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OZET

Amag: Calismamizda ise SBU Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile
Hekimligi poliklinigine bagvuran 18-75 yas aras1 kadin hastalarda osteoporoz farkindaligini
degerlendirmek, premenopozal ve postmenopozal kadin hastalarda farkindalik diizeyi

acisindan fark olup olmadigini arastirmak amaglanmaistir.

Gereg ve Yontem: Bu calisma, Saglik Bilimleri Universitesi Fatih Sultan Mehmet
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 1 Ocak 2024-30 Mart 2024 tarihleri arasinda
yapilmis olup kesitsel ve tanimlayic tiptedir. SBU Fatih Sultan Mehmet Egitim ve
Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi klinigi polikliniklerine herhangi bir sebeple
bagvuran 18-75 yas aras1 kadin hastalara sosyodemografik form (yas, boy, kilo,
ogrenim, ¢aligma durumu, gelir diizeyi, sigara kullanma durumu, alkol ve kafein
kullanma durumu, siit ve siit iiriinleri tiikketimi, menopoz durumlari, gebelik, emzirme
stireleri, kronik hastaliklari, egzersiz aligkanliklari...) ve Osteoporoz Farkindalik
Olgegi uygulandi. 2008 yilinda Euyson Choi ve arkadaslari tarafindan gelistirilen
Osteoporosis Awareness Scale’nin Tiirkge gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi1 2019
yilinda Sibel Ocak Aktiirk tarafindan yapilmistir. Osteoporoz Farkindalik Olgegi
Tiirk¢e formu 5 alt boyuttan olugmaktadir. Bu alt boyutlar kemik fizyolojisi (6
madde), koruyucu davranislar (7 madde), risk faktorleri (5 madde), egzersiz (4
madde), osteoporozun 6zellikleri (5 madde) olarak adlandirilmistir ve toplam 27
maddeden olusmaktadir. Olgek 4°lii Likert dlgek tipine gore degerlendirilerek “’gok
iyi biliyorum(4)’’, “’biliyorum(3)’’, “’biraz biliyorum(2)’’, “’hi¢ bilmiyorum(1)”’
seklinde puanlanir. Olgekten minimum 27 maksimum 108 puan almabilir. Alman
puan arttik¢a osteoporoza iliskin farkindalik artar. Olgekte ters madde ve kesme
noktasi bulunmamaktadir. Anketi doldurmay1 kabul eden kisilere anket doktor

yardimu ile yaklagik 15 dakikada dolduruldu.

Bulgular: Calismamiz 200 premenopozal 200 postmenopozal 400 kadin hasta ile
yapildi.Katilimcilarin =~ %43,8'inin(n=175)  45-64 yas arasinda  oldugu,
%76,3"iinlin(n=305) evli oldugu, %37,8'inin(n=151) {iniversite mezunu oldugu,

%48'inin(n=192) ¢aligmadig1, %42'sinin(n=168) gelirinin giderine esit oldugu, kronik



hastalig1 olan katilimcilardan %48,5'inin(n=84) HT hastas1 oldugu, yas ortalamasinin
46,93+14,23 oldugu, boy ortalamasimnin 161,75+6,61 cm, kilo ortalamasinin
69,64+12,48 kg oldugu, VKI ortalamasinin 26,66+5 kg/m? oldugu, hayat boyu sigara
tiketimi ortalamasinin  5,42+9,82 paket oldugu, menopoz yasi ortalamasinin
46,42+5,15 oldugu, gebelik sayisi ortalamasinin 2,1+1,78 oldugu, toplam emzirme
stiresi ortalamas1 2,15+2,02 yil saptandi. Menopoz durumuna gore Olgek ve alt
boyutlarinin  karsilagtirmalarinda koruyucu davraniglar ve osteoporozun alt
boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Koruyucu davranislar
alt boyutunda menopozda olmayan katilimcilarin, osteoporozun ozellikleri alt
boyutunda ise menopozda olan katilimecilarin puan ortalamalar1 daha yiiksek

bulundu(p<0,05).

Sonug¢: Calismamizda, osteoporoz farkindalik dl¢eginde koruyucu davraniglar ve alt
boyutlarinda premenopozal grupta istatistiksel anlamli bulundu. Osteoporoz
farkindalik 6l¢eginde osteoporozun ozellikleri alt boyutunda ise menopozda olan
katilimcilarin puan ortalamalar1 daha yiiksek bulundu. Hastaneye ¢esitli sebeplerle
bagvuran hastalardan osteoporoz risk faktorleri hakkinda ayrintili olarak anamnez
alinmali ve hastalar bilgilendirilmelidir. Osteoporoz hakkinda farkindalik diizeyi

arttirilarak hastalarin kirik olusmadan takip ve tedavisi yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: osteoporoz, farkindalik, premenopozol, postmenopozal



ABSTRACT

Purpose: Our study aims to evaluate osteoporosis treatment in women between the
ages of 18-75 according to SBU Fatih Sultan Mehmet Training and Research Hospital
Family Medicine outpatient clinic, and to investigate whether there is a difference in

terms of premenopausal and postmenopausal women.

Materials and Methods: This study was conducted at Health Sciences University
Fatih Sultan Mehmet Training and Research Hospital between January 1, 2024 and
March 30, 2024 and is cross-sectional and descriptive. The sociodemographic
characteristics of female patients between the ages of 18 and 75 who applied to the
outpatient clinics of the Family Medicine Department of SBU Fatih Sultan Mehmet
Training and Research Hospital for any reason were recorded and their responses to

the osteoporosis awareness scale were recorded.

Results: Our study was conducted with 200 pre-menopausal and 200 post-menopausal
400 female patients. 43.8%(n=175) of the participants were between the ages of 45-
64, 76.3%(n=305) were married, 37.8%(n=151) were university graduates, 48%
(n=192) were not working, 42% (n=168) had income equal to their expenses, 48.5%
(n=84) had chronic disease and HT, age was 46.93+14, 23. , the height measured was
161.75+6.61 cm, the person who lost weight was 69.64+12.48 kg, the BMI was
26.66+5 kg/m2, the lifetime cigarette consumption was 5.42+9.82 packs. It was
determined that the age of menopause was 46.42+5.15, the reproductive number was
2.1£1.78, and the total breastfeeding duration was 2.15+2.02 years. In the comparison
of scales and sub-dimensions according to the distribution of menopause, a significant
difference was found in terms of changes in the sub-dimensions of protective behaviors
and osteoporosis (p<0.05). The mean scores of women who were not in menopause in
the lower range of protective processes and who were in menopause in the lower range
of osteoporosis features were found to have higher average scores (p <0.05).

Conclusion: In our study, protective behaviors and sub-dimensions of the osteoporosis
awareness scale were found to be statistically significant in the premenopausal group.

In the osteoporosis awareness scale, the mean score of participants in menopause was

Xi



found to be higher in the osteoporosis characteristics sub-dimension. A detailed
anamnesis should be taken from patients who apply to the hospital for various reasons
and they should be informed about osteoporosis risk factors. By increasing awareness

about osteoporosis, patients can be monitored and treated before fractures occur.

Keywords: osteoporosis, awareness, premenopause, postmenopausal
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoporoz, kemik mikromimarisinin bozuldugu, kemik yogunlugunun
azaldig1 ve kemiklerin kirilganliginin arttig1 sistemik bir kemik hastaligidir (1). Erken
donemde osteoporoz asemptomatik seyreder ve klinik tani ancak ilerleyen yaslarda
meydana gelen gelen kiriklarla konur. ilerleyen yaslarda meydana kiriklar énemli bir

morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir (2).

Osteoporoz, yasam siirelerinin uzamasiyla birlikte 6nemli bir saglik sorunu
haline gelmistir. Amerika, Avrupa ve Japonya’da 75 milyon insanin osteoporozdan
etkilendigi ve buna bagl olarak yillik 2,3 milyon kirik meydana geldigi bilinmektedir
(3). Tirkiye’de yapilan calismada 50 yas ve lizerinde %25 osteoporoz ve %50
osteopeni saptanmugtir. Tiirkiye’de 2010 yilinda yilda 24.000 kalga kirig1 meydana
geldigi ve bunlarin %73 linlin kadinlarda oldugu gosterilmistir. Diinyada oldugu gibi
iilkemizde de artan niifus ve yas ile birlikte osteoporozun artacagi 6ngoriilmektedir (4-

5).

Diinyanin genelinde yas ortalamasinin arttig1 bilinmektedir. Avrupa’da 50 yas
iizeri kadin popiilasyonunun 1990 ve 2025 arasinda %30-40, erkeklerin
poplilasyonunun %50 artmast beklenmektedir. Kuzey Amerika’da 50 yas tizeri
poplilasyonunun %50 oraninda artmast beklenmektedir. Afrika, Latin Amerika ve

Asya’da da niifus yas ortalamasinin arttig1 bilinmektir (6).

Kadinlarda kemik kiitlesinin erkeklere gore az olmasi ve menopozdaki
hormonal degisikliklerden dolay1 osteoporoz kadinlarda erkeklerden ii¢ kat fazla
goriilmektedir. Ostrojenin en énemli fonksiyonlarindan biri kadinlarda kemik kiitlesini
korumasidir. Ostrojenin azalmas: ile birlikte 50 yas ve iizerinde kemik kiitlesinde
azalma meydana gelir. Kadinlarin ortalama yasam siiresi erkeklerden fazla oldugundan

toplam kemik kiitlesi kayb1 daha fazla olmaktadir (6).

Osteoporozun en 6nemli komplikasyonu kiriklardir. En sik goriilen kiriklar;

kalca, vertebra ve Onkol kiriklaridir. Kiriklar igerisinde kalca kiriklari en fazla



morbidite ve mortaliteye sahiptir. Osteoporoz tanisi genellikle kiriklarla kondugundan

iilke ekonomisine ciddi yiik getirmektedir (7-8).

Osteoporoz, yaslanan diinya niifusu ile birlikte artmaktadir. Osteoporoz tanisi
geciktiginden dolayi tan1 kirik sonrasinda konulmaktadir. Bu durum hastalarin hem de
morbidite ve mortalitesini ciddi oranlarda arttirmakta hem de ekonomik olarak ciddi
ylik olusturmaktadir. Bu nedenle osteoporoz tanisinin erken donemlerde konmasi ve

osteoporozun dnlenmesi ve farkindaliginin arttirilmasi 6nem arz etmektedir (9).

Literatiirde, osteoporoz farkindalig1 i¢in yapilan ¢alismalar mevcuttur. Bizim
calismamizda, SBU Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile
Hekimligi poliklinigine bagvuran 18-75 yas arast kadin hastalarda osteoporoz
farkindaligin1 degerlendirmek, premenopozal ve postmenopozal kadin hastalarda

farkindalik diizeyi agisindan fark olup olmadigini arastirmak amaglanmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KEMIK YAPISI

2.1.1. NORMAL KEMiK OZELLIKLERI

Yetiskin bireylerde kemik, kortikal ve spongioz olmak iizere iki
komponentten olusur. Kemik kiitlesinin biiyiik kismini olusturan kortikal kemik
spongioz kemigi ¢cevreleyen trabekiiler bir yapidadir. Kortikal kemigin dis yiizeyinde
periosteum ile i¢ yilizeyinde endosteum bulunmaktadir. Endosteum spogioz kemige
baglantilar vererek giiclii bir yap1 olugsmasini saglamaktadir. Kemik eriskinlerde %80
oraninda kortikal kemikten olusmaktadir. Bu durum bolgesel farkliliklar
icermektedir. Lumber vertebralarda %70, femur boynunda %50, Radius diafizde %5
oranindadir(10-12).

Kemik kuru agirliginin %65°1i minerallerden %35°1 matriksten olugsmaktadir.
Minerallerden komponent agirlikli olarak hidroksiapatitden olusur. Diger kimyasal
bilesenler; karbonat, sitrat, magnezyum, sodyum ve florid den olusur. Kemik
matriksinin %901 kemik spesifik kollojenden olusmaktadir. Matrikste kollojen
olmayan proteinlerde; osteeokalsin, osteonektin, osteopontin ve sialoproteinden
olusmaktadir. Matriks proteinleri osteblastlar tarafindan sentezlenmektedir.
Osteokalsin gibi proteinler kemik yapisi ve rezorpsiyonun degerlendirilmesinde
onemli laboratuvar belirteclerindendir. Kollojenler lamellar bir yap1 olustururlar. Bu
lamellar yap1 birbirine paralel seyreder. Bu yap1 vaskiiler ve noral yapilar ¢evreler.

Buna havers kanallar1 adi verilir (13-15).

Osteoblastlar kemik yapisini olusturan hiicrelerdir. Osteblastlar mezenkimal
hiicrelerin farklilagmasi ile olusurlar. Osteblastlar kemik matriksin etrafinda epitel
benzeri bir yap1 olusturur. Bu yapiya osteoid denir. Organik matriksin etrafindaki bu
yap1 zamanla kalsifiye olur. Osteoblastlar ekstraseliiler matriksten osteoid tabakaya
kalsiyum ve fosfat transferini gergeklestirir. Osteoblast plazmasi alkalin fosfattan

zengindir.Bu kemiklerin durumunu gosteren 6nemli bir belirtegtir. Kemik osteoid



tabakasi1 yeterince kalsifiye olunca ve matriks liretimi sonlaninca osteoblastlar

osteosite doniisiir (16-19).

Osteklastlar, kemik yikiminda rol oynayan biiyiik hiicrelerdir. Hemopoetik
hiicrelerin farklilagmasi ile olusurlar. Howship’s lacuna’larda bulunurlar. Kemik
yikimi1 hidrojen iyonlar1 ve proteolitik enzimlerin salinmasi ile meydana gelir.
Hidrojen iyonlar1 kemik minerallerini parcalar ve matrikse ulasilir. Proteolitik
enzimler matriks proteinlerini pargalar. Bu enzimler; kollojenaz, katepsin gibi
enzimlerden olusur. Kollojen yikimina bagli hidroksiprolin ve prodioline gibi idrarda

saptanabilen kemik yikim belirtegleridir (14-15).

2.1.2. KEMIK FiZYOLOJi

Kemik yapim ve yikim asamalar1 ile siirekli olarak yenilenen bir yapidir. Bu

stirecler modeling ve remodeling olarak adlandilmaktadir.

Kemik modeling fazi fetal donemden 20°li yaslara kadar devam eden bir
stirectir. Uzun kemiklerde daha c¢ok longitudinal olurken, yassi kemiklerde enine
olarak gerceklesir. Modeling asamasinda kemiklerin hem biiylimesi hem de
makromimarisi meydana gelir. Modeling asamasi erigkin yaslarda kemiklerde

mekanik gerilme olursa devam eder (10-12).

Kemikte remodeling fetal donemde baslar eriskin hayatta da devam eder.
Remodeling eski kemik yapisinin yenisi ile degistirilmesidir. Kemik sekli degismeden
bu dongii ayn1 bolgede gerceklesir. Bu dongili bagirsaktan emilen kalsiyum fosfat
bobrekten atilan miktardan az oluncaya kadar devam eder. Erigkinlerde yilda %5-10
miktarinda kemikte remodeling olur. Remodeling, dnce osteoklastlarin kemik yikimi
ile baglar ve bu birkag giin siirer. Bu siiresinin sonunda osteoklastlar osteoprogenitor
hiicrelere doniigiir. Mineral depolanmasi ve matriks sentezi gergeklesir. Remodeling
sistemik ve lokal faktorler tarafindan kontrol edilmektedir. Saglikli bireylerde bu
yapim ve yikim arasinda denge vardir. Denge bozulmadig: siirece kemik kiitlesi
degismez. Bu denge osteoporoz, cinsiyet hormon eksikligi, primer hiperparatiroidizm,

hipertiroidi ve glukokortikoid fazlaliginda bozulur (20-23).



Kemik yapimi1 ve yikimi arasinda bir denge mevcuttur. Osteoblast ve osteoklast
aktivitesinde birden ¢ok faktdr rol oynamaktadir. Kalsitonin, bifosfonatlar, dstrojen ve
testosteron interlokin 1-6, TNF-a inhibe ederck osteoklast aktivitesini kisitlar.
Osteoprotegrin, TNF reseptor ailesinden olup osteoblastlardan sentezlenir ve
osteoklast fonksiyonlarini inhibe eder. Deneysel calismalarda IGFs, TGF-B, FGF,
PDGF, BMP ve prostoglandinlerin osteoblastlar aktive ettigi gosterilmistir (24-28).

Viicutta bulunan kalsiyumun %981 kemik ve dislerde bulunur. Kalsiyumun %
0,1’1 ekstraseliiler aralikta bulunur. Ekstraseliiler aralikta bulunan iyonize kalsiyum
biyolojik fonksiyonlarda ve biyolojik ileti yollarinda kullanilmaktadir. Ekstraseliiler
aralikta bulunan kalsiyum dengesi bagirsak, kemik ve bobrekler tarafindan saglanir.
Geng eriskinlerde ekstraseliiler araliga giren ve ¢ikan kalsiyum miktar1 esittir.
Bobreklerde kalsiyumun % 98’1 geri emilir. Bagirsaklardaki kalsiyum emiliminin ana
diizenleyicisi kalsitrioldiir ( D vitamini aktif metaboliti). Bobrekte sentezlenir ve PTH,
IGF-1, hiicre dis1 kalsiyum ve fosfat ile diizenlenir. Bobrekten kalsiyum emiliminin

ana diizenleyicisi PTH dir. Ekstraselliiler kalsiyum tarafindan diizenlenir (29-32).

2.1.3. KEMIK KUTLESININ ARTISI VE BUNU ETKILEYEN
FAKTORLER

Kemik maturasyonun tamamlandigi donemdeki kemik miktar1 doruk kemik
kiitlesi olarak adlandirimaktadir. Bu donem 20-30’lu yaslarda gerceklesmektedir. Bu
donemden sonra kemik yapim ve yikimi devam etmekle birlikte doruk kemik
hacminde azalma olmaktadir. Yas, cinsiyet, fiziksel aktivite ve hormonal sebepler bu
donemde etkili olmaktadir. Osteoporozla birlikte doruk kemik kiitlesindeki azalma

meydana gelir ve kiriklar olugsmaya baglar (33).

Kemik kiitlesinin Ol¢limii  non-invaziv  tekniklerle hassas sekilde
yapilabilmektedir. Kemik kiitlesinin, iskelet kemiklerinden bir kisminin hacim, boyut
ve mineralizasyonun oOl¢iimii belirlenmektedir. Hacimsel mineral yogunlugu
bilgisayarli tomografi ile belirlenebilmektedir. Bolgesel veya yiizeyel kemik mineral
yogunlugu, tek veya cift tarafli X 151 absorbsiyometrisi (SXA veya DXA) ile

belirlenmektedir.



Bu teknikler kullanilarak iskelet dokusunun boyutuna ve mineral yogunlugu
degerlendirilmektedir. Mineral yogunlugu, korteks kalinligi, trabekiil sayist ve
kalinlig1 ve kemik organik matriks birim miktarina denk gelen hidroksiapatit miktar1
belirlenir. BMD, bolgesel kemik mineral yogunlugunu o&lger hacimsel kemik
yogunlugunu 6lgmez. SXA ve DXA bolgesel kemik mineral yogunlugunu élger. BMD
genetik ve cevresel faktorler tarafindan belirlenir. Kemik mineral yogunlugu kemik

kiitlesi artis1 ve azaligin1 degerlendirmek amaciyla kliniklerde kullanilmaktadir (34).

Yenidogan doneminde uzun ve yassi kemiklerdeki kemik mineral dansitesi
herkeste aynidir. Bu siire¢ ergenlik donemine kadar devam eder. Ergenlik doneminde
kemik maturasyonu erkeklerde daha uzun siirdiigiinden kemik boyutu ve korteks
kalinlig1 daha fazla miktarda olmaktadir. Ergenlik doneminde kemik boyutu artmakta
fakat kemik mineral yogunlugu ayni oranda artis olmamaktadir. Yass1 kemiklerde
uzun kemiklere oranla kemik mineral yogunlugu daha fazla artmaktadir. Bu nedenle

ergenlik doneminde kemik kiriklar1 goriilebilmektedir (35-37).

Kemik mineral yogunlugu artis hizi kadinlarda adélesan doneminde baslayan
menarstan sonra diiser. Erkeklerde ad6lesan donemde 6zellikle 13-17 yas araliginda
kemik mineral yogunlugu artis1 hizi yiiksektir. Bu yastan sonra kemik mineral
yogunlugu artis hizi lumber vertebra ve femur digindaki bolgeler haricinde diiser.
Erkeklerde kemik biiylimesi 20 yasina kadar devam eder. Kadinlarda yapilan
voliimetrik mineral yogunlugu 6l¢iim calismalarinda lumber vertebralarda ergenlik
doneminden sonra artig olmadig1 goriilmiistiir. Sadece beslenme ve fiziksel aktiviteye
bagli 30-40’11 yaslarda bir miktar artigin oldugunu gosteren ¢aligsmalar mevcuttur (38-
40).

Doruk kemik kiitlesini belirleyen birden faktdr bulunmaktadir. Bu faktorler;
genetik, cinsiyet, diyet, endokrin faktorler, fiziksel aktivite ve diger risk faktorleridir.
Yapilan bazi caligmalarda genetigin Kemik mineral yogunlugu degerlerindeki
degiskenligin %50’sinden sorumlu gosterilmistir. Kemik mineral yogunlugu
Olgtimlerinin yapildigi lumber vertebra ve femur gibi bolgelerde degerler tek yumurta
ikizlerinde benzerlik gostermesine ragmen c¢ift yumurta ikizlerinde farkliliklar

gostermektedir. Genetik faktorlere iskelet sistemi bolgelerine etkisi farkli oranlarda



olabilmektedir. Lumber vertebralarda, femur ve 6nkol kemiklerine goére daha fazla
etkisi oldugu gosterilmistir. Kalitsal doruk kemik kiitlesi birden ¢ok gen tarafindan
dogrudan veya dolayli olarak belirlenmektedir. Doruk kemik kiitlesini belirleyen
genetik faktorler tam olarak bilinmemektedir. Kemik gelisim siireci ¢ok sayida gen

tarafindan kontrol edilen karmasik bir siiregtir (41-44).

Endokrin sistemdeki hormonlar kemik biiylimesinde énemli faktorlerdendir.
Gonadal seks hormonlar1 ve adrenal androjenler kemik biiyiimesinde rol oynarlar. Bu
steroidlerin liretimi puberte 6ncesi donemde kemik biiylimesine 6nemli rol oynar fakat
sonraki siiregte etkileri azalir. IGF-1 ve kalsitrioliin konsantrasyonlar1 plazma

kalsiyum ve fosfat diizeyinin artis1 ile artar (35).

Cevresel faktorler, kemik gelisiminde rol oynamaktadir. Beslenme, doruk
kemik kiitlesinde onemli belirleyicilerdendir. Diyette yeterli miktarlarda protein ve
kalsiyum alinmasi kemik kiitlesinin korunmasini saglar. Pubertede kalsiyum takviyesi
alinmasinin kemik mineral yogunlugunu arttirdigini1 gosteren ¢aligmalar mevcuttur.
Cevresel faktorler ile genetik faktorler arasindaki etkilesimde kemik mineral kiitlesini
belirleyen 6nemli faktorlerdendir. Bazi ¢alismalarda, puberte doneminde kalsiyum
takviyelerine kemik yanitinin D vitamini reseptor genotipine gore degistigini

gostermistir. (45-46).

Cocukluk ve addlesan donemde kemik gelisimini bozan hastaliklar goriilebilir.
Hormonal bozukluga bagli kemik gelisimini bozan hastaliklar; Turner sendromu,
Klinefelter sendromu, glukokortikoid fazlalilii, hipertiroidi ve biiylime hormonu
yetersizligidir. Malnutrisyon, anoreksia, sex hormon eksikligi, egzersize bagh

amenore ve bazi kronik hastaliklar osteopeniye neden olmaktadir.

Gecikmis puberte, kemik mineral dengesi ve biiylimesini olumsuz
etkilemektedir. Gecikmis puberte erkeklerde 14 yasina kadar testis volliimiiniin
artmamasi, kadinlarda 13 yasina kadar meme dokusunun gelismemesidir. Gecikmis
pubertenin doruk kemik kiitlesini olumsuz etkiledigi gosterilmistir. Gecikmis
pubertenin kalic1 ve gecici nedenleri vardir. Kalict nedeni hipotalamo-hipofiz-gonadal

yolaktaki bozukluktur. Gegici nedenler; bazi kronik hastaliklar, psikolojik stres,



malniitrisyon, hipotiroidi, biiylime hormonu yetersizligi, yapisal ve hiperkortizolizm

baslica nedenleridir (47-48).

Anoreksiya nervoza kortikal ve kanselloz kemik kaybina yol agar. Bu zamanla
ciddi kiriklara neden olmaktadir. Anoreksiya nervoza ile birlikte diisiik IGF-1 iiretimi,
diisiik kalsiyum emilimi, Ostrojen diislikligii ve glukokortikoid fazlaligi kemik

kiitlesinin azalmasina neden olmaktadir (49).

Amenore, anoreksiya gibi kemik kiitlesini olumsuz etkileyen beslenmeye ve
hormonal dengeye bagli faktdrler bulunmaktadir. Hipogonadizme bagli amenore veya
oligomenore goriilebilmektedir. Profesyonel spor yapan kadinlarda yetersiz protein
ve kalsiyum alimi1 kemik kiitlesini olumsuz etkilemektedir. Puberteden 6nce baslayan
zorlu egzersiz puberteyi geciktirebilmektedir. Egzersiz iligkili amenore ve

hipogonadal amenore doruk kemik kiitlesini olumsuz etkilemektedir (49).

2.1.4. KEMiIiK KUTLESININ AZALMASI VE BUNU ETKIiLEYEN
FAKTORLER

Kemik kiitlesinde azalma genellikle erkeklerde 65 yasinda kadinlarda 50
yasinda baglar. Bazi anatomik bolgelerde kemik kiitlesinde kayip menopozdan 6nce
baglar. Proksimal femurda kemik kaybi 30’lu yaslarda baglar. Kemik kiitlesinin
kaybin1 etkiyen endokrin faktorler, beslenme bozukluklar: ve kronik hastaliklar vardir

(50).

Endokrin faktorlerin basinda Ostrojen yetersizligi gelmektedir. Ostrojen
yetersizligi sadece doruk kemik kiitlesini etkimez, ayni zamanda kemik kiitlesinin
korunmasinda gérev alir. Ostrojen eksikliginde kemik yikimi artar ve yapim-yikim
arasindaki denge bozulur. TNF-a, IL-1 ve IL-6 kemik yikimini arttiran sitokinlerdir
(24,51). Kemik kiitlesini olumsuz etkileyen diger endokrin faktorler; hiperparatiroidi,
glukokortikoid fazlalig1 ve steroid kullanimidir (52-54).

Beslenmeye bagli D vitamini eksikligi, kalsiyum eksikligi, protein eksikligi ve

K vitamini eksikligi kemik kiitlesinin kaybina neden olmaktadir (55-57).



2.2. OSTEOPOROZ

Osteoporoz, kemik mikromimarisinin bozuldugu, kemik yogunlugunun

azaldig1 ve kemiklerin kirilganliginin arttig sistemik bir kemik hastaligidir.

2.2.1. OSTEOPOROTIK KEMIiK KIRIKLARININ NEDENLERI

Osteoporotik kemik kiriklarinin iskelet sistemi kaynakli ve ¢evresel faktorlere

bagh gerceklesmektedir.

Doruk kemik kiitlesi arttik¢a osteoporotik kirik oranini azalmaktadir. Kemigin
mikro ve makromimarisi de kiriklarin olusumunda rol oynamaktadir. Sadece kemik
kiitlesi degil ayn1 zamanda geometrik sekli de giicii belirlemektedir. Kemigin giiciinii
belirleyen diger yapilar kortikal ve kanselloz kemiktir. Kortikal kemigin giiciinii;
osteonal yapilar, kollojen konfigiirasyonu, sement linelarin sayisi ve dnceden olusan
mikrohasarlar belirler. Kansell6z kemigin giiciinii; trabekiillerin oryantasyonu, sayisi

baglantilar1 ve kalinlig: belirler (58).

Kiriklarda ¢evresel faktorlerde rol oynamaktadir. Osteoporotik kiriklarda bile
minimal travmalarla olugsmaktadir. Uygulanan gii¢ ve vektoriin yiiniine bagl olarak

kemik dayanikliliginin sinirini astiginda kiriklar olusmaktadir (58).

2.2.2. EPIDEMIiYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

Osteoporoz, doruk kemik kiitlesinin yeterli seviyede olmamasi durumudur.
Doruk kemik kiitlesi ya ergenlik doneminde yeterli seviyeye ulasmamistir ya da
ilerleyen yaslarda ciddi kayiplar meydana gelmistir. Osteoporoz sonrast kemiklerdeki
frajiliteye bagli ileri yaslarda kiriklar meydan gelmektedir. En sik karsilasilan kiriklar;
kalca, vertebra ve Onkol kiriklaridir (1,59). Diisiik kemik dansitesinin toplumdaki
prevalanst WHO belirledigi tan1 kriterlerine gore yapilmaktadir. Kadinlarda
osteoporoz tanist i¢in, gen¢ yetiskin referans ortalamasmin 2,5 standart sapmanin
altinda olmas1 gerekmektedir. Erkeklerde osteoporotik kiriklar kadinlardan daha az
goriilmektedir. Erkeklerde doruk kemik kiitlesinin kadinlardan daha fazla olmasi ve
ortalama yagam sliresinin daha kisa olmasi osteoporoz riskini azaltmaktadir.

Yaslandikca erkeklerde kanselloz kemik kaybi1 %15-45 kortikal kemik kayb1 % 5-15



oraninda, kadinlarda kansell6z kemik kayb1 %35-50 kortikal kemik kayb1 % 25-30
oraninda olmaktadir. (60-61).

Amerika, Avrupa ve Japonya’da 75 milyon insanin osteoporozdan etkilendigi
ve buna bagli olarak yillik 2,3 milyon kirik meydana geldigi bilinmektedir. Tiirkiye’de
yapilan ¢alismada 50 yas ve lizerinde %25 osteoporoz ve %50 osteopeni saptanmistir.
Tiirkiye’de 2010 yilinda yilda 24.000 kalca kirigi meydana geldigi ve bunlarin
%73’ linlin kadinlarda oldugu gosterilmistir (3-5).

Osteoporoz prevalansi yasla birlikte dramatik sekilde artmaktadir. Ingiltere’de
yapilan bir calismada 50-59 yasa araligindaki kadinlarda osteoporoz prevalansi femur
boynunda %4 diger alanlarda %15 olarak bulunmus. 80 yasindan sonra osteoporoz
prevalanst femur boynunda %48 diger alanlarda %80 olarak bulunmustur. Erkeklerde
osteoporoz prevalansi {lizerine ¢alismalar sinirli sayidadir. Osteoporoza baglh kirik
insidans1 bolgelere ve tilkelere gore farkliliklar gostermektedir. Amerika ve Avrupa’da
kirik insidans1 Asya ve Afrika’ya oranla daha yiiksektir. Hayat boyu kirik riski artan
ortalama yasam siiresi ile birlikte artmaktadir. Amerika’da 50 yas iizerinde kalca,
vertebra ve onkol kirik riski beyaz kadinlarda %40., beyaz erkelerde %13 olarak
bulunmustur. Ingiltere’de 50 yasinda kalga kirik riski beyaz kadinlarda %14., beyaz
erkelerde %3 olarak bulunmustur. Bu oranlar vertebra i¢in sirast ile %11 ve %2 , 6nkol

igin sirasi ile %13 ve %2 olarak bulunmustur(61-65).

2.2.3. OSTEOPOROZ SINIFLAMASI

Osteoporoz, kemik metabolizmasinin bozulmasi ile ortaya ¢ikar. Bu dengenin
bozulmasina neden olan faktdrlere bagli olarak primer ve sekonder osteoporoz olarak

siniflandirilmstir.

Primer osteoporoz ikiye ayrilir. Tip 1 osteoporoz, menopoza bagl olarak
Ostrojen azalmasi ve trabekiiler kemik kaybi ile ortaya c¢ikar. Postmenopozal

osteoporoz olarak da bilinir. Tip 2 osteoporoz yaslandik¢a kemigin hem kortikal hem
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de trabekiiler bilesenlerinin kayb1 ile ortaya ¢ikar. Primer osteoporoz kadinlarda daha

sik goriiliir (66).

Sekonder osteoporoz; hastaliklar, diyet, aligkanliklar ve kullanilan ilaglara

bagli olarak ortaya ¢ikar. Sekonder osteoporoz erkeklerde daha sik goriiliir (66).
Sekonder Osteoporoz Nedenleri:

Yasam Tarz ile Tlgili Durumlar
o Sigara kullanimu (aktif veya pasif’)
o Immobilizasyon

o Diisiik Ca alimi

° Fazla tuz kullanimi
° Yetersiz fizik aktivite
° Fazla Vitamin A

o Vitamin D eksikligi
o Sik diigmeler

o Asirt zayiflik

o Alkolizm

Genetik Hastahklar
o Kistik fibrozis
o Ehler Danlos hastalig1
o Hemakromatozis

J Glikojen depo hastaligi

o Marfan sendromu

o Homosisteiniiria

o Hipofosfatazya

o Porfiria

o Osteogenezis imperfekta

J Menkes Steely Hastalig1

. Gaucher hastaligiists!
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. Riley—Day sendromu

Hipogonadal Durumlar

o Androjen insensitivitesi

o Anoreksiya nervoza

o Atletik Amenore

o Hiperprolaktinemi

o Panhipopituitarizm

o Erken menopoz

o Turner & Klinefelter sendromlari
Endokrin Hastaliklar

o Cushing sendromu

J Diabetes mellitus (tip 1 ve tip 2)

o Hiperparatiroidi

o Tirotoksikoz

Gastrointestinal Hastahklar
o Colyak hastaligt
o Gastrik bypass
o Gastrointestinal cerrahi
o Inflamatuar bagirsak hastalig
J Malabsorpsiyon
o Pankreatik hastalik

o Primer biliyer siroz

Hematolojik Hastalhiklar

o Hemofili
J Losemi ve lenfoma
o Monoklonal gamopatiler
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o Multipl myeloma

. Orak hiicreli anemi
. Sistemik mastositoz
° Talasemi

Romatolojik ve Otoimmiin Hastaliklar

o Ankilozan spondilit

o Diger romatolojik ve otoimmun hastaliklar
o Romatoid artrit

o Sistemik lupus

Nérolojik ve Kas-Iskelet Risk Faktorleri
J Epilepsi
o Multipl skleroz

J Muskuler distrofi

o Parkinson hastalig1

o Spinal kord yaralanmalari
. Inme

Cesitli Durumlar

o AIDS / HIV

. Amiloidozis

o Kronik metabolik asidoz

o Kronik obstruktif akciger hastaligi
o Konjestif kalp yetmezligi

o Depresyon

J Bobrek yetmezligi

o Hiperkalsitiri

o Idiopatik skolyoz
o Posttransplant kemik hastalig1

° Sarkoidoz
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o Kilo kayb1

laclar
o Aromataz inhibitorleri
o Antikonviilzan ilaglar
o Kemoterapdtikler
o GnRH (Gonadotropin saliverici hormon agonistleri)
o Glukokortikoidler (>5 mg/giin prednizon veya

J esdegeri, >3 ay)

J Depo medroksiprogesteron
o Aluminyum

o Barbiitiratlar

. Antikoagulanlar

o Lityum

o Siklosporin A ve tacrolimus
o Metotreksat

. Parenteral beslenme

o Proton pompa inhibitorleri

o Selektif serotonin reuptake inhibitorleri
o Tamoksifen (Premenopozal)
o Tiazolidindion

o Tiroid hormonu fazlalig1

2.3. OSTEOPOROZ TANI VE DEGERLENDIRME

Osteoporoz dnlenebilir ve erken tani konabilirse tedavi edilebilir bir hastaliktir.
Fakat osteoporoz genellikle sessiz seyreden ve minimal travmalar sonrasinda olusan
kiriklar ile karsimiza ¢ikmaktadir. Osteoporoz tanisi i¢in iyi bir anamnez ve fizik

muayene yapilmalidir. Risk faktorleri sorgulanmalidir.
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Osteoporozda frajilite kiriklart goriilmektedir. Frajilite kiriklari, normal
sartlarda kirik olusturmayacak derecede diisiik siddetli travmalar sonucu olusan
kiriklardir. WHO frajilite kiriklarini, kisinin ayakta durma yiiksekligi veya daha az
ylikseklikten diisme sonucunda olusan kiriklar olarak tanimlar. Frajilite kiriklarinin
osteoporoz nedenli olabilecegi bilinmelidir. Frajlite kiriklar1 en sik vertebra, kalga ve
onkolda goriilmektedir. Hastalarin vertebra kompresyon kiriklarinin farkli klinik
tablolar ile bagvurabilecegi unutulmamalidir. Solunum, kardiyak, gastrointestinal

problemler ve boy kisalig1 gibi sikayetler sik goriilmektedir (67-69).
MENOPOZ

Diinya Saghk Orgiitii'niin tanimmna gore menopoz, kadinlarin yumurtalik
aktivitelerini yitirmeleri sonucunda menstruasyonun kalici olarak sonlanmasidir.
Diinya geneline bakildiginda menopoz yas1 51 iken, bu oran 45 ila 55 yas arasinda
degisebilir. Ulkemizde ortalama menopoz yast 47.1 dir. Ortalama yasam siiresinin
uzamasiyla hem menopoza giren kadin sayisi artmakta hem de kadinlarin
postmenopozal olarak yasadigi siire uzamaktadir. Menopoz, apoptoz veya
programlanmis hiicre Sliimiine sekonder primer over yetmezliginden kaynaklanan
dogal bir fizyolojik olaydir. Yumurtalik fonksiyonu yasla birlikte azalir. Menopozun
baslangici, estradiol iiretiminin azalmasinin yani sira folikiil uyarict hormon (FSH)
seviyelerinin artmasina neden olur. Menopozal gec¢is doneminde kadinlar sicak
basmasi, gece terlemesi, vajinal atrofi ve kuruluk, disparoni, uyku bozuklugu ve ruh
hali degisimleri gibi sorunlar yasamaktadir. Bunlarin yani sira, menopozal kadinlarda
en sik goriilen hastalik olan osteoporoz, diisiik yasam kalitesiyle giiclii bir sekilde

iliskilidir Bu nedenle menopoz donemindeki kadin saglig1 6nem kazanmaktadir(70).

2.4.PREMENOPOZAL OSTEOPOROZ

Kadinlarda menopoz Oncesinde osteoporoz goriilmesi durumudur.

Premenopozal osteoporoz, doruk kemik kiitlesinin ya yeterli sevide olmamas1 ya da
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ciddi kayb1 sonrasinda meydana gelir. Doruk kemik kiitlesine 30 yas civarinda ulagilir.
Doruk kemik kiitlesini hastanin yasi, genetik faktorler, cinsiyet, diyet ve egzersiz gibi

faktorler belirler. Genetik %60-70 oraninda rol oynar (71-72).

Premenopozal osteoporoza tanisi i¢in diisiik kemik mineral yogunlugu ile
beraber diisiik enerjili kirik olmali ya da sekonder osteoporoz nedeni olmasi gerekir.
Premenopozal kadinlarda diisiik kemik mineral yogunlugu diisiik oldugunda
postmenopozal kadmlar kadar kirik riski artmaz. Postmenopozal kadinlarda ek risk

faktorleri mevcuttur (73).
2.4.1. PREMENOPOZAL OSTEOPOROZ NEDENLERI

Premonopozal osteoporoz degerlendirilirken Oncelikle sekonder nedenler
gozden gecirilmelidir. Eger herhangi bir sekonder neden bulunamazsa idiopatik
osteoporoz olarak smiflandirilir. Idiopatik osteoporoz tanisi, diisiik travma sonrasi

kirik Oykiisii olan hastalar i¢in kullanilir (74-75).

Endokrin Hastaliklar: Cushing sendromu, hipertiroidizm,
hiperparatiroidizm, hipogonadizm, GH eksikligi, panhipopituitarizm, anoreksiya

nervoza

Gastrointestinal Hastahklar: Colyak hastaligi, inflamatuvar bagirsak

hastaliklari, malabsorbsiyon sendromlari, karaciger hastaliklari, intestinal rezeksiyon.

Hematolojik Hastalhiklar: Amiloidoz, 16semi, lenfoma, multipl myeloma,

hemokromatoz, orak hiicreli anemi, talasemi, sistemik mastositozis.

Bag dokusu Hastaliklari: Osteogenesis imperfekta, Marfan sendromu,
Ehlers-Danlos sendromu. Kronik Inflamatuar Hastaliklar: Romatoid artrit, sistemik
lupus eritomatosis, ankilozan spondilit Organ transplantasyonu: Kalp, karaciger,

bobrek, akciger, kemik iligi vb.

Farmakolojik ve Toksik Ajanlar: Glukokortikoidler, immiinsupresifler,
antiepileptik ilaglar, heparin, LHRH analoglari, kemoterapétikler, aromataz

inhibitorleri, tiazolidindionlar, lityum.
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Yasam Tarzi: Asir1 egzersiz (sporcular), sigara, alkol.

Nadir Kemik Hastaliklari: Gaucher hastaligi, Fanconi sendromu

2.4.2. PREMENOPOZAL OSTEOPOROZ TANISI

Premonopozal kadinlarda rutin osteoporoz taramasi Onerilmez. Sekonder
osteoporoz nedeni varliginda veya diigiik travmaya bagl kirik olustugunda kemik
mineral yogunlugu i¢in tarama yapilmalidir. Kemik mineral yogunlugu
degerlendirilmesinde Z skoru kullanilmalidir. Z skoru < -2 olursa metabolik kemik
hastalig1 agisindan degerlendirilmelidir. Diisiik Z skoru kirik olusmasi igin yeterli

degildir. Ek risk faktorleri gerekmektedir.

Diisiik kemik mineral yogunlugu olan hastalarda sekonder nedenler
aragtirtlmalidir. Ayrintili anamnez ve fizik muayene yapilmalidir. Hastanin ilk menars
yasi, gebelik durumu, Onceki kirik Oykiisii, bagirsak aliskanliklari, diyet, spor,
kullandig1 ilaglar ve ek hastaliklar sorgulanmalidir. Gebelik ve postpartum osteoporoz

akilda bulundurulmalidir (76).

Premenopozal osteoporoz tanisindan sonra laboratuvar tetkikleri yapilmalidir.
Nedene yonelik spesifik tetkiklerde yapilabilir. Tani alan her hastada kalsiyum, fosfor,
iPTH, 25(OH)D, ALP, ALT, kreatinin, tam kan sayimi, FSH calisilmalidir. Sonraki
asamada kortizon, sedimantasyon hizi, PRL, LDH, b2 mikroglobulin, antigliadin

antikor, IGF-1 istenebilir. Osteomalazi tanisi i¢in kemik biyopsisi yapilmalidir (77).
2.4.3. PREMENOPOZAL OSTEOPOROZUN ONLENMESI

Premenopozal kadinlarda osteoporoz riskini azaltmak i¢in gilinlik 1000 mg
kalsiyum ve 800-15000 iU D vitamini kullanilmas1 &nerilmektedir. Diizenli egzersiz
ve diyetin diizenlenmesi de koruyucu faktorlerdendir. Risk faktdrlerinin (sigara, alkol,

kafein...) azaltilmasi 6nerilmektedir (78).
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2.4.4. PREMENOPOZAL OSTEOPOROZ TEDAVIiSi
2.4.4.1.GENEL ONLEMLER

Premenopozal kadinlarda kemik mineral yogunlugu sonrasinda Z skoru < -2
olursa sekonder neden arastirilmalidir. Bu hastalar giinliik 1000 mg kalsiyum ve 800-
15000 IU D vitamini kullanmalidir. Diizenli egzersiz yapilmasi ve diyetin
diizenlenmesi gerekmektedir. Sigaranin birakilmasi, alkol tiiketiminin azaltilmasi

gerekmektedir (78).
2.4.4.2. FARMAKOLOJIK TEDAVi

Sekonder nedenlere bagli premenopozal osteoporozda neden saptanmigsa buna
yonelik tedavi diizenlenmelidir. Osteoporozda kemikteki yapim yikim dongiisiinii

diizenleyen ajanlar kullanilir.

Kemik yikimint engelleyen tedaviler osteoporozda kullaniimaktadir.
Bifosfonatlarin premenopozal osteoporozda kullanimi postmenopozal osteoporozda
kullanimina gére daha sinirlidir. Bu konuda az sayida ¢aligma vardir. Glukokortikoide
bagli osteoporozda etkili oldugu gosterilmistir. Bifosfonatlar kemikte biriktiginden
gebelik planlayan hastalara bilgi verilmelidir. Gebe hastalara bifosfonatlar

verilmemelidir. Bifosfonatlarin plasentay1 gegebilecegi unutulmamalidir (79).

Denosumab bir monoklonal antikordur. Fakat premenopozal osteoporozda

kullanimu ile ilgili bilgi yoktur (80).

Paratiroid hormon analoglar1 osteoporoz tedaisinde kullanilmaktadir. Fakat
premenopozal osteoporozda kullanimu ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. Gebelik
ve laktasyona bagli osteoporoz, glukokortikoide bagli osteoporoz, amenore, idiopatik

osteoporozda etkinligi gosterilmistir. Fakat kirik riskini azalttigi gosterilememistir.
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Gen¢ kadinlarda epifizlerin kapandigindan ve biiylimenin durdugundan emin

olunduktan sonra kullanilmalidir (81).

Bu hastalarda takip ve tedavi kemik mineral yogunlugundaki azalma
duruncaya kadar devam eder. Kemik mineral yogunlugundaki azalma durduktan sonra

medikal tedavi sonlandirilir. Bu siire¢ boyunca 1-2 yilda bir DEXA yapilmalidir.
2.5. POSTMENOPOZAL OSTEOPOROZ

Postmenopozal donemdeki kadinlarda ostrojen eksikligine bagli gelisen
osteoporozdur. Osteoporoz % 80 oraninda kadinlarda goriilmekle beraber vakalarin
cogunlugu postmenopozal osteoporozdan olusur. Menopoz doneminde kemik yikimi
artar. Kiriklar osteoporozun bu dénemdeki en énemli bulgusudur. Minimal travma ile

olusan kiriklar ciddi komplikasyon oranina sahiptir (82).
2.5.1. POSTMENOPOZAL OSTEOPOROZ TANISI

Hastanin ayrintili anamnezi alinmali ve fizik muayene sistemik olarak
yapilmalidir. Hastanin viicudundaki degisimler sorgulanmalidir. Hastanin boy ve kilo
degerleri diizenli olarak kayit altina alinmalidir. Kemik mineral yogunlugu
Ol¢iilmelidir. Diisiik olmasi kirik riskini arttirmaktadir. En sik vertebra, kalca ve distal

radius kiriklar1 goriiliir (82).

Hastanin hastaneye bagvurma nedeni, kirik olup olmamasi, yasi ve ek
hastaliklarina gére laboratuvar tetkikleri istenir. ilk basvuruda istenecek tetkikler; tam
kan sayimi, kalsiyum, fosfor, PTH, 25(OH)D vitamini, ALP ALT, kreatinin, total
protein, albumin, FSH, TSH olarak siralanabilir. Postmenopozal osteoporozu olan
hastalarda Z skoru < -2 olan ve birden fazla kirik ge¢misi olan hastalarda sekonder

nedenler arastirilmalidir (83-84).
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Postmenopozal hastalarda kirik riskini arttiran durumlar;

o Gegirilmis frajilite kirigi

o Direkt grafilerde kirik tespit edilmesi

o Sigara kullanimi

o Artmis alkol tiiketimi

J Diisiik viicut kiitle indeksi (<20 kg/m2) veya major kilo kayb1

o Osteoporoz ile iligkili hastalik dykiisii

o Osteoporoz acisindan yiiksek riskli ila¢ kullanim Sykiisii

o Uc¢ aydan uzun siire >5 mg/giin prednisolon veya esdegeri

glukokortikoid kullanimi1

Postmenopozal osteoporoz tanisi minimal travma ile olusan kirik sonrasi veya
kemik mineral yogunlugu oOlgiilerek belirlenir. DXA ile yapilan kemik mineral

yogunlugu dl¢liimlerinde osteoporoz tanisi T skoru kullanilarak belirlenir.

Tablo 1. Diinya Saglik Orgiitiiniin kemik mineral yogunluguna gére osteoporoz

tanimi
Simiflama KMY T skoru
Geng-erigkin referans popilasyon
ortalamasinin 1 SD altinda veya o
Normal tizerinde olmak -1.0 ve izeri
Diisiik kemik kiitlos: Geng-erigkin referans popilasyon
usuic kemik KULest | o talamasinin 1.0 ve 2.5 SD Lo
-1 ile -2.5 arast
(osteopeni) altinda olmak
Geng-erigkin referans popilasyon
ortalamasinin 2.5 SD veya daha o
Osteoporoz fazla altinda olmak -2.5 veya daha diisitk
Geng-eriskin referans popiilasyon
ortalamasinin 2.5 SD veya daha fazla
ddi lesmi altinda olmak ve eslik eden frajilite -2.5 veya daha diisiik ve
Ciddi veya yerlegmig kirig bir veya daha ¢ok kirik
osteoporoz
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Tablo 2. KMY taramasi i¢in risk faktorleri

Dusuk kalsiyum alimi, D vitamini eksikligi, ylksek kafein tiketimi, ylksek
tuz tuketimi, alkol (>20 gr/gln) , sigara, yetersiz fizik aktivite

Sekonder osteoporoz ile ilgili risk faktori bulunanlar

Frajilite kirigi 6ykusu olanlar

Vicut kitle indeksi <20 veya vicut agirlhigi 57.7 kg'dan az olanlar

Bes yil icerisinde 4 cm’den fazla boy kisalmasi olanlar

Ucten fazla dogum yapmis veya 1 yildan fazla emzirme siiresi olanlar

Kemik mineral yogunlugu dl¢iimii 65 yasindan sonra ve postmenopozal her

kadma yapilir. 65 yasindan 6nce sadece risk faktorleri olan hastalara yapilir.

Vertebra kirigr stiphesi ile basvuran hastalara radyolojik goriintiileme
istenmelidir. Gorilintiileme sonucunda kirik belirlenen hastalara kemik mineral

yogunlugu dl¢lilmeden osteoporoz tedavisi baglanir.

Tablo 3. Vertebra goriintiileme endikasyonlari

Vertebra, kalga veya femur boynu KMY T skoru <-1.0 olan 70 yas ve lizeri kadinlar

Vertebra, kalca veya femur boynu KMY T skoru <-1.5 olan 65-69 yasindaki

kadinlar

50 yas ve tizerindeki, spesifik risk faktorlerini tasiyan postmenopozal kadinlar
- 50 yas ve lizerinde diisiik travmali fraktiir
- Boyda 4 cm veya daha fazla kisalma oykiisii
- Takiplerde boyda 2 cm veya daha fazla kisalma
- Yakin dénemde veya halihazirda glukokortikoid kullanimi1
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Hastalarin kirik riskini belirlemek i¢in FRAX programi kullanilir. FRAX’da
risk faktorleri ve femur boynu kemik mineral yogunlugu kullanilarak 10 yillik kirik

riski belirlenir. Vertebra, kal¢ca, 6nkol ve omuz kirig1 riskini belirlememize yardimei

olur (91).

2.5.2. POSTMENOPOZAL OSTEOPOROZUN TEDAVI

2.5.2.1. FARMAKOLOJIK TEDAVIi

Postmenopozal osteoporozda tedavide amag, kemik yikimini azaltmak,
kemigin giiciinii arttirarak kirik olugsmasini 6nlemektir. Tedavi sonrasinda kiriga baglh

morbidite ve mortalitenin azaltilmasi1 amaclanir.

Postmenopozal osteoporozda farmakolojik olmayan tedaviler; egzersiz,
sigaranin birakilmasi, diisme riskinin azaltilmasi, yeterli kalsiyum ve D vitamini

alinmasidir.

Egzersiz kemik kiitlesinin korunmasinda 6nemli yere sahiptir. Egzersizlerde
kemik ve kas kiitlesini arttirmaya yonelik olmalidir. Kemik kiitlesini arttirmak igin
egzersizler yer¢ekimine karst yapilmalidir. Bunlar daha ¢ok agirlik tasiyici egzersizler
olarak bilinir. Kas giiclendirici egzersizlerde denge, direng ve postiir egzersizleri

olarak bilinir (83,84).

Sigara kullanim1 kemik yikimini hizlandirir. Ayrica dstrojen metabolizmasini
hizlandirarak kemik yikimini arttirir. Osteoporoz tedavisinde sigara birakilmasi

gerekmektedir (84).

Alkol kullanimi = smrlandirilmahidir.  Alkol tiikketimi saglhigi  olumsuz
etkilemekte birlikte diisme riskini arttirmaktadir. Alkol tiiketiminin Ca metabolizmasi
tizerine etkileri net olarak bilinmemektedir. Postmenopozal kadinlarda alkol

tiiketiminin 20 gr ile sinirlandirilmalidir (93).

Postmenopozal donemde yeterli miktarda Ca diyet ile alinmalidir. Eger yeterli
Ca diyet ile alinamiyorsa Ca takviyesi yapilmalidir. Giinlik 1200 mg Ca alinmasi
gerekmektedir. Yiiksek miktarlarda Ca takviyesinin kemik metabolizmasi {lizerinde

olumlu etkisi oldugu gosterilememistir (84-85).
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D vitamini kemik metabolizmasinda 6nemli rol oynar. D vitamini sadece
diyetle yeterli miktarda alinamaz. Bu nedenle postmenopozal kadinlar 800-1200 U d
vitamini almalhidir. D vitamininin serum diizeyi 20 ng/ml iizerinde olmalidir. Bu
nedenle gerekli durumlarda D vitamini takviyesi yapilmalidir. D vitamini emilimini
azaltan ek hastalig1 olanlar, giines gormeyen alanlarda ¢alisanlar, D vitamini
metabolizmasini hizlandiran ilaglar1 kullananlar, kronik bdbrek yetmezligi olanlar D

vitamini destegi verilmelidir (83).

2.5.2.2.FARMAKOLOJIiK OLMAYAN TEDAVIi

Postmenopozal kadinlarda 50 yas ve tizerinde asagidaki durumlarda

farmakolojik tedavi baslanir:

o Frajilite kirig1, kalca veya verteba kirig1 (klinik veya goriintiileme ile
saptanan)

J Femur boynu, total kal¢a veya lomber vertebrada T skoru <-2.5 SD

o Diistik kemik kiitlesi (femur boynu veya vertebrada T skorunun -1 SD

ile -2.5 SD arasinda olmasi) ve. FRAX ile 10 yillik kalg¢a kirig1 riskinin >%3
veya 10 yillik osteoporoz ile iligkili kirik riskinin >%20 olmas1 veya ek risk

etkeni bulunmasi.

Yiiksek kirik riski olan postmenopozal kadinlarda (6rnegin T score < -3.5 ve
frajilite kirig1 yoksa; T score < -2.5 ve frajilite kirigi, ciddi ya da multiple vertebra
fraktiirii olan) anabolik ajanlar (teriparatide, abaloparatide, romosozumab) 6n planda

tercih edilebilir.

Bifosfonatlar kemik yikimini azaltan ilaglardir. Postmenopozal osteoporozda
kirik olmayan vakalarda oral bifosfonatlar, kirik vakalarinda intravendz bifosfonatlar
kullanilir. Bifosfonatlar uzun siireli kullanimdan sonra bir siire kesilebilir. Siire

sonunda tekrar degerlendirildikten sonra tekrar baslanabilir (82).

Teriparatid ve abaloparatide ciddi postmenopozal osteoporoz vakalarinda
kullanilabilir. Kullanilmadan 6nce serum paratiroid hormonu, D vitamini ve Ca

diizeyine bakilmalidir (86).
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Stronsiyum ranelat, kirik olmayan ve bifosfonat ve denosumab kullanamayan

postmenopozal osteoporozda kullanilabilir (82).

Kalsitoninin ~ postmenopozal  osteoporoz  tedavisinde  kullanimi

Onerilmemektedir.

Postmenopozal osteoporozda diger tedevilere yanit vermeyen ve kirik dykiisii
olan hastalarda denosumab kullanilabilir. Kullanilmadan 6nce hipokalseminin
diizeltilmesi gerekir. Yapilan ¢aligmalarda kirik riskini azalttigi ve kemik mineral

yogunlugunu arttirdig1 gosterilmistir.

Romosozumab postmenopozal osteoporoz tedavisinde kullanilan monoklonal
anti-sclerostin analogudur. Sclerostin osteositlerde iiretilir ve kemik yapimini inhibe
eder. Postmenopozal osteoporoz tedavisinde ilk basamakta kullanilmaz. Diiger
tedaviler basarisiz oldugunda veya hasta tolere edemediginde kullanilmalidir. MI riski
ve inme amnezi riski olan hastalarda kullanimi Onerilmektedir.  Romosozumab

tedavisi sonrasinda antirezorbtif tedavilerle devam edilmesi gerekmektedir (87-88).

Postmenopozol osteoporoz tedavisinin takibi kemik mineral yogunlugu
Olgtimleri ile yapilir. Kemik mineral yogunlugunun degigsmemesi veya artmasi
tedavinin basarili oldugu anlamina gelir. Kemik mineral yogunlugu ol¢iimlerindeki
artislarin anlamli kabul edilmesi i¢in en diisiik anlamli degisim degerinden fazla
olmalidir. Tedavi sonrasi takiplerde kemik mineral yogunlugunun diismesi durumunda
tedaviye uyumsuzluk, bagirsak emilim sorunlari, D-vitamini ve kalsiyumun
alinmamast ve sekonder nedenler diigiiniilmelidir. Tedavinin takibinde kemik
belirtegleri ve hastanin boy Olc¢iimleri kullanilabilir. Hastan1 tedavisinin
baslangicindan 3-5 y1l sonra hekim tarafindan ayrintili bir degerlendirme yapilmalidir

(83-89).

24



3.GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN TiPi, YAPILDIGI YER VE ZAMANI
Bu caligma, Saglik Bilimleri Universitesi Fatih Sultan Mehmet Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde 1 Ocak 2024-30 Mart 2024 tarihleri arasinda yapilmis olup

kesitsel ve tanimlayici tiptedir.

3.2. CALISMANIN EVRENI VE ORNEKLEM

SBU Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali polikliniklerine 01 Ocak 2024 —30 Mart 2024 tarihleri arasinda
herhangi bir sebeple bagvuran 18-75 yas aras1 200 premenopozal 200 postmenopozal

400 kadin hasta bu arastirmanin evrenidir. Onam vermeyenler ¢alismaya dahil

edilmedi. Arastirma kriterlerine dahil olan ve onam veren hastalara ¢alisma ile ilgili
bilgi verili, sozel ve yazili onam alindi, hastalara tarafimizca hazirlanmis iki boliimden
olusan anket formu yiiz yiize uygulandi. Ik béliim sosyodemografik dzellikleri (yas,
boy, kilo, 6grenim, ¢alisma durumu, gelir diizeyi, sigara kullanma durumu, alkol ve
kafein kullanma durumu, siit ve siit liriinleri tiikketimi, menopoz durumlari, gebelik,
emzirme siireleri, kronik hastaliklari, egzersiz aligkanliklari...), ikinci bolim ise
Osteoporoz Farkindalik Olgeginden olusmaktadir. 2008 yilinda Euyson Choi ve
arkadaslari tarafindan gelistirilen Osteoporosis Awareness Scale’nin Tiirk¢e gecerlilik
giivenilirlik c¢alismast 2019 yilinda Sibel Ocak Aktiirk tarafindan yapilmistir.
Osteoporoz Farkindalik Olgegi Tiirkce formu 5 alt boyuttan olusmaktadir. Bu alt
boyutlar kemik fizyolojisi (6 madde), koruyucu davraniglar (7 madde), risk faktorleri
(5 madde), egzersiz (4 madde), osteoporozun oOzellikleri (5 madde) olarak
adlandirlmistir ve toplam 27 maddeden olusmaktadir. Olgek 4°lii Likert dlgek tipine
gore degerlendirilerek “’¢cok iyi biliyorum (4)°, “biliyorum(3)’’, ’biraz
biliyorum(2)”’, “’hig, bilmiyorum(1)’’ seklinde puanlanir. Olgekten minimum 27
maksimum 108 puan alinabilir. Alinan puan arttikca osteoporoza iliskin farkindalik
artar. Olgekte ters madde ve kesme noktasi bulunmamaktadir. Kabul eden kisilere

doktor yardimiyla 15 dakikada anket formu dolduruldu.
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Caligmanin giicii 1-B (p = IL. tip hata olasilig1) olarak ifade edilir ve genel olarak
aragtirmalarin %80 giice sahip olmalar1 gerekmektedir. Bizim ¢aligmamizda Fatih
Sultan Mehmet EAH Menopoz poliklinigine i{i¢ aylik siirecte basvuran toplam
2100 olgudan 0=0.05 diizeyinde %80 gii¢ elde etmek icin ¢aligmaya alinacak olgu
sayisi1 basit rneklem hesabi ile 325 olarak saptandi ancak %10 kay1p farki eklenerek

bu sayinin 360 olarak alinmasinin daha uygun olacagi goriildii.

Burada p nin se¢imi Onsel olarak higbir bilginin olmadigi durum igin
secilmistir. Ciinkdi 0.5 p.q degerini maksimum yapan degerdir (Yamane, 2010 (sayfa
118)). p.q degeri arttik¢a formiilde bulunan n degeri de biiyiiyeceginden, drneklem
boyutunun en biiyiik ¢ikabilmesi i¢in herhangi bir 6nsel bilginin olmadig1 durumda

0.5pq olarak kabul edilir.

Calismamiz 200 i premenopoz 200 ii postmenopoz olmak iizere 400 kadin

hasta ile yapildu.
3.3. CALISMAYA DAHIL OLMA KRITERLERI

. Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Poliklinigine herhangi bir sebeple 1 Ocak 2024-30 Mart 2024 tarihleri arasinda

basvurmak

o Onam vermis olmak

o [letisim kurma problemi olmamak
o Kognitif bozuklugu olmamak

o 18-75 yas araliginda olmak

3.4. CALISMAYA DAHIL OLMAMA KRIiTERLERI

o Osteoporoz tanist olmak ve aktif olarak tedavi aliyor ve osteoporoz

acisindan takipli olmak

3.5. ISTATISTIKSEL iNCELEMELER
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ISTATISTIKSEL ANALIZLER:

Veriler SPSS 22.0 programut ile analiz edildi. Normal dagilim analizi
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile yapildi ve verilerin normal
dagilim gosterdigi saptandi. Bu nedenle veriler parametrik testler ile analiz
edildi. Kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde; niceliksel degiskenler i¢in
minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma testleri yapildi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmas1 Ki-kare testi ile yapildi. Iki degiskenli
karsilastirmalar i¢in Student t testi, ikiden fazla degiskenli karsilastirmalar i¢in
tek yonlii varyans (ANOVA) testleri yapildi. Iliskisel analizler icin Pearson
Korelasyon testi yapildi. iliskisel analizlerde anlamli bulunan degiskenlerin
0l¢cegi hangi oranda yordadigini saptamak i¢in ¢oklu dogrusal regresyon analizi

yapildi. Analizlerde p<0,05 anlamli kabul edildi.

Olgegi Giivenilirlik kat sayis1 (Cronbach's Alpha): 0,903

3.6. CALISMA iZINLERI

Bu ¢alisma SBU Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu’nun onayi ile yapilmistir (Tarih:24/02/2022 Sayi: FSM
EAH- KAEK 2022/35).

Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi TUEK-Bilimsel

Degerlendirme Ekibi’nin onay1 alinmistir.

Saglik Bilimleri Universitesi Tez Degerlendirme Komisyonu tarafindan tez

konusu uygun goriilmiistiir.

Turnitin programiyla benzerlik orani kontrol edilmistir.

4. BULGULAR
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Caligmamiz 200 premenopozal 200 postmenopozal toplam 400 kadin hasta ile
yapildi. Katilimcilarin = %87.3  iiniin (n=349) 19-64 yas arasinda oldugu,
%76,3"linlin(n=305) evli oldugu, %37,8'inin (n=151) tiniversite mezunu oldugu, %60
min (n=240) caligmadigi, %42'sinin (n=168) gelirinin giderine esit oldugu, kronik
hastalig1 olan katilimeilardan %48,5'inin (n=84) HT hastas1 oldugu, en fazla goriilen
hastaliklarin sirastyla hipertansiyon, hipotiroidi, diyabetes mellitus oldugu,yas
ortalamasimin 46,93+14,23 yil oldugu, boy ortalamasmin 161,75+6,61 cm, kilo
ortalamasmin 69,64+12,48 kg oldugu, VKI ortalamasinin 26,66+5 kg/m? oldugu,
hayat boyu sigara tiiketimi ortalamasinin 5,42+9,82 paket oldugu, menopoz yasi
ortalamasimin 46,42+5,15 oldugu, gebelik sayisi ortalamasinin 2,1£1,78 oldugu,

toplam emzirme siiresi ortalamasinin 2,154+2,02 yil saptandi (Tablo 4).
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Tablo 4. Tanimlayici 6zelliklerin dagilimlari

n %

Yas araliklari(yil)
19-44 yas arasl 174 43,5
45-64 yas arasi 175 43,8
65-75 yas arasi 51 12,8
Medeni durum
Bekar 95 23,75
Evli 305 76,3
Egitim durumu
Okuryazar degil 26 6,5
ilkokul mezunu 101 25,3
Orta okul mezunu 30 7,5
Lise mezunu 92 23
Universite mezunu 151 37,8
Calisma durumu
Galisiyor 160 40
Galismiyor 192 48
Emekli 48 12
Gelir durumu
Geliri giderinden az 160 40
Geliri giderine esit 168 42
Geliri giderinden fazla 72 18
Kronik hastalik
HT 84 48,5
Tiroid 68 39,3
DM 65 37,6
Diger 36 20,8
Romatoid Artrit 12 6,9
KKY 11 6,4
Malignite 8 4,6
KOAH 4 2,3
Colyak 1 0,6

Min.-Maks. Ort.+Ss
Yas(yil) 19-75 46,93+14,23
Boy(cm) 143-180 161,7546,61
Kilo(kg) 42-130 69,64+12,48
VKi(kg/m?) 16,7-48,9 26,6615
Hayat boyu sigara tiketimi(paket/yil) 0-45 5,4249,82
Menopoz yasi 30-58 46,4215,15
Gebelik sayisi 0-11 2,1+1,78
Toplam emzirme siresi 0-8 2,15+2,02
Steroid ve tiirevi ilag kullanim siiresi 6--12 10,543
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Katilimcilardan, menopoza girmeyen (n=200) kadmnlarin yas ortalamasi
35,68+8,45, menopoza giren (n=200) kadinlarin yas ortalamasi1 58,17+8,95 olarak

bulundu.

Katilimcilarin %14 iiniin (n=56) siit ve siit tiriinleri tiikketmedigi, %9 unun
(n=36) hig¢ et tilketmedigi, %25,8 inin (n=103) halen sigara kullandig1, %10,8 inin
(n=43) giinde 4 fincandan fazla kahve tiikettigi saptandi. %77,5'inin (n=310) alkol
tiiketmedigi, %70,6 sinin (n=282) diizenli fiziksel aktivite yapmadigi saptandi (Tablo
5).

Tablo 5. Beslenmeye ve aligkanliklara iliskin dagilimlar

n %
Siit ve siit tirlinleri tiiketimi
Tiketmiyorum 56 14
1-3 porsiyon/giin 306 76,5
4 porsiyon ve fazlasi/guin 38 9,5
Et tiiketimi
Tiketmiyorum 36 9
1 kez/hafta 143 35,8
2-4 kez/hafta 174 43,5
5 kez ve Gzeri/hafta 47 11,8
Kahve tiiketimi
Tiketmiyorum 141 35,3
1-3 fincan/gln 216 54
4 fincandan fazla 43 10,8
Sigara kullanma durumu
Yok 265 66,2
Var 103 25,8
Biraktim 32 8
Alkol kullanma durumu
Tiketmiyor 310 77,5
1-3 kez/hafta 28 7
4 kereden fazla/hafta 3 0,8
Sosyal igiciyim 59 14,8
Fiziksel aktivite, egzersiz ve yiiriiyilis yapma
Hi¢ yapmiyorum 98 24,5
Nadiren (haftada 1 kez) 99 24,8
Az diizeyde (haftada 1 veya 2 kez) 85 21,3
Diizenli olarak (haftada 3 giin) 71 17,8
Haftada 5 giin ve fazlasi 47 11,8

Menopozda olan kadinlarin %82,1'inin (n=165) normal (fizyolojik) sekilde
menopoza girdigi saptandi (Tablo 6).
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Tablo 6. Menopoz durumuna iligskin bulgular

%

Menopoza girme durumu

Hayir 200 50

Evet 200 50

Menopoza girme sekli

Dogal 165 82,1

Cerrahi 29 14,4

Kemoterapi/radyoterapi sonrasi 7 3,5
Katilimeilarin %82'sinin(n=328) kalsiyum takviyesi almadigi,

%50,5'inin(n=202) D vitamini takviyesi aldig1, %52,3"linlin (n=209) haftada 1-2 saat
giineslendigi, %76,8'inin(n=307) giines kremi kullanmadig1, %64,3"linlin(n=257) daha

once kemik taramasi yaptirmadigi, %35,6'sinin(n=52) fiziksel tip ve rehabilitasyon

uzmani tarafindan kemik taramasina yonlendirildigi saptandi. Hastalar1 en fazla

yonlendiren ikinci boliimiin Kadin hastaliklar1 ve dogum oldugu goriildii (Tablo 7).

Tablo 7. Osteoporoz ile iliskili degiskenlerin dagilimlar

%

Steroid ve tiirevi ilag kullanim oykaiisii

Hayir 396 99
Evet 4 1
Kalsiyum takviyesi alma durumu

Hayir 328 82
Evet 72 18
D vitamini takviyesi alma durumu

Hayir 198 49,5
Evet 202 50,5
Giineslenme siiresi

1-2 saat/hafta 209 52,3
3-5 saat/hafta 113 28,3
5 saatten fazla/hafta 78 19,5
Giines kremi kullanma durumu

Hayir 307 76,8
Evet 93 23,3
Daha 6nce kemik taramasi yaptirma durumu

Hayir 257 64,3
Evet 143 35,8
Kemik taramasi yaptirmayi 6neren bolim

Aile hekimligi 18 12,3
Kadin hastaliklari ve dogum 25 17,1
Fiziksel tip ve rehabilitasyon 52 35,6
Dahiliye 43 29,5
Ortopedi 6 41
Endokrin ve metabolizma 2 1,4
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Osteoporoz farkindalik Slgegi 5 alt boyuttan olusmaktadir. Bu alt boyutlar
kemik fizyolojisi (6 madde), koruyucu davranislar (7 madde), risk faktorleri (5 madde),
egzersiz (4 madde), osteoporozun ozellikleri (5 madde) olarak adlandiriimistir ve
toplam 27 maddeden olusmaktadir. Olcekten alinabilecek puan minimum 27

maximum 108 dir.

Yas araliklarina gore olgek ve alt boyutlarinin karsilagtirmalarinda koruyucu
davraniglar ve osteoporozun 6zellikleri alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p<0,05). Yapilan ileri analizde (Tukey) anlamli farklilig1 her iki alt boyutta
da 19-44 yas aras1 katilimcilar ile 45-64 yas arasi katilimcilar arasinda oldugu
saptand1.19-44 yas arast grubun koruyucu davraniglar alt grubundan daha iyi puan

aldigi, osteoporoz ozellikleri alt grubundan daha az puan aldig1 goriildii (Tablo 8).

Tablo 8. Yas araliklarina gore Olgek ve alt boyutlarinin karsilagtirmalari

Yas araliklari(yil) n Ort.+Ss F p
19-44 yas arasl 174 11,9243,43

Kemik Fizyolojisi 45-64 yas arasi 175 11,84+3,42 2,86 0,058
65-75 yas arasi 51 10,66+3,22
19-44 yas arasl 173 16,08+3,88

Koruyucu Davranislar 45-64 yas arasi 175 14,88+4,1 3,511 0,031
65-75yas arasi 51 15,19+6,07
19-44 yas arasl 174 8,24+2,94

Risk Faktorleri 45-64 yas arasl 175 8,16+2,88 0,105 0,901
65-75 yas arasi 51 8,04+2,66
19-44 yas arasl 173 9,67+3,01

Egzersiz 45-64 yas arasl 175 9,74+2,97 0,148 0,862
65-75 yas arasi 51 9,5+2,44

Osteoporozun 19-44 yas arasl 174 10,5243,61

o . 45-64 yas arasil 175 11,74+3,25 5,976 0,003

Ozellikleri
65-75 yas arasi 51 11,43+2,8
19-44 yas arasi 173 56,41+13,25

Olgek 45-64 yas arasl 175 56,37+13,6 0,571 0,565
65-75 yas arasi 51 54,27+11,7

Tek y6nlii varyans (ANOVA) testi

Medeni duruma gore Olcek ve alt boyutlarmin  karsilastirmalarinda
osteoporozun Ozellikleri alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,05). Evli katilimcilarin puan ortalamasi bekar katilimcilarin puan ortalamasindan

daha yiiksek bulundu (Tablo 9).
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Tablo 9. Medeni duruma gore 6lgek ve alt boyutlarinin karsilagtirmalari

Medeni durum n Ort.1Ss t P
Kemik Fizyolojisi Es:i(ar 39055 ﬁgiii: 1,823 0,069
Koruyucu Davraniglar Eslli(ar 3902 ﬁgéii:?g 0,701 0,484
Risk Faktorleri Es:i(ar 39055 :iigg 0,772 0,441
Egzersiz Es:i(ar 3901 ::zgigz 0,662 0,508
Osteoporozun Ozellikleri Eslli(ar 39055 110:;7;3:’5511 -2,314 0,021
Student t test

Egitim durumu ile menopoza girme durumlarinin karsilagtiritlmasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Okuryazar olmayan ve ilkokul
mezunu katilimcilarda menopozda olanlarin, tiniversite mezunu katilimcilarda ise

menopozda olmayanlarin oranlar1 anlamli yliksek bulundu. (Tablo 10).

Tablo 10. Egitim durumuna gére menopoza girme durumlarinin karsilagtiriimasi
Menopoza girme durumu

Egitim durumu Hayir Evet X2 P
Okuryazar degil 3y (1,5) 23, (%11,5)

ilkokul mezunu 26y (%13) 75, (%37,5)

Orta okul mezunu 13 (%6,5) 17 (%8,5) 73,118 <0,001
Lise mezunu 47 (%23,5) 45 (%22,5)

Universite mezunu 111, (%55,5) 405, (%20)

Ki-Kare testi

Egitim durumuna gore 6l¢ek ve alt boyutlarinin karsilagtirmalarinda kemik
fizyolojisi, koruyucu davranislar, risk faktorleri ve egzersiz alt boyutlar ile dlgek
boyutunda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p<0,05). Yapilan ileri analizde
(Tukey) anlamli farkliligin kemik fizyolojisi alt boyutunda lise ve liniversite mezunlari

ile okuryazar olmayan ve ilkdgretim mezunlar1 arasinda; koruyucu davraniglar alt
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boyutunda tiiniversite mezunlari ile ilkokul mezunlar1 arasinda; risk faktorleri alt
boyutunda {iniversite mezunlar ile ilkokul mezunlar1 arasinda; egzersiz alt boyutunda
iiniversite mezunlari ile okuryazar olmayan, ilkokul mezunu ve ortaokul mezunlari
arasinda, ilkokul mezunlar1 ile lise mezunlar1 arasinda; 6l¢cek boyutunda tiniversite
mezunlari ile okuryazar olmayan ve ilkokul mezunlari arasinda, lise mezunlar ile
okuryazar olmayan ve ilkokul mezunlar1 arasinda oldugu saptandi. Tabloya gore en
diistik puanlar1 okuryazar olmayan ve ilkokul mezunu olanlarin aldig1 goriildii. Egitim

durumu ve egitim siiresi arttik¢a dlgekten alinan puanlarin arttig goriildii (Tablo 11).

Tablo 11. Egitim durumuna goére 6lgek ve alt boyutlarinin karsilagtirmalari

Egitim Durumu n Ort.+Ss F P
Okuryazar degil 26 10,03%2,75
ilkokul mezunu 101 10,74+2,86
Kemik Fizyolojisi Orta okul mezunu 30 11,1643,68 6,777 <0,001
Lise mezunu 92 12,1+2,63
Universite mezunu 151 12,56+3,94
Okuryazar degil 26 13,7+2,88
ilkokul mezunu 101 14,615,1
Koruyucu Davranislar Orta okul mezunu 30 14,5343,56 3,819 0,005
Lise mezunu 91 16,03+3,7
Universite mezunu 151 16,13+4,31
Okuryazar degil 26 7,34+2,13
ilkokul mezunu 101 7,33+2,51
Risk Faktorleri Orta okul mezunu 30 7,86+2,28 5,519 <0,001
Lise mezunu 92 8,24+2,28
Universite mezunu 151 8,91+3,42
Okuryazar degil 26 8,38+2,33
ilkokul mezunu 101 8,72+2,62
Egzersiz Orta okul mezunu 30 8,73+2,77 9,183 <0,001
Lise mezunu 91 9,93+2,52
Universite mezunu 151 10,57+3,15
Okuryazar degil 26 9,88+2,65
ilkokul mezunu 101 10,96+2,98
gizl?lzz:i"w” Orta okul mezunu 30 11,243,01 1,521 0,195
Lise mezunu 92 11,14+3,17
Universite mezunu 151 11,55+3,91
Okuryazar degil 26 49,34+8,74
ilkokul mezunu 101 52,08+10,9
Olgek Orta okul mezunu 30 53,16+12,88 8,056 <0,001
Lise mezunu 91 57,51+£10,64
Universite mezunu 151 59,74+15,36

Tek y6nlii varyans (ANOVA) testi
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Calisma durumuna gore 6lgek ve alt boyutlarinin karsilastirmalarinda kemik
fizyolojisi, risk faktorleri egzersiz ve osteoporozun 6zellikleri alt boyutlari ile dlgek
boyutunda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p<0,05). Yapilan ileri analizde
(Tukey) anlaml1 farklarin anlamli fark bulunan tiim alt boyutlarda ve 6l¢ek boyutunda

calisanlar ile calismayanlar arasinda oldugu saptandi (Tablo 12).

Tablo 12. Calisma durumuna goére 6lgek ve alt boyutlarinin karsilagtirmalari

Calisma durumu n Ort.+Ss F P
Calistyor 160 12,37+3,81

Kemik Fizyolojisi Calismiyor 192 11,1542,94 5,777 0,003
Emekli 48 11,87+3,48
Calistyor 160 16,06+4,17

Koruyucu Davraniglar Calismiyor 191 15,04+4,53 2,811 0,061
Emekli 48 14,95+3,83
Galisiyor 160 8,84+3,31

Risk Faktorleri CGalismiyor 192 7,57+2,25 9,032 <0,001
Emekli 48 8,4%3,05
Calisiyor 160 10,2443,2

Egzersiz CGalismiyor 191 9,1+2,64 7,606 0,001
Emekli 48 10,12+2,67
Calisiyor 160 11,45+3,77

Osteoporozun Ozellikleri Calismiyor 192 10,76+3,07 3,123 0,045
Emekli 48 11,91+3,18
Calistyor 160 58,91+14,94

Olgek Calismiyor 191 53,5+11,11 7,811 <0,001
Emekli 48 57,27+12,91

Tek y6nlii varyans (ANOVA) testi

Gelir durumuna gore 6lgek ve alt boyutlarinin karsilagtirmalarina tiim alt
boyutlarda ve dlgek boyutunda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).
Yapilan ileri analizde (Tukey) anlamli farklarin kemik fizyolojisi alt boyutunda tiim
gelir gruplar1 arasinda; koruyucu davraniglar alt boyutunda geliri giderinden az
olanlarla geliri giderinden fazla olanlar arasinda; risk faktorleri alt boyutunda tiim gelir
gruplar1 arasinda; egzersiz alt boyutunda geliri giderinden az olanlarla geliri
giderinden fazla olanlar arasinda; osteoporozun Ozellikleri alt boyutunda geliri
giderinden az olanlarla geliri giderinden fazla olanlar arasinda; dl¢gek boyutunda tiim
gelir gruplart arasinda oldugu saptandi. Tiim alt gruplarda geliri giderinden az

olanlarin 6l¢ek puanlari daha diisiik bulundu (Tablo 13).
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Tablo 13. Gelir durumuna gore 6lgek ve alt boyutlarinin karsilagtirmalari

Gelir durumu n Ort.1Ss F P
Geliri giderinden az 160 10,8243,11

Kemik Fizyolojisi Geliri giderine esit 168 12+3,37 12,679 <0,001
Geliri giderinden fazla 72 13,1143,65
Geliri giderinden az 160 14,64+4,48

Koruyucu Davranislar Geliri giderine esit 168 15,6+4,01 6,897 0,001
Geliri giderinden fazla 71 16,87+4,35
Geliri giderinden az 160 7,55+2,52

Risk Faktorleri Geliri giderine esit 168 8,27+2,8 10,486 <0,001
Geliri giderinden fazla 72 9,36+3,37
Geliri giderinden az 160 9,08+2,71

Egzersiz Geliri giderine esit 168 9,65+2,81 11,94 <0,001
Geliri giderinden fazla 71 11,0743,2
Geliri giderinden az 160 10,66+3,02

Osteoporozun Ozellikleri  Geliri giderine esit 168 11,2343,6 5,089 0,007
Geliri giderinden fazla 72 12,1843,54
Geliri giderinden az 160 52,53+11,4

Olgek Geliri giderine esit 168 56,75+13,18 16,09 <0,001
Geliri giderinden fazla 71 62,71+14,41

Tek y6nlii varyans (ANOVA) testi

Sigara kullanma durumuna gore 6lgek ve alt boyutlarinin karsilastirmalarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Sigara kullanma durumuna goére 6lgek ve alt boyutlarinin karsilagtirmalari

Sigara kullanimi n Ort.+Ss F P
Yok 265 11,75+43,5

Kemik Fizyolojisi Var 103 11,4143,36 1,187 0,306
Biraktim 32 12,46%2,8
Yok 265 15,54+4,66

Koruyucu Davranislar Var 102 15,18+3,68 0,244 0,783
Biraktim 32 15,46+3,35
Yok 265 8,17+£2,93

Risk Faktorleri Var 103 8,11+2,7 0,161 0,851
Biraktim 32 8,43+3
Yok 265 9,72+2,98

Egzersiz Var 102 9,612,94 0,079 0,924
Biraktim 32 9,612,32
Yok 265 11,11+3,42

Osteoporozun Ozellikleri Var 103 11,2843,67 0,154 0,857
Biraktim 32 11,3742,21
Yok 265 56,2+13,81

Olgek Var 102 55,54+12,56 0,24 0,787
Biraktim 32 57,3419,97

Tek y6nlii varyans (ANOVA) testi
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Alkol tiiketme durumuna gore dlgek ve alt boyutlarinin karsilagtirmalarinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Alkol tiketme durumuna gore Olgek ve alt boyutlarinin karsilastirmalari

Alkol tiketimi n Ort.Ss F p
Tiketmiyor 310 11,58+3,26
1-3 kez/hafta 28 11,64+3,45
Kemik Fizyolojisi ! ! 1,458 0,225
emik Fizyolojist 4 kezden fazla/hafta 3 11+3 ! !
Sosyal igici 59 12,57+4,11
Tiketmiyor 309 15,26%4,41
1-3 kez/hafta 28 15,57+3,3
K D | ! ! 0,905 0,438
oruyucu Lavranisiar 4 kezden fazla/hafta 3 16,33+4,51 ! !
Sosyal igici 59 16,25+4,32
Tiketmiyor 310 8,05+2,78
. . 1-3 kez/hafta 28 8,25+2,4
Risk Faktorleri 4 kezden fazla/hafta 3 1044 1,333 0,263
Sosyal igici 59 8,72+3,41
Tiketmiyor 309 9,47+2,88
. 1-3 kez/hafta 28 10,71+3,13
E 2,492 0,06
828 4 kezden fazla/hafta 3 11+3,61 ! !
Sosyal igici 59 10,18+2,91
Tiketmiyor 310 11,22+43,25
.. 1-3 kez/hafta 28 10,46+3,11
Ost Ozellikleri ! ! 0,441 0,724
steoporozun Lze 2 4 kezden fazla/hafta 3 11,33+2,88 ! !
Sosyal igici 59 11,27+4,24
Tiketmiyor 309 55,52+12,77
. 1-3 kez/hafta 28 56,28+11,82
Olcek ! 4 1,233 0,297
s 4 kezden fazla/hafta 3 59,66£15,14 ' '
Sosyal igici 59 59,01+15,7

Tek y6nlii varyans (ANOVA) testi
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Stit ve siit iriinleri tiikketim durumuna gore Olgek ve alt boyutlarmin

karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Sit ve sit Grlnleri tiketim durumuna goére 6lgek ve alt boyutlarinin
karsilagtirmalari

Sit ve sat Griinleri tiketimi n Ort.1Ss F p
Tiketmiyorum 56 11,2643,271

Kemik Fizyolojisi 1-3 porsiyon/giin 306 11,843,47 0,59 0,555
4 porsiyon ve fazlasi/guin 38 11,84+3,21
Tiketmiyorum 56 14,78+4,18

Koruyucu Davraniglar 1-3 porsiyon/giin 305 15,65+4,4 1,558 0,212
4 porsiyon ve fazlasi/gun 38 14,71+3,98
Tiketmiyorum 56 8,213,16

Risk Faktorleri 1-3 porsiyon/giin 306 8,15+2,77 0,095 0,909
4 porsiyon ve fazlasi/gin 38 8,3613,27
Tiketmiyorum 56 8,85+2,88

Egzersiz 1-3 porsiyon/giin 305 9,81+2,86 2,603 0,075
4 porsiyon ve fazlasi/guin 38 9,86+3,33

Osteoporozun Tiketmiyorum 56 11,2843,6

Oellikleri 1-3 porsiyon/giin 306 11,1543,3 0,036 0,965
4 porsiyon ve fazlasi/guin 38 11,18+3,76
Tiketmiyorum 56 54,4+13,31

Olgek 1-3 porsiyon/giin 305 56,46+13,05 0,58 0,56
4 porsiyon ve fazlasi/guin 38 55,97+14,44

Tek y6nlii varyans (ANOVA) testi

Et tiiketimi durumuna gore Olgek ve alt boyutlarinin karsilastirmalarinda
koruyucu davranislar, egzersiz ve osteoporozun ozellikleri alt boyutlar ile 6lgek
boyutunda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p<0,05). Yapilan ileri analizde
(Tukey) anlamli farklarin koruyucu davraniglar alt boyutunda et tiketmeyen
katilimcilar ile haftada 2-4 kez ve haftada 5 kez ve lizeri et tiiketenler arasinda; egzersiz
alt boyutunda et tiikketmeyen katilimcilar ile haftada 2-4 kez ve haftada 5 kez ve tizeri
et tikketenler arasinda, 1 kez tiiketenlerle haftada 5 kez ve lizeri tiiketenler arasinda,
haftada 2-4 kez tiiketenler ile hafta 5 kez ve lizeri tiikketenler arasinda; tiikketmeyenler
ile haftada 2-4 kez tiiketenler ve haftada 5 kez ve tizeri tiiketenler arasinda; haftada 1
kez tiiketenler ile haftada 5 kez ve {izeri tiiketenler arasinda oldugu saptandi Olgekten
aldig1 puan fazla olan yani farkindalig: yiiksek olanlarin et tiiketim oran1 daha fazladir

(Tablo 17).
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Tablo 17. Et tiiketimi durumuna gore Olgek ve alt boyutlarinin karsilagtirmalari

Et tiketimi n Ort.%Ss F p
Tiketmiyorum 36 10,63+13,72
1 kez/hafta 143 11,64+3,17
Kemik Fizyolojisi ! ! 1,618 0,185
emicrizyolopist 2-4 kez/hafta 174 11,9243,4 ' '
5 kez ve Uzeri/hafta 47 12,08+3,9
Tiketmiyorum 36 13,543,3
1 kez/hafta 143 15,56+3,85
K D | ! ! 2,926 0,034
oruyucu bavranisiar 2-4 kez/hafta 173 15,56+4,8
5 kez ve Uzeri/hafta 47 16,12+4,36
Tiketmiyorum 36 7,5+2,54
1 kez/hafta 143 8,2+2,85
Risk Faktorleri ! ! 2,262 0,081
sk raktoriert 2-4 kez/hafta 174 8,06£2,75 ' '
5 kez ve Uzeri/hafta 47 9,06+3,43
Tiketmiyorum 36 8,33+2,84
. 1 kez/hafta 143 9,34+2,75
E 7,34 <0,001
grersiz 2-4 kez/hafta 173 9,85+2,8
5 kez ve Uzeri/hafta 47 11,08+3,35
Tiketmiyorum 36 9,83+2,91
. 1 kez/hafta 143 10,93+3,26
Ost Ozellikleri F ! 9,185 <0,001
steoporozun LzeIIKEN 5 4 kez/hafta 174 11,06+3,32
5 kez ve Uizeri/hafta 47 13,36%3,58
Tiketmiyorum 36 49,81+12,04
. 1 kez/hafta 143 55,61+12,34
Olcek ! ! 5,855 0,001
s 2-4 kez/hafta 173 56,34+12,98
5 kez ve Uzeri/hafta 47 61,72+15,33

Tek y6nlii varyans (ANOVA) testi

Kahve tiiketimi durumuna gore dlgek ve alt boyutlarinin karsilastirmalarinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Kahve tliketimi durumuna goére 6lgek ve alt boyutlarinin karsilagtirmalari

Kahve tiketimi n Ort.+Ss F p
Tiketmiyorum 141 11,48+3,31

Kemik Fizyolojisi 1-3 fincan/gln 216 11,943,57 0,62 0,538
4 fincandan fazla 43 11,65+2,96
Tiketmiyorum 141 15,01+4,86

Koruyucu Davranislar 1-3 fincan/gln 215 15,7+4,1 1,111 0,33
4 fincandan fazla 43 15,62+3,58
Tiketmiyorum 141 7,93+2,56

Risk Faktorleri 1-3 fincan/gln 216 8,32+3,05 0,793 0,453
4 fincandan fazla 43 8,25+2,92
Tiketmiyorum 141 9,32+2,85

Egzersiz 1-3 fincan/gln 215 9,86+2,95 1,597 0,204
4 fincandan fazla 43 9,91+2,96
Tiketmiyorum 141 11,51+2,9

Osteoporozun Ozellikleri  1-3 fincan/giin 216 10,82+3,63 2,56 0,079
4 fincandan fazla 43 11,843,58
Tiketmiyorum 141 55,07+£12,38

Olgek 1-3 fincan/gln 215 56,63+13,85 0,695 0,5
4 fincandan fazla 43 57+12,61

Tek y6nlii varyans (ANOVA) testi
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Kirik ykiisii durumuna gore olgek ve alt boyutlarimin karsilastirmalarinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Kirik 6yklsi durumuna gore 6lgek ve alt boyutlarinin karsilastirmalari

Kirik dykisa n Ort.Ss T p
Kemik Fizyolojisi :(/:': 37237 ﬂé:ziég 0,168 0,867
Koruyucu Davraniglar r/:lr( 37236 115;137::’2336 0,31 0,757
Yok 327 8,12+2,77
Risk Faktorleri V:r s 8 1543 28 -0,894 0,372
Yok 326 9,63+2,88
Egzersiz V:r o .. -0,594 0,553
. Yok 327 11,143,44
Osteoporozun Ozellikleri V:r 73 11,5443,21 -1,036 0,301
P
Student t test

Postmenopozal katilimcilarin kirik dykiilerinin 6l¢ek ve alt boyutlari ile

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Postmenopozal katilimcilarin kirik éykulerinin 6lgek ve alt boyutlari ile
karsilagtiriimasi

Kirik oykiist n Ort.+Ss t p
Kemik Fizyolojisi :(/ZI: 15419 E:gﬁi:gi -0,248 0,77
Koruyucu Davraniglar :(/ZI: 15419 12:(7):;2:;; 0,331 0,741
Yok 149 8,08+2,64
Risk Faktorleri VZr 51 8 3543 34 -0,578 0,564
Egzersiz :(/Z': 15419 Ziizz 0,964 0,336
" Yok 149 11,7443,1
Osteoporozun Ozellikleri VZr 51 11764313 -0,039 0,969
B el o o
Student t test
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Premenopozdaki katilimcilarin kirik dykiilerinin 6lgek ve alt boyutlart ile
karsilastirilmasinda egzersiz alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,05). Kirik dykiisii olan katilimcilarin puan ortalamasi daha yiiksek bulundu

(Tablo 21).

Tablo 21. Premenopozal katilimcilarin kirik dykdlerinin dlgek ve alt boyutlari ile
karsilagtiriimasi

Kirik oykiist n Ort.+Ss t p
Kemik Fizyolojisi :(/ZI: 12728 Eiii::: 0,468 0,64
Koruyucu Davraniglar :(/ZI: 12727 iﬁzijzi -0,758 0,449
Risk Faktorleri \Y/ZI: 12728 8%’6184:32,1291 -0,809 0,419

Yok 177 9,4512,98
Egzersiz er oy ostags M7 0,031
Osteoporozun Ozellikleri :(/ZI: 12728 1101’150441-13;42 -0,615 0,539
B EEnT o o

Student t test

Ailede kirik Oykiisii  durumuna gore Olcek ve alt boyutlarinin

karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. Ailede kirik 6ykiisii durumuna gore 6lgek ve alt boyutlarinin
karsilagtirmalari

Ailede kirik 6ykiist n Ort.%Ss t p
Kemik Fizyolojisi :(/:'r( iii ﬁggig -0,49 0,624
Koruyucu Davraniglar r/:lr( iii ig:i;ii::g -0,143 0,386

Yok 229 8,1+2,66
Risk Faktorleri V:r - £ 305 101 -0,675 0,5
Egzersiz :(/:': iii g:ggig: -1,068 0,286
Osteoporozun Ozellikleri r/:lr( iii 11111;3;55 -1,132 0,258
B m R o

Student t test
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Postmenopozal katilimcilarin ailede kirik dykiilerinin 6lgek ve alt boyutlari
ile karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo

23).

Tablo 23. Postmenopozal katilimcilarin ailede kirik dykulerinin 6lgek ve alt boyutlari
ile karsilagtiriimasi

Ailede kirik

oykasi n Ort.*Ss t p
Kemik Fizyolojisi :(/ZI: 190; 11:323:32 -0,616 0,538
Koruyucu Davraniglar :(/ZI: 190; 11";12::32 -0,421 0,674

Yok 104 812,52
Risk Faktorleri VZr 96 8,3343 12 -0,856 0,393
Egzersiz :(/Z': 19064 :gigﬁ -0,32 0,749

" Yok 104 11,45+2,83

Osteoporozun Ozellikleri VZr 96 12,0743,35 -1,419 0,158
A

Student t test

Premenopozdaki katilimcilarin ailede kirik dykiilerinin 6lgek ve alt boyutlar
ile karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo

24).

Tablo 24. Premenopozal katilimcilarin ailede kirik dykilerinin 6lgek ve alt boyutlari
ile karsilagtiriimasi

Ailede kirik

oykusu n Ort.1Ss t p
Kemik Fizyolojisi :(/ZI: 17255 ﬁzgziiz -0,201 0,841
Koruyucu Davraniglar :(/ZI: 17254 iigsiz:i -0,093 0,926
Risk Faktorleri \Y/ZI: 17255 2:;8;;:1;3 -0,131 0,896
Egzersiz :(/Z': 17254 9;922123'?14 -1,126 0,262
Osteoporozun Ozellikleri :(/ZI: 17255 18:2;12:23 0,203 0,84
Olgek :(/er( 17254 5555?66;122,6918 0,327 0.744

Student t test
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Ailede osteoporoz Oykiisii durumuna gore oOlgek ve alt boyutlarinin
karsilastirmalarinda koruyucu davranislar ve osteoporozun 6zellikleri alt boyutlari ile
Olcek boyutunda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Hem anlamli fark
bulunan alt boyutlarda hem 6l¢ek boyutunda ailesinde osteoporoz dykiisii olanlarin

puan ortalamasi daha yiiksek bulundu (Tablo 25).

Tablo 25. Ailede osteoporoz dykiisii durumuna goére 6lgek ve alt boyutlarinin
karsilagtirmalari

Ailede osteoporoz 6ykisi n Ort.Ss T p
Kemik Fizyolojisi :(/:': ii; ﬂg:i;ég 0,713 0,476

Yok 250 15,21+43,75
Koruyucu Davranislar V:r 149 15,8345,15 -1,408 0,16
Risk Faktorleri :(/:'r( ii; 87,'6921:22,;)85 -2,395 0,017
Egzersiz :(/:'r( izg 3;?;8? 1,553 0,121
Osteoporozun Ozellikleri :(/:I: ii; 12:3222:;? -4,09 <0,001
B AR oo

Student t test
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Postmenopozal katilimcilarin ailede osteoporoz dykiilerinin dlgek ve alt

boyutlari ile karsilastirilmasinda; koruyucu davranislar, risk faktorleri ve

osteoporozun dzellikleri alt boyutlari ile 6l¢ek boyutunda istatistiksel olarak anlamli

fark saptandi (p<0,05). Anlamli fark bulunan tiim alt boyutlarda ve 6l¢ek boyutunda

ailesinde osteoporoz Oykiisii olan katilimcilarin puan ortalamasi daha ytiksek

bulundu (Tablo 26).

Tablo 26. Postmenopozal katilimcilarin ailede osteoporoz dykilerinin 6lgek ve alt
boyutlari ile karsilagtiriimasi

Ailede osteoporoz

oykisi n Ort.+Ss t p
Kemik Fizyolojisi :(/ZI: 18182 1111,;)322;3%'714 -1,237 0,217
Koruyucu Davranislar :(/ZI: 18182 1fé?75t15?j;3571 -2,061 0,041
Yok 112 7,71£2,6
Risk Faktorleri V‘;r - go1as01 2519 0013
Yok 112 9,48+2,57
Egzersiz er o oosiaae WAL 0143
Osteoporozun Ozellikleri :(/ZI: 18182 Eiéii;:ig -3,245 0,001
Olgek :(/er( 18182 5:,:111,:’,174 2512 0,013
Student t test
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Premenopozal katilimcilarin ailede osteoporoz dykiilerinin 6lgek ve alt

boyutlari ile karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).

Ailede osteoporoz dykiisii olan katilimcilarin puan ortalamasi daha yiiksek bulundu

(Tablo 27).

Tablo 27. Premenopozal katilimcilarin ailede osteoporoz éykdilerinin 6lgek ve alt
boyutlari ile karsilagtiriimasi

Ailede osteoporoz

oykusu n Ort.xSs t p
Kemik Fizyolojisi :(/ZI: 16319 11:233:2; 0,092 0,927
Koruyucu Davranislar :(/ZI: 16gf 1165,2)9;13;,8313 -0,219 0,827

Yok 139 8,08+2,95
Risk Faktorleri er o soiopg 0918 036
Egzersiz :(/Z': 1635 gzz;g; 0,647 0519
Osteoporozun Ozellikleri :(/ZI: 16319 12:;53:2:} -2,042 0,042
Olgek :(/er( 16318 55571,647;1133;3172 0837 0403

Student t test
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Fiziksel aktivite, egzersiz ve yiirliylis yapma durumuna gore o6lgek ve alt
boyutlarinin karsilagtirmalarinda kemik fizyolojisi, risk faktorleri ve egzersiz alt
boyutlar1 ile dlgek boyutunda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).
Yapilan ileri analizde (Tukey) anlaml farklarin kemik fizyolojisi alt boyutunda hi¢
yapmayanlarla diizenli olarak yapanlar arasinda; risk faktorleri alt boyutunda hig
yapmayanlarla diizenli olarak yapanlar arasinda; egzersiz alt boyutunda hic
yapmayanlarla az diizeyde yapanlar ve diizenli olarak yapanlar arasinda; O6l¢ek
boyutunda hi¢ yapmayanlarla diizenli olarak yapanlar arasinda oldugu saptandi (Tablo

28).

Tablo 28. Fiziksel aktivite, egzersiz ve yirlyils yapma durumuna gore 0Olgek ve alt

boyutlarinin karsilastirmalari
Fiziksel aktivite, egzersiz ve yuriyus

yapma n Ort.1Ss F p
Hi¢ yapmiyorum 98 10,7343
Nadiren (haftada 1 kez) 99 12,05+3,76
Kemik Fizyolojisi Az diizeyde (haftada 1 veya 2 kez) 85 11,82+43,18 3,409 0,009
Dizenli olarak (haftada 3 giin) 71 12,55+3,54
Haftada 5 glin ve fazlasi 47 11,743,36
Hi¢ yapmiyorum 98 14,46+3,74
Nadiren (haftada 1 kez) 99 15,62+4,1
Koruyucu .
Davranislar Az diizeyde (haftada 1 veya 2 kez) 84 15,4543,61 2,27 0,061
Dizenli olarak (haftada 3 giin) 71 15,77+43,96
Haftada 5 gln ve fazlasi 47 16,616,77
Hi¢ yapmiyorum 98 7,36+2,06
Nadiren (haftada 1 kez) 99 8,4313,2
Risk Faktorleri Az diizeyde (haftada 1 veya 2 kez) 85 8,22+2,53 2,872 0,023
Dizenli olarak (haftada 3 giin) 71 8,63,01
Haftada 5 gln ve fazlasi 47 8,63+3,65
Hi¢ yapmiyorum 98 8,71+2,61
Nadiren (haftada 1 kez) 99 9,66+3,06
Egzersiz Az diizeyde (haftada 1 veya 2 kez) 84 9,942,52 5,915 <0,001
Dizenli olarak (haftada 3 giin) 71 10,84+2,8
Haftada 5 gln ve fazlasi 47 9,55+3,45
Hi¢ yapmiyorum 98 10,74+2,86
Nadiren (haftada 1 kez) 99 10,83+3,76
8?:&32;:’ zun Az diizeyde (haftada 1 veya 2 kez) 85 11,0343,41 2,245 0,064
Dizenli olarak (haftada 3 giin) 71 11,71+43,33
Haftada 5 gln ve fazlasi 47 12,21+43,53
Hi¢ yapmiyorum 98 52,02+10,37
Nadiren (haftada 1 kez) 99 56,51+15
Olgek Az diizeyde (haftada 1 veya 2 kez) 84 56,5+11,82 3,924 0,004
Dizenli olarak (haftada 3 giin) 71 59,47+12,48
Haftada 5 gln ve fazlasi a7 58,11+16

Tek y6nlii varyans (ANOVA) testi
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Katilimeilarin kemik fizyolojisi alt boyutu puan ortalamasinin 11,72+3,42,
koruyucu davraniglar alt boyutu puan ortalamasinin 15,444+4,33, risk faktorleri alt
boyutu puan ortalamasinin 8,18+2,88, egzersiz alt boyutu puan ortalamasinin
9,68+2,92, osteoporozun o6zellikleri alt boyutu puan ortalamasinin 11,17+3,4 ve dlgek

puan ortalamasinin 56,12+13,21 oldugu saptandi (Tablo 29).

Tablo 29. Olgek ve alt boyutlarinin puan dagilimlari

Min.-Maks. Ort.*Ss
Kemik Fizyolojisi 6-24 11,7243,42
Koruyucu Davranislar 7-50 15,44+4,33
Risk Faktorleri 5-20 8,18+2,88
Egzersiz 4-16 9,68+2,92
Osteoporozun Ozellikleri 5-20 11,1743,4
Olgek 27-108 56,12+13,21

Menopoz durumuna gore Olgek ve alt boyutlarinin karsilastirmalarinda
koruyucu davranislar ve osteoporozun alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1  (p<0,05). Koruyucu davraniglar alt boyutunda menopozda olmayan
katilmcilarin, osteoporozun ozellikleri alt boyutunda ise menopozda olan

katilimcilarin puan ortalamalar1 daha yiiksek bulundu (Tablo 30).

Tablo 30. Menopoz durumuna goére 6lgek ve alt boyutlarinin karsilagtirmalari

Menopoz durumu n Ort.+Ss T p
Kemik Fizyolojisi E'jg't" ;88 1111’?578133’;3 0,833 0,405
Koruyucu Davraniglar E'jgltlr ;gg ii:zgj::; 2,293 0,022

H 200 8,21+2,93
Risk Faktorleri Ejg't'r o0 2 150283 0,174 0,862
Egzersiz E'jg't'r ;gg 9,97'2;,38 . -0,45 0,653
Osteoporozun Ozellikleri E'jgltlr ;gg 111(?’765233’"61 -3426 0,001
Olgek E'\Ztlr igg 556%21121135141 0,118 0,906

Student t test
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Menopoza girme sekline gore dlgek ve alt boyutlarinin karsilastirmalarinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 31).

Tablo 31. Menopoza girme sekline gore Olgek ve alt boyutlarinin karsilastirmalari

Menopoza girme sekli n Ort.+Ss F p
Dogal 165 11,48+3,48
i +
Kemik Fizyolojisi Cerrahi , 29 11,962,838 544 0,784
Kemoterapi/radyoterapi
sonrasl 6 11,574
Dogal 165 14,94+4,84
i +
Koruyucu Davranislar Cerrahi . . 29 1543,14 0,072 0,931
Kemoterapi/radyoterapi
sonrasl 6 14,28+4,85
Dogal 165 8,1+2,88
i +
Risk Faktrleri Cerrahi , 2 8,2412,6 0,114 0,893
Kemoterapi/radyoterapi
sonrasl 6 8,57+2,7
Dogal 165 9,55£2,82
i +
Egzersiz Cerrahi , 2 10,62£3,1 1,308 0,167
Kemoterapi/radyoterapi
sonrasl 6 10,14+2,41
Dogal 165 11,58+3,14
i +
(_?ste(.)por.ozun Cerrahi . . 29 12,27+2,98 0,723 0,487
Ozellikleri Kemoterapi/radyoterapi
sonrasl 6 12,28+3,1
Dogal 165 55,5+13,28
.. i +
Olcek Cerrahi . . 29 58,1+12,03 05 0,607
Kemoterapi/radyoterapi
sonrasl 6 56,85+£14,55

Tek y6nlii varyans (ANOVA) testi

Kalsiyum takviyesi alma durumuna gore Olcek ve alt boyutlarinin

karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 32).

Tablo 32. Kalsiyum takviyesi alma durumuna gore 6lgek ve alt boyutlarinin
karsilagtirmalari

Kalsiyum takviyesi

alma durumu n Ort.Ss T p

H 328 11,67+3,3
Kemik Fizyolojisi Ejg't'r i~ osizey 063 0,527
Koruyucu Davraniglar E'jgltlr 37218 E:g;igjgz -0,166 0,868
Risk Faktorleri E'\Ztlr 37228 8;35:22’;9846 -0,364 0,716
Egzersiz E'jg't'r 37218 19616011122’?836 -1,065 0,288
Osteoporozun Ozellikleri E'jgltlr 37228 ﬁ:igig:ﬁ -0,78 0,436

Student t test
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D vitamini takviyesi alma durumuna goére Olgcek ve alt boyutlarinin
karsilagtirmalarinda osteoporozun 6zellikleri alt boyutunda istatistiksel olarak anlaml
fark saptand1 (p<0,05). D vitamini takviyesi alan katilimcilarin puan ortalamasi1 daha

yiiksek bulundu (Tablo 33).

Tablo 33. D vitamini takviyesi alma durumuna gore 6lgek ve alt boyutlarinin
karsilagtirmalari

D vitamini takviyesi

alma durumu n Ort.%Ss T p
Kemik Fizyolojisi E'jg't" ;(932 1111’5‘98613;; 1,377 0,169
Koruyucu Davraniglar E'jgltlr ;(9;13 i;iii;gg -1,314 0,19
Risk Faktorleri E'jg't'r ;(9)2 :g;i:; -0,996 0,32
Egzersiz E'jg't'r ;(9;13 99',495:22,'8958 1,526 0,128
Osteoporozun Ozellikleri E'\‘Z[Ir ;?)EZ; ig:éiii::i -2,626 0,009
Olgek E'zt" ;(9;; 557‘fﬁ811¢i1123:§42 1973 0.05
Student t test

Glineslenme siiresine gore dlgcek ve alt boyutlarinin karsilastirmalarinda risk
faktorleri haricindeki tiim alt boyutlarda ve dlgek boyutunda istatistiksel olarak
anlamli fark saptand1 (p<0,05). Yapilan ileri analizde (Tukey) anlamli farklarin kemik
fizyolojisi alt boyutunda haftada 1-2 saat giineslenen katilimcilar ile diger katilimcilar
arasinda; koruyucu davraniglar alt boyutunda haftada 1-2 saat glineslenen katilimcilar
ile haftada 5 saatten fazla giineslenen katilimcilar arasinda; egzersiz alt boyutunda
haftada 1-2 saat giineslenen katilimcilar ile haftada 5 saatten fazla giineslenen
katilmecilar arasinda; osteoporozun Ozellikleri alt boyutunda haftada 1-2 saat
giineslenen katilimcilar ile haftada 5 saatten fazla giineslenen katilimcilar arasinda;
Olcek boyutunda haftada 1-2 saat giineslenen katilimcilar ile haftada 5 saatten fazla

giineslenen katilimcilar arasinda oldugu saptandi (Tablo 34).
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Tablo 34. Guneslenme siiresine gore 6lgek ve alt boyutlarinin karsilastirmalari

Glineslenme siiresi n Ort.+Ss F p
1-2 saat/hafta 209 11,1543,33

Kemik Fizyolojisi 3-5 saat/hafta 113 12,21+43,42 6,472 0,002
5 saatten fazla/hafta 78 12,55+3,4
1-2 saat/hafta 209 1543,92

Koruyucu Davranislar 3-5 saat/hafta 113 15,45+3,87 3,983 0,019
5 saatten fazla/hafta 77 16,6245,67
1-2 saat/hafta 209 8,05+2,78

Risk Faktorleri 3-5 saat/hafta 113 8,17+3,01 0,768 0,465
5 saatten fazla/hafta 78 8,52+2,91
1-2 saat/hafta 209 9,25+2,77

Egzersiz 3-5 saat/hafta 113 9,97+3,02 5,113 0,006
5 saatten fazla/hafta 77 10,3843,02
1-2 saat/hafta 209 10,81+3,4

Osteoporozun Ozellikleri 3-5 saat/hafta 113 11,2143,46 4,071 0,018
5 saatten fazla/hafta 78 12,08+3,2
1-2 saat/hafta 209 54,24+12,81

Olgek 3-5 saat/hafta 113 57,02+13,06 5,683 0,004
5 saatten fazla/hafta 77 59,91+13,71

Tek y6nlii varyans (ANOVA) testi

Gilines kremi kullanma durumuna gore Olgek ve alt boyutlarinin

karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 35).

Tablo 35. Gines kremi kullanma durumuna goére 6lgek ve alt boyutlarinin
karsilagtirmalari

Gilines kremi

kullanma durumu n Ort.%Ss T p

H 307 11,5343,27
Kemik Fizyolojisi Ejg't'r o 1365381 2,063 0,04
Koruyucu Davraniglar E'jgltlr 39036 i:;gziii; -1,581 0,115

H 307 8,12+2,74
Risk Faktorleri Ejg't'r o 5 35033 -0,669 0,504
Egzersiz E'jg't'r 39036 99”7675;2”381 0,327 0,744
Osteoporozun Ozellikleri E'jgltlr 39037 111'12;1;’:1 0,318 0,751

Student t test

Menopoza girme durumuna gore daha dnce kemik taramasi yaptirma
durumunun karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).
Daha 6nce kemik testi yaptirmayanlarda menopoza girmeyen katilimeilarin, daha
once kemik testi yaptiranlarda menopozda olan katilimcilarin oran1 anlamli yiiksek

bulundu (a>b) (Tablo 36).

50



Tablo 36. Menopoza girme durumuna gére daha 6nce kemik taramasi yaptirma
durumunun karsilastirilmasi

Menopoza girme durumu

Daha dnce kemik taramasi

yaptirma durumu Hayir Evet X2 P
Hayir 189 (%94,5) 68 (%34)

<
Evet 11 (%5,5) 132 (%66) 159,353 0,001

Ki-Kare testi

Daha once kemik taramasi yaptirma durumuna gore dlgek ve alt boyutlarinin
karsilagtirmalarinda osteoporozun 6zellikleri alt boyutunda istatistiksel olarak anlaml
fark saptandi (p<0,05). Daha Once kemik taramasi yaptiran katilimecilarin puan

ortalamasi daha yiiksek bulundu (Tablo 37).

Tablo 37. Daha dnce kemik taramasi yaptirma durumuna goére 6lgek ve alt

boyutlarinin karsilastirmalari
Daha 6nce kemik
taramasi yaptlrma

durumu n Ort.1Ss t P
H 257 11,743,35
Kemik Fizyolojisi Ejg't'r s . -0,212 0,832
Koruyucu Davraniglar E'jgltlr iig E:iiiigi 1,143 0,254
. . . H 257 8,02+2,82
Risk Faktorleri Ejg't'r s 8 4652.96 -1,463 0,144
Egzersiz E'jg't'r iig :gii;% -1,209 0,227
Osteoporozun Ozellikleri E'jgltlr ii; 1101"793;1_3;123 -3,546 <0,001
o BEERE e ow
Student t test

Niceliksel degiskenler ile 6l¢ek ve alt boyutlarinin iligkisel analizinde; yas ile
osteoporozun Ozellikleri alt boyutu arasinda pozitif yonde, diisiik diizeyde; boy ile
kemik fizyolojisi alt boyutu arasinda pozitif yonde, diisiik diizeyde; kilo ile koruyucu
davranislar ve egzersiz alt boyutlar1 arasinda negatif ydnde, diisiik diizeyde; VKI ile
koruyucu davranislar, risk faktorleri ve egzersiz alt boyutlar1 ve dlgek boyutu arasinda
negatif yonde, diisiik diizeyde; gebelik sayis1 ile kemik fizyolojisi, risk faktorleri ve
egzersiz alt boyutlar1 ve Olcek boyutu arasinda negatif yonde, diisiik diizeyde ve

istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0,05) (Tablo 38).
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Tablo 38. Niceliksel degiskenler ile 6lgek ve alt boyutlarinin iliskisel analizi

Kemik Koruyucu Risk Osteoporozun

Fizyolojisi Davraniglar Faktorleri Egzersiz Ozellikleri Olgek

Yas r -,070 -,083 -,018 -,001 ,184 -,013
p ,160 ,099 ,713 ,990 ,000 0,80

Boy r ,099 ,026 ,094 ,097 -,011 ,079
p ,048 ,602 ,062 ,052 ,824 ,115

Kilo r -,030 -,116 -,072 -,104 ,001 -,081
p ,543 ,021 ,151 ,037 ,983 ,105

VKi r -,084 -,132 -,117 -,144 ,002 -,122
p ,093 ,008 ,020 ,004 ,976 ,015

Hayat boyu sigara r -,037 -,064 -,020 -,043 ,047 -,030
tiketimi p ,464 ,201 ,689 ,395 ,347 ,556
Menopoz yas| r -,022 ,024 -,084 -,027 -,011 -,031
p ,757 ,737 ,238 ,709 ,879 ,661

Gebelik sayis| r -,147 -,076 -,125 -,139 ,049 -,112
p ,003 ,129 ,012 ,005 ,332 ,026

G am emzirMeRiesi r -,014 ,073 ,002 ,001 ,098 ,037
p ,783 ,147 ,970 ,988 ,050 ,466

Pearson korelasyon testi

Olgek ile iligkisel analizde anlamli bulunan degiskenler icin regresyon testinde
modelin analize uygun oldugu (F=4,005, p<0,05), VKI ve gebelik sayisinin dlgegi
%1,5 oraninda (R?>= 0,015) ve negatif yonde yordadigi fakat istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 39).

Tablo 39. Olgek ile iliskisel analizde anlamli bulunan degiskenler icin regresyon testi

F p B R Beta t P
(Sabit) 63,816 17,625 ,000
VKI 4,005 0,019 -,245 0,015 -,093 -1,723 ,086
Gebelik sayisi -,566 -,077 -1,425 ,155

Coklu dogrusal regresyon testi

Osteoporoz Farkindalik Olgeginin Tiirkge Formunun son hali 7 madde ve 5
alt boyuttan olusmaktadir. Olcegin ters madde ve kesme noktas: bulunmamakla
birlikte dl¢ekten alinan puan arttik¢a osteoporoza iliskin farkindalik artmaktadir.
Olgegin Kemik Fizyolojisi alt boyutunda (22.,23.,24.,25.,26.,27.maddeler),
Koruyucu Davranislar alt boyutunda (4.,5.,7.,8.,9.,10.,21. maddeler), Risk Faktorleri
alt boyutunda (11.,12.,13.,14.,15. maddeler), Egzersiz alt boyutunda
(1.,2.,3.,6.maddeler), Osteoporozun Ozellikleri alt boyutunda
(516.,17.,18.,19.20.maddeler) yer almaktadir.
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Menopozdaki katilimeilarin 6lgek maddelerinden en diisiik ortalama puaninin
"Gastrektomi (midenin kismen ya da tamamen ameliyatla ¢ikarilmasi) olan kisiler
osteoporoz i¢in daha biiyiik risk altindadir" maddesinde oldugu (1,4+0,73), en
yiiksek ortalama puanin "Giinde en az iki bardak (500 ml) siit igmek iyi bir kalsiyum
kaynagidir" maddesinde oldugu saptandi (2,75+0,93). Menopozda olmayan
katilimcilarin 6lgek maddelerinden en diisiik ortalama puaninin " Menopoz sonrasi
ostrojen tedavisi osteoporozun ilerlemesini yavaslatabilir" maddesinde oldugu
(1,42+0,72), en yiiksek ortalama puanin "Osteoporozu olan kisilerin kemikleri

kolaylikla kirilabilir" maddesinde oldugu saptandi (2,94+0,87) (Tablo 40).
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Tablo 40. Olgek maddelerinin puan ortalamalari

Menopoza girme durumu

Hayir Evet

Min.- Min.-
IFADELER n | Maks.| Ort.+Ss | n | Maks.| Ort.+Ss
1. YII’I:T’!I ila 30 dakikalik QQzer\Il egz.er.5|z kemik saghgini 200| 14 | 274082 | 200| 14 | 260,81
gelistirmek ve korumak i¢in dnemlidir.
2 Yavas t(?mpoda kosu ve ylriyls osteoporozun 200| 14 | 22095 | 200| 14 |2,21£0,94
onlenmesine yardimci olur.
3. Diizenli egzersiz osteoporozun 6nlenmesinde esastir. 200 1-4 |2,32+0,99|200| 1-4 |2,44+0,92
4, H9m5| ve sutvurunlerl osteoporozu 6nlemek igin iyi birer 200| 14 |236:092|200| 14 | 241208
kalsiyum kaynagidir.
5. Ostgoporozu o6nlemek igin asiri agirlik kaybina neden 200| 14 | 1,92¢09 | 200| 1.4 |1,7120,91
olan diyetlerden kaginilmahdir.
6. Sedanter (hareketsiz) bir yasam tarzi veya agirlik
kaldirma egzersizlerinin eksikligi osteoporoz gelisme 200 1-4 | 2,4+1,02 |200| 1-4 2,5+1
olasihgini artirir.
7. Osteoporoz,vlfa.lm.yum.d.an"zengm k?l.r diyet ve egzersiz gibi 200| 14 |241¢1,04|200| 14 |2,23:094
yasam tarzi degisiklikleri ile onlenebilir.
8. Cok fazla .aI.koI, tutun“v? kafeln tuketen insanlar 200| 14 |2344098|200| 1.4 214095
osteoporoz igin daha biyk risk altindadir.
9 Sari, ye§|.l Yapr.ak.ll sebzeler yemek osteoporozun 200| 14 | 210,88 | 200| 14 |2,0240,92
onlenmesi igin iyidir.
10. Qunde en aE iki bardak (500 ml) st igmek iyi bir 200| 14 |2,75¢0,93|200| 1.4 26241
kalsiyum kaynagidir.
11. Sur?klnl st?r0|d (kortizon) alan kisiler osteoporoz igin 200| 14 |1,68091|200| 14 |1,610,95
daha buyik risk altindadir.
12. Gastrektomi (midenin kismen ya da tamamen
ameliyatla g¢ikarilmasi) olan kisiler osteoporoz igin daha 200( 1-4 | 1,4+0,73 |200| 1-4 |1,43%0,72
biyuk risk altindadir.
13. Ku(;.ylf.ker.r'nlkll veya ince yaplli insanlar osteoporoz igin 200| 14 |145¢075|200| 14 |1,4440,75
daha buyk risk altindadirlar.
14. Yur?u.r.tall.k ameliyati gecirmis kisiler osteoporoz igin 200| 14 |151:084|200| 14 | 1,68:09
daha buyik risk altindadir.
15. Ailesinde oste“or.).orc.)z Oyklsl olan kisiler osteoporoz 500! 1.2 216:1 |200| 144 |1,98+0,97
acisindan daha biyuk risk altindadirlar.
16. Osteoporozu olan kisilerin kemikleri kolaylikla kirilabilir. | 200 | 1-4 | 2,55+0,96|200| 1-4 |2,94+0,87
17. Osteporoz kadinlarda erkeklere gore daha yaygindir. 200 1-4 2,5+1,1 |200| 1-4 |2,93+0,91
18. Os‘t(.-zoporoza kemik mineral yogunlugu testi ile tani 200| 14 |1,82¢102|200| 14 |1,96+105
konabilir.
.19. Menqp9z sonrasl O.S'FI’OJen tedavisi osteoporozun 200! 1-4 161408 |200| 1-4 |1,42¢0,72
ilerlemesini yavaslatabilir.
20. Menopoz osteoporozun ilerleyisini hizlandirabilir. 200 1-4 |2,11+1,07|200| 1-4 2,5+1
21. Menopoz"once5| (:h.Jzenll kalsiyum takviyesi almak 500! 1.2 2:0,86 |200| 144 |1,73+0,78
osteoporozu onleyebilir.
22. Tuzlu yiyecekleri yemek viicutta kalsiyum emilimini 200| 14 |1,62:083|200| 14 |1,4740,71
engeller.
23. Duzenli 6glinler genellikle glinlik kalsiyum ihtiyacinin 200| 14 |1,741086|200| 14 | 170,85
karsilamaz.
24 Ke‘mlk kuflesmln en |>/| dur’umda (doruk / pik kemik 500! 1.2 231093 |200| 14 | 2514088
kitlesi) oldugu yaglar 20’li- 30’lu yagslardir.
25. Kemik baslica kalsiyumdan olusur, 200| 1-4 |2,24+0,95|200| 1-4 |1,97+0,96
26. Kemik yogunlugu kaybi 30’lu yaslarin sonunda baslar. 200 1-4 |2,03+0,95|200| 1-4 |1,93+0,97
27. (.)“s.teoporoz kemik kutlt.evs.lnc‘jekl bozulma sonucu 200| 14 |1,05¢095|200| 1.4 240,05
kemigin bosluklu hale geldigi bir durumdur.
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ISTATISTIKSEL ANALIZLER:

Veriler SPSS 22.0 programi ile analiz edildi. Normal dagilim analizi
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile yapildi ve verilerin normal dagilim
gosterdigi saptandi. Bu nedenle veriler parametrik testler ile analiz edildi. Kategorik
degiskenler icin say1 ve ylizde; niceliksel degiskenler i¢in minimum, maksimum,
ortalama ve standart sapma testleri yapildi. Kategorik degiskenlerin karsilastiriimasi
Ki-kare testi ile yapild1. iki degiskenli karsilastirmalar igin Student t testi, ikiden fazla
degiskenli karsilastirmalar icin tek yonlii varyans (ANOVA) testleri yapildi. iliskisel
analizler icin Pearson Korelasyon testi yapildi. liskisel analizlerde anlamli bulunan
degiskenlerin 6l¢egi hangi oranda yordadigini saptamak i¢in ¢oklu dogrusal regresyon

analizi yapildi. Analizlerde p<0,05 anlamli kabul edildi.

Olgegi Giivenilirlik kat sayis1 (Cronbach's Alpha): 0,903
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5. TARTISMA

Osteoporoz, ortalama yasam siiresi uzamasi ve risk faktorlerinin artmasi ile
biitiin diinyada 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir (1). Osteoporoz biitlin
toplumu ilgilendiren multifaktoriyel bir hastaliktir. Osteoporoz sessiz ilerleyen bir
hastalik oldugundan ileri yagslarda kiriklar ile tan1 almaktadir (2). Kiriklar ile tan1 alan
hastalarin hayat kaliteleri azalmakta ve bu durum saglik sistemi i¢in yiik
olusturmaktadir. Osteoporoz hakkinda bilgi ve farkindalik diizeyi arttirilarak bu
hastalik 6nlenebilmektedir (3). Literatiirde osteoporoz farkindalig: tizerine farkli yas
gruplar1 iizerine yapilan bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (90-91). Bu calismalar daha
cok postmenopozal donemdeki hastalarla yapilmistir (92). Farkli yas gruplarinin
farkindalik  diizeylerinin  karsilastirildigit az sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Osteoporozla ilgili yapilan c¢alismalarin ¢ogu kirik riski degerlendirilmesi, bilgi
davranig tutum degerlendirilmesi, yasam kalitesi ile iliskinin degerlendirilmesi
seklinde olan caligmalardir. Premenopoz, menopoz Oncesi donem; perimenopoz,
menopoz civart ddnem, postmenopoz menopoz sonrast donemdir. Calismamizda en az
bir y1ldir adet gérmeyen kadinlar postmenopozal, adetleri diizensizlesmis ve menopoz
semptomlar1 baglamis olsa dahi hala adet gormeye devam eden kadinlar premenopozal
grupta kabul edilerek premenopozal ve postmenopozal kadinlarin farkindalik diizeyi

karsilastirilmast amaglanmaistir.

SBU Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
klinigi polikliniklerine 01 Ocak 2024 —30 Mart 2024 tarihleri arasinda herhangi bir
sebeple bagvuran 18-75 yas aras1 200 premenopozal 200 postmenopozal 400 kadin
hasta ile yapmis oldugumuz calismada yas ortalamasi 46,93 + 14,23 yil bulundu.
Akyol ve arkadaglarinin calismasinda yas ortalamasi 59,0548,55 yil, Aksu ve
arkadaslarinin ¢alismasinda 46, Kog¢ ve arkadaglarinin ¢alismasinda 26,2+5,6 yil
olarak bulunmustur (92-94).

56



2020 yilinda yayinlanmis olan Ondokuz May1s Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon kliniginde Akyol Y. ve arkadaslar1 tarafindan benzer bir 6lgek olan
Osteoporoz Saglik Inang Olgegi kullanilarak 19-50 yas aras1 100 premenopozal, 51-
85 yas arast 100 postmenopozal donemdeki kadin hasta ile osteoporoz farkindalik
diizeyi karsilastirilmast amagl bir ¢alisma yapilmis ve premenopozal ve
postmenopozal grup arasinda farkindalik acisindan istatistiksel anlamli fark
bulunamamagtir (93).Uyanik ve arkadaslarinin 45 yas iizeri kadin hastalarda
osteoporoz farkindalik 6l¢egi kullanarak yaptig1 ¢alismada menopoza girme durumu
ile dlcek toplam ve alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark
bulunmamistir(95). Okumus ve arkadaslarinin osteoporoz farkindalik 6lgegi
kullanarak yaptig1 calismada 126 premenopozal ve 180 postmenopozal kadinin bilgi
ve farkindalik diizeyi arasinda anlamli fark bulunamamastir (96). Bizim
calismamizda da her iki grup arasinda 6lgekten alinan toplam puanlar benzer olup
farkindalik agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi. Ancak ¢alismamizda
premenopoz ve postmenopoz gruplar arasinda 6l¢ek alt boyutlarinin
karsilagtirmalarinda koruyucu davraniglar ve osteoporozun alt boyutlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Koruyucu davraniglar alt boyutunda
menopozda olmayan katilimcilarin, osteoporozun 6zellikleri alt boyutunda ise

menopozda olan katilimeilarin puan ortalamalar1 daha yiiksek bulundu.

2023 Eyliil ayinda yayinlanan bir makalede Khurman ve arkadaglar
tarafindan Urdiin’de 490 1 premenopozal ve 488 i postmenopozal donemdeki kadin
hastada osteoporoz bilgi diizeyi, farkindalik ve risk faktorlerinin degerlendirildigi bir
caligma yapilmustir. Iki grupta da osteoporoz bilgi ve farkindalik diizeyi diisiik
bulunmus ancak iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamistir. Evli
olmak, egitim diizeyi ve gelir diizeyinin yliksek olmasi her iki grupta da farkindalik
diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (97). Sonuglar ¢alismamizla
benzerdir. 2015 yilinda Ankara da Kog ve arkadaslarmin yaptig1 18-35 yas aras1 geng
kadinlarda osteoporoz farkindaliginin degerlendirildigi bir ¢aligmada ailede
osteoporoz Oykiisii olanlarin, egitim diizeyi daha yiiksek olanlarin ve ¢alisan

kadinlarin farkindalik diizeyi anlamli yiiksek bulunmustur (93). Calismamizda da
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evli calisan gelir diizeyi ve egitim seviyesi yiiksek olanlarin farkindalig: fazla

bulunmugtur.

Gemalmaz ve arkadaslarinin 40-70 yas arasi olan toplam 768 kadinla yaptig1
caligmada kendilerince olusturulan sorularla yaptiklar: anketten, kadinlar 20
iizerinden ortalama 5,52 puanla diisiik farkindalik diizeyinde belirlenmistir. Daha
geng ve egitimli olan grupta farkindalik daha yiiksek bulunmustur (98).
Calismamizda ise kadinlarin 6lgekten aldig1 ortalama puan 56,12 puan olup diisiik
diizeydedir. Kore’de 434 kadinla yapilan bir ¢calismada ortalama osteoporoz
farkindalik diizeyi 64,26 olarak bulunmustur (99). Choi ve ark.’nin 2009 yilinda 309
geng kadinla yaptiklari bir ¢alismada ortalama osteoporoz farkindaligi 59,9 olarak
bulunmustur (100). Cin’de 368 kisi lizerinde yapilan bir calismada genel farkindalik
puani 67,8 olarak orta diizeyde bulunmustur (101).

Literatiirde yas ile osteoporoz bilgi ve farkindalig1 arasinda farkli ¢alismalar
bulunmaktadir. Matthwes ve arkadaslarinin Amerika’da yas ortalamasi 63 olan 16-95
yas arasit 301’1 menopozda olan kadinlarda yaptigi ¢aligmada 50 yas altinda ve
premenopoz olan grupta bilgi ve farkindalik daha yiiksek bulunmustur (102). Borman
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada postmenopozal ve premenopozal grup arasinda
anlamli fark bulunmamistir (103). Uyanik ve arkadaglarinin 45-82 yas arasi1 kadinlarda
yaptig1 ¢alismada 45-57 yas arasinda olan kadinlarin 6lgek puan ortalamasi daha
yiiksek bulunmustur (95). Calismamizda yag araliklarina gore 6lgek ve alt boyutlarinin
karsilastirmalarinda koruyucu davranislar ve osteoporozun dzellikleri alt boyutlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Koruyucu davraniglar alt boyutunda 19-44
yas arast kadinlarin osteoporozun ozellikleri alt boyutunda ise 45-64 yas arasi

kadinlarm farkindaliklari yliksek bulunmustur.

Akyol ve arkadaslariin yaptig1 ¢alismada medeni durumu ile premenopozal
ve postmenopozal kadinlarin farkindalik diizeyinde anlamli fark bulunamamastir (92).
Calismamizda medeni duruma gore Ol¢ek ve alt boyutlarinin karsilastirmalarinda

osteoporozun 6zellikleri alt boyutunda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi. Evli
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katilimcilarin puan ortalamasi bekar katilimcilarin puan ortalamasindan daha yiiksek

bulundu.

Caligmamizda katilimeilarin egitim durumuna gore dlgek ve alt boyutlarinin
karsilagtirmalarinda kemik fizyolojisi, koruyucu davranislar, risk faktorleri ve egzersiz
alt boyutlar ile 6l¢cek boyutunda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Egitim
stiresi arttik¢a katilimcilarin aldiklar1 puan ve farkindaliklar1 artmaktadir. Literatiir
incelendiginde genel olarak yapilan caligmalarda bilgi ve farkindalik diizeyi diisiik
bulunmustur ancak alinan puanlar egitim siiresiyle dogru orantilidir. Aksu ve
arkadaglarinin 464 kadin 94 erkek ile yaptig1 egitim ile farkindalik karsilastirmasi
calismasinda katilicilarin %50.1 {iniversite mezunu %13,2 si lise mezunu, %3,8 ise
okuma yazma bilmiyordu ve bilgi diizeyi egitimle dogru orantili olarak anlamli
bulunmustur (94). Uyanik ve arkadaslarinin yaptigi caligmada yiiksekogretim
mezunlarinin 6lgek puanlart ilkdgretim ve ortadgretim mezunu kadinlardan daha
yiiksek bulunmustur (95). Magnus ve arkadaglar1 tarafindan 1514 birey iizerinde
yapilan ¢aligmada {iniversite mezunlarinin bilgi ve farkindalik diizeyinde anlamli fark
bulundu. (104). Iran ve Cin’de yapilan calismalarda {iniversite mezunu olan
kadinlarda osteoporoz bilgi diizeyi daha yiiksek bulunmus (105-106). Etemadifar ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada egitim diizeyi ile osteoporoz bilgi diizeyi arasinda
anlamli iligki olmasina ragmen egitim diizeyi ile osteoporoza bagli yasam

aligkanliklar1 arasinda anlamli iliski bulunamamuistir (107).

Diisiik sosyoekonomik durum ile kronik hastaliklarin iligkili oldugu birgok
calismada gosterilmistir (108-110) Ersdoz ve arkadaslarmmin yaptigi calismada
sosyoekonomik diizey ile fiziksel aktivite arasinda anlamli iligki bulunustur (111).
Cano ve arkadaglarimin yaptig1 ¢alismada uzun egitim siiresi ile fiziksel aktivite ve
beslenme diizeyi arasinda anlamli iligski oldugu bulunmustur (112). Del Rio Barquero
ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢calismada sosyoekonomik durumu diisiik olan bir grup ile
farkli bir bolgede yasayan sosyoekonomik durumu yiiksek baska bir grubu
karsilagtirmig ve diisiik sosyoekonomik durum ile osteoporoz arasindaki iligkiyi
gostermislerdir (110). Elliot ve arkadaslar1 sosyoekonomik diizeyi diisiik 62 erkek ile
sosyoekonomik diizeyi yiiksek 139 erkegin kemik mineral yogunlugunu

karsilagtirmiglardir. Sosyoekonomik diizeyi diisiik grubun kemik mineral yogunlugu
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degerleri anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (113). Ford ve arkadaslar
sosyoekonomik durumu diisiik olan grubun fiziksel olarak daha az aktif oldugunu
bulmuslardir (114). Bizim ¢alismamizda 6lgek ve alt boyutlar1 karsilastiriimasinda
hem calisan grupta hem de gelir diizeyi yiiksek olan grupta osteoporoz farkindalik

diizeyi sosyoekonomik durumu iyi olan kisilerde yiiksek bulundu.

Bir¢ok calismada sigaranin kemik kaybini ve kirik riskini arttiran bir risk
faktorli oldugu gdosterilmistir (115-116). Fakat sigaranin risk faktorii oldugu bazi
caligmalarda dogrulanamamistir (117). Alkol kullaniminda da sigara ile benzer durum
mevcut olup alkol kullaniminin kemik kaybini ve kirik riskini arttiran bir risk faktorii
oldugu gosterildigi calismalar olmakla birlikte bu durum bazi c¢aligmalarda
dogrulanamamustir (117-118). Pinar ve arkadaslarinin 45 yas {izeri 272 postmenopozal
kadinla 45-54 ve 55 yas iizeri olarak iki grupta yaptig1 osteoporoz risk faktdrlerinin
degerlendirildigi calismada gruplar arasinda sigara igenlerde, egzersiz yapmayanlarda,
gebelik siiresi ve ¢ocuk sayisi az olanlarda, giineslenme siiresi az olanlarda osteoporoz
oraninin arttig1 saptanmis. Diyette siit, siit lirlinleri ve et tiikketimi arttikca osteoporoz
oraninin azaldig1 goriilmiistiir (119). Ancak bu risk faktorlerinden higbirinde iki grup
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Calismalarda bu faktorler risk
faktorii olarak degerlendirilmis osteoporoz tanisiyla iligkilendirilmis, direk
farkindalikla iligkilendirilmemistir. Calismamizda sigara ve alkol kullaniminin

osteoporoz farkindaligiyla iliskisi saptanmamustir.

Literatiirde daha fazla miktarda siit {irinii tiikketen insanlarda kalga kirigi
riskinin ciddi oranda azaldigin1 gosteren ¢alismalar mevcut. (120-121). Siit ve siit
driinleri kullaniminin kemik kiitlesinin korunmasinda énemli rol oynadigi yapilan
caligmalarda gosterilmistir (122-123). Siit ve kalsiyum takviye iiriinlerle yapilan
caligmalarda siit tiiketiminin uzun vadede kemik mineral yogunlugunun korunmasinda
daha etkili oldugu gosterilmistir. Takviye trlinler kullanildig1 siirece artan kemik
mineral yogunlugunun iirtin kullanim1 kesildikten sonra azaldigi goriilmiistiir (124-
125). Siit kalsiyum, fosfor ve protein icerir. Takviye iirlinlerde genelde sadece
kalsiyum bulunur. Kalsiyum/ fosfor dengesi kemik yapimi i¢in dnemlidir. (126-127).
Uyanik ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada da ¢alismamizla benzer olarak siit ve siit

iirlinleri, kalsiyum igeren besinlerin tiikketimi ve beslenme aligkanliklarinin osteoporoz
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farkindalik diizeyi ile iliskisi saptanmamistir. Akyol ve arkadaslarinin ¢alismasinda da
stit ve siit tirtinleri, alkol ve kahve tiiketimi agisindan premenopoz ve postmenopoz

grupta farkindalik agisindan fark yoktur (92).

Zalloua ve arkadaslarimin 342 saglikli erkek ve kadinda yaptigi 3 yillik
plasebo randomize kontrollii calisma ve Dawson ve arkadaslarinin yaptigi
caligmalarda kalsiyum ve D vitaminini ile protein aliminin kemik mineral yogunlugu
tizerinde olumlu etkisi oldugu gosterilmistir (128-129). Bagka bir calismada 1077 yash
kadm ile yapilan hayvansal protein aliminin kemik mineral yogunlugu iizerinde
olumlu etkisi oldugu gosterilmistir (129). Calismamizda yapilan ileri analizde (Tukey)
koruyucu davranislar, egzersiz, osteoporoz 6zellikleri alt boyutunda ve 6l¢ek puaninda
anlaml farklar oldugu goriildii. Farkindaligr yiiksek bulunan grubun et tiikketiminin
artmis oldugu saptandi. Matwess ve arkadaslarinin yaptig1 calismada katilimcilarin
%39 u D vitamini kullaniyorken ¢alismamizda katilimcilarin %50,5 u D vitamini

kullandig: saptandi (102).

Kahve diinya en ¢ok tiiketilen iceceklerden biridir ve osteoporoz risk faktorii
olarak degerlendirilir (130-131). Pmar ve arkadaslarinin yaptig1 calismada giinde 4
fincan ve lizeri kahve i¢enlerde osteoporoz oraninin arttig1 bulunmustur (119). Park ve
arkadaglarinin 2008-2009 yillarinda 1761 postmenopozal kadinda yaptiklar1 calismada
kahve tiiketimi ile femoral ve lumber kemiklerde kemik mineral yogunlugu arasinda
ilisgki bulunmamistir. (132). Benzer olarak Demirbag ve arkadaglarinin yaptigi
caligmada premenopozal kadinlarda kahve tiiketimi ve kemik mineral yogunlugu
arasinda iligki bulunmamistir (133). Akyol ve arkadaslarinin yaptigi calismada tiikketim
aligkanliklar1 agisindan premenopozal ve postmenopozal kadinlar arasinda bilgi ve
farkindalik diizeyi arasinda anlamli fark bulunamamistir (93). Bizim ¢alismamizda da

kahve tiiketimi ile farkindalik diizeyi arasinda anlamli iliski bulunmamastir.

Literatiirdeki farkli calismalarda ailede osteoporoza bagh kirik Oykiisii
olmasinin kirik riskini arttirdigi gosterilmistir (134-136). Ailede kirik ykiisii olan
kadinlarda kalga kirig: riskinin arttigi gosterilmistir (136). Calismamizda ailesinde
kirik 6ykiisti bulunmasi durumuna gore 6lgek ve alt boyutlarinin karsilagtirmalarinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ancak farkindaligi yiiksek olan grup
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kendisinde kirik Oykiisii olan premenopozal kadinlardi. Ailede osteoporoz Oykiisii
olanlarda ise olgek ve iki alt boyutunda anlamli fark saptandi. Calismamizla benzer
olarak 2014’te Altin ve arkadaslarinin yetiskin kadin ve erkeklerin osteoporoz bilgi ve
farkindaligin1 karsilagtirildign caligmada ailesinde osteoporoz oykiisii olan kadin
grupta farkindaligin yiiksek oldugu bulunmustur (137). Uyanik ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ise ailede osteoporoz Oykiisii ile farkindalik diizeyi arasinda

istatistiksel anlamli fark saptanmamuistir (95).

Zehnacker ve arkadaslarinin 80 yas ve tlizerindeki postmenopozal kadinlarda
yaptig1 calismada agirlik kaldirma egzersizlerinden sonra kemik mineral kiitlesinin
lumber ve pelviste arttigi goriilmiistiir (138). Calismamizda katilimcilarin %29,6 s
haftada 3 giin ve fazla egzersiz yaparken %24 iiniin hi¢ yapmadig1 saptandi. Matwess
in ¢alismasinda katilimcilarin %53 iiniin (n=214) haftada 3 giin ve fazla egzersiz
yaptig1 belirlenmis ve fiziksel aktivite, egzersiz ve yliriiylis yapma aliskanliklar

farkindalig1 yiliksek olan grupta fazla bulunmustur.

Harvey Cushing 1932 yilinda osteoporoz ile adrenal bezlerden salgilanan
kortizol arasindaki iliskiyi tanimladi (139). Kemik kaybi ve steroid iligkisinin Curtiss
1954 yilinda yaptigi ¢alisma ile buldu. Kortikosteroid ve kemik kayb1 arasindaki iligki
giiniimiizde iyi bilinmektedir (140). Astim hastalarinda kortikosteroid tedavisinin
devami i¢in 3 ayda bir yapilan kemik biyopsilerinde kemik kiitlesinin azaldig:
gosterilmistir. (139). Calismamizda steroid ve tiirevi ilag kullanim durumuna gore
Olcek ve alt boyutlarinin karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Ancak bunun sebebi c¢alismamizda steroid kullanim Oykiisii bulunan

sadece 4 hasta olmasidir.

Lips ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada D vitamini ve kalsiyum seviyesinin
kas giici, fiziksel aktivite ve kirik riski ile iligkili oldugu bulunmustur (141). Prentice
ve arkadaslarinin yaptiklari calismada kalsiyum ve D vitamini takviyesinin kirik
riskini anlamli diizeyde azalttigin1 bulmuslardir (142). Fakat Jackson ve arkadaslarinin
yaptigi calismada kalsiyum ve D vitamini takviyesinin kalga kirig1 riskini
azaltmadigin1 bulmuslardir (143). Calismamizda kalsiyum takviyesi alimi ile

farkindalik arasinda iliski bulunmadi ancak o6lgek ve osteoporozun ozellikleri alt
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boyutunda farkindalig1 yiiksek bulunan kisilerin D vitamini kullanim orani yiiksek

bulundu.

D vitamini ihtiyacinin %90’ dan fazlas1 gilineslenerek edilmektedir (144).
Viicudun yaklagik %20’ sinin glinese maruz kalmasi yeterli D vitamini iiretimi
sagladig1 gosterilmistir (145). D vitamini parathormon aracilifi ile bagirsaklardan
kalsiyum ve fosfor emilimini arttirarak kemik mineral kiitlesini arttirir (146).
Calismamizda giineslenme siiresine gore Ol¢ek ve alt boyutlarinda risk faktorleri

haricindeki boliimlerden yiiksek puan alanlarin giinesleme siiresi fazla bulundu.

DEXA kemik mineral kiitlesi dl¢limiinde kullanilan uluslararasi bir 6l¢iim
yontemidir (147). Osteoporoz tanisi, geng saglikli kadinlarin pik kemik mineral
kiitlesinin 2,5 standart sapmanin altina diismesi ile ortaya c¢ikar. Balaban ve
arkadaglarinin postmenopozal kadinlarda yaptigi ¢aligmada 50-64 yas arasinda
%357,8° nin , 65 yas lizerinde %73,1’nin DEXA yaptirdig1 bulmuslardir(148).
Calismamizda postmenopozal donemdeki kadinlarin %66 sinin(n=132) DEXA
yaptirdigi bulundu.

Calismamizdaki katilimcilardan evli olanlarin sayica fazla olmasi evli grubun
yas ortalamasinin yliksek olmasi ve muhtemel ek hastaliklarinin olmasi nedeniyle
hastane bagvurularmin fazla olup saglik profesyonelleri ile goriisme sikligi,
bilgilendirilmis olma ihtimali, menopoza girenlerin genelde evli oldugu ve menopoz
stirecinde tan1 veya tarama amagli DEXA Onerilmis veya yapilmis olmas1 osteoporoz
ozellikleri alt boyutunda farkindaliklarinin artmis olmasinda 6nemlidir. Calisan ve
gelir diizeyi yliksek olan grubun saglikli ve dengeli beslenme agisindan besinlere
erisim kolaylig1, ekstra saglik hizmeti ve danismalik alabilme sansinin yiiksek olmasi
ile iligkilidir. Farkindalig1 yiiksek olan grubun egzersiz yapma orami daha yiiksek
bulunmustur. Ailede osteoporoz Oykiisli olan kisilerin osteoporoz nedeniyle tedavi
goren yakinlarinin yasadig1 agri, kirik, operasyon, hastanede yatis, bakima muhtag
haline taniklik ettigi veya bakim vermek durumunda kalmis olabilecegi i¢in bu konuda

daha fazla bilgiye sahiptir.

Calismamizin kisitliliklari, kesitsel olmasi, sinirli sayida katilimer ile belirli

bir bolgede yapilmasi ve hasta beyanina dayali olmasidir. Bu nedenle premenopozal
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ve postmenopozal farkindalik diizeyi karsilastirilmas1 genel popiilasyon igin
yorumlanmasi uygun degildir. Osteoporoz farkindalik diizeyi ile ilgili cok merkezli ve
daha ¢ok katilimcinin oldugu ¢aligmalar yapilmasi gerekmektedir. Caligmamizda aynm
merkeze basvuran c¢esitli nedenlerle bagvuran hastalarin premenopozal ve
postmenopozal farkindalik diizeyinin uluslararasi gegerliligi olan bir 06lgek

kullanilarak karsilastirilmast amaglanmaistir.

6. SONUC VE ONERILER

SBU Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Klinigi bagvuran 18-75 yas aras1 200 premenopozal 200 postmenopozal toplam 400
kadin hasta ile yapilan c¢aligmamizda hastalarin sosyodemografik 6zellikleri
degerlendirildi ve iki grup arasinda osteoporoz ile ilgili farkindalik diizeyi

karsilastirildi.

Caligmamizda da iki grup arasinda 6lgekten alinan toplam puanlar benzer
olup farkindalik acisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi. Ancak koruyucu
davraniglar alt boyutunda menopoz 6ncesi katilimcilarin, osteoporozun 6zellikleri alt
boyutunda ise menopozda olan katilimeilarin puan ortalamalari daha yiiksek

bulundu.

Katilimcilarin 6lgekten aldigi ortalama puan 56,12 puan olup diisiik diizeyde

bulundu.

Katilimeilarin - sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde yas, egitim
durumu, medeni durum, calisma durumu, gelir diizeyi, egzersiz miktari, ailede
osteoporoz Oykiisii, daha 6nce DEXA yaptirmig olma durumlarinin farkindalik diizeyi

ile iliskili oldugu saptanda.

Bu degiskenlerden; yas degerlendirildiginde 19-44 yas arasinda olanlarin
farkindalig1 yiiksek saptanda.
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Egitim siiresi arttikca Olgekten alinan puanin arttigi saptandi. Bu beklenen
sonug olup ve literatiirle uyumludur. Egitim diizeyiyle farkindalik artar koruyucu

onlemlere uyum artar. Bu veri egitimin toplum saghigi iizerine etkisine dikkat

cekmektedir.

Evli katilimcilarin puan ortalamast bekar katilimcilarin puan ortalamasindan

daha yiiksek bulundu.

Hem calisan grupta hem de gelir diizeyi yiliksek olan grupta osteoporoz

farkindalik diizeyi daha yiiksek saptandi.

Sigara, alkol kullaniminin ve kahve tiiketiminin osteoporoz farkindaliiyla

iliskisi saptanmadi.

Siit ve siit iriinleri, kalsiyum iceren besinlerin tiikketimi ve beslenme

aliskanliklarinin osteoporoz farkindalik diizeyi ile iligkisi saptanmadi.

Kalsiyum takviyesi alimi ile farkindalik diizeyi arasinda anlamli fark
saptanmadi ancak farkindalig1 yiiksek olanlarin D vitamini kullanim orani ytiksek

bulundu.

Farkindalig1 yiiksek bulunan kisilerin diizenli egzersiz yapma orani ve et

tiikketim orani daha yiiksek bulundu.

Katilimcilarin kendisinde kirik oykiisii olmasi tiim grup degerlendirildiginde
farkindalik agisindan anlamli bulunmadi ancak premenopozal grupta farkindalik

egzersiz alt boyutunda anlamli bulundu.

Ailede osteoporoz dykiisii olanlarin farkindalig: yiiksek bulundu.

Ailede kirik dykiisii olmasi farkindalik agisindan anlamli bulunmadi.

Katilimecilarin menopoza girme sekline gore farkindalik diizeyleri arasinda fark

saptanmadi.
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Menopoza girmis olan kadinlarin %66 siin (n=132) , menopoz dncesi olan

kadinlarin %34 iiniin (n=68) kemik taramasi i¢in DEXA yaptirdig1 saptandi.

Oneriler;

Oncelikle koruyucu hekimlik kapsaminda gocukluk cagindan itibaren
dengeli ve saglikli beslenme konusunda hastalar bilgilendirilmeli, doruk kemik
kiitlesine ulasilan ergenlik donemi ve sonrasinda kemik kiitlesinin korunmasi amaciyla
kisilere egzersizin Onemine iliskin bilgilendirme yapilmali, menopoz Oncesi ve
menopoza giren kadinlara danismalik ve egitim verilerek farkindalik olusturulmaya

caligilmalidir.

Ozellikle premenopozal dénemdeki kadinlar icin risk faktorlerinin azaltilmasi
amaglanmalidir. Sigara, alkol kullaniminin birakilmasi, kahve tiikketiminin azaltilmasi

onerilmelidir. Gerekiyorsa kalsiyum ve D vitamini takviyesi 6nerilmelidir.

Birinci basamaga cesitli sebeplerle basvuran hastalardan osteoporoz risk

faktorleri hakkinda ayrintili olarak anamnez alinmali ve hastalar bilgilendirilmelidir.

Osteoporoz i¢in risk altinda olan hastalar i¢in gerekli tetkikler yapilmali ve

ilgili boliimlere yonlendirilmelidir.

Postmenopozal kadinlarda gerekli tetkikler istenmeli DEXA i¢in yonlendirme

yapilmali, kalsiyum ve D vitamini takviyeleri verilmelidir.

Osteoporoz tanist alan hastalar medikal tedavi acisindan bilgilendirilmeli,
kirik riski anlatilmali, kirik olusumunun Onlenmesi i¢in diigmeyi engelleyecek

onlemler alinmali hasta ve yakinlarina anlatilmalidir.
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Osteoporoz hakkinda farkindalik diizeyi arttirilarak hastalarin kirik olusmadan

takip ve tedavisi yapilabilir. Ekonomik olarak maliyet diisiiriilebilir.

-Osteoporoz farkindalik diizeyi ile ilgili ok merkezli ve daha ¢ok katilimeinin

oldugu caligmalar yapilmas1 gerekmektedir.
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PREMENAPOZAL VE POSTMENAPOZAL KADIN HASTALARDA
OSTEOPOROZ FARKINDALIK DUZEYI KARSILASTIRMASI

Sayin katilimct bu anket menopoz 6ncesi donemdeki ve menapoza girmis olan
kadinlarda osteoporoz hakkindaki farkindalik diizeyini saptamak amaciyla Prof. Dr.
Berrin TELATAR damismanliginda Asistan Dr. Gok¢e GEZGIN ESEN tarafindan
hazirlanmistir. Liitfen tiim sorulari i¢tenlikle cevaplamaya ¢alisiniz. Zaman

ayirdiginiz ve calismamiza katki sagladiginiz igin tesekkiir ederiz.
Hasta No:

A) Yas:

B) Boy:

C) Kilo:

D) BMI Degerlendirmesi

1. <18,5 (zayif)

2. 18,5-24,9 (normal)

3. 22-29,9 (fazla kilolu)
4.30-34,9 ( 1. Dereceden obezite)
5.35-39,9 (2. Dereceden obezite)

6. >40(3. Dereceden obezite)
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E) Egitim durumunuz?

1. Okur-yazar degil 2.ilkokul 3. Ortaokul 4. Lise 5. Universite

F) Calisma durumunuz?

1.Calisiyor 2. Calismiyor 3. Emekli

G) Gelir durumunuz?

1.Gelir<Gider 2. Gelir=Gider 3. Gelir>Gider

H)Aktif sigara tiiketiminiz var m1?

0. Yok 1. Var 2. Onceden kullantyordum biraktim

Hayat boyu sigara tiiketimi .............cooevviiiiiiiiiiiinn... paket/yil

I) Alkol tiikketiminiz?

0) 0 kez / hafta 1) 1-3 kez/hafta 2) 4 kezden fazla / hafta

J) Siit ve siit tirtinleri tiiketiminiz?
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0) O Porsiyon/glin 1) 1-3Porsiyon/ giin 3) 3Porsiyon ve fazlasi/ giin

K) Et tiikketiminiz?

0. 0/hafta

1. 1 kez/ hafta

2. 2-4 kez / hafta

3. 5 kez ve lizeri / hafta

L) Kahve tiiketiminiz?

0) 0/ fincan/ glin 2) 1-3 /fincan/ giin 3) 4 fincandan fazla / giin

M) Kirik 6ykiiniiz var m1?

0. Yok 1. var

N)Ailenizde kirik 6ykiisii olan var m1?

0. Yok 1. Var

O) Ailenizde osteoporoz dykiisii olan var m1?

0. Yok 1. Var
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P)Fiziksel aktivite, egzersiz, yiiriiylis yaptyor musunuz?
0. Hi¢ yapmiyorum

1.Nadiren ( haftada 1 kez)

2.Az diizeyde (haftada 1 veya 2 kez)

3.Diizenli olarak (haftada 3 giin)

4.Haftada 5 giin ve fazlasi

R)Menapoza girdiniz mi?
0. Hayrr 1. Evet

Menapoza girme yasiniz:

S) Menapoza girme sekliniz?

0. Dogal 1. Cerrahi 2. Kemoterapi/radyoterapi sonrast

T)Gebelik sayisiniz:

Toplam emzirme siireniz:

U) Kronik hastaligimiz var m1?
0. Yok

1.Romatoid artrit
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2.Diyabetes mellitus

3.Hipertansiyon

4.Tiroid hastalig1

5.Kronik bobrek yetmezligi

6.Konjestif kalp yetmezligi

7.Colyak

8.Kronik obstriiktif akciger hastaligi/ Astim
9.Malignite

10. Diger

Steroid ve tiirevi ila¢ kullanim dykiiniiz var m1?Varsa siiresi ve miktari:

V) Kalsiyum takviyesi aliyor musunuz?

0. Hayir 1. Evet

Y) D-vitamini takviyesi aliyor musunuz?

0. Hayir 1. Evet

7) Glineslenme siireniz
1.1-2 saat / hafta

2.3-5 saat / hafta
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3.5 saatten fazla / hafta

4.Glines kremi kullantyorum
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OLCEK MADDELERI

Hic
Bilmiyorum

Biraz
Biliyorum

Biliyorum

Cok lyi
Biliyorum

1. Yirmi ila 30 dakikalik diizenli
egzersiz kemik saghgini gelistirmek
ve korumak icin 6nemlidir.

2. Yavas tempoda kosu ve yiiriiyiis
osteoporozun énlenmesine yardimci
olur.

3. Diizenli egzersiz osteoporozun
onlenmesinde esastir.

4. Hamsi ve sit iirtlinleri
osteroporozu 6nlemek i¢in iyi birer
kalsiyum kaynagidir.

5. Osteoporozu 6nlemek icin asiri
agirlik kaybina neden olan
diyetlerden kaciniimahdir.

6. Sedanter (hareketsiz) bir yasam
tarzi veya agirhik kaldirma
egzersizlerinin eksikligi osteoporoz
gelisme olasiligini artirir.

7. Osteoporoz, kalsiyumdan zengin
bir diyet ve egzersiz gibi yasam tarzi
degisiklikleri ile 6nlenebilir.

8. Cok fazla alkol, titiin ve kafein
tiiketen insanlar osteoporoz icin
daha biiyiik risk altindadir.

9. Sarl, yesil yaprakh sebzeler yemek
osteoporozun énlenmesi icin iyidir.

10. Giinde en az iki bardak (500 ml)
st icmek iyi bir kalsiyum kaynagidir.

11. Siirekli steroid (kortizon) alan
kisiler osteoporoz icin daha biiyik
risk altindadir.

12. Gastrektomi (midenin kismen ya
da tamamen ameliyatla ¢ikariimasi)
olan kisiler osteoporoz icin daha
biyiik risk altinadadir.

13. Kii¢iik kemikli veya ince yapili
insanlar osteoporoz i¢in daha biyiik
risk altindadirlar.

14. Yumurtalik ameliyat gecirmis
kisiler osteoporoz i¢cin daha biiyik
risk altindadir.

15. Alesinde osteoporoz dykiisii olan
kisiler osteoporoz acisindan daha
biyiik risk altindadirlar.

16. Osteoporozu olan kisilerin
kemikleri kolaylikla kirilabilir.

17. Osteporoz kadinlarda erkeklere
go6re daha yaygindir.

18. Osteoporoza kemik mineral
yogunlugu testi ile tani konabilir.

19. Menopoz sonrasi 6strojen
tedavisi osteoporozun ilerlemesini
yavaslatabilir.

20. Menopoz osteoporozun
ilerleyisini hizlandirabilir.
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21. Menopoz 6ncesi diizenli kalsiyum
takviyesi almak osteoporozu
Onleyebilir.

22. Tuzlu yiyecekleri yemek viicutta
kalsiyum emilimini engeller.

23. Diizenli 6giinler genellikle giinliik
kalsiyum ihtiyacinin karsilamaz.

24, Kemik kiitlesinin en iyi durumda
(doruk / pik kemik kiitlesi) oldugu
yaslar 20’li - 30’lu yaslardir.

25. Kemik baslica kalsiyumdan
olusur.

26. Kemik yogunlugu kaybi 30’lu
yaslarin sonunda baslar.

27. Osteoporoz kemik kitlesindeki
bozulma sonucu kemigin bosluklu
hale geldigi bir durumdur.
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