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ÖZET 

OSTEOPOROZ TANISINA SENDROMİK YAKLAŞIM 

Dr. Oğuz YILMAZ Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı, 

İnciraltı/İZMİR 

Amaç: Osteoporoz kemik gücünde azalma, kırık ve fonksiyon kaybına yol açan, en 

sık rastlanılan metabolik kemik hastalığıdır. Bu çalışmanın amacı, osteoporoz (OP) tanısında 

kullanılabilecek öykü ve fizik muayene bulguları kullanılarak oluşturulacak sendromik tanı 

bileşenlerinin saptanmasıdır.  

Yöntem: DEÜTFH Radyoloji Laboratuvarına iki aylık sürede DEXA çektirmek için 

başvuran 50 yaş ve üzeri 356 katılımcı çalışmaya alınarak öykü ve fizik muayenesi 

yapılmıştır. Pozitif olabilirlik oranı, test öncesi olasılık ve test sonrası olasılık hesaplanmıştır. 

+LR değeri 1-2 ise hastalığın olasılığı minimal, 2-5 arasında ise zayıf, 5-10 arasında ise orta 

düzeyde ve >10 ise yüksek düzeyde artış olarak değerlendirildi.  

Bulgular: Katılımcıların % 39,3’ü osteoporoz ve % 60,7’si normal olarak 

bulunmuştur. Yaş ortalaması 62,37± 8,6 yıl olarak bulundu.18 adet sendromik tanı kriteri 

saptandı. Olabilirlik oranlarına göre, bu kriterlerin dördü minimal etkili kriter (65 yaş ve 

üstünde olma, ilk adet yaşının 13 yaş üstü olması, menopoz yaşının 47 yaş altı olması, şimdiki 

boyunun 155 cm ve altı olması), 11’i zayıf etkili kriter (yaygın vücut ağrısı, sırt ağrısı, bel 

ağrısı, 50 yaşından önce kırık geçirme, üç aydan uzun steroid kullanımı, ailede OP öyküsü, 

anne veya babada düşme sonrası kemik kırığı veya kamburluk, tibia şaftı hassasiyeti, vücut 

kitle indeksinin 25 ve altı olması) ve üçü orta etkili kriter (50 yaşından sonra kırık, vertebra 

spinöz hassasiyeti, dorsal kifoz artışı) olarak belirlendi.  

Sonuç: Osteoporoz için toplum taramasında kullanılabilecek maliyet etkin, hastayı 

sevk etmeye gerek bırakmayan, pratik, güvenirliği yüksek sendromik tanı kriterleri 

geliştirilmeye çalışılmıştır. Uzun vadede osteoporozun erken tanısının ve tedavisinin 

sağlanarak kırıkların, kırıklara bağlı morbidite ve mortalitenin azaltılması sağlayacağı 

öngörülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Osteoporoz, sendromik yaklaşım, olabilirlik oranı 
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SUMMARY 

SYNDROMIC APPROACH TO OSTEOPOROSIS DIAGNOSIS 

Dr. Oğuz YILMAZ Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı, 

İnciraltı/İZMİR 

Aim: Osteoporosis is a common metabolic disease which reduces bone power and 

leads to fail function. The aim of this study is to determine occurrence the component of 

syndromic criteria which is available diagnosis of osteoporosis through history and physical 

examination findings. 

Methods: 50 years and over 356 individuals who are applied for DEXA to laboratory 

in two months were performed physical examination and they included this study. Positive 

likelihood ratio is estimated probability before and after analysis. The analysis is evaluated 

+LR value which is 12 minimal probability of disease, between 2 and 5 poor, between 5 and 

10 among moderate, and >10 increase in the high level.  

Results: The study determine %39,3 individuals who have osteoporosis and %60,7 

individuals are not have a disease. Average age was found 62.37 ± 8.6 years. 18 were found 

syndromic diagnosis. According to likelihood ratio, four of the criteria minimal effect criteria 

( 65 years and over, age at first menstruation over 13, age at climacteric under 47, current 

linear measurement same and under 155), eleven of criteria (common body pain, back and 

lower back pain, occurrence fracture under 50, long-termed steroid used, OP stories in family, 

bone fracture after fall in mother and father, flatness, tibial diaphysis-sensitivity patients, BMİ 

measurement same and under 25) and three of moderate effect criteria (fracture after 50 years, 

vertebra spinous sensitivity, increased dorsal kyphosis) was determined.  

Conclusions: Consequently, our study showed that by using this method we can 

improve cost effective population screening for osteoporosis, patients no need to refer, 

practical, high reliable syndromic diagnostic criteria in this study. It is estimated that early 

diagnosis and cure of long-term osteoporosis can supply reduced mortality and morbidity 

related to fractures.  

Key Words: Osteoporosis, syndromic approach, likelihood ratio 

http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/menstruation
http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/climacteric
http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/linear%20measurement
http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/linear%20measurement
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Osteoporoz (OP), kemik gücünde azalma ve kırık riskinde artış ile karakterize, 

dünyanın en sık rastlanılan metabolik kemik hastalığıdır. Günümüzde 200 milyon insanın  

hastalıktan etkilendiği tahmin edilmektedir (1). Kemiğin dayanıklılığını azaltarak frajilitesini 

arttırmakta ve günlük yaşam aktiviteleri sırasında minimal travmalarla kırık oluşmasına neden 

olmaktadır (2). Yaşam süresinin uzaması ve sedanter yaşam tarzının benimsenmesi nedeniyle 

sıklığı artmaktadır.  

Kemik dokusu, birçok hematolojik, metabolik, endokrinolojik ve immünolojik 

fonksiyonu olan; yapım ve yıkım döngüsünün birlikte olduğu dinamik bir yapıdır. Kemik 

yapılanması intrauterin hayatta başlar ve iskelet maturasyonu tamamlanıncaya kadar devam 

eder (3).  

Özellikle 50 yaşın üzerindeki postmenopozal kadınlar osteoporoz gelişimi için en 

yüksek riske sahiptir. Tüm dünyada 60-70 yas arasındaki kadınların üçte biri ve 80 yaş ve 

üzeri kadınların ise üçte ikisi osteoporotiktir (4). FRACTURK çalışmasında da Türkiye’de 

femur boynu osteoporoz prevalansı 50 yaş üzerinde erkeklerde %7.5,  kadınlarda ise %12.9 

bulunmuştur. 80 yaş üzerinde ise %37,7 olarak saptanmıştır (5).  

Osteoporozun en önemli klinik sonuçları kırık, ağrı, deformite, fonksiyon kaybı ve 

ilişkili komplikasyonlardır. Özellikle gelişmiş ülkelerde yaşlı populasyondaki artış ile orantılı 

olarak osteoporoz ve osteoporozla ilişkili kırık sıklığı da artmaktadır. 45 yaşından sonra 

gelişen kırıkların %70’i osteoporoz ile ilişkilendirilmektedir (6). OP’a bağlı kırıklar en sık 

omurga, kalça ve el bileğinde görülmektedir. Özellikle kalça kırığından sonra yüksek 

mortalite ve morbidite oranları görülmektedir (7).  

Türkiye’de toplumun yaşam koşulları ve yaşam alışkanlıklarının değişmesi, 

kentleşmenin artması, beslenme ve hareketli yaşam alışkanlıklarındaki değişmeleri ve 

nüfusun gittikçe yaşlanması osteoporozun sıklığında artmaya neden olduğu için, erken tanı ve 

tedavisinin önemi daha da artmaktadır. Osteoporozun daha erken yaşlarda başlaması ve hiç 

bir bulgu vermemesi nedeniyle, taramanın daha erken yaşlarda yapılması önemli hale 

gelmektedir. 

Dual Energy X-Ray Absorbsiyometri (DEXA), günümüzde halen osteoporoz tanısı 

için altın standart olarak kabul edilmektedir. Duyarlılık oranı yüksektir ve sağlıklı erişkinlerde 
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65 yaş üzerinde osteoporoz taraması önerilmektedir. DEXA maliyeti yüksek ve radyasyon 

içeren bir tanı yöntemidir. Ayrıca cihazların hastane ortamlarında olması nedeniyle hastaların 

ulaşımı da çok kolay değildir. Osteoporoz taraması için, daha genç yaş grubunda da 

uygulanmasının maliyet etkin olduğu, ucuz, kolay ulaşılabilir ve kolay uygulanabilir bir 

tarama aracına ihtiyaç vardır.  

Sendrom, hastaların yakınmalarına dayalı belirtiler ve muayene sırasında gözlenen 

bulgular grubudur (8). Sendromik yaklaşımda, bazı spesifik bulgular ve semptomlar bir 

sendromu oluşturur. Sendromik yaklaşım ile hastanın anamnezi, semptomları ve muayene 

bulguları da göz önüne alınarak tanı ve tedavi kararı verilmektedir. Sendromik yaklaşımının 

temel ve en önemli faydası, hastayı ilk başvuruda tedavi edebilme şansı vermesidir; böylece 

beklemeden tedavi planı yapmak, hastalığın ilerlemesini ve komplikasyonları engellemek 

mümkün olur. Buradan yola çıkarak osteoporoz erken tanısı için sendromik yaklaşım 

kullanılabilir. Çoğu laboratuvar testinin yüksek maliyetli olması, tanı ve tedavi aşamasında 

sık hekim başvurusuna neden olması gibi nedenlerde, kaynakların etkin kullanılmasını azaltır. 

Bu sebeplerden dolayı laboratuvar imkanı gelişmiş olan ülkeler de bile pek çok hastalık için 

sendromik yaklaşım rehberleri yaygın şekilde kullanılmaktadır (9). 

Bu çalışmanın amacı, osteoporoz tanısında kullanılabilecek öykü ve fizik muayene 

bulguları kullanılarak oluşturulacak sendromik tanı bileşenlerinin saptanmasıdır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kemik Dokusu ve Etki Eden Faktörler 

Kemik, kıkırdakla birlikte iskeleti oluşturan özelleşmiş, canlı ve dinamik bir bağ 

dokusudur. Toplam vücut ağırlığının % 15’ini teşkil eder. Ağırlığının % 70’ini mineraller ve 

inorganik maddeler, % 22’sini organik ve % 8’i sudan oluşur. 

Kemik dokusunun 3 ana işlevi vardır (10): 

 Mekanik destek ve hareket (kaslar için yapışma yeri oluşturarak vücut 

hareketlerinin sağlanması, postürün sağlanması) 

 Koruma (tüm organlar ve kemik iliği için) 

 Metabolik ve depo (vücudun en önemli mineral deposudur. Kalsiyumun % 

99’u, fosfatın % 85’i, magnezyumun % 50’si kemiklerde depolanmaktadır.) 

 Ayrıca hematopoezde ve immün sistem fonksiyonlarında da görev alır.  

Makroskopik olarak kemiğin dış kısmına kortikal veya kompakt kemik, iç kısmına ise 

trabeküler kemik denir. Kortikal kemik, tüm vucut kemiklerinin % 80’ini oluştururken, esas 

olarak mekanik ve koruyucu bir fonksiyon üstlenir. Ağırlıklı olarak radius, kafatası ve uzun 

kemiklerde bulunur. Trabeküler kemik ise vertebrada kemiklerin uç kısımlarında, pelvis ve 

femurda bulunur. Trabeküler kemik ise ağırlıklı olarak metabolik işlev üstlenir (11). 

Trabeküler kemiği yapım-yıkım hızı kortikal kemiğe göre 4-8 kat daha hızlıdır (12). 

Trabeküler kemiğin her yıl % 25’i yenilenir (13). Bu nedenle postmenopozal dönem gibi 

trabeküler kemik kaybının fazla olduğu dönemde osteoporoza bağlı kırıklar genellikle 

vertebra, el bileği gibi trabeküler kemikten zengin bölgelerde meydana gelmektedir ve kemik 

mineral yoğunluğu (KMY) ölçümleri bu kritik anatomik bölgeler üzerine odaklanır (14).  

Kemik, modeling (yapılanma) ve remodeling (yeniden yapılanma) denilen iki işlem 

sonucu sürekli bir döngü içindedir. Büyüme döneminde yapılanma, yıkımın olduğu yerin 

dışında farklı bir anatomik bölgede gelişir. Yeniden yapılanma kemikte şekil değişikliğine ve 

büyümeye yol açmaz (15).  

 

Kemik Dokusuna Etki Eden Faktörler  

 Paratiroid Hormon 

 Kalsiyum dengesini sağlayan temel hormondur. Renal kalsiyum geri emilimini 

ve renal kalsitriol yapımını arttırarak serum kalsiyum düzeyini korur.  
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 Kemik döngüsünü hızlandırır. Bunu osteoklastik aktiviteyi arttırarak 

gerçekleştirir. Bu etki, trabeküler kemiğe oranla kortikal kemikte daha 

belirgindir (16). 

Kalsitonin 

 Farmakolojik dozlarda, osteoklast aktivitesini ve sonuçta kemik yıkımını 

baskılar (17).  

Kalsitriol [1,25 (OH)2 vit D] 

 Barsaktan kalsiyum ve fosfor emilimini arttırarak kemik mineralizasyonunu 

olumlu etkiler. Yüksek konsantrasyonda, kalsiyum ve fosfor eksikliği varsa 

kemik yıkımını artırır. 

Büyüme Hormonu (GH) ve İnsülin Benzeri Büyüme Faktörü (IGF) 

 İskelet gelişmesinde, büyüme plağı düzeyinde ve enkondral kemik gelişiminde 

çok önemlidir (18).  

Seks Hormonları 

 Östrojen, her iki cinste de kemik gelişimini etkiler. Geç pubertede, kemik 

yıkımını inhibe ederek kemik döngüsünü yavaşlatır. Epifizlerin kapanması için 

gereklidir.  

 Genetik olarak östrojen reseptörü veya androjeni östrojene çeviren aromataz 

enzim aktivitesi olmayan erkeklerde, kemik yaşında gerilik, osteoporoz, epifiz 

kapanmasında yetersizlik ve uzun boy gözlenir. 

 Androjenler ise, ya doğrudan, ya da kas kütlesini etkileyerek dolaylık olarak 

kemik yapımını uyarır.  

Tiroid Hormonları  

 Hem kemik yapımını, hemde yıkımını uyarır. Fizyolojik düzeyleri sağlıklı 

kemik gelişimi için gereklidir. Hipertiroide ise kemik döngüsü artar ve kemik 

kaybı gelişir (19).  

Glukokortikoidler 

 Fizyolojik koşullarda osteoblastik hücrelerin farklılaşmasında 

glukokortikoidlere gereksinim vardır. 
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 Cushing hastalığı ve glukokortikoid tedavisinde ise erken dönemde 

osteoklastogenezi arttırarak kemik yıkımına neden olur. Ayrıca barsaktan 

kalsiyum emilimini azaltır (20).  

 

2.2. Osteoporoz Tarihçesi 

 Eski Mısır’da 4000 yıl öncesine ait kamburlaşmış ve mineral yoğunluğu düşük kadın 

mumyaların bulunması osteoporozun ne kadar uzun zamandır insanları etkilediğini akla 

getirmektedir. Modern çağda ise ilk olarak 1829 yılında patolog olan Jean Georges Lobstein 

bazı hastaların kemiklerindeki deliklerin diğerlerinden daha geniş olduğunu fark etmiş ve 

‘porous bone’ (gözeli kemik) olarak tanımlamıştır (21). Sonrasında 1948’de Albright 

tarafından ‘too little bone in bone’ (kemik içinde çok az kemik) tanımlaması yapılmıştır (22). 

Önemi ve yaygınlığı ise çok sonraları anlaşılmıştır. 1984 yılında ABD’de Ulusal Sağlık 

Enstitüsü osteoporozun sağlık için önemli bir risk faktörü olduğunu, sağlıklı beslenme ve 

egzersizle kemik kaybının azaltılabileceğini duyurmuştur. 1990’lı yıllarda bifosfonatlar 

kullanılmaya başlanılmıştır.  

 

2.3. Osteoporoz Tanımı ve Sınıflaması  

  

Tablo 1. Dünya Sağlık Örgütü’ne Göre Osteoporoz Tanımı (23) 

Tanı T Skoru 

Normal -1,0 SD ve üstü 

Osteopeni -1,0 SD ile -2,5 SD arasında 

Osteoporoz -2,5 SD ve altı 

Ciddi Osteoporoz -2,5 SD ve altı + frajilite kırığının olması 

 

Osteoporoz; kişinin kemik kitlesinin yaş, cinsiyet ve ırkına göre beklenen değerlerin 

altında olmasıdır. Osteoporoz fraktür veya omur cisimlerinde deformite gibi 

komplikasyonların ortaya çıkmadığı dönemde asemptomatiktir. Dünya Sağlık Örgütü kemik 

mineral yoğunluğu veya kemik mineral içeriği ölçümlerne dayandırılan ölçümlere göre 

yapılan sınıflamaları kabul etmektedir. Tanımlama Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometre 
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(DEXA) kullanarak elde edilen değerlere ve kırık varlığına göre yapılmıştır. Kemik dansitesi 

sonuçları, bir santimetrekarelik kemik alanındaki mineralin, gram cinsinden ölçümünü 

vermektedir (gr/cm2). T skoru normal genç erişkin yaş grubunun ortalama değerinden 

standart sapmayı gösterirken, Z skoru aynı yaş, ırk ve cinsiyette olan grubun ortalama 

değerinden sapmayı gösterir (24). 

 Osteoporoz için farklı sınıflandırma yöntemleri bulunmakla birlikte en sık olarak 

kullanılan sınıflama etyoloji ve lokalizasyona göre yapılan sınıflamalardır (Tablo 2)(25). 

 

Tablo 2. Osteoporozun Sınıflandırılması  

Etyolojiye göre: Primer 

Sekonder  

Lokalizasyona göre: Genel 

Bölgesel-Lokal 

Yaşa göre: Juvenil 

Erişkin 

Senil 

Tutulan kemik dokusuna göre: Trabeküler 

Kortikal 

Histolojik görünümüne göre: Hızlı yapım-yıkım döngülü 

Yavaş yapım-yıkım döngülü 

  

Tablo 3. Etyolojik Nedene Göre Sınıflama (26) 

A. Primer Osteoporoz          

                Tip 1 (postmenopozal) 

                Tip 2 (senil) 

                İdiopatik (juvenil tip, yetişkin tip) 

B. Sekonder Osteoporoz 

                Endokrin nedenler                                   Alkol 

                Gastrointestinal nedenler                          Sigara 

                Bağ dokusu hastalıkları                            Homosistüniri 

                  Malign hastalıklar                                       Hemokromatoz 

                  İmmobilizasyon                                          Beslenme bozuklukları 
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2.3.1 Primer Osteoporoz  

Tip 1 (postmenopozal) OP: En sık görülen OP tipidir. 50-75 yaş arası kadınlarda over 

fonksiyonların azalması ve östrojen kaybına bağlı ortaya çıkar. Kortikal kemiğe oranla, 

trabeküler kemik kaybı daha şiddetli olmaktadır. Trabeküler kemikte kemik rezorbsiyonunun 

artması ile mikro fraktürler olur ve kemik yapısı bozulur. Kadın erkek oranı 6/1 dir.  

Şekil 1’de östrojen eksikliğinin kemik rezorpsiyonu ve kalsiyum emilimi üzerine etkisi 

verilmiştir.  

 

  

   

 

         Böbreklere etkisi               İskelete etkisi                 Barsağa etkisi 

 

 

                                                                                                        Diğer faktörler 

 

                                               PTH salgısı     

                        

                      1,25 (OH)2 D salgısı                                   Üriner kalsiyum atılımı  

 

                        Kalsiyum eminimi  

 

                                           Şekil 1. Tip 1 OP Patogenezi (27)  

 Sonuç olarak Tip 1 OP’da özellikle vertebradaki trabeküler kemikte ve kalça 

kemiklerinde rezorbsiyon artar ve bu bölgelerde kırık riskini arttırır (28). Kırıklar daha çok 

vertebra ve el bileğinde görülür.  

Tip 2 (senil) OP: 75 yaş üzerinde görülür. Yaşa bağlı olarak osteoblastik aktivitedeki 

yetersizlik sonucu gelişir. D vitaminin alımının ve sentezinin azalmasının yanında kalsiyum 

absorbsiyonunda azalma da katkıda bulunur. Kadın erkek oranı 2/1 dir. Hem kortikal, hem de 

trabeküler kemik kaybı vardır. 

Östrojen Yetersizliği 

Kemik Kaybı  
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Juvenil OP: Genellikle puberteden önce başlar. Hızlı ilerleyen şekilleri daha erken 

görülebilir. Artmış kemik rezorpsiyonu ve azalmış kemik yapımı ana patofizyolojik 

durumlardır (29). 

 

2.3.2 Sekonder Osteoporoz 

 Kemik metabolizmasını etkileyen bir hastalık, ilaç kullanımı veya immobilizasyon 

gibi bir nedene bağlı olarak gelişir (29). Genç kadın ve erkeklerde sekonde OP nedenleriyle 

daha sık karşılaşılmaktadır. Erkelerde sekonder OP sıklığı % 60 gibi yüksek orandadır (30). 

Sekonder OP nedenleri oldukça fazla sayıda olup bunlardan en sık karşılaşılanları Tablo 4’de 

verilmiştir.  

Tablo 4. Sekonder OP Nedenleri (27, 31) 

Endokrinolojik hastalıklar 

   Hipogonadizm 

   Cushing Sendromu 

   Hiperparatiroidi 

   Hipertiroidi  

   Tip 1 Diabetes Mellitus 

   Hiperprolaktinemi 

   Akromegali  

İlaçlar  

   Heparin 

   Glukokortikoidler 

   Antikonvülzanlar  

   Metotreksat  

   Warfarin 

   Lityum  

   Tiroid hormonları 

   Alüminyum içeren antiasitler   

Gastrointestinal sistem hastalıkları 

   Malabsorbsiyon, malnütrisyon  

   Çöliak hastalığı 

   Gastrektomi  

   Alkolizm 

   İnflamatuar barsak hastalıkları 

   Pankreas yetmezliği     

Bağ dokusu hastalıkları 

   Romatoid artrit 

   Ankilozan spondilit 

   Osteogenezis imperfekta 

   Marfan sendromu  

   Homosistinüri  

Malign hastalıklar 

   Multipl myelom 

   Lösemi, lenfoma 

   Yaygın karsinom 

Diğer  

   İmmobilizasyon 

   Diyette kalsiyum ve D vitamini azlığı 

   Artmış protein tüketimi 

   Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
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2.3.3 Postmenopozal Osteoporoz  

 Menopoz döneminde kemik kaybı ile ilgili birçok faktör bulunmasına rağmen en 

önemlisi over fonksiyonlarının azalmasına bağlı östrojen eksikliğidir. Östrojen eksikliği 

sonucu üretimi artan IL-1, IL-6, TNF, M-CSF, TGF-B faktörleri sonucunda osteoklastların 

yaşam süresi uzar ve aynı zamanda osteoblast ve osteositlerin yaşam süresinin kısalmasına 

yol açar (32). Östrojen eksikliğinin bir diğer etkisi de ekstrasellüler kalsiyum 

konsantrasyonlarını arttırmasına bağlı olarak paratiroid hormon ve kalsitriole etki ederek renal 

kalsiyum absorbsiyonu baskılar. Aynı zamanda barsaklardan düşük kalsiyum absorbsiyonu ve 

yüksek renal kalsiyum atılımı gerçekleşir. Sonuç olarak postmenopozal osteoporozda 

özellikle vertebralardaki trabeküler kemikte ve kalça kemiklerinde rezorbsiyon artar ve bu 

bölgelerde ki kırık riskini arttırır (28). Tüm postmenopozal kadınların %30’unda osteoporoz 

görülür (33).   

 

2.3.4 Erkeklerde Osteoporoz  

 Erkeklerde kemik kütlesinin gelişimi kadınlardan farklıdır. Bu nedenle OP’nin klinik 

ve patofizyolojik etkileri kadın ve erkeklerde belirgin farklılıklar bulunur (34). Patogenezde 

rol oynayan en önemli faktör olan doruk kemik kitlesine erkeklerde kadınlardan % 25-30 daha 

yüksektir ve bu durumda kırık görülme sıklığını da etkiler (35). Bir diğer önemli faktr olan 

kemik kayıp hızında da erkek ve kadın cinsiyet arasında büyük farklılıklar vardır. Sekonder 

OP nedeni olmayan kadınlarda postmenopozal kadınlar her yıl % 2-5 kemik kaybı olurken 

aynı yaş erkekler her yıl kemik kütlesinin %0.25-1’ini kaybeder. Gelişmiş ülkelerde, 50 yaş 

üstü erkeklerde OP prevelansı % 13 iken, 80 yaş üstünde % 70’lere yükselmektedir (36). 

Bununla beraber erkeklerde osteoporoza bağlı kırık sonrası morbidite ve mortalite oranları 

kadınlara göre daha yüksektir.  

 

2.4. Osteoporozda Epidemiyoloji 

 OP, dünya çapında yaygın olan önemli bir halk sağlığı sorunu olarak kabul edilmekte 

ve yaşlanan nüfus ile insidansı her geçen gün artmaktadır(37).  Amerikan Ulusal OP Derneğine 

göre ABD’de yaklaşık 10 milyon kişi OP, 33,6 milyon kişi osteopeni tanısı almıştır ve ABD’de 

her 2 kadından ve her 5 erkekten 1’i yaşamlarının bir döneminde OP’a bağlı kemik kırığını 

yaşadığı düşünülmektedir (38). 2010 yılında yaklaşık 27,5 milyon kişinin OP tanısı aldığı, 2025 

yılında ise bu sayının 33,9 milyona yaklaşacağı tahmin edilmektedir. Bununla birlikte Avrupa’da 
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2010 yılında 3,5 milyon olan osteoporoza bağlı kırık yaşayan sayının 2025 yılında 4,5 milyona 

ulaşacağı ön görülmektedir (39). Ülkemizde Türkiye Osteoporoz Derneğinin yapmış olduğu 

Fractürk çalışmasında OP prevelansı % 24,8, osteopeni prevelansı % 49,6 olarak 

bulunmuştur. Kalça kırığı oranı ise 10000 nüfusta 13,2 olup yıllar içinde artış göstermiştir (5). 

Ülkemizde 2010 yılında 24000 kişinin kalça kırığı yaşadığı ve bu sayının 2020’de 36000’e 

ulaşacağı tahmin edilmektedir (39). 

 

2.5 Osteoporozun Klinik Bulguları 

 OP’da en sık görülen fiziksel yakınmalar; kırıklar, uzun süre ayakta durmakla ortaya 

çıkan sırt ve bel ağrıları, boyda kısalma olması, dorsal kifozda artıştır. Klinik belirtiler ve 

komplikasyonların gelişiminden önce uzun süren sessiz bir dönem izlenmektedir. Bu döneme 

‘asemptomatik dansitometrik OP’ olarak adlandırılmaktadır. Bu dönemde tanı konması 

önemlidir (40). Özellikle kalça ve vertebra kırığının en önemli risk faktörüdür (41). 

Osteoporozun en önemli komplikasyonu kırık olduğu için yapılan çalışmalar daha çok kırıklar 

üzerine yoğunlaşmıştır. Kırık gelişimi ileri yaşlarla artmakla birlikte erkeklerin %13’ünde ve 

kadınların % 40’ında bir ya da daha fazla OP kırık gelişmektedir. Bu duruma bağlı kırıklar  

sıklıkla vertebra, kalça ve el bileğinde oluşmaktadır (42).   

 Vertebra kırıkları OP hastalarında en sık görülern kırıklardır ve üçte biri klinik olarak 

saptanırken çoğu asemptomatik olarak seyreder. Genellikle kama veya kompresyon (çökme) 

kırığı şeklindedir. Genellikle spontan , ağır kaldırma veya öksürük gibi minimal travmayla 

oluşur. Kırıklar en sık 12. Torakal ve 1. Lomber vertebrada oluşur (43). Kırıklar genellikle 

akut sırt ağrısına neden olur ve hastalar ağrının başlangıç anını ve kaynaklandığı vertebral 

seviyeyi tarif edebilirler. Sonuç olarak geç dönemde kronik sırt ağrısı, boyda kısalma ve 

kifoza neden olabilir (44).  

 Kalça kırıkları OP kırıklar arasında en fazla ölüme ve fonksiyon kaybına neden olan 

kırıktır. Morbidite ve mortalite oranı çok yüksektir. Kalça kırığını takibenbir yıl içinde 

olguların % 20-25’i yaşamını yitirirken, % 50 olgu kırık öncesi yaşamlarına tam olarak 

dönemez (45). Femur boyun kırığı ve trokanterik olarak iki tip kalça kırığı gözlenir.  

Trokanterik kırıklar, senil kortikal kemik kaybının postmenopozal trabeküler kemik kaybına 

eklendiği sıklıkla 70-85 yaşlar arasında görülür. Femur üst uç kırığında ağrı, ayağa 

kalkamama ve bacağın dış rotasyonu nedeniyle tanı koymak kolaydır.   
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 Üçüncü en yaygın osteoporotik kırık distal ön kol kırıklarıdır. Çoğunlukla colles kırığı 

şeklinde ve açık gergin el üzerine düşme ile oluşurlar. Özellikle bu tür kırıklar frajilite 

kırıklarından çok önce oluşabilmekte ve hekimi bu konuda uyarması gereken kırıklar olarak 

rol oynamaktadır (46). Bu kırıklardan sonra el bileğinde ağrı, hareket kısıtlılığı ve şekil 

bozukluğu görülebilir (47).  

 Boy kısalması OP kırık için bir gösterge olmakla birlikte disk mesafesinde daralma, 

skolyoz ve yaşlanmaya bağlı da olabilir. Bu yüzden 7 cm ve üzeri boy kısalması vertebra 

kırığını düşündürmelidir (48). Multipl kırıkları olan hastalarda boyda 10-20 cm’lik kısalmalar 

olabilir. Normal bir insanda boy ile kulaç mesafesi birbirine eşitken, OP kırığı olanlarda boy, 

kulaca göre kısalır (49). OP, sadece kemik kütlesinde kayba neden olan bir hastalık olmayıp, 

fonksiyonel durum ve yaşam kalitesi açısından da uyku bozuklukları, iştahsızlık, yorgunluk, 

sosyal ilişkilerde bozukluk ve ölüm korkusu gibi birçok soruna yol açmaktadır (50).  

 

2.6. Osteoporozun Risk Faktörleri 

 Osteoporoza neden olan birçok risk faktörü bulunmakta ve bu risk faktörlerinin 

belirlenmesi tanı ve korunmanın ilk adımıdır. Risk faktorleri kemik mineral yoğunluğunda 

azalmaya neden olarak veya duşme olasılığını arttırarak kırık oluşumuna zemin hazırlar. 2008 

yılında on yıllık kırık riski belirlenmesi femur boynu KMY ve klinik risk faktörleri dikkate 

alınarak FRAX skorlaması geliştirilmiştir (51). 

 

Tablo 5. FRAX Kırık Riski Değerlendirme Modeline Dahil Edilen Risk Faktörleri (51)  

Yaş 

Cinsiyet 

Sekonder OP varlığı 

Daha önce bir OP kırık geçirmesi 

Ebeveynlerde kalça kırığı öyküsü 

Sigara kullanımı 

Düşük VKİ 

Alkol alımı (günde 3 ünite veya daha fazla) 

Romatoid artrit varlığı 

Uzun süre oral glukokortikoid kullanımı 

Femur boyun KMY’si 
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 Kanada OP Derneğinin 2002 yılında yayınladığı klavuzda belirtilen risk faktörleri 

Tablo 6’da gösterilmiştir (52).  

Tablo 6. Kanada Tanı ve Tedavi Rehberine Göre Risk Faktörleri (52) 

Majör risk faktörleri 

 Yaş >65 

 Vertebral kompresyon kırığı 

 40 yaş sonrası frajilite kırığı 

 Osteoporotik kırığa ait aile anamnezi 

 Sistemik glukokortikoid kullanımı  

(3 aydan uzun süreli) 

 Malabsorbsiyon sendromu 

 Primer hiperparatiroidizm 

 Düşme eğilimi 

 Radyografide osteopeni görünümü 

 Hipogonadizm 

 Erken menopoz (45 yaş öncesi) 

Minör risk faktörleri 

 Romatoid artrit 

 Geçirilmiş hipertiroidizm öyküsü 

 Kronik antikonvülzan tedavi 

 Diyetle düşük kalsiyum alımı 

 25 yaşındaki vücut ağırlığının   

%10’undan fazlasının kaybedilmesi 

 Aşırı kafein alımı 

 Aşırı alkol alımı 

 Sigara içimi 

 Ağırlık < 57 kg 

 Kronik heparin tedavisi 

 

2.7. Osteoporozda Tanı Yöntemleri 

 Görüntüleme yöntemleri, osteoporozun tanı, takip, OP derecesini belirleme, kırık 

riskini belirleme, kemik kayıp hızını takip etme ve uygulanan tedavinin etkinliğini izleme gibi 

amaçlarla kullanılmaktadır. Standart grafilerin tanısal değeri azdır. OP’un direkt grafilerde 

tanınabilir duruma gelmesi için iskelet sistemindeki kalsiyum kaybı % 30-40 düzeyinde 

olması gerekir. İki yönlü vertebra ve pelvis AP direkt grafilerle sadece yerleşik osteoporoz ve 

mevcut kırıklar değerlendirilmelidir. Günümüzde altın standart olarak kabul edilen yöntem 

Dual Enerji X-Ray Absorbsiometri (DEXA) kabul edilmektedir (53). KMY ölçüm yöntemleri 

invaziv olmayan, tedaviye karar verme ve tedavi etkinliğinin değerlendirilmesinde en 

güvenilir yöntem olarak kabul edilmektedir. Yoğunluk değişiklerinin ölçümünde yeterince 

duyarlı ve bölgeye spesifiktir. Bu üstünlüklerinin yanında; bir kısım KMY ölçüm 

yöntemlerinin iyonizan radyasyon içermesi, omurgalardaki yapısal dejeneratif ve infiltratif 

değişikliklerden ölçüm sonuçlarının etkilenmesi, pahalı olması, bulunabilirliğinin sınırlı 

olması ve tedavi sonucu ortaya çıkan erken değişiklikleri ayırt edememesi dezavantajlarıdır.  
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Dual Energy X-Ray Absorbsiyometri (DEXA): Kısa ölçüm süresi, kolay ölçüm 

yapılabilmesi, düşük radyasyon dozu ve duyarlılığının yüksek olması nedeniyle OP tanısında 

altın standart olarak kabul edilen, en yaygın kullanılan yöntemdir (53). Ölçümlerinde tarama 

iki boyutludur ve alansal yoğunluğu verir (gr/cm2). Periferik ölçümde yapabilmekle birlikte 

en sık lomber vertebra ve proksimal femur ölçümü yapılır. DEXA çekimi sırasında hastanın 

gebe olmamasına, kalça protezi olan taraftan çekim yapılmamasına ve hasta üzerinde metalik 

hiçbir şey olmamasına dikkat edilmelidir.  

 Ölçüm sonucunda T ve Z skorları elde edilmektedir. T skoru, genç erişkin kemiklerine 

göre yapılan kıyaslamadır. Z skoru ise hastanın kendi yaş grubundaki sağlıklı bireylerin KMY 

ile yapılan karşılaştırmadır (54). 

Single Photon Absorbsiyometri (SPA): Bu teknik, sadece distal radius ve ulna gibi yumuşak 

doku kalınlığının sabit olduğu vücut bölgelerinde kullanılabilmektedir. Sadece periferik 

ölçüm yaptığından femur ve vertebrayı ölçmemektedir (40).  

Dual Photon Absorbsiyometri (DPA): Bu yöntem ile tüm vücut, lumbal omurga veya femur 

ölçülebilir. KMY ve kemik mineral içeriği hakkında kantitatif değerler vermekle birlikte 

yalancı negatif sonuç verebilmesi ve yüksek maliyeti gibi dezavantajları vardır (55).  

Kantitatif Bilgisayarlı Tomografi (QCT): Hacimsel (gr/cm3) mineral yoğunluk ölçümü 

yapan bir tekniktir. Kullanım amacı kemik yoğunluğundan ziyade trabeküllerin durumunun 

değerlendirilmesinde kullanılır. Alınan radyasyon dozunun yüksek olması (60 mSv) ve 

yüksek maliyeti gibi dezavantajları vardır (56, 57).   

Ultrason Ölçümleri: Kemik üzerine ultrason dalgalarının gönderildikten sonra geri yansıyan 

ses dalgalarının ölçülmesi esasına dayanan bir yöntemdir. Düşük maliyeti, taşınabilir olması, 

iyonizan radyasyona maruz bırakmaması ve kemik kalitesini değerlendiriren noninvazif bir 

yöntem olması nedeniyle geniş halk kitlesinde kemik yoğunluğu taramalarında önerilen bir 

yöntemdir (58). QUS ile genellikle kalkaneus, patella, tibia ve falanksların ölçümü 

gerçekleştirilir (59).  

 

2.8. Kemik Mineral Yoğunluğu Ölçüm Endikasyonları  

 Uluslararası Klinik Dansitometri Derneği (ISCD) 5 yaş üzeri tüm kadınlar ile 70 yaş 

üzeri tüm erkeklerin KMY ölçümünün yapılmasını önermektedir (60).  
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Tablo 7. Uluslararası Osteoporoz Derneğinin KMY Ölçüm Endikasyonları (61)  

 65 yaş ve üstü tüm kadınlar (risk faktörüne bakılmaksızın) 

 65 yaş altında bir veya daha fazla risk faktörü bulunan kadın ve erkekler 

 Osteoporoz aile öyküsü 

 45 yaş üstünde hafif trevma ile kırık 

 Aktif sigara içiciliği 

 Düşük kilo (58 kilo altı)  

 50 yaşın üzerinde kırığı olan kadın ve erkeklere 

 Östrojen veya hormon tedavisini bırakan postmenopozal kadınlara 

 Risk faktörü bulunmayan 70 yaş üstü tüm erkekler 

 

2.9. Osteoporozda Korunma ve Tedavi Yaklaşımları  

 Osteoporozun oluşmasını ya da ilerlemesini önlemek, osteoporozu tedavi etmekten 

daha kolay, ucuz ve daha etkindir. Sağlık hizmetlerinde koruyucu hekimliğe öncelik 

verilmelidir. Birinci basamak ve halk sağlığı yönünden yaklaşacak olursak osteoporoz ile 

mücadele 3 basamaktan oluşmaktadır (62).  

1. Birincil Korunma: Birincil korumada amaç kişinin doruk kemik kitlesine ulaşmasını 

sağlamak ve yaşam kalitesinin arttırılmasıdır. Doruk kemik kitlesine ulaşmak ve kemik 

kaybını azaltmak için tüm yaşam boyunca kalsiyum ve D vitamini alınması, egzersiz 

yapılması, sigaranın bırakılması, alkol kullanımının sınırlandırılması ve kırık için risk 

faktörlerinin düzeltilmesi tüm bireylere önerilmektedir (63, 64). Güneşlenme her yaştaki insan 

için nemlidir. Günde sadece 10 dakika yüz ve ellerin ultraviyole ışınları ile temas etmesi ile 

10 mg D3 vitamini  (günlük gereksinim) oluşturulur (65). Çocukluğunda ve yetişlin dnemde 

yüksek doz kalsiyum alan yaşlı kadınlarda kemik yoğunluğu % 3-6 daha yüksek saptanmıştır 

(66). Bu nedenle biyo yararlılığı en fazla olan süt ve süt ürünlerinin günlük olarak tüketilmesi 

önemlidir. Aynı zamanda brokoli, lahana, ıspanak, kıvırcık gibi yeşil sebzeler ve fındık, 

badem de önemli kalsiyum kaynağıdır (67).  Bunun yanında özellikle yaşlılarda evde 

ışıklandırmayı arttırma, kaygan halıları kaldırma, banyo ve tuvaletlere yürüme barları ekleme, 

merdiven basamak sayısını ve yüksekliğinin fazla olmaması (basamak yüksekliğinin en fazla 

15 cm olması) gibi önlemler alınmalıdır (68).  

 Fiziksel aktivite, doruk kemik kitlesinin belirleyicilerindendir. Büyüme çağındaki 

aktiviteler kemiğin korteksinin ve trabeküler yapının oluşmasını etkilediği ve güçlü bir iskelet 
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yapısının oluşmasında etken olduğu bilinmektedir (69). Egzersiz oluşturduğu impulslar ile 

kemikte elektriksel değişimler yaratarak osteoblastları stimüle eder, kollajen sentezini arttırır 

ve kalsiyumun kemikte yerleşmesine zemin hazırlar. Bu nedenle OP’da egzersiz hem 

korunma hemde tedavide üzerinde durulması gereken bir tedavi yöntemidir (70). Koruyucu 

egzersiz programında yürüme, ritmik yürüme, merdiven çıkma, dans etme gibi egzersizler ve 

kum torbaları, dirençli bantlar, direnç veren aletler kullanılarak yapılan kuvvetlendirme 

egzersizleri yer almaktadır. Ayrıca osteopenisi veya hafif osteoporozu olan hastalarda zıplama 

gibi etkili egzersiz tipleri kalça kemik yoğunluğunu korumak veya arttırmak amacıyla 

egzersiz programına eklenebilir (71). 

2. İkincil Korunma: Bu basamakta hastalığın erken tanısı ve tedavisi yer almaktadır. Erken 

tanı ve tedavi osteoporozun ilerlemesini önleyecek ve OP ilişkili morbidite ve mortaliteyi 

düşürecektir. 

 Osteoporozun medikal tedavisi planlanırken güncel tedavi klavuzlarından mutlaka 

yararlanılmalıdır. Tedavi planlanırken hastanın tercihleri, yaşam tarzı değişiklikleri göz önüne 

alınarak hastanın tedaviye uyumu ve katılımı arttırılmalıdır. Farmakolojik ajanlar ya kemik 

rezorpsiyonunu azaltıp kemik kitlesinde sekonder kazanç sağlarlar ya da anabolik etki ile 

direk olarak kemik yapımını uyarırlar.  

 

Tablo 8. Tedavide Kullanılan İlaçlar (72) 

Antikatabolik 

Bifosfonatlar 

Östrojen 

SERM 

Kalsitonin  

Kalsiyum  

Anabolik  

Fluorid  

Paratiroid Hormon 

Groth Hormon 

IGF-1 

Kompleks Etkili 

Vitamin D 

Anabolik Steroidler 

İpriflavon 

Tibalone  

Anabolik + Antikatabolik 

Stronsiyum Ranelate 
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Bifosfonatlar (alendronat, ibandronat, risedronat ve zoledronik asit): Osteoklastlar üzerine 

etki ederek kemikte rezorpsiyonu azaltan ve KMY artışını sağlayabilen ajanlardır. Bu ilaçların 

hiçbirinin ömür boyu kullanımı uygun olmayıp veya test edilmediğini ve 3-5 yıllık başlangıç 

tedavisi sonrası yeniden risk değerlendirilmesi yapılması gerektiği tavsiye edilmektedir (73). 

Bifosfonatlar, postmenopozal osteoporozda tedavide ilk sırada kullanılan ilaçlardır (23, 74).  

Oral alendronat (10 mg/gün, 70mg/hafta ) ve rizedronat (5mg/gün, 35 mg/hafta) önce 

günde tek doz, daha sonra da haftalık dozda uzun yıllardan beri kullanılmaktadır. Daha 

sonraları ibandronat ayda bir oral form (150 mg/ay) ve 3ayda bir İV form (3mg/3ay) 

postmenopozal osteoporoz tedavisinde yerini almıştır. Son olarak zolendronik asit yılda bir 

kez İV infüzyon şekli ile tedavi protokollerine girmiştir (75). Ayrıca Zolendronik asit 

osteoporotik kalça kırığı sonrasında yeni gelişecek kırıkların engellenmesinde FDA onayı 

almış tek ajandır.   

Kalsiyum ve D vitamini: Doğumda insan vücudunda yaklaşık 25 gr kalsiyum bulunurken, 

erişkinlerde bu değer 1000 gr kadardır. En etkin vitamin D dozunun 800 IU/gün olduğu ve 

yaşlılarda günlük 1000 mg kalsiyum desteği ile birlikte 800 IU D vitamini desteği ile 

fraktürlerin % 30-40 oranında azaltılabileceği gösterilmiştir (76, 77). Tedavide hedef serum 

25-hidroksivitamin D düzeyini 30 ng/ml’nin üzerinde tutmaktır (78).  

SERM: SERM (selektif östrojen reseptör modülatörü)’ler hedef dokuya bağlı olarak östrojen 

reseptör agonisti veya antagonisti gibi hareket eder. Erken postmenopozal kadınlarda, 

postmenopozal kemik kaybını önler ve kemik döngüsü belirleyicilerinin düzeyini azaltır (79). 

Kalsitonin: Osteoklast aktivitesini direk olarak inhibe ederek kemik rezorbsiyonunu azaltır. 

Belirgin etki için minimum doz günde 200 IU’dir. PROOF (Prevent Recurrence Of 

Osteoporotic Fractures) çalışmasında osteoporozlu postmenopozal kadınlarda periferik 

fraktürlerinden ziyade vertebral fraktür hızını yaklaşık %30 azalttığı bildirilmiştir (80). 

Teriparatit: Kemik üzerine etkili güçlü anabolik etkisi olan insan paratiroid hormonudur. 

Ciddi düzeyde OP ve kırığı olan hastalarda kullanılması önerilmektedir. 20 mcg/gün dozunda 

sc olarak iki yıl verilmesi vertebra ve vertebra dışı kırıkları azaltmaktadır (81).  

Stronsiyum ranelat: Kemik döngüsündeki ayrışmayı indükleyen ilk ilaçtır. Bu etki ile kemik 

yapımını arttırıp kemik yıkımını azaltarak kemik dayanıklılığını arttırır (82). 2gr/gün dozunda 

suda eritilerek içilen formu yemeklerden 2 saat sonra kullanılır.  
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3. Üçüncül Koruma: Osteoporozun iyileşmediği veya kalıcı sakatlık gelişen durumlarda 

hastanın rehabilitasyonu sağlanmalıdır. Bu basamakta amaç kişinin fiziksel kapasitesinin 

arttırarak günlük yaşamda kendi bakımlarını sağlamak ve topluma uyum sağlamaları, toplum 

içi aktivitelere ve katılmasını sağlamaktır (62).     

 

2.10. Tanı Testleri ve Özellikleri  

1991 yılında DSÖ tarafından özellikle gelişmekte olan ülkelerde kullanılmak üzere 

sendrom yaklaşımı geliştirilmiştir (83). DSÖ, etyolojik ve klinik tanıların yarattığı sorunlara 

alternatif olarak sendrom yaklaşımını önermektedir (8). Sendrom, hastaların yakınmalarına 

dayalı belirtiler ve muayene sırasında gözlenen bulgular grubudur. Sendromik yaklaşımda, 

bazı spesifik bulgular ve semptomlar bir sendromu oluşturur. Sendromik yaklaşım ile hastanın 

anamnezi, semptomları ve muayene bulguları da göz önüne alınarak tanı ve tedavi kararı 

verilmektedir. Sendromik yaklaşımının temel ve en önemli faydası, hastayı ilk başvuruda 

tedavi edebilme şansı vermesidir; böylece beklemeden tedavi planı yapmak ve hastalığın 

ilerlemesini engellemek mümkün olur. Bunun yanında hastalara basit, ucuz, etkili ve hızlı bir 

tanı imkanı vermekle birlikte kullanımı kolay ve maliyet etkindir. Sendromik yaklaşım 

klamidya, gonore gibi cinsel yolla bulaşan hastalıklarda, bakteriyel vajinoziste, malaryada 

olgu yönetim stratejisi olarak kullanılmaktadır (84-86).  

Sendromik kriterler geliştirilirken kanıta dayalı tıp kapsamında kullanılan istatistiksel 

ölçütler kullanılmaktadır. Kanıta dayalı tıp kişinin bireysel klinik deneyimi ile sistemik 

taramalar sonucunda elde edilen en iyi bilimsel ve klinik kanıtları birleştirerek kullanması bir 

başka deyişle hastaların tanı ve tedavi sürecinde karar  verirken mevcut en iyi kanıtların, 

hekimin klinik deneyimi ve hastanın değerleri ile birlikte dikkatli, özenli ve akıllıca 

kullanılmasıdır (87). 

Kanıta dayalı tıp uygulamalarının hasta bakımında hataları en aza indirmek, tedavi 

maliyetlerini azaltmak, hasta bakım kalitesini en uygun hale getirmek, hekime öz-yönelimli 

ve yaşam boyu öğrenme becerilerini kazandırmak gibi yararları vardır.  

Bir tanı testinin gücünü değerlendirmek için eski moda duyarlılık (sensitivity) ve 

özgüllük (specivicity), yeni güncel ve daha güçlü fikirler veren olabilirlik oranı (likelihood 

ratio-LR) ve pozitif ve negatif kestirim değeri (+ ve – predictive value) kullanılır. Geçerli bir 

testin test öncesine (pretest probability-test öncesi olasılık) göre test sonrasında (post test 
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probability-test sonrası olasılık) düşüncelerimizi değiştirme konusundaki yeterliliği 

değerlendirilmiş olur. Test öncesi ve sonrası olasılık arasında büyük değişiklik yaratan tanı 

testleri önemlidir ve pratikte kullanım için uygundur. Tarama yapılan hastalarda sendrom 

kriterlerine göre osteoporozu olanlar, olmayanlar ve osteoporoz şüpheli olanlar 

belirlenmektedir.  
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3. YÖNTEM ve GEREÇLER 

3.1. Araştırma Modeli ve İzinler 

Bu araştırma metodolojik araştırma modelinde planlanmıştır. Çalışma için Dokuz 

Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulundan 18.12.2014 tarihinde 

2014/37-23 karar numarası ile etik uygunluk izni (Ek-1) alınmıştır. Sonrasında ise 25.12.2014 

tarihinde Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Başhekimliğinden ve  Radyoloji Anabilim 

Dalı’ndan veri toplanması için izin alınmıştır (Ek-2).  

 1 Nisan 2015 – 31 Mayıs 2015 tarihleri arasında, herhangi bir nedenle Kemik 

Dansitometri laboratuvarına DEXA ölçümü için başvuran 50 yaş ve üstü 356 bireye 

araştırmacı tarafından veri kayıt formu doldurulmuş ve öykü fizik muayeneleri yapılmıştır.   

 

3.2. Araştırma Örneklemi 

 Çalışmanın evrenini 50 yaş ve üstünde, Nisan ve Mayıs 2015 tarihlerinde Dokuz Eylül 

Üniversitesi Radyoloji Laboratuvarına herhangi bir sebeple DEXA çekimi için başvuran 

hastalardan oluşmaktadır. Ayrıca bir örneklem seçilmemiştir.  Çalışmanın yapılacağı kemik 

dansitometri laboratuvarına günlük ortalama başvuru sayısı  20 birey olduğu için yeterli 

sayıda örnekleme ulaşmak için veri toplama iki ay süreyle yapılmıştır. Çalışmaya katılmaya 

gönüllü olan ve dahil olma kriterlerini karşılayan, dışlama kriterlerini taşımayan 356 birey ile 

çalışma tamamlanmıştır.  

 

3.3. Araştırmaya Dahil Olma ve Dışlama Kriterleri 

 Araştırmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Radyoloji Laboratuarına DEXA çekimi için 

başvuran, çalışmaya katılmaya gönüllü olan 50 yaş ve üzeri erkek ve kadınlar dahil edildi. 

Araştırmadan dışlama kriterleri: 

1. OP için son 5 yılda Bifosfonat veya hormon tedavisi almış olanlar, 

2. Marfan sendromu, Osteogenezis İmperfecta gibi yüksek OP oranının görüldüğü 

genetik hastalığı olanlar, 

3. Dansitometri çekilecek bölgesinde (kalça, vertebra) implant olan katılımcılar, 

4. İleri derece demansı olanlar, 

5. Kilosu 135 kg üzerinde olan bireyler çalışma dışı bırakılmıştır.  
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3.4. Veri Toplama Yöntemi 

Araştırmanın amacını belirten bir açıklama ve gönüllü onam formu tüm katılımcılara 

verilerek onay alınmıştır (Ek-3) 

Katılımcılardan DEXA çekimi öncesinde yüz yüze görüşme ile veri kayıt formuna 

öyküleri kaydedilmiş ve sonrasında fizik muayeneleri yapılmıştır. Veri kayıt formu, güncel 

literatür bilgileri doğrultusunda hazırlanmıştır. Veri kayıt formunda demografik bilgiler, ana 

yakınması ve hastalık öyküsü, geçmiş tıbbi öykü, aile öyküsü, fizik muayene bulguları ve 

laboratuvar ölçüm sonuçları olmak üzere altı ana başlık bulunmaktadır.  

Demografik veriler bölümünde yaş, cinsiyet, medeni hali, eğitim durumu, meslek ve 

gelir durumu sorgulanmıştır. Hastalık öyküsünde ana yakınması, kemik ağrısı, boyun ağrısı, 

sırt ağrısı, bel ağrısı, eklem ağrısı, ağrının yayılımı, özelliği, başlangıcı, izlediği yol, arttıran 

ve azaltan faktörler ile birlikte olan diğer belirtiler sorgulanmıştır. Geçmiş tıbbi öyküde 

geçirdiği operasyonlar, geçirdiği kaza, yaralanmalar, alerji öyküsü, uyku düzeni, kırık öyküsü, 

bir aydan uzun hastane yatışı, kullandığı ilaçlar, kronik hastalıkları, sigara, alkol, kahve, çay, 

süt tüketimi, güneşlenme durumu, egzersiz ve aktivite sırasında düşme durumu 

sorgulanmıştır. Kadın için jinekolojik öyküde menarş yaşı, menopoz durumu, menopoz yaşı, 

doğum sayısı, adet kesintisi sorgulanmış olup, erkek bireyler içinse testosteron seviyesine 

bağlı cinsel istek azlığı ve prostat büyümesi sorgulanmıştır. Aile öyküsünde anne, baba, 

kardeş ve çocukların kronik hastalık öyküsü, ebeveynin hafif travma ile kırık öyküsü ve 

kamburluk durumu sorgulanmıştır. Fizik muayene bulgularında göz rengi, ten rengi, saç 

rengi, vertebra spinöz çıkıntılarının presyonla hassasiyeti, tibia şaftı ön yüzünde presyonla 

hassasiyet, dorsal kifoz derecesi, lomber lordoz artışı veya düzleşmesi, boy, kilo, kulaç 

uzunluğu, düz bacak kaldırma testi yapılmıştır.  

Elde edilen verilerden boy uzunluğu ve iki kol açıklığı arasındaki fark ve obezite 

ölçütü olarak vücut ağırlığının (kg) boyun karesine (m2) bölünmesiyle elde edilen vücut kitle 

indeksi (VKİ) kullanıldı.  

Vücut Kitle İndeksi (kg/m²) = Vücut ağırlığı (kg) / boy ² (m2) 
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Katılımcıların lumbar ve femur boynu kemik yoğunluğu GE Lunar DPX Bone 

Densitometer cihazı ile ölçüldü. Ölçümler lomber bölgede L1-L4 vertebralar, proksimal 

femurda ise femur boynunda yapıldı. T skoru sonuçları ise bir ay sonra hasta numaraları ile 

kullanılan bilgi sisteminden veri kayıt formuna not edilmiştir.  

3.5. Verilerin Değerlendirilmesi ve Analizi 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS 15 

(Statistical Package for Social Sciences) programı kullanılmıştır. Verilerin istatistiksel 

değerlendirilmesinde; tanımlayıcı analizler (ortalama, medyan ve standart deviasyon) ile khi 

kare analizi, ortalamalar arasındaki farkın belirlenmesinde Kruskall Wallis ve Mann-Whitney 

U testleri uygulanmıştır. p<0,05 anlamlı olarak kabul edilmiştir. Bununla beraber  duyarlılık 

(sensitivity) ve özgüllük (specivicity), yeni güncel ve daha güçlü fikirler veren olabilirlik 

oranı (likelihood ratio-LR) ve pozitif ve negatif öngörü değeri (+ ve – predictive value) 

kullanılmıştır. LR ve test öncesi olasılığa (pretest probability-test öncesi olasılık) göre test 

sonrası olasılık hesaplanmıştır (Tablo 9).  

Klinik çalışmalarda, özellikle saha taramalarında, riskli olmayan, ekonomik ve 

kullanımı basit tanı yöntemlerine ihtiyaç duyulur. Bir tanı testinin sonuçlarının 

değerlendirilmesi, ya tanı testinin gerçekten hasta olan ve olmayan kişilere ayırt etmesiyle 

yada gerçeği yansıttığı kabul edilen temel tanı testi sonucuna göre yapılır. Bir tanı testinin 

değerlendirilmesinde aşağıdaki ölçütler kullanılır. 

 

Tablo 9. Dört Gözlü Tablo 

 Referans (altın standart) test 

sonucu 

Toplam 

Hasta Sağlam 

Tanısal test 

sonucu 

Pozitif  a b a+b 

Negatif  c d c+d 

Toplam a+c b+d a+b+c+d 
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Duyarlılık (sensitivity) = a / (a+c) 

Özgüllük (specificity) = d / (b+d) 

Pozitif olabilirlik oranı (positive likelihood ratio) = (a/(a+c)) /  [1-(d/(b+d))] 

Negatif olabilirlik oranı (negative likelihood ratio) = [1-(a/(a+c))] / (d/(b+d)) 

Pozitif öngörü değeri (positive predictive value) = a / (a+b) 

Negatif öngörü değeri (negative predictive value) = d / (c+d) 

Test öncesi olasılık (hastalık görülme sıklığı) = (a+c) / (a+b+c+d) 

Test öncesi odds (pre-test odds) = test öncesi olasılık / (1 - test öncesi olasılık) 

Test sonrası odds (post-test odds) = test öncesi odds x olabilirlik oranı 

Test sonrası olasılık (post-test probability) = test sonrası odds / (test sonrası odds+1) 

+LR (pozitif olabilirlik oranı) = duyarlılık/1-özgüllük 

-LR (negative olabilirlik oranı) = 1-duyarlılık/özgüllük 

Osteoporoz olma durumlarıyla öykü ve fizik muayene bulgularının 

karşılaştırılmasında farkları istatistiksel olarak anlamlı bulunan değişkenlerin + LR 

(Likelihood Ratio) ve - LR oranı hesaplanmıştır. Değişkenlerin +LR değerleri dört gruba 

ayrılmıştır: 

1.  + LR değeri 1-2 ise hastalığın olasılığında minimal artış,  

2.  + LR değeri 2-5 arasında ise hastalığın olasılığında zayıf artış,  

3.  + LR değeri 5-10 arasında ise orta düzeyde artış ve  

4.  + LR değeri >10 ise yüksek düzeyde artış olarak değerlendirilmiştir (88). 
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ROC (Receiver Operating Characteristics Curves) Eğrisi Yöntemi  

  Klinik çalışmalarda, çeşitli teşhis yöntemlerinden ve laboratuvar testlerinin 

sonuçlarından yararlanılarak hasta ve sağlıklı bireylerin ayrımının yapılması amaçlanır. Bu 

durumda bir testin, hasta bireyleri sağlıklılardan ne kadar doğrulukla ayırt edebildiğinin 

bilinmesi çok önemlidir. Tıbbi karar verme sürecinde, testin ayırt ediciliğini belirlemek 

amacıyla kullanılan yöntemlerden biri de ROC (Alıcı işlem karakteristikleri, Receiver 

Operating Characteristic) eğrisi yöntemidir (89). 

 Günümüzde ROC analizi ile ilgili yayınlanmış bir çok makale bulunmaktadır. Tanısal 

testlerin doğruluğunu analiz etmede, pozitif ve negatif test sonuçları arasında ayrım için en iyi 

eşik veya ‘cut-off’ değerini belirlemek için kullanılır.  

 ROC eğrisi çeşitli klinik durumlarda optimum eşik değerini ve yapısında var olan 

değerlendirme dışı bırakılacak olan değerleri (duyarlılık ve özgüllük arasında yer alan) 

belirler. ROC eğrisinin grafiksel yaklaşımı ölçümlerin duyarlılığı ve özgüllüğü arasındaki 

ilişkileri kavramayı kolay kılar. ROC eğrisinin oluşturulacağı koordinat sisteminde, Y 

ekseninde tanı testinin gerçek pozitif değeri (duyarlılık), X ekseninde ise yanlış pozitif değeri 

(1-özgüllük) yer alır. Her kesim noktasındaki doğru pozitif ve yanlış pozitife karşılık gelen 

noktalar birleştirilerek ROC eğrisi çizilir. İdeal ve kötü performans gösteren testlere ilişkin 

ROC eğrileri Şekil 2. de verilmiştir.  

Şekil 2. Performanslarına Göre ROC Eğrileri 
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 ROC eğrisinin altında kalan alan, testin hastalar ile hasta olmayan bireyleri ayırmadaki 

doğruluk oranını belirler. Pozitifler negatiflerden kusursuz bir şekilde ayrılmış ise AUC (ROC 

Eğrisi Altında Kalan Alan) değeri 1, herhangi bir pozitif değerin bulunamamasında ise bu 

değer 0 olur. Bu alan ne kadar büyükse, tanı testi o denli ayrım yeteneğine sahiptir.  

AUC değeri için literatürde aşağıdaki gibi değerlendirmeler yapılmaktadır.  

.90-1.00 = mükemmel  

.80-.90 = iyi  

.70-.80 = orta  

.60-.70 = zayıf  

.50-.60 = başarısız  

Sonuç olarak ROC analizi; tanı sürecinin uzun zaman alacağı, maliyetin yüksek, özel 

yöntem-ekipman ve nitelikli insan gücüne gereksinim duyulacak durumlarda; kısa zamanda, 

düşük maliyetle, kolay elde edilebilen belirteçler için uygun kesim noktalarını belirleyerek 

klinik karar verme sürecine önemli katkı sağlayacak bir analiz yöntemidir (90). 

Bu çalışmada da ROC analizi ile duyarlılık ve belirleyicilik arasında optimal bir ilişki 

ile en yüksek doğruluk veren kesim (cut-off) noktasını belirlemek için kullanılmıştır.  
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4. BULGULAR 

4.1 Tanımlayıcı Bulgular 

 DEXA çekimi için başvuran ve çalışmayı kabul eden 356 katılımcı ile çalışma 

tamamlanmıştır. Katılımcıların %62’si 50-64 yaş arasında, %38’i ise 65 yaş ve üstündedir. 

Yaş ortalaması 62,37± 8,6 yıl (min=50, maks=97) olarak bulunmuş ve katılımcıların  

%91,6’sı kadın ve % 8,4’ü erkektir. Ev hanımı olanların oranı %49,4 ve emeklilerin oranı 

%39,9’dur. Katılımcıların %69,4’ü evli ve %46,7’si lise ve üzeri eğitime sahiptir (Tablo 10). 

Tablo 10. Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerinin Dağılımı 

  Sayı % (yüzde) 

Cinsiyet  Kadın 

Erkek  

326 

30 

91,6 

8,4 

Yaş Grupları 50-64 yaş 

65 yaş ve üstü 

222 

134 

62,4 

37,6 

Medeni Durum  Bekar 

Evli 

Boşanmış  

Eşi ölmüş 

19 

247 

12 

78 

5,3 

69,4 

3,4 

21,9 

Eğitim Seviyesi Okur-yazar değil 

Okur-yazar  

İlköğretim-Orta Okul 

Lise 

Üniversite 

29 

13 

148 

101 

65 

8,1 

3,7 

41,6 

28,4 

18,3 

Meslek Serbest meslek/Esnaf 

Memur 

İşçi 

Emekli 

Ev hanımı 

12 

23 

3 

142 

176 

3,4 

6,5 

0,8 

39,9 

49,4 

 Toplam 356 100,0 
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Katılımcıların yaşam alışkanlıklarına bakıldığında %16,6’sı sigara ve %3,1’i günde 3 

birim ve üstü alkol kullandığı saptandı. Günde 2 fincandan fazla kahve veya 3 bardaktan fazla 

kola tüketimi olanların oranı %21,9 olarak saptandı. Bireylerin %20,8’i haftada 3 gün ve üstü 

30 dakikadan fazla egzersiz yapıyordu. Her gün düzenli süt ve süt ürünü tüketimi olanların 

oranı %47,8 ve açık havada vücudunun bir parçası en az 10 dakika güneş ışığına maruz 

kalanları oranı %39,3 olarak bulundu (Tablo 11).  

Tablo 11. Katılımcıların Yaşam Alışkanlıklarına Göre Dağılımları  

  Sayı % (yüzde) 

Sigara Kullanımı Evet  

Hayır 

Bırakmış  

59 

223 

74 

16,6 

62,6 

20,8 

3 Birim ve Üstü Alkol Kullanımı Evet  

Hayır 

11 

345 

3,1 

96,9 

Kahve / Kola Tüketimi Evet  

Hayır 

78 

278 

21,9 

78,1 

Fazla Çay Tüketimi Evet  

Hayır 

106 

250 

29,8 

70,2 

Düzenli Süt ve Süt Ürünleri  Evet  

Hayır 

170 

186 

47,8 

52,2 

Güneşlenme Evet  

Hayır 

140 

216 

39,3 

60,7 

30 dk dan Fazla Egzersiz Haftada 1 gün 

Haftada 2 gün 

Haftada 3 gün ve üstü 

Her gün 

Hiç egzersiz 

yapmayan 

28 

67 

53 

21 

187 

7,9 

18,8 

14,9 

5,9 

52,5 

 Toplam 356 100,0 
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Katılımcıların öykülerinde, %58,1’i daha önce herhangi bir ameliyat geçirdiği, 

geçirilen ameliyatlar değerlendirildiğinde; %20,8’i TAH-BSO (Total Abdominal 

Histerektomi + Bilateral Salpingooferektomi), %12,4’ü memede kitle operasyonu, %11,8 ‘i  

kolesistektomi, %12.1’i apendektomi, %12,1 i tiroidektomi ve %8,7’si bel fıtığı operasyonu 

geçirdiği görülmüştür (Tablo 12). 

Katılımcıların  yaşam  boyunca %35,4’ünde travma olmaksızın veya düşük travmalı 

kırık öyküsü bulunmaktadır. 50 yaşından önce bireylerin %14,3’ünde ve 50 yaşından sonra 

%26,4’ünde düşük travma ile gerçekleşen kırık bulunmaktaydı. 3 aydan uzun süre kortizon 

kullananların oranı %15,2 idi. Herhangi bir nedenle 1 aydan uzun süren hastane yatışı 

olanların oranı %9,8 olarak bulunmuştur (Tablo 12). 

Çalışmaya katılanların kronik hastalık öyküsü ve kullandığı ilaçlar sorgulandığında;  

herhangi bir kronik hastalığı olanların oranı %86,8’i olarak bulunmuştur. Katılımcıların 

%9’unda kronik hastalık olarak Romatoid Artrit, %23,9’unda Diyabet, %1,7’sinde 

Hipertiroidi, %17,1 ‘inde Hipotiroidi, %5,9’unda Hiperparatiroidi, %8,4’ünde KOAH (Kronik 

Obstrüktif Akciğer Hastalığı) veya Astım, %3,4’ünde Böbrek Taşı Hastalığı, %7’sinde KAH 

(Koroner Arter Hastalığı), %43,5’inde Hipertansiyon, %6,7’sinde Depresyon, %12,1’inde 

Osteoartit, %10,4’ünde Meme Kanseri öyküsü bulunmaktaydı (Tablo 13). 
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Tablo 12. Katılımcıların Geçmiş Tıbbi Öykülerine Göre Dağılımları 

  Sayı % (yüzde) 

Geçirdiği Operasyonlar 

Daha önce geçirdiği operasyon  

 

TAH-BSO 

 

Memede kitle operasyonu 

 

Kolesistektomi  

 

Apendektomi 

 

Tiroidektomi  

 

Bel fıtığı operasyonu 

                                                                                                 

 

Var 

Yok 

Var 

Yok 

Var 

Yok 

Var 

Yok 

Var 

Yok 

Var 

Yok 

Var 

Yok 

 

207 

149 

74 

282 

44 

312 

42 

314 

43 

313 

43 

313 

31 

325 

 

58,1 

41,9 

20,8 

79,2 

12,4 

87,6 

11,8 

88,2 

12,1 

87,9 

12,1 

87,9 

8,7 

91,8 

50 Yaşından Önce Kırık 

 

Var 

Yok 

51 

305 

14,3 

85,7 

50 Yaşından Sonra Kırık 

  

Var 

Yok 

94 

262 

26,4 

73,6 

Kırık Öyküsü Var 

Yok  

126 

64,6 

35,4 

64,6 

3 Aydan Uzun Süren Kortizon Kullanımı Var 

Yok 

54 

302 

15,2 

84,8 

1 Aydan Uzun Hastane Yatışı  Var 

Yok 

35 

321 

9,8 

90,2 

 Toplam  356 100,0 
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Tablo 13. Katılımcıların Kronik Hastalık Öykülerine Göre Dağılımları 

  Sayı % (yüzde) 

Herhangi Bir Kronik Hastalık 

 

Var 

Yok 

309 

47 

86,8 

13,2 

Romatoid Artrit Var 

Yok 

32 

324 

9,0 

91,0 

Diyabet Var 

Yok 

85 

271 

23,9 

76,1 

Hipertiroidi Var 

Yok 

6 

350 

1,7 

98,3 

Hipotiroidi Var 

Yok 

61 

295 

17,1 

82,9 

Hiperparatiroidi  Var 

Yok 

21 

335 

5,9 

94,1 

KOAH veya Astım Var 

Yok 

30 

326 

8,4 

91,6 

Böbrek Taşı Hastalığı Var 

Yok 

12 

344 

3,4 

96,6 

KAH Var 

Yok 

25 

331 

7 

93 

Meme CA Var 

Yok 

37 

319 

10,4 

89,6 

Hipertansiyon Var 

Yok 

155 

201 

43,5 

56,5 

Lomber Disk Hernisi Var 

Yok 

18 

338 

5,1 

94,9 

Depresyon Var 

Yok 

24 

332 

6,7 

93,3 

Osteoartrit Var 

Yok 

43 

313 

12,1 

87,9 

 Toplam 356 100,0 
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Bireylerin kronik hastalıklarına bağlı olarak %79,8’inin sürekli kullandığı ilaç 

bulunmaktaydı. Katılımcıların %7,6’sı Kortikosteroid, %16,6 Tiroid Hormonu, %2,8’i 

Metotreksat, %44,4’ü Antihipertansif ilaç, %5,9’u İnsülin, %18,3’ü NSAİİ, %9,8’i SSRI 

(Selective Serotonine Reuptake Inhibitor), %9’u Kemoterapötik ilaç ve %1,7’si Antiepileptik 

ve %22,2’si PPI (Proton Pompa İnhibitörü) kullanmaktaydı (Tablo 14).  

Tablo 14. Katılımcıların Kullandığı İlaç Öyküsüne Göre Dağılımları 

  Sayı % (yüzde) 

Sürekli Kullandığı İlaç  Var 

Yok 

284 

72 

79,8 

20,2 

Kortikosteroid  Var 

Yok 

27 

329 

7,6 

92,4 

Tiroid Hormonu Var 

Yok 

59 

297 

16,6 

83,4 

Metotreksat  Var 

Yok 

10 

346 

2,8 

97,2 

Antihipertansif  Var 

Yok 

158 

198 

44,4 

55,6 

İnsülin  Var 

Yok 

21 

335 

5,9 

94,1 

NSAİİ Var 

Yok 

65 

291 

18,3 

81,7 

SSRI Var 

Yok 

35 

321 

9,8 

90,2 

Kemoterapötik  Var 

Yok 

32 

324 

9,0 

91,0 

Antiepileptikler Var 

Yok 

6 

350 

1,7 

98,3 

PPI ve Antiasitler Var 

Yok 

79 

277 

22,2 

77,8 

 Toplam 356 100,0 
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 Katılımcıların büyük çoğunluğunu oluşturan kadın katılımcıların jinekolojik öyküsü 

sorgulandığında menarş yaşı ortalaması 13,4±1,4 ve postmenopozda olanların ortalama 

menopoza girme yaşı 46,5±5,1, ortalama doğum sayısı 2,42 olarak bulundu. Kadın 

katılımcıların %6,5’inde menopozdan önce adet düzeni en az 12 ay süre ile kesintiye uğradığı 

görüldü (Tablo 15). Erkek katılımcıların % 13,8’sinde cinsel istek azlığı varlığı ve % 41,4 

prostat büyümesi belirtilerinin olduğu saptandı. 

Tablo 15. Kadın Katılımcıların Geçmiş Tıbbi Öykülerine Göre Dağılımları 

  Sayı % (yüzde) 

İlk Adet Yaşı  13 yaş ve altı 

13 yaş üstü 

182 

130 

58,3 

41,7 

 Toplam 312 100,0 

Menopoz Durumu Menopozda değil  

Perimenopoz  

Postmenopoz  

6 

5 

315 

1,8 

1,5 

96,7 

 Toplam 326 100,0 

Postmenopozda ise Menopoz Yaşı  47 yaş altı 

47 yaş ve üstü 

147 

164 

47,3 

52,7 

 Toplam 311 100,0 

Kaç Tane Doğum Yaptı Hiç doğum yapmamış 

1 tane  

2 tane  

3 tane  

4 tane  

5 veya daha fazla  

28 

37 

133 

72 

35 

21 

8,6 

11,3 

40,8 

22,1 

10,7 

6,4 

Adet Düzeninin Aksaması Evet  

Hayır 

22 

304 

6,5 

93,5 

 Toplam 326 100,0 
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Araştırmaya katılanların % 29,5 inde birinci derece akrabalarında (% 19,4 anne veya 

babasında, % 14,3 ü kardeşlerinin, % 0,8 çocuklarında) OP tanısı bulunmaktaydı.  

Katılımcıların anne veya babasının %19,9’unda hafif travma ile kemik kırığı, %30,9’unda ise 

kamburluk bulunmaktaydı (Tablo 16). 

Tablo 16. Katılımcıların Aile Öykülerine Göre Dağılımları 

  Sayı % (yüzde) 

Anne veya Babasının Bilinen OP Tanısı Evet  

Hayır 

69 

287 

19,4 

80,6 

Kardeşlerinin Bilinen OP Tanısı Evet  

Hayır 

51 

305 

14,3 

85,7 

Çocuklarının Bilinen OP Tanısı Evet  

Hayır 

3 

353 

0,8 

99,2 

Ailede OP Öyküsü Evet  

Hayır 

105 

251 

29,5 

70,5 

Anne veya Babanızda Basit Zorlama veya 

Hafif Bir Düşme Sonrasında Kemik Kırığı 

Evet  

Hayır 

71 

285 

19,9 

80,1 

Anne veya Babasında Kamburluk Evet  

Hayır 

110 

246 

30,9 

69,1 

 Toplam 356 100,0 

 

Katılımcıların fizik muayenelerine bakıldığında %30,3’ünde presyonla vertebra spinöz 

hasssasiyeti, %19,7’sinde tibia şaftı hassasiyeti, %36,2’sinde dorsal kifoz artışı saptandı. 

Katılımcıların boy uzunlukları ölçümünde %50,6’sında şimdiki boyu 155 cm ve altı olarak 

saptandı. Bireylerin %29,3’ünde  iki kol uzunluğu ile boy uzunluğu arasındaki fark 5 cm ve 

daha fazla olarak görülmekle birlikte, %46,6’sında boy kısalması 5 cm ve daha fazla kısalma 

olarak saptandı. Katılımcıların VKİ hesaplandığında %29,2’sinin 25 ve altında olduğu 

görüldü. DBKT (Düz Bacak Kaldırma Testi) ise %11,5’inde pozitif olarak saptandı (Tablo 

17).  
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Tablo 17. Katılımcıların Fizik Muayene Bulgularına Göre Dağılımları 

  Sayı % (yüzde) 

Vertebra Spinöz Hassasiyeti  Evet  

Hayır 

108 

248 

30,3 

69,7 

Tibia Şaftı Hassasiyeti  Evet  

Hayır 

70 

286 

19,7 

80,3 

Dorsal Kifoz Artışı Evet  

Hayır 

129 

227 

36,2 

63,8 

Şimdiki Boyu  155 cm ve altı 

155 cm üstü 

180 

176 

50,6 

49,4 

 Toplam 356 100,0 

Boy Kısalmasının  5 cm den az kısalma 

5 cm ve daha fazla kısalma 

172 

150 

53,4 

46,6 

 Toplam 322 100,0 

Boy Uzunluğu ve İki Kol Uzunluğu  

Arasındaki Fark  

5 cm den az 

5 cm ve daha fazla 

241 

100 

70,7 

29,3 

 Toplam 341 100,0 

VKİ  25 ve altı 

25 üstü 

104 

252 

29,2 

70,8 

DBKT Pozitif Evet  

Hayır  

41 

315 

11,5 

88,5 

 Toplam 356 100,0 

 

Kemik dansitometri ölçümünün istendiği bölümleri değerlendirdiğimizde, en sık 

%31,2 oranında FTR (Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon), %18,0 oranında KDH (Kadın 

Hastalığı ve Doğum) ve %17,7 oranında Endokrinoloji bölümünden istendiğini görüldü  

(Şekil 3). 
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Şekil 3. DEXA’nın İstendiği Bölüme Göre Dağılımı 

 

Kemik Mineral Yoğunluğu sonuçları değerlendirildiğinde katılımcıların %39,3’ü 

osteoporoz ve %60,7’si normal olarak bulunmuştur (Şekil 4). 

Şekil 4. KMY Ölçüm Sonuçları 
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4.2 Analitik Bulgular 

Katılımcıların öykü, semptom ve aile öyküsü ile OP görülme oranlarının dağılımı 

incelendiğinde; 65 yaş ve üstü olanlarda (%55,2), yaygın vücut ve kemik ağrısı olanlarda 

(%69), sırt ağrısı olanlarda (%68,5), 50 yaşından sonra kırık öyküsü olanlarda (79,8), 3 aydan 

uzun süren kortizon kullanımı olanlarda (%59,3), 1 aydan uzun hastane yatışı olanlarda 

(%74,3), herhangi bir kronik hastalığı olanlarda (%41,5), Romatoid Artrit tanısı olanlarda 

(62,5), Ailesinde OP tanısı olanlarda (%64,8), anne veya babasında basit zorlama veya hafif 

zorlama ile kemik kırığı olanlarda (%61,6), anne veya babasında kamburluk olanlarda 

(%65,5) daha yüksek oranda osteoporoz görülmekteydi (p<0,05) (Tablo 18). 
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Tablo 18. Katılımcıların Öykü, Semptom ve Aile Öyküsü ile OP Görülme Oranlarının 

Dağılımları 

Tanımlayıcı  
Değişkenler 
 

KMY Sınıflaması  
Toplam 

 
p değeri Osteoporoz 

Yok 
Osteoporoz 

Var 
%  (n) %  (n) %  (n) 

Yaş Grupları 
50-64 yaş 

65 yaş ve üstü 
 
Yaygın vücut ağrısı /              Var 
kemik ağrısı                           Yok 
 
Sırt ağrısı                                Var 

                            Yok 
 
Bel ağrısı                                 Var 

Yok 
 
50 yaşından önce kırık          Var 

  Yok 
 
50 yaşından sonra kırık         Var 

Yok 
 
3 aydan uzun süren               Var 
kortizon kullanımı                Yok 
 
1 aydan uzun                          Var 
hastane yatışı                         Yok 
 
Herhangi bir                           Var 
kronik hastalık                      Yok 
 
Romatoid artrit                     Var 
                                                Yok 
 
Ailede OP öyküsü                  Var 
                                                Yok 
 
Anne veya Babasında            Var 
Basit Zorlama /                     Yok 
Hafif Bir Düşme Sonrasında 

Kemik Kırığı 
 
Anne veya Babasında            Var      
Kamburluk                            Yok 

 
70,3 (156) 
44,8 (60) 

 
30,8 (37) 

75,8 (179) 
 

31,5 (47) 
81,6 (169) 

 
39,5 (74) 

84,0 (142) 
 

33,3 (17) 
65,2 (199) 

 
20,2 (19) 

75,2 (197) 
 

40,7 (22) 
64,2 (194) 

 
25,7 (9) 

64,2 (205) 
 

58,5 (181) 
74,5 (35) 

 
37,5 (12) 

63,8 (207) 
 

35,2 (37) 
71,3 (179) 

 
32,4 (23) 

67,7 (193) 
 
 
 

34,5 (38) 
72,3 (178) 

 
29,7 (66) 
55,2 (74) 

 
69,1 (83) 
24,2 (57) 

 
68,5 (102) 
18,4 (38) 

 
60,5 (113) 
16,0 (27) 

 
66,6 (34) 
34,8 (106) 

 
79,8 (75) 
24,8 (65) 

 
59,3 (32) 
35,8 (108) 

 
74,3 (26) 
35,8 (114) 

 
41,5 (128) 
25,5 (12) 

 
62,5 (20) 
36,2 (120) 

 
64,8 (68) 
28,7 (72) 

 
61,6 (48) 
32,3 (92) 

 
 
 

65,5 (72) 
27,7 (68) 

 
100,0 (222) 
100,0 (134) 

 
100,0 (120) 
100,0 (236) 

 
100,0 (149) 
100,0 (207) 

 
100,0 (187) 
100,0 (169) 

 
100,0 (51) 

100,0 (305) 
 

100,0 (94) 
100,0 (262) 

 
100,0 (54) 

100,0 (302) 
 

100,0 (35) 
100,0 (319) 

 
100,0 (309) 
100,0 (47) 

 
100,0 (32) 

100,0 (324) 
 

100,0 (105) 
100,0 (251) 

 
100,0 (71) 

100,0 (285) 
 
 
 

100,0 (110) 
100,0 (246) 

 
<0,001 
 
 
<0,001 
 
 
<0,001 
 
 
<0,001 
 
 
<0,001 
 
 
<0,001 
 
 
0,001 
 
 
<0,001 
 
 
0,038 
 
 
0,005 
 
 
<0,001 
 
 
<0,001 
 
 
 
 
<0,001 
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Kadın katılımcıların geçmiş jinekolojik öykü ile OP görülme oranlarının dağılımı 

incelendiğinde; ilk adet yaşı 13 yaş üstü olanlarda (%48,5), menopoz yaşı 47 yaş altı 

olanlarda (%53,7) ve 12 aydan uzun adet düzeni aksaması olanlarda (%71,4) daha yüksek 

oranda osteoporoz görülmekteydi (p<0,05) (Tablo 19). 

Tablo 19. Kadın Katılımcıların Geçmiş Jinekolojik Öyküsü ile OP Görülme Oranlarının 

Dağılımı 

Tanımlayıcı  
Değişkenler 
 

 KMY Sınıflaması  
 
Toplam 

 
p 
değeri  

 Osteoporoz 
Yok 

Osteoporoz 
Var 

     %    Sayı     %   Sayı  %     Sayı 
İlk adet yaşı 
 
 
Postmenopozda 
ise menopoz yaşı 
 
Adet düzeninin 
aksaması 
 
Kaç tane doğum 

yaptı 

13 yaş üstü 
13 yaş ve altı 

 
47 yaş altı 

47 yaş ve üstü 
 

Evet 
Hayır 

 
3’den az 

3 ve daha fazla 

51,5 (67) 
68,1 (124) 

 
46,3 (68) 
72,0 (118) 

 
28,6 (6) 

62,8 (191) 
 

63,6 (126) 
56,2 (72) 

48,5 (63) 
31,9 (58) 

 
53,7 (79) 
28,0 (46) 

 
71,4 (15) 
37,2 (113) 

 
36,8 (72) 
43,8 (56) 

100,0 (130) 
100,0 (182) 

 
100,0 (147) 
100,0 (164) 

 
100,0 (21) 

100,0 (304) 
 

100,0 (198) 
100,0 (128) 

0,003 
 
 
<0,001 
 
 
0,002 
 
 
0,182 
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Fizik muayenede vertebra spinöz hassasiyeti olanların %84,3’ünde, tibia şaftı 

hassasiyeti olanların %75,7’sinde, dorsal kifoz artışı olanların %80,6’sında, şuan ki boyunun 

155 cm ve altında olanların %50,6’sında, 5 cm ve daha fazla boy kısalması olanların 

%80’ninde, VKİ’nin 25 ve altında olanların %72,1’inde, boy uzunluğu ve kulaç mesafesi 

arasındaki farkın 5 cm ve daha fazla olanların %85’inde osteoporoz saptandı (p<0,001) 

(Tablo 20).  

Tablo 20. Katılımcıların Fizik Muayene Bulguları ile Osteoporoz Görülme Durumlarına 

Göre Dağılımları 

Tanımlayıcı  
Değişkenler 
 

KMY Sınıflaması  
 
Toplam 

 
p değeri  Osteoporoz 

Yok 
Osteoporoz 
Var 

   %    Sayı     %    Sayı   %    Sayı 
Vertebra Spinöz                     Evet 
 Hassasiyeti                           Hayır 
 
Tibia Şaftı Hassasiyeti           Evet 

Hayır 
 
Dorsal Kifoz Artışı                Evet 
                                               Hayır 
 
Şimdiki Boyu 

155 cm ve altı 
155 cm üstü 

Boy Kısalması  
5 cm ve daha fazla kısalma 

5 cm den az kısalma 
 

VKİ 
25 ve altı 

25 üstü 
Boy Uzunluğu ve İki Kol 

Uzunluğu  
Arasındaki Fark 

5 cm ve daha fazla 
5 cm den az 

15,7 (17) 
80,2 (199) 

 
24,3 (17) 
69,6 (199) 

 
14,0 (18) 
87,2 (198) 

 
 

49,4 (89) 
72,2 (127) 

 
20,0 (30) 
92,4 (159) 

 
 

27,9 (29) 
74,2 (187) 

 
 
 

15,0 (15) 
80,9 (195) 

84,3 (91) 
19,8 (49) 

 
75,7 (53)  
30,4 (87) 

 
80,6 (111) 
12,8 (29) 

 
 

50,6 (91) 
27,8 (49) 

 
80,0 (120) 
7,6 (13) 

 
 

72,1(75) 
25,8 (65) 

 
 
 

85,0 (85) 
19,1 (46) 

100,0 (108) 
100,0 (248) 

 
100,0 (70) 

100,0 (286) 
 

100,0 (129) 
100,0 (227) 

 
 

100,0 (180) 
100,0 (176) 

 
100,0 (150) 
100,0 (172) 

 
 

100,0 (104) 
100,0 (252) 

 
 
 

100,0 (100) 
100,0 (241) 

<0,001 
 
 
<0,001 
 
 
<0,001 
 
 
 
<0,001 
 
 
<0,001 
 
 
 
<0,001 
 
 
 
 
<0,001 
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Sendromik Kriterlerin Değerlendirilmesi 

Öykü ve fizik muayene bulgularından istatistiksel olarak anlamlı bulunan 

değişkenlerin pozitif olabilirlik oranlarına (+LR) göre değerlendirildiğinde, 18 adet sendromik 

tanı kriteri saptandı. +LR değeri 1-2 ise hastalığın olasılığında minimal artış, 2-5 arasında ise 

hastalığın olasılığında zayıf artış, 5-10 arasında ise orta düzeyde artış ve >10 ise yüksek 

düzeyde artış olarak değerlendirilmiştir. Bu sınıflamaya göre dört minimal, 11 zayıf ve üç orta 

etkili kriterin sensitivite, spesifite, +LR, -LR, test öncesi olasılık, test sonrası olasılık ve p 

değerini gösteren değerler aşağıda verilmiştir (Tablo 21,22,23). 

65 yaş ve üstünde olma, menarş yaşının 13 yaş ve üstünde olması, 47 yaş altında 

menopoza girme ve şimdiki boyunun 155 cm ve altında olması minimal etkili kriterler olarak 

belirlendi (Tablo 21).  

Tablo 21. Minimal Etkili Kriterlerin Sensitivite, Spesifite, +LR, -LR, Test Öncesi 
Olasılık, Test Sonrası Olasılık ve İstatistiksel Olarak Anlamlılık Durumları 

 

  

 

 

 

 
Sensitivite

% 
Spesifite 

% +LR -LR 

Test 
Öncesi 
Olasılık 

% 

Test 
Sonrası 

Olasılık 

% 

p değeri 

65 Yaş ve üstünde 

olma 53 72 1,90 0,65 39 55 <0,001 

İlk Adet Yaşı 

Gruplaması (13 yaş 

üstü) 
 

52 65 1,48 0,74 39 48 0,003 

Menopoz Yaşı (47 yaş 

altı olması) 63 63 1,73 0,58 39 54 <0,001 

Şimdiki Boyu (155 

cm ve altı olması) 65 59 1,58 0,60 39 51 <0,001 
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Yaygın vücut ağrısı/Kemik ağrısının bulunması, sırt ağrısının olması, bel ağrısının 

olması, 50 yaşından önce kırık geçirmesi, 3 aydan uzun süren kortizon kullanımının olması, 

Romatoid artrit tanısının olması, Ailede OP öyküsünün olması, anne veya babasında 

kamburluk veya düşük travmalı kırık öyküsünün olması, tibia şaftı hassasiyetinin olması, 

VKİ’nin 25 ve altında olması zayıf etkili kriterler olarak belirlendi (Tablo 22).  

Tablo 22. Zayıf Etkili Kriterlerin Sensitivite, Spesifite, +LR, -LR, Test Öncesi Olasılık, 

Test Sonrası Olasılık ve İstatistiksel Olarak Anlamlılık Durumları 

 

 

 

 
Sensitivite

% 
Spesifite 

% +LR -LR 

Test 
Öncesi 
olasılık 

% 

Test 
Sonrası 

Olasılık 

% 

p değeri 

Yaygın Vücut Ağrısı / 

Kemik Ağrısı 
59 82 3,46 0,49 39 69 <0,001 

Sırt Ağrısı 72 78 3,34 0,34 39 68 <0,001 

Bel Ağrısı 80 65 2,35 0,29 39 60 <0,001 

50 Yaşından Önce 

Kırık 
24 92 3,08 0,82 39 66 <0,001 

3 Aydan Uzun Süren 
Kortizon Kullanımı 

22 89 2,24 0,85 39 59 0,001 

Romatoid Artrit 14 94 2,57 0,90 39 62 0,005 

Ailede OP Öyküsü 48 82 2,84 0,62 39 65 <0,001 

Anne veya Babanızda 

Basit Zorlama veya 
Hafif Bir Düşme 

Sonrasında Kemik 

Kırığı 

34 89 3,21 0,73 39 67 <0,001 

Anne veya Babasında 

Kamburluk 
51 82 2,92 0,58 39 65 <0,001 

Tibia Şaftı Hassasiyeti 37 92 4,81 0,67 39 75 <0,001 

VKİ (25 ve altı olması) 53 86 3,99 0,54 39 72 <0,001 
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50 yaşından sonra düşük travmalı kırık öyküsü, presyonla vertebra spinöz 

hassasiyetinin olması ve dorsal kifoz artışının olması orta etkili kriterler olarak belirlendi 

(Tablo 23). 

Tablo 23. Orta Etkili Kriterlerin Sensitivite, Spesifite, +LR, -LR, Test Öncesi Olasılık, 

Test Sonrası Olasılık ve İstatistiksel Olarak Anlamlılık Durumları 

 

Lojistik Regresyon ve ROC Analizi Değerlendirmesi 

 Araştırmada minimal etkili kriterler, zayıf etkili kriterler ve orta etkili kriterler olarak 

elde edilen 16 değişken ve 356 (nkadın =226, nerkek =30) gözlem modele alınmıştır. Bunlardan 

altı değişken anlamlı çıkmıştır. Bu değişkenler sırt ağrısının olması, bel ağrısının olması, üç 

aydan uzun süren kortizon kullanımının olması, vertebra spinöz hassasiyetinin olması, 

VKİ’nin 25 ve altı olması ve dorsal kifoz artışının olmasıdır.  

 Lojistik regresyon analizi sonuçlarına göre; sırt ağrısı olanların olmayanlara göre 

osteoporoz olma riski 3,702 kat daha fazla, bel ağrısı olanların olmayanlara göre osteoporoz 

olma riski 3,105 kat daha fazla, üç aydan uzun süre kortizon kullananların kullanmayanlara 

göre osteoproz olma riski 4,091 kat daha fazla, fizik muayenede vertabra hassasiyeti olanların 

olmayanlara göre 6,509 kat daha fazla, dorsal kifozu olanların olmayanlara göre osteoporoz 

olma riski 10,124 kat daha fazla ve obez olanların ise olmayanlara göre osteoporoz olma riski 

0,133 kat daha azdır.  

Altı değişkenle kurulan modelde sınıflama %89,9 doğruluğa  sahiptir.  Bu çalışmada, 

%95 (0,925-0,971) güven aralığında eğri altında kalan alan 0,948 olarak bulunmuştur. Tanı 

testinin mükemmel bir ayırım yeteneğine sahip olduğu görülmektedir. Sensitivite için 

optimum 0,386 eşik değer olarak alınabileceği görülmektedir. 

 
Sensitivite

% 
Spesifite 

% +LR -LR 

Test 
Sonrası 

Olasılık 

% 

Test 
Sonrası 

Olasılık 

% 

p değeri 

50 Yaşından 

Sonra Kırık 53 91 6,09 0,51 39 79 <0,001 

Vertebra Spinöz 
Hassasiyeti 65 92 8,25 0,37 39 84 <0,001 

Dorsal Kifoz 
Artışı 79 91 9,51 0,23 39 86 <0,001 



44 
 

 

Şekil 5. ROC Eğrisi  
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5. TARTIŞMA 

 Bu çalışmada özellikle ilerleyen yaşlarda önemli mortalite ve morbidite nedeni olan 

osteoporozun tanısına yaklaşabilmek için sendromik yaklaşım ile elde edilen bulgular ve altın 

standart tetkik ile doğrulanan tanı sayesinde kriter indeksleri oluşturulmuştur. 50 yaş ve 

üzerinde 356 katılımcı ile çalışma sonlandırılmıştır.  

 Türkiye’de yapılan en büyük prevalans çalışmasında 50 yaş üstünde OP oranı %24,8 

olarak bulunmuştur (5). Yine KASTÜRKOS çalışmasında 50 yaş üstünde femur boyun OP 

sıklığı %19,6 olarak bulunmuştur (91). Çalışmamızda ise OP prevalansı %39,3 ile benzer 

çalışmalardan yüksek bulunmuştur. Bu araştırma sendromik kriterler belirlemek amacıyla 

yapıldığı için, OP ile ilgili çok sayıda faktöre ulaşmak amacıyla özellikle yüksek prevalansa 

sahip olması nedeniyle üçüncü basamak sağlık kuruluşunda yürütülmüştür.  

  Çalışmaya katılanların büyük çoğunluğu (% 91,6) kadındı. Bunun sebebini DEXA 

çekimi için menopozun neden olduğu sorunlar için kadın hastalıkları ve doğum, fizik tedavi 

ve rehabilitasyon ve endokrinoloji gibi polikliniklerden risk faktörü olan çoğunlukla kadın 

hastaların gönderilmesindedir.  Araştırma bir üniversite hastanesinde yürütülmesi ve yüksek 

sosyokültürel bölgede yapılması nedeniyle ülke genelinde 25 yaş ve üstünde yüksek okul 

veya fakülteden mezun nüfus oranı %12,9 olmasına rağmen çalışmamızda bu oran daha 

yüksek (%18,3) olduğu görülmüştür (92).  

  Yaşam alışkanlıklarına bakıldığında çalışmamızda sigara içme oranı %16,6 ve sigarayı 

bırakanların oranı %20,8 olarak bulunmuştu. Denizli ilinde yapılan bir çalışmada 40 yaş 

üstünde sigara içme prevalansı %30 olarak bulunmuş ve aynı çalışmada 50 yaş üstü 

popülasyonun, 50 yaş altına göre anlamlı düşük saptanan sigara içme oranı bulunmuştur (93). 

Genç populasyonda ise sigara içme prevalansı %10-48 arasında değişmektedir (94, 95). 

Çalışmamız da katılımcıların büyük çoğunluğunu kadınlar oluşturduğu için sigara içme 

oranının düşük olmasını ve 50 yaş üstünde yapıldığı için sigaraya bağlı rahatsızlıklarının 

kişinin sigarayı bırakmasında rol oynamış olabileceğini düşündürmüştür. 3 birim ve üstü alkol 

kullanım oranı çalışmamızda %3,1 olarak bulunmuş olup, bu oran benzer yaş grubundaki 

çalışmalarla uyumludur (96). İlerleyen yaşla birlikte fiziksel aktivitede de azalma 

görülmektedir. Bizim çalışmamızda da hiç egzersiz yapmayanların oranı %52,5 olarak 

bulunmuştur. Gelişmiş ülkelerde yaşayan yaşlılarda inaktivite %30-80 arasında değişmektedir 

(97).   
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  Yaş ilerledikçe kronik hastalık sıklığının genç yaş grubuna göre artış gösterdiği 

bilinmektedir. Çalışmamızda bireylerin %86,8’inde herhangi bir kronik hastalık bulunmakta 

ve kronik hastalık olarak en sık Hipertansiyon (%43,5) ve Diyabet (%23,8) bulunmaktaydı. 

Kronik hastalık sıklığını gösteren benzer çalışmalara bakıldığında; Sivas ilinde 750 kişi ile  

yapılan bir çalışmada en az bir kronik hastalığa sahip olanların oranı %78,0 olarak 

bulunmuştur (98). Kocaeli ilinde 65 yaş üzerinde yapılan bir çalışmada Hipertansiyon 

(%44,1), Diyabet (%14) sıklıkları çalışmamız ile benzer bulunmuştur (99). Bizim 

çalışmamızda kronik hastalık sıklığının yüksek olmasının nedeni üçüncü basamak sağlık 

kuruluşunda tanı konulmuş hasta sayısının fazla olmasından olabilir. Yapılan çalışmalarda 

yaşın ilerlemesiyle kullanılan ilaç sayısının da arttığını göstermektedir (100). Bu çalışmada da 

bireylerin %79,8’inin en az bir tane kullandığı ilaç bulunmaktaydı.  

  Osteoporoza bağlı kırıkların sıklığı ülkeden ülkeye değişmektedir. Türkiye’de 

osteoporotik kırıklarla ilgili epidemiyolojik veriler sınırla olmakla birlikte 934 kadının 

değerlendirildiği bir çalışmada osteoporotik kırık sıklığı %20,8 olarak bulunmuştur (101). 

Bizim çalışmamızda osteoporotik kırık öyküsü %35,4 ile daha yüksek bulunmuştur. Hem OP 

sıklığının hem de kırık öyküsü olanlardan daha sıklıkla DEXA istenmesi bu yüksekliğin 

nedeni olabilir.  

  İzmir ilinde ortalama menarş yaşının saptanmasını hedefleyen büyük örneklemli bir 

çalışmada ortalama menarş yaşı 13,3 ve Vicdan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise 13,2 

olarak bulunmuştur (102, 103). Çalışmamızda ortalama menarş yaşı 13,4 olarak bulunmuştur 

ve bu bulgu diğer çalışmalarla uyumludur. Menopoza girme yaşı ortalama 46,5 olmakla 

birlikte yapılan birçok çalışma ile yaş ortalaması benzerdir. Diyarbakır il merkezinde 40 yaş 

üzerinde yapılan çalışmada menopoza girme yaşı 47 ve İstanbul’da yapılan başka bir 

araştırma da ise 46,9 ile bizim çalışmamıza benzer menopoz yaş ortalamasını göstermiştir 

(104, 105).  

  Her iki cinste görülmesine karşın kadınlarda erkeklere oranla beş kat daha sık görülen 

osteoporozun çalışmamızda cinsiyet açısından anlamlı fark bulunamamıştır. Bunun nedeni 

çalışmada ki erkek birey sayısının az (%8,4) olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Erkeklerde kadınlara göre kas ve kemik kitlesinin fazla olması, menopoz olmaması ve 

beklenen ömrün daha kısa olması nedeniyle osteoporoz daha az oranda görülür (106). 
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  Kemik mineral yoğunluğundaki azalma kadınlarda özellikle menopozdan sonra hızla 

ilerlemektedir. Menopozdan sonra her yıl kemik kaybının % 2-5’e çıkması yaş ilerledikçe OP 

sıklığının artmasına neden olur. Yurtdışında ve ülkemizde yapılan birçok araştırmada OP 

prevalansı ve insidansı yaşla artış göstermektedir (107, 108). Benzer şekilde çalışmamızda 65 

yaş ve üstünde OP sıklığında 50-64 yaş grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur.  

  Eğitim düzeyi, bireyin yaşam tarzına, dengeli beslenmesine ve alışkanlıklarına etki 

eden bir faktördür. Literatüre bakıldığında, eğitim düzeyi ile OP ilişkisinde farklı sonuçlar 

vardır. Ordu ilinde yapılan bir çalışmada eğitim durumunun düşük olması osteoporozun 

meydana gelmesinde bir faktör olarak bulunmuştur. Japonya’da yapılan çalışmada hiç eğitimi 

olmayanların OP riskinin, yüksek eğitim düzeylerine sahip kişilere göre 2,9 ile 5,8 kat arttığı 

bildirilmiştir (109). Bunun yanında Wang ve arkadaşlarının 65 yaş üstü kadınlarda yaptıkları 

bir çalışmada osteoporotik ve normal kemik dansiteli bireyler arasında eğitim düzeyi 

açısından fark saptanmamıştır (108). Bu araştırmanın sonuçlarında da eğitim seviyesi ile OP 

arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır.  

  Sigara tüketenlerde kan östrojen düzeyinde azalmaya bağlı olarak kalsiyumun 

emilimindeki azalma, aşırı alkol A tüketiminin idrarla Ca atılımını hızlandırarak OP 

hızlandırıcı etkisi olduğu gösterilmiştir (110). Ancak bizim araştırmamızda sigara ve alkol 

tüketiminin OP görülmesindeki etkisi gösterilememiştir. Bunun nedeni sigarayı kullanan birey 

sayısının azlığı ve bırakmış kişi sayısının çokluğu etkili olabilir, bunun yanında 3  birim ve 

üstü alkol kullanan birey sayısının az olmasına bağlı olabilir. Çalışmamızla paralel bulgu 

olarak Finlandiya’da 1873 kadın ile 8 yıllık izlem sonucu yapılan bir çalışmada sigara içme 

ile KMY ya da kemik kaybı arasında bağlantı bulunmamıştır (111).  

  Çalışmamızda sırt ağrısı, bel ağrısı ve yaygın vücut ağrısı olanlarda daha yüksek 

oranda OP görülmüş olup literatürdeki çeşitli yayınlarda da benzer sonuçlar görülmüştür. 

Gaber ve arkadaşlarının  bel ağrısı olan bireylerde yaptığı çalışmada KMY ölçümlerinde 

düşük KMY ile bel ağrısı arasında ilişki saptanmıştır (112). Buna karşılık bir çalışmada 

kronik bel ağrılı hastalarının ölçülen KMY da bel ağrısı ile KMY arasında ilişki 

bulunmamıştır (113). Yine bir çalışmada sırt ve bel ağrısının OP komplikasyonu olarak 

değerlendirildiği görülmüştür (114).  
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  Yüksek mortalite ve morbiditeye yol açmasının yanında yüksek maliyete neden olan 

osteoporotik kırıklar osteoporozun en önemli komplikasyonudur. Çalışmamızda 126 (%35,4) 

bireyde düşük travmalı kırık öyküsü bulunmaktaydı. Kırık geçiren bireylerin % 27’sinde OP 

görülmediği görülmüştür. Çalışmada osteopenisi olan hastalar normal kabul edildiği için 

normal bireyler kırık sıklığı yüksek bulunmuştur.  Bu durum osteopenik bireylerde kırık 

sıklığının az olmadığını göstermiştir. Osteopenik KMY değerlerine sahip hastalarda da 

osteoporotik kırıklar görülmesi KMY’nin tek başına güvenilirliği konusunda şüpheler 

uyandırmaktadır (115).  

  Kortikosteroidler, kalsiyum emilimini ve kemik oluşumunu azaltabilirler. Literatürde 

birçok çalışmada kortikosteroidlerin KMY’yi düşürücü etkisi kanıtlanmıştır (116, 117). Laan 

ve arkadaşları, 6 ay 10 mg/gün prednisone alan hastalarda vertebralarda %8 trabeküler kemik 

kaybı belirlemiş, ilaç almayanlarda kayıp tespit edilmediğini bildirmişlerdir (118). Lo Cascio 

ve arkadaşları glukokortikoid kullanan hastalarda ilk altı ayda trabeküler kemik kaybı 

olduğunu, ancak takip eden üç ayda daha fazla kayıp olmadığını bildirmişlerdir (119).  

Çalışmamızda uzun süre kortizon kullanımı olanların OP sıklığı daha yüksek bulunmuş ve 

literatürde bildirilenler ile uyumludur. 

  İmmobilizasyon, kemik kitlesi kaybının önemli bir nedenidir. Sağlıklı kişilerde ve 

hastalarda immobilizasyon progressif kemik kaybına neden olur; 6 ay içinde total iskelet 

kitlesinin % 40’ına varan kayıplar ve fraktür riski gelişebilir. Çalışmamızda yaşam boyunca 

bir aydan uzun süren hastane yatışı olanlarda OP sıklığı çok daha yüksek olmakla beraber 

bunun nedeninin bu tür hastaların kronik hastalarının fazla olduğunu ve immobilite ile beraber 

bu hastaların kronik hastalık sıklıklarının da yüksek olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir.  

  Literatürde, Hipertiroidi ve Romatoid Artrit sekonder OP için risk faktörü olarak 

belirtilmektedir (120, 121). Çalışmamızın sonuçlarında  Romatoid artrit tanısı olanlarda daha 

yüksek oranda OP görülürken, Hipertiroidisi olanlarda istatistiksel anlamlı sonuç 

bulunamamıştır. Bu çalışmada Hipertiroidi tanısı olan sadece altı birey olduğu için anlamlı 

ilişki bulunamadığı görüşüne varılmıştır.  

  Son yıllarda yapılan çalışmalarda genetik yapının OP patogenezindeki etkisi üzerinde 

durulmuş ve kemik kütlesi üzerine etkisi olan bir çok aday genin varlığı rapor edilmiştir 

(122). Postmenapozal osteoporozu olan kadınların premenapozal dönemdeki kızlarında, aynı 

yaş grubundaki normallere göre lomber ve femur boynu dansitesinin daha az olduğu 
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gözlenmiştir (123). Osteoporozda aile öyküsünün önemli bir faktör olduğunun bilinmesiyle 

birlikte ailede kırık öyküsü varlığının kırık riskini 1,5-3 kat arttırdığı gösterilmiştir (124). 

İkizlerde yapılan bir çalışmada doruk kemik kütlesindeki değişkenliğin %70’inden genetik 

faktörlerin sorumlu olduğu gösterilmiştir (125). Keen ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 

anne veya kız kardeşte osteoporotik kırık öyküsünün mevcut olduğu ve aile hikayesi pozitif 

olan bu grubun KMY değerlerinin, aile öyküsü negatif olan gruba oranla istatiksel olarak 

anlamlı derece düşük olduğunu saptamışlardır (126). Literatür ile paralel olarak çalışmamızın 

sonuçlarında da ailede kırık öyküsü olanlarda OP daha yüksek oranda görülmektedir.  

  Erken menarş yaşının, östrojene maruziyetin daha fazla olması sebebi ile daha yüksek 

pik kemik kütlesiyle ilişkili olduğu düşünülmektedir (127). Fakat literatürde menarş yaşının 

osteoporoz üzerinde etkisi olduğunu gösteren çalışmaların yanında etkisinin olmadığını 

gösteren yayınlarda mevcuttur. Maghraoui ve arkadaşlarının OP olan ve olmayan hastaları 

karşılaştırdıklarında menarş yaşı açısından fark bulamamışlardır (128). EPOS (European 

Prospective Osteoporosis Study) çalışmasında kadınlarda 16 yaş ve sonrası menarşın, artmış 

vertebra kırık riski ve OP riski ile ilişkili olduğu bulunmuştur (129). Bizim çalışmamızda 

menarş yaşı 13 yaş ve altı olanlarda OP sıklığı daha az bulunmuştur. Literatürdeki bu 

farklılığın sebebi fertil dönemin tümünün değerlendirilmemiş olmasından ve geç menarş için 

eşik değerin olmamasından olabilir.  

  Yapılan çalışmalara baktığımızda KMY değerleri ile erken menopozun ilişkili olduğu 

görülür fakat erken menopoz için tek bir tanım ve sınır değer yoktur. Gallagher ve 

arkadaşlarının çalışmasında 45 yaş öncesi erken menopoza giren hastalarda kırık riskinin 

arttığı ifade edilmiştir (130). Amerikalı kadınlarda yapılan bir çalışmada ise 48 yaşından önce 

menopoza giren kadınların femur, vertebra ve radial KMY skorlarının daha düşük olduğunu 

göstermişlerdir (131). Araştırmamızda da bu çalışmalarla uyumlu olarak 47 yaş ve üstünde 

menopoza girenlerde osteoporoz sıklığı daha az görülmüştür.  

  Literatürde doğum sayısı ile OP ilişkisi hakkında kesin sonuca ulaşmak mümkün 

değildir. Gebelikte artmış kalsiyum ihtiyacına bağlı olarak kemik kaybında bir artış olsa da 

adaptasyon mekanizması olarak kalsiyum emiliminden de artma söz konusu olsa da kemik 

kitlesi yaklaşık %3 azalır (132). Çalışmamızda parite ile OP arasında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır. Çalışmamızı destekler nitelikte Hassa ve arkadaşlarının çalışmasında parite 

ile OP arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır (133). Diğer taraftan Fujiara ve arkadaşları beş 

ve üzeri doğum yapmanın kalça kırığı riskini arttırdığını ortaya koymuştur (134). Ülkemizde 
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445 osteoporozlu hasta ile yapılan çalışmada ise benzer şekilde beş ve fazla doğum yapmış 

kadınların OP gelişimi ve kırık riskinde artışa sahip olabilecekleri belirtilmiştir (135).  

  Son yıllarda osteoporoz ile obezite ilişkisini irdeleyen birçok çalışma yapılmıştır. 

Vücut ağırlığı iskelet üzerine yük bindirerek kemik yoğunluğunu olumlu etkilemektedir. 

Fazla yağ dokusunda depolanan östrojeninde kemik yoğunluğu üzerine pozitif etkileri vardır. 

VKİ ile DEXA düzeyinin değerlendirildiği, Ersoy ve arkadaşlarının çalışmasında VKİ 

azalması ile OP ve osteopeni görülmesinin arttığını bildirmişlerdir (136). Yine Villareal ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada yaşlı kişilerde kilo kaybının kalça KMY’sini azalttığı 

gösterilmiştir (137). VKİ’nin koruyucu olduğunu gösteren bir diğer çalışmada VKİ 30 ve üstü 

olanların diğer bireylere göre osteoporoz riskinin %33 daha az olduğunu göstermiştir (138). 

Çalışmamızda da literatür ile paralel olarak VKİ’nin 25 ve üstünde olmasının koruyucu 

olduğu görülmüştür.  

  Osteoporoz hastalarının genellikle ilk şikayeti vertebra kırıklarına bağlı gelişen sırt 

ağrısı ve kamburluktur. Yaş ilerledikçe vertebra kırıklarının sayısı artarak ve disk mesafesinde 

daralma ile dorsal kifoz ve boy kısalması gerçekleşir. Osteoporoz vakfına göre dört cm boy 

kısalmasının sessiz vertebra kırığı taraması için esas alınmasını önermektedir (73). Başka bir 

çalışmada 7 cm ve üzeri boy kısalması vertebra kırığını düşündürüp OP ile ilişkilendirilse de 

bizim çalışmamızda 5 cm ve üzeri boy kısalması olanlarda OP daha yüksek oranda 

görülmüştür (48). Normal bir insan her iki kolunu yana doğru açtığında parmak uçları 

arasındaki mesafe kulaç mesafesi olarak bilinir ve kulaç mesafesi ile kişinin boyu hemen 

hemen birbirine eşittir. Osteoporotik hastalarda ise vertebral kırıklar ve dorsal kifoz artışı 

nedeniyle boy uzunluğu kulaç mesafesine göre kısalmış olarak bulunur. Bu çalışmada da 

kulaç mesafesi ile boy uzunluğu arasındaki fark 5 cm ve daha fazla olanlarda osteoporozun 

daha çok görüldüğü bulundu.   

      Sendromik kriterler geliştirilirken kanıta dayalı tıp kapsamında kullanılan 

istatistiksel ölçütler kullanılmaktadır. Birinci basamak sağlık hizmetleri, bireye ve topluma 

yönelik koruyucu sağlık hizmetleri, bireye yönelik erken tanı ve tedavi hizmetlerini 

içermektedir. Özellikle birinci basamak sağlık kuruluşlarında verilen hizmetin maliyet etkin 

olması, kolay ulaşımlı ve ucuz olması kullanımını arttırmaktadır. ABD’de yapılan bir 

çalışmada birinci basamakta OP prevalansı %20-30 beklenirken, %2 oranında tanı konulduğu 

görülmüştür (139). Literatür incelendiğinde çeşitli değişkenleri kullanarak osteoporoz 

hakkında olasılık hesaplama sistemleri görülmektedir. Bu sistemler genelde kırık riski 
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hesaplamak için geliştirilmiştir. Bu sistemlerden biri; DSÖ tarafından FRAX olarak anılan ve 

osteoporotik kırık riski hesaplanmasında kullanılan web tabanlı logaritmik bir sistemdir. Bazı 

risk faktörlerini sorgulayarak 10 yıllık kırık riskini vermektedir. FRAX sisteminin çeşitli 

ülkelerde güvenilirliği ve geçerliliği sorgulanmaktadır. Örneğin FRAX Japonya modelinde 

NHANES 3’ün referans verilerinin kullanıldığını oysa Japon Toplumunun femur boynu KMY 

değerleri ve T skorlarının batı toplumundan daha düşük olduğunu dolayısıyla FRAX Japonya 

modelindeki bu ciddi sorunların çözülmesi gerektiği belirtilmektedir (140). Bir diğer örnek ise 

FRAX’ın 12 sorusuna aynı cevaplar verilerek hesaplama yapıldığında; İsveç’li bir bireyin 

hem major osteoporotik hem de kalça kırığı riski oranı, Türk bireye göre 13 kat yüksek 

bulunmaktadır. Bu kadar ciddi bir farkı açıklamak zordur. Türkiye’deki osteoporoz ve kırık 

sıklığı ile ilgili az sayıda çalışma bulunmaktadır. Ülkelere ait veri tabanlarının geliştirilmesi 

ihtiyacı gündeme gelmiştir (141). 

  FRAX dışında OP riskini değerlendirmek için kullanılan, ülkemizde de duyarlılığı ve 

özgüllüğü çalışılmış risk değerlendirme indexleri bulunmaktadır. Örneğin ağırlık ve yaşın 

kullanıldığı OST (Osteoporosis Screening Tool) ülkemizde yapılan bir çalışmada femur 

boynu osteoporozu için duyarlılığı %80, özgüllüğü %69 saptanmıştır (142). 45 yaş üstü 537 

kadın katılımcı ile yapılan bir çalışmada ise SCORE (Simple Calculated Osteoporosis Risk 

Estimation) risk tahmin aracının duyarlılığı %72,3 ve özgüllüğü %68,3 olarak bulunmuştur 

(143). Lydick ve arkadaşlarının çalışmasında SCORE indeksin kullanımının hastaları KMY 

incelemesine göndermede %30 azalma sağladığı belirtilmiştir (144). Bilinen risk 

faktörlerinden farklı olarak bu çalışmada ilk adet yaşının 13 yaş ve üstü olması, menopoz 

yaşının  47 yaş altı olması, yaygın vücut ağrısı, sırt ağrısı, bel ağrısı, 50 yaşından önce kırık 

geçirme, ailede OP öyküsü, anne veya babada kamburluk, tibia şaftı hassasiyeti, 50 yaşından 

sonra kırık geçirme, vertebra spinöz hassasiyeti ve dorsal kifoz artışı risk faktörü olarak 

saptanmıştır. Çalışmamızda sendromik kriterlerin kullanımının duyarlılığı benzer risk 

indekslerine göre daha yüksek bulunmasına rağmen özgüllüğü düşük bulunmuştur.  

 

Çalışmanın güçlü yönleri: Çalışma, hastaların ayrıntılı öykü ve fizik muayene sonuçlarına 

dayanmaktadır. Çok sayıda kriter değerlendirlidiği için, literatürde yer alan risk faktörlerinden 

daha fazla sayıda risk faktörü tanı için kullanılabilir olarak saptanmıştır. Bu kriterler 

kullanılarak daha doğru tanıya ulaşmak mümkün olacaktır. Risk değerlendirme yapan FRAX, 
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ORAI, RISK, SCORE ve benzeri modellere göre, birçok ek risk faktörü, anatomik ölçüm ve 

muayene bulgularını içermesi de güçlü yönlerindendir. 

  Çalışma popülasyonundaki tüm hastalar, aynı araştırmacı tarafından incelenmiş ve 

muayeneleri yapılmıştır. Bu da, elde edilen sonuçların güvenirliği açısından çalışmamızın 

güçlü yanlarındandır. Tüm katılımcıların gold standart yöntem olan DEXA sonuçları 

değerlendirmeye alınmıştır.  

  Risk skorlama açısından yapılan çalışmalar farklı toplumlarda yürütülmüştür. Bu 

çalışma Türk insanında yapılan risk skorları saptama açısından ilk çalışma olup, Türk 

toplumuna göre sonuçlar içermesi açısından önemli bir çalışmadır.   

 

Çalışmanın kısıtlılıkları: Çalışmamız tek bir merkezde yapıldığı için toplum örneklemini 

yansıtmayabilir. Eğitim seviyesinin Türkiye ortalamasından yüksek çıkması bunun örneğidir. 

  Çalışmamızda geçmiş tıbbi öykü, aile öyküsü gibi veriler katılımcıların beyanlarına 

dayanılarak alınmıştır. Bu durumda hafıza faktörü karıştırıcı olabilir.   

  Çalışma üçüncü basamak sağlık kuruluşunda yapıldığı için OP prevalansı yüksek 

bulunmuş ve elde edilen sendromik kriterlerin sensitiviteleri yüksek olmasına rağmen, 

spesiviteleri düşük bulunmuştur. Araştırmaya alınan hastaların önemli bir kısmının OP ön 

tanısıyla DEXA istendiği ve hastalığı ilerlemiş olgular olduğu düşünüldüğünde sendromik 

kriterlerinin sensivitelerinin yüksek çıkmasına neden olmuş olabilir. Çalışmaya eğer düşük 

olasılıklı hastalar alınsaydı sensitivite daha düşük çıkabilir ve bazı anlamlı parametreler 

anlamsız bulunabilirdi.   
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6. SONUÇ 

  Özellikle postmenepozal dönemde kadınların OP açısından erken ve kırık oluşmadan 

tanı konulması, buna bağlı olarak erken önlemlerin alınması hem sağlık sistemine tanı ve 

tedavi sırasında getirdiği yükün azaltılmasında hem de morbiditenin azaltılmasında önemlidir.        

  Osteoporoz için toplum taramasında kullanılabilecek maliyet etkin, çok daha ucuz, 

hastayı sevk etmeye gerek bırakmayan, iyonizan radyasyon içermeyen, kullanımı kolay, risk 

faktörlerinin yanında muayene bulgularını da içeren, pratik, güvenirliği yüksek sendromik 

tanı kriterleri geliştirilmeye çalışılmıştır.  

  Minimal etkili kriterler olarak; 65 yaş ve üstünde olma, menarş yaşının 13 yaş ve 

üstünde olması, 47 yaş altında menopoza girme ve şimdiki boyunun 155 cm ve altında olması,  

  Zayıf etkili kriterler olarak; yaygın vücut ağrısı/kemik ağrısının bulunması, sırt 

ağrısının olması, bel ağrısının olması, 50 yaşından önce kırık geçirmesi, 3 aydan uzun süren 

kortizon kullanımının olması, Romatoid Artrit tanısının olması, ailede OP öyküsünün olması, 

anne veya babasında kamburluk veya düşük travmalı kırık öyküsünün olması, tibia şaftı 

hassasiyetinin olması, VKİ’nin 25 ve altında olması,  

  Orta etkili kriterler olarak da; 50 yaşından sonra düşük travmalı kırık öyküsü, 

presyonla vertebra spinöz hassasiyetinin olması ve dorsal kifoz artışının olması belirlenmiştir. 

  Yaptığımız bu çalışma daha uzun süreçte, daha çok hasta ile, toplumu yansıtacak 

örnekleme ve toplum prevalansının yakalanacağı Birinci Basamakta spesifitesi yüksek 

kriterleri belirlemek için yapılarak geliştirilebilir. 
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8.3 EK-3 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME FORMU 

Osteoporoz (kemik erimesi), kırık riskinin arttığı ve ciddi sakatlıklara yol açabilecek olan 

önemli bir halk sağlığı sorunudur. En sık görülen kemik hastalığı olan osteoporoz birinci 

basamak sağlık kuruluşlarında erken tanınması durumunda beklemeden tedavi planı yapmak 

ve hastalığın ilerlemesini durdurmak mümkün olabilir.  

Bu çalışmanın amacı, birinci basamakta osteoporozun sendromik tanısında kullanılacak 

öykü ve fizik muayene bulgularının saptanmasıdır Bizim çalışmamızda her hastaya yüz yüze 

görüşme ile veri toplama formu doldurulacak,  osteoporoza yönelik muayene yapılacak ve 

risk faktörleri sorgulanacaktır. Daha sonra araştırma doğrultusunda çalışılacak olan radyoloji 

laboratuarına hastaların dexa tetkiki için başvurması istenecektir. Hastaların tedavilerinde bir 

aksaklık olmayacaktır. 

Bu çalışmaya katılmayı reddetme ya da araştırma başladıktan sonra devam etmeme 

hakkına sahipsiniz. Bu çalışmaya katılmanız veya başladıktan sonra herhangi bir safhasında 

ayrılmanız aldığınız sağlık hizmetini etkilemeyecektir. Bu çalışmada yer aldığınız süre 

içerisinde kayıtlarınız gizli kalacaktır. Bu araştırma dahilinde toplanan hasta bilgileri 

katılımcıların kimlikleri belli olmayacak şekilde bu araştırma için kullanılacaktır.  

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Dr. Oğuz YILMAZ tarafından DEÜTF Aile Hekimliği Anabilim Dalında tıbbi bir 

araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu 

bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine özen gösterileceğine inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel 

amaçlarla kullanılacağını ve kişisel bilgilerimin korunacağını biliyorum. Projenin yürütülmesi 

sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. Ayrıca tıbbi durumuma 

herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. Araştırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her 
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türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. Bu araştırmaya 

katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi 

bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini biliyorum. Bana 

yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım.  

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

KATILIMCI İLE GÖRÜŞEN HEKİM            

Araştırma Görevlisi Dr. Oğuz YILMAZ 

Adres: DEUTF Aile Hekimliği Anabilim Dalı 35340 Balçova-İZMİR 

Tel: 0232 4124951 

   İmza: 
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8.4 EK-4 

VERİ KAYIT FORMU 
Tarih:_________________  
  
Hasta No: ________________  
    
Demografik Veriler 

1. İsim Soyisim  
2. Yaş  
3. Telefon  
4. Cinsiyet □1. Kadın            □2. Erkek 
5. Medeni hali □1. Evli                     □2. Bekâr    □3. Dul        □4. Boşanmış 
6. Eğitim durumunuz □1. Okuryazar değil  □2. Okuryazar        □3. İlköğretim-Orta Okul   

□4. Lise                     □5. Üniversite 
7. Mesleğiniz □1. Serbest       □2. Memur    □3. İşçi     □4. Emekli    □5. Ev 

Hanımı 
8. Gelir durumunuzdan 

memnunmusunuz? 
□1. Hiç memnun değilim      □2. Memnun değilim  □3. Kararsızım 

□4. Memnunum                    □5. Çok memnunum 
 
Ana Yakınması ve Hastalık Öyküsü 

9. Ana Yakınması: □1. Kontrol/Tarama          □2. Diğer………………………. 
10. Kemik ağrısı veya 

yaygın vücut  ağrısı var mı?  
□1. Evet    □2. Hayır            

11. Boyun ağrısı var mı? □1. Evet    □2. Hayır            
12. Sırt ağrısı var mı? □1. Evet    □2. Hayır            
13. Bel ağrısı var mı? □1. Evet    □2. Hayır            
14. Eklem ağrısı var mı? □1. Evet    □2. Hayır            
15. En belirgin / en fazla 
ağrı hissettiği bölge 

neresidir?  

□1. Bel ağrısı                         □6. Ayak/ayak bileği ağrısı 

□2. Sırt ağrısı                         □7. El/Bilek ağrısı 

□3. Boyun ağrısı                    □8. Yok 

□4. Diz ağrısı                         □9. Diğer……………….. 
□5. Eklem ağrısı 

16. Ağrının yayılımı ? □1. Çevreye      □2. Boyuna    □3. Bacaklara 

□4. Diğer…………………………………….. 

□5. Yok 
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17. Ağrının özelliği? □1. Künt              □2. Keskin          □3. Zonklayıcı 

□4. Sızlayıcı        □5. Yanıcı           □6. 
Diğer………………………… 
□7. Yok   

18. Ağrının başlangıcı? □1. Ani                □2. Yavaş            □3. Yok 
19. Akut/Kronik? □1. 6 haftadan kısa        □2. 6 haftadan uzun         □3. Yok 
20. Ağrının sıklığı? □1. Hergün ağrıyor                                □2. Haftanın çoğu günü 

ağrıyor 
□3. Haftanın 4 gününden az ağrıyor      □4. Haftanın 1 günü 

ağrıyor 
□5. Diğer…………………………… 

□6. Yok 
21. Sıklığı, izlediği yol? □1. Aralıklı                                □2. Sürekli     

□3. Gezici                                  □4. İlerleyici 

□5. Diğer………………………. 

□6. Yok 
22. Ortaya çıkaran, arttıran 

faktörler? 
□1. Aktivite ile artan                  □2. İstirahat ile artan 

□3. Diğer………………………. 

□4. Yok 
23. Hafifleten faktörler? □1. Aktivite ile azalan                 □2. İstirahat ile azalan 

□3. NSAİİ/Analjezik ile azalan 

□4. Diğer………………………… 

□5. Yok 
24. Birlikte olan diğer 

belirtiler? 
□1. Ateş                 □2. İştahsızlık                    □3. Kilo kaybı 

□4. Halsizlik          □5. Güçsüzlük                   □6. Yorgunluk 

□7. Sabah tutukluluğu           □8. Karıncılanma 

□9. İdrar ve gaita inkontinansı 

□10. Diğer………………………… 

□11. Yok 
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Geçmiş Tıbbi Öykü: 
25. Geçirdiği operasyonlar? □1. ……………………………………… 

□2. Yok 
26. Geçirdiği kaza, 

yaralanma? 
□1. ……………………………………… 

□2. Yok 
 

27. Alerji öyküsü var mı? □1. Evet         □2. Hayır            □3. Evet 
ise………………….   
   

28. Uyku düzeni nasıl? □1. 4 saatten az               □2. 4-6 saat arası 

□3. 6-8 saat arası            □4. 8 saatten fazla 

□5. Diğer……………………………….. 
29.   50 yaşından önce travma 

olmaksızın veya çok düşük 

travma ile kırık geçirdiniz 

mi? 

□1. Evet    □2. Hayır           ..........tane 

30.    50 yaşından sonra 

travma olmaksızın veya çok 

düşük travma ile kırık 

geçirdiniz mi? 

□1. Evet    □2. Hayır          ……….tane 

31.   3 aydan uzun bir süre 
kortizon içeren ilaç 
kullandınız mı? 

□1. Evet    □2. Hayır        

32.   Herhangi bir nedenle 1 
aydan uzun hastane yatışınız 

oldu mu? 

□1. Evet    □2. Hayır      □3. Evet ise …….….ay     
□4. Evet ise nedeni………………….. 

33.   Kronik bir hastalığınız 

var mı? Varsa nedir? 
□1. Romatoid artrit                            □2. Diyabet                             

□3. Hipertiroidi                                  □4. Hipotiroidi    
□5. Hiperparatiroidi                           □6. KOAH veya Astım      

□7. İnflamatuar barsak hastalığı      □8. Böbrek taşı hastalığı      
□9. Çölyak hastalığı                  □10. Kanser            

□11. Hipertansiyon                            □12. Kalp yetmezliği          

□13. Yok                                            □14. Diğer…………… 
 
 
 
 
 

34.   Sürekli kullandığınız □1. Yok     □2. Var      
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ilaçlarınız var mı? Varsa 
nedir? 

□3. Var ise       
                 □ Epilepsi ilaçları                          □ Antiasitler                                     

                          □ Metotrexat                                  □ PPİ                          

                          □ SSRI                               □ Kemoterapötik ilaç 
                  □ Tiroid hormon tedavisi   □ Antihipertansif       

                           □ Heparin                           □ Metformin 
                  □ Asetilsalisilik asit                      □ İnsülin 

                  □Diğer………………………..                                                                                                                                                                                            
35.    Sigara kullanıyor 

musunuz? 
□1. Evet    □2. Hayır           □3. Evet 
ise………..….paket/yıl 
□4. Bıraktım  ………….….paket/yıl kullandım 

36.    Günde 3 birim ve üstü 
alkol kullanıyor musunuz? 

□1. Evet    □2. Hayır      □3. Evet ise ……….süredir 

kullanıyorum 
37.   Günde 2 fincandan fazla 
kahve veya 3 bardaktan fazla 
kola tüketir misiniz? 

□1. Evet    □2. Hayır     □3. Evet ise ……….süredir 

tüketiyorum 

38.   Günde 10 çay 
bardağından fazla çay 

içermisiniz? 

□1. Evet    □2. Hayır            

39.   Her gün düzenli olarak 
süt ve süt ürünleri 
tüketirmisiniz? 

□1. Evet    □2. Hayır     □3. Evet ise ……….süredir 

tüketiyorum 
40.   Açık ve güneşli havada 

vücudunuzun bir parçası en 

az 10 dakika güne ışığına 

maruz kalır mı? 

□1. Evet    □2. Hayır            

41.   Ne sıklıkla 30 dakikadan 

fazla egzersiz yapıyorsunuz? 
□1. Haftada 1 gün     □2. Haftada 2 gün    □3. Haftada 3 gün 
ve üstü 
□4. Her gün           □5. Hiç egzersiz yapmıyorum 

42.   Son 1 yıl içinde normal 

aktiviteleriniz sırasında 2 

veya daha fazla düşmeniz 

oldu mu? 

□1. Evet        □2. Hayır          □3. Evet ise ……….kez 

düştüm  
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Kadın İçin 
43.   İlk adet yaşınız nedir?  
44.   Menopoz durumu ve 
menopozda ise menopoza 
girme yaşı nedir? 

□1. Menopozda değil 
□2. Perimenopoz (Doğal menopoza girmeden hemen önceki dönemde görülen, 

değişikliklerin başladığı en az 6 yıl süren geçiş dönemidir ve menopozdan sonraki 1 yılı 
kapsar) 
□3. Postmenopoz (SAT den 1 yıl sonrasındaki yıllar) 
□4. Postmenopozda ise menopoz yaşı ………… 

45.   Kaç tane doğum 

yaptınız? 
 

46.  Menopoz belirtilerinin 
ortaya çıkmasından önce adet 

düzeniniz 12 ay süre ile 
aksadı veya kesintiye uğradı 

mı? 

□1. Evet    □2. Hayır       □3. Evet ise …….….ay         

 
Erkek İçin 

47.   Testosteron seviyesinde 
azalmaya bağlı iktidarsızlık 

ve/veya cinsel istek azlığı 

oldu mu? 

□1. Evet    □2. Hayır            

48.   Prostat büyümesi 
belirtileri (idrar yaparken 
zorlanma, kesintili idrar, sık 

idrara çıkma vs) var mı? 

□1. Evet    □2. Hayır            

 
 
 
 
Aile Öyküsü:  
 Hayatta olma durumu             Yaş Bilinen, Belirgin veya 

Kronik Hastalık 

Öyküsü 
49.  Anne □1. Evet    □2. Hayır              

50.  Baba □1. Evet    □2. Hayır              

51.  Kardeşler   
          
          1. 
                
          2. 
                
          3. 
  
 

 
□1. Evet    □2. Hayır            
□1. Evet    □2. Hayır            
□1. Evet    □2. Hayır            
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52.  Çocuklar 
       
           1. 
               
          2. 
               
          3. 
 
 

 
□1. Evet    □2. Hayır            
□1. Evet    □2. Hayır            
□1. Evet    □2. Hayır            
 

  
 
 

53.   Anne veya babanızda basit 

bir zorlama veya hafif bir düşme 

sonrasında kemik kırığı oldu mu? 

□1. Evet    □2. Hayır            

54.   Anne veya babanızda 

kamburluk var mı? 
□1. Evet    □2. Hayır            

 
 
Fizik Muayene Bulguları 
55. Göz rengi?  
 

□1. Koyu kahverengi/siyah göz               □4. Ela göz 

□2. Kahverengi göz                                  □5. Mavi göz 

□3. Açık kahverengi göz                          □6. Yeşil göz 
56. Ten rengi? 
 

□1. Çok açık veya beyaz cilt     □4. Orta koyu / esmer 

□2. Açık cilt                              □5. Koyu cilt / kahverengi 

□3. Orta açık / buğday cilt         □6. Çok koyu cilt / Siyahi 
57. Saç rengi?  
 

□1. Siyah saç                     □2. Kahverengi/kestane saç 

□3. Sarı saç                        □4. Kızıl saç 

□5. Diğer………………………  
58. Vertebraların spinöz 

çıkıntılarına presyonla hassasiyet 

var mı? 

□1. Evet    □2. Hayır            

59. Tibia şaftı ön yüzünde 

presyonla hassasiyet var mı? 
□1. Evet    □2. Hayır            

60. İnspeksiyonda Dorsal kifoz 

artışı var mı? 
□1. Evet    □2. Hayır          □3. Evet ise 
hangisi…………. 

  
           A                  B                  C                   D 
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61. İnspeksiyonda Lomber lordoz 

düzleşmesi var mı?  
□1. Evet    □2. Hayır            

62. İnspeksiyonda Lomber lordoz 

artışı var mı? 
□1. Evet    □2. Hayır            

63. Şimdiki boyu? 
 

 

64. Maksimum boyu? 
 

 

65. Boy Kısalması? 
 

 

66. İki kol açıklığı uzunluğu? 
 

 

67. Boy uzunluğu ve iki kol 

açıklığı uzunluğu arasındaki fark? 
 

68. Kilosu? 
 

 

69. Düz bacak kaldırma testi 

pozitif mi? 

 

□1. Evet    □2. Hayır            

70.  Zamanlı ayağa kalk ve yürü 

testi (ZAYT)  kaç saniye sürüyor? 
(Kişiden oturduğu sandalyeden kalkması, 3 

metre ileri doğru yürümesi, olduğu yerde 
180° dönmesi ve sandalyeye doğru geri 
yürümesi ve sandalyeye oturması istenir. 
Geçen süre kronometre ile ölçülür.) 

 
 
……………….saniye  

71. KMY ölçümü 
 
 

□1. L1-L4  ………………….. 
 
□2. Sol femur………………….. 
 

 
 
 

Bacak 

kaldırılırken 20-

70 derece 

arasında ağrı 

olması 
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