini kapal tutamiyor fakat gtivenli bir sekilde durabiliyorsa 1
e) Dusmesini engellemek icin yardim gerekiyorsa 0

7.Ayaklar biti sik desteksiz ayakta durma:

Komut: Ayaklarinizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.

a) Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika givenli bir sekilde

duruyor 4

b) Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gézetimle duruyor 3

c) Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor 2

d) Pozisyona gelebilmek icin yardim aliyor fakat 15 saniye ayaklar bitisik durabiliyor 1

e) Pozisyona gelebilmek icin yardim aliyor ve 15 saniye ayaklar bitigik duramiyor 0

8.Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:

Komut: Kollarinizi 90 derece kaldirin.

Parmaklarinizi gererek uzanabildiginiz kadar 6ne uzanin.

(Uygulayici kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir.
One uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir.

Olguilecek mesafe kisinin maksimum 6ne uzandiginda parmaklarin ulasabildigi
mesafedir. Eger mumkinse, gbvde rotasyonunu engelleyebilmek icin kisiden iki
kolunu birden uzatmasi istenir.)

a) Eger emin bir sekilde 25 cm (10 in¢) 6ne uzanabiliyorsa 4
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b) Eger 12 cm (5 in¢) 6ne uzanabiliyorsa 3

c) Eger 5 cm (2 ing) 6ne uzanabiliyorsa 2

d) Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa 1

e) Denerken dengeyi kaybediyorsa/ disardan destek gerekiyorsa 0
9.Ayaktayken e gilip yerden cisim alma:

Komut: Ayaginizin 6nindeki ayakkabi/terligi yerden alin.

a) Terligi kolayca ve guvenli bir sekilde yerden alabiliyor 4

b) Terligi gbzetimle yerden alabiliyor 3

c) Yerden alamiyor fakat terlige 2-5 cm (1-2 in¢) yaklasiyor ve

bagimsiz olarak dengesini muhafaza ediyor 2

d) Yerden alamiyor ve denerken bile gozetim gerekiyor 1

e) Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve digsmemesi i¢in yardim gerekiyor O
10.Ayaklar sabitken govdeyi cevirme:

Komut: Sol omuz Gzerinden direkt arkaya bakmak igin dondin.

Ayni seyi sag icin tekrarlayin. ( Uygulayici, daha iyi bir dénts yapilmasini saglamak
icin eline bir cisim alarak kisinin tam arkasinda durmahdir.

a) Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor 4

b) Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa 3
c) Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor 2

d) Dénerken gozetim gerekiyor 1

e) Donerken yardim gerekiyor O

11.360 derece donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinizda donun. Bekleyin.
Zit yonde ayni sekilde tekrar dondn.

a) 360 dereceyi guvenli bir sekilde 4 saniye veya daha az sirede donebiliyor 4
b) 360 dereceyi guvenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye

veya daha az surede donebiliyor 3

c) 360 dereceyi guvenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor 2

d) Yakin takip veya s6zlu uyari gerekiyor 1

e) Donerken yardim gerekiyor O

12.Basamak inip ¢cikma:

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestirin.
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Her bir ayak 4 kere basamakla bulugsuncaya kadar devam ettirin.

a) Bagimsiz ve guvenli bir sekilde ayakta duruyor

ve 8 adimi 20 saniyede tamamliyor 4

b) Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor

ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla strede tamamliyor 3

c) 4 adimi desteksiz gozetimle tamamliyor 2

d) 2 adimdan fazlasini minimal yardimla tamamliyor 1

e) Dismemek icin yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor 0

13.Bir ayak 6nde desteksiz ayakta durma (tandem dur  usu):

Komut: (Kisiye gdsterin) Bir ayaginizi digerinin tam onune yerlestirin. Eger tam online
koyamayacaginizi hissederseniz, 6ndeki ayagin topugunu mumkin oldugu kadar
digerinin bagparmaginin yakinina yerlestirin. (3 puan verebilmek i¢in adim uzunlugu
diger ayagin boyunu ge¢cmelidir ve adim geniglidi kisinin normal adim genigligine
yakin olmalidir) .

a) Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4

b) Bagimsiz olarak ayag! ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir 3

c) Bagimsiz olarak kicuk bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir 2

d) Adim atmak icin yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye durabilir 1

e) Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor O

14.Tek ayak Ustinde durma:

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak Usttinde durun.

a) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor 4

b) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor 3

c) Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 3 saniye veya daha fazla tutabiliyor 2

d) Bacagini kaldirmayi deniyor, 3 saniye tutamiyor

fakat bagimsiz olarak ayakta kalabiliyor 1

e) Deneyemiyor, digsmemek icin yardima ihtiyaci var O
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EK 2

QUALEFFO 41
OSTEOPOROZLU HASTA SA GLIK DEGERLENDIRME ANKETI

A-AGRI
Bu bolimdeki bes soru gectigimiz haftadaki durumunuzu sorguluyor.
1) Gecen hafta icinde kag kez bel agriniz oldu?
hic
haftada 1 guin veya daha az
haftada 2-3 gin
haftada 4-6 gin
her gin
2) Eger bel agriniz olduysa, guindiiz bu agriniz ne kadar sure devam etti?
hic
1-2 saat
3-5 saat
6-10 saat
batin gun
3) En kotd durumda iken bel agriniz ne kadar siddetlidir?
bel agrim yok
hafif
orta
siddetli
dayanilmaz
4) Diger zamanlarda bel agriniz nasildir?
bel agrim yok
hafif
orta
siddetli
dayanilmaz
5) Bel agriniz yizinden gecgen hafta uykunuz bozuldu mu?
haftada birden az
haftada bir
haftada iki
iki gecede bir
her gece
B- FIZIKSEL FONKSIYONLAR: GUNLUK YASAM ETKINLIKLERI
Asagidaki 4 soru simdiki durumunuzu sorgulamaktadir.
6) Giyinirken sorunlariniz var mi?
hi¢ yok
az derecede
orta derecede
bazen yardima gerek var
yardimsiz mamkun degil
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7) Banyo veya dus yaparken sorunlariniz var mi?
hi¢ yok
az derecede
orta derecede
bazen yardima gerek var
yardimsiz mamkuin degil
8) Tuvalete ulasgirken veya kullanirken sorunlariniz var mi?
hi¢c yok
az derecede
orta derecede
bazen yardima gerek var
yardimsiz mamkun degil
9) Uykunuz nasildir?
deliksiz uyku
ara sira uyanma
sik stk uyanma
bazen saatlerce uyanik yatarim
bazen uykusuz bir gece geciririm
C- FIZIKSEL FONKSIYONLAR: EV ISLERI
Asagidaki 5 soru simdiki durumunuzla ilgilidir. Eger evinizde bu igleri baskasi
yapiyorsa, lutfen bu isleri siz kendiniz yapiyormussunuz gibi cevaplandirin.
10) Temizlik yapabiliyor musunuz?
zorlanmadan
biraz zorlanarak
orta derecede zorlanarak
cok guclukle
mumkin degil
11) Yemek hazirlayabiliyor musunuz?
zorlanmadan
biraz zorlanarak
orta derecede zorlanarak
cok gugclukle
mumkun degil
12) Bulasik yikayabiliyor musunuz?
zorlanmadan
biraz zorlanarak
orta derecede zorlanarak
cok gugclukle
mumkuan degil
13) Gunluk alisverisinizi yapabiliyor musunuz?
zorlanmadan
biraz zorlanarak
orta derecede zorlanarak
cok guclukle
mumkuan degil
14) Yaklasik 9 kg. agirliginda bir nesneyi (6rnegin bir sut kolisi veya bir yasinda



cocuk) kaldirip en az 9 metre tasiyabiliyor musunuz?
zorlanmadan
biraz zorlanarak
orta derecede zorlanarak
cok guclukle
mumkuan degil
D- FIZIKSEL FONKSIYONLAR: HAREKETLILIK Agagidaki 8 soru simdiki
durumunuzla ilgilidir.
15) Sandalyeden kalkabiliyor musunuz?
zorlanmadan
biraz zorlanarak
orta derecede zorlanarak
cok guclukle
sadece yardimla
16) One dogru egilebiliyor musunuz?
kolaylikla
oldukca kolay
orta derecede
¢cok az
imkansiz
17) Diz Ustl ¢omelebiliyor musunuz?
kolaylikla
oldukca kolay
orta derecede
¢cok az
imkansiz
18) Evin ust katina merdivenle c¢ikabiliyor musunuz?
zorlanmadan
biraz zorlanarak
en az bir kez dinlenmekle
sadece yardimla
imkansiz
19) Doksan metre yuriyebiliyor musunuz?
hic durmadan hizlica
hic durmadan yavasca
en az bir kez durup yavasca
sadece yardimla
imkansiz
20) Gecen hafta kag kere sokaga ciktiniz?
her gin
haftada 5-6 gin
haftada 3-4 gin
haftada 1-2 gin
haftada bir kereden az
21) Toplu tagima araclarina binebiliyor musunuz?
zorlanmadan
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biraz zorlanarak
orta derecede zorlanarak
cok gugclukle
sadece yardimla
22) Osteoporozdan kaynaklanan bedensel sekil degdisikliklerinden etkilendiniz mi?
(6rnegdin boyunuzun kisalmasi, belinizin kalinlagmasi, sirtinizin sekli gibi)
hi¢ etkilenmedim
biraz
orta derecede
epeyce
pek cok
E- SOSYAL ETKINLIKLER
23) Halen spor yaplyor musunuz?
evet
evet ama bazi kisitlamalarla
hic
24) Bahcge islerinizi yapabiliyor musunuz?
evet
evet ama bazi kisitlamalarla
hic
bahcem yok
25) Halen herhangi bir hobiyle ugrasiyor musunuz?
evet
evet ama bazi kisitlamalarla
hic
26) Sinema ve tiyatro benzeri yerlere gidebiliyor musunuz?
evet
evet ama bazi kisitlamalarla
hic
yakinimda hi¢ bir sinema ve tiyatro yok
27) Son 3 ay icinde arkadaslarinizi veya akrabalarinizi ka¢ kere ziyaret ettiniz?
haftada bir veya daha sik
ayda bir veya iki kere
ayda bir kereden az
hic
28) Son 3 ay i¢inde sosyal etkinliklere ka¢ kere katildiniz (kultpler, yardim dernekleri,
dini ve sosyal toplantilar) ?
haftada bir veya daha sik
ayda bir veya iki kere
ayda bir kereden az
hic
29) Bel agriniz veya rahatsizhiginiz yakin iligkilerinize engel oluyor mu (cinsel iligkiler
dahil)?
higbir sekilde
biraz
orta derecede
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asiri derecede
iliskim yok

F- GENEL SAGLIK DEGERLENDIRMESI
30) Yasiniza gore, genel olarak sagliginiz icin hangisini séyleyebilirsiniz?
mikemmel
iyi
yeterli
vasat
kotl
31) Gectigimiz hafta icin, genel yasam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz?
mukemmel
iyi
yeterli
vasat
kotl
32) On yil 6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel yasam kalitenizi nasil
degerlendirirsiniz?
simdi ¢cok daha iyi
simdi biraz daha iyi
degisiklik yok
simdi biraz daha koti
simdi ¢cok daha kotu
G- ZIHINSEL FONKSIYONLAR

Asagidaki 9 soruyu yanitlarken gecen haftaki durumunuzu goézonine aliniz.

33) Kendinizi yorgun hissediyor musunuz?
sababhlari
0gleden sonralari
sadece aksamlari
yorucu islerden sonra
hemen hemen hig¢hir zaman
34) Moraliniz bozuk mu?
hemen hemen her gun
haftada 3-5 gin
haftada 1-2 gin
ara sira
hemen hemen hig¢hir zaman
35) Kendinizi yalniz hissediyor musunuz?
hemen hemen her gin
haftada 3-5 gin
haftada 1-2 gin
ara sira
hemen hemen higbir zaman
36) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?
hemen hemen her gin
haftada 3-5 gin
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haftada 1-2 gin
ara sira
hemen hemen hig¢hir zaman
37) Geleceginizden Umitli misiniz?
hicbir zaman
nadiren
bazen
sik sik
her zaman
38) Ufak tefek seylere tzilur musiniz?
hicbir zaman
nadiren
bazen
sik stk
her zaman
39) insanlarla kolaylikla iliski kurabiliyor musunuz?
hicbir zaman
nadiren
bazen
sik stk
her zaman
40) Gun boyunca keyfiniz yerinde mi?
hicbir zaman
nadiren
bazen
sik sik
her zaman
41) Tamamen bagiml olmaktan korkuyor musunuz?
hicbir zaman
nadiren
bazen
sik sik
her zaman
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EK3

Daniels’ Manuel Kas Testi

0 Kasta hicbir kontraksiyon yok

1 Kasta palpe edilebilir kontraksiyon var, ancak hareket yok

2 Kas yer ¢ekimi ortadan kaldirildiginda eklemi hareket ettirir

3 Kas yercekimine karsi eklemi hareket ettirebilir, ancak uygulanacak herhangi bir
dirence kars!I koyamaz

4 Kas yergekimine ve dirence kargl eklemi hareket ettirebilir, ancak guci normal
miktarda degil

5 Normal kas gticl
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