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KISALTMALAR

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

DXA: Dual energy X-ray absorptiometry

FRAX: Fracture Risk Assessment Tool (Kirik riski degerlendirme araci)
KMY: Kemik mineral yogunlugu

SF-36: Short Form-36 (Kisa form-36)

OBT: Osteoporoz Bilgi Testi

VAS: Viziiel Agr1 Skoru

VKI: Viicut kitle indeksi
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OZET

Amag: Osteoporoz yasam siiresi uzadikca gitgide artan bir mortalite ve
morbidite nedenidir. Ozellikle kadinlarda menopoz sonras1 stk goriilen bu durum
yagsam kalitesini anlamli 6l¢iide bozar. Ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve olusan agri
ile kronik bir sorun haline gelir. Calismamizda Haydarpasa Numune Hastanesi Aile
Hekimligi polikliniklerine bagvuran postmenopozal osteoporotik kadinlarin
hastaliklar1 hakkindaki bilgi ve agr1 dlizeyinin saptanmasi ve bunlarin yasam kalitesi
tizerindeki etkisinin belirlenmesini amacladik.

Gerec¢ ve Yontem: Calismada poliklinigimize basvuran 153 goniillii postmenopozal
osteoporozlu kadin hastaya; demografik verilerin ve tedavi, yasam tarzi degisikligi
gibi durumlarin sorgulandigi anket ile “Osteoporoz Bilgi Testi”, “Viziiel Analog
Skala”, “Yasam Kalitesi Formu, SF-36” o6lcekleri uygulandi. Verilerin
degerlendirilmesinde; normal dagilima uymayan verilerin bagimsiz iki grup arasinda
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi, ikiden ¢ok grubun karsilastirilmasinda
Kruskal Wallis Testi uygulandi ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya katilan 153 postmenopozal kadin hastanin %68,6’s1 ¢alismaya
katildiklar1 sirada evli, %86,3’ti ¢ocuk sahibi, %10,5’i lisans mezunu, %52,9’u
ilkokul mezunu ya da yalnizca okur yazar oldugu, %81’inin ek hastaliklarinin
oldugu, %78,4’tiniin farmakolojik tedavi, %60,1’inin vitamin ve mineral takviyesi
aldig1, %?23,5’inin tan1 sonrasi yasam tarzi degisiklikleri yaptig1 belirlendi. Medeni
duruma gore yapilan degerlendirmede evli olan hastalarin yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde ruhsal saglik alt boyutunda istatistiksel olarak anlaml
yiikseklik saptandi. Cocuk sahibi olma, diabetes mellitus, hiperlipidemi ve
hipertansiyon gibi ek hastalik durumlar1 ve diizenli farmakolojik tedavi alma gibi
durumlarda yasam kalitesi yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi.
Egitim diizeyi ile yasam Xkalitesi arasinda pozitif korelasyon izlendigi ancak
osteoporoz bilgi diizeyi arasinda korelasyon olmadig1 goriildii. Agr diizeyi arttikca
yasam kalitesinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldig1 saptandi. Hipotiroidi
tanist da olan osteoporotik hastalarda fiziksel ve emosyonel rol gii¢liigii alt boyutlari
hari¢ tiim alt boyutlarda yasam kalitesinin anlamli 6l¢lide azalmis oldugu gorildii.
Kemik yogunlugu dl¢limlerini her yil tekrarlayan hastalarin agr diizeyinin daha az

oldugu izlendi. Osteoporoz bilgi diizeyi yiiksek olan, ¢dkme kirig1 olmayan, vitamin
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ve mineral takviyesi alan, yasam tarzi degisikliklerini benimseyen hastalarda ise
farkli alt boyutlarda yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
oldugu izlendi. VKI yiikseldikce ise yasam kalitesinin kétiilestigi goriildii.

Sonu¢: Calismamizda hastalarin; hastaliklar1 ile ilgili bilgi diizeyinin, egitim
diizeylerinin, diizenli klinik takibinin ve destek tedavilerin artmis yasam kalitesiyle
dogrudan iliskili oldugu goriildii. Yapilan birgok c¢alismanin aksine bizim
calismamizda hastaliga dair bilgi diizeyinin egitim diizeyi ile iliskili olmadig1 izlendi.
Bu her durumda hastalarimiza tani sonrasi hastalik ile ilgili bilgi vermemizin yasam
kalitesini dogrudan etkileyecegini diisiindiirmektedir. Calismadan ¢ikarttigimiz en
onemli sonug ise bizim degistirebildigimiz bazi 6nemli hususlarin hastalarin yasam
kalitesini olumlu yonde etkileyebildigidir. Bu nedenle tani sonrasi bilgilendirme,
vitamin ve mineral destegi ve klinik takibe mutlaka 6nem verilmesi gerektigini
diisiindiik.

Anahtar Kelimeler: osteoporoz, agri, yasam kalitesi
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THE EVALUATION OF THE EFFECTS OF KNOWLEDGE AND
PAIN LEVELS ON THE QUALITY OF LIFE IN PATIENTS
WITH POSTMENOPAUSAL OSTEOPOROSIS

ABSTRACT

Aim: Osteoporosis has become a morbidity and mortality cause as lifespan increases.
Frequently encountered after menopause, osteoporosis impairs quality of life and
presents as a chronic problem with complications and pain. The aims of our study are
determining pain and knowledge levels in postmenopausal osteoporotic patients
presenting to the Haydarpasa Numune Hospital Family Medicine Outpatient clinics
and evaluating their effects on the quality of life .

Materials and Methods: A questionnaire including demographic information,
pharmacotherapy and lifestyle modifications and scales such as “Osteoporosis
Knowledge Test”, “Visual Analog Scale” and “Quality-of-life Measures Short Form
Health Survey (SF-36)” were applied to 153 postmenopausal osteoporotic patients
who came to our outpatient clinic during this study. For analysis of the data,the
Mann-Whitney U test was used to compare differences between two independent
groups which are not in line with normal distribution, the Kruskal Wallis test was
used to compare more than two groups and p <0,05 was considered statistically
significant.

Results: In our study: 68,6% of our patients were married, 86,3% had children,
10,5% were university graduates, 52,9% were primary school graduates or literate,
81% had comorbidities, 78,4% were taking pharmacotherapy, 60,1% were taking
vitamin and mineral supplements and 23,5% had modified their lifestyle after
diagnosis. Mental health scores of quality of life were significantly higher in married
patients. Having children, regular pharmacotherapy and comorbidities such as
diabetes mellitus, hyperlipidemia and hypertension were not associated with changes
in quality of life. Positive correlation was found between education levels and
quality of life, but there was no correlation between education levels and knowledge
about osteoporosis. There was statistically significant negative correlation between

pain and quality of life. A significant decrease of quality of life was seen in all
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sections except physical and emotional role functioning in patients with osteoporosis
and hypothyroidism. Pain levels were lower in patients who annually repeated their
bone density measurements. Higher levels of quality of life were associated with
absence of compression fractures, higher levels of knowledge about osteoporosis,
taking vitamin and mineral supplements and modifing their lifestyle. Quality of life
was worse in patients with higher levels of BMI.

Conclusion: In our study, we found that the quality of life of patients was directly
associated with knowledge levels of osteoporosis, education levels, regular follow-
ups and supportive care. Unlike some studies, we found that knowledge levels of
osteoporosis were not associated with education levels. This result indicates that
giving patients information about their illness directly affects their quality of life.
The most important result of the study was that modification in lifestyle can
positively affect the quality of life of patients. Therefore, lifesyle changes and regular
follow-ups are important after diagnosis.

Keyword: osteoporosis, pain, quality of life



GIiRiS VE AMACLAR

Osteoporoz diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokusunun mikro-mimarisinin
bozulmas1 sonucunda kemik kirilganliginda ve kirik egiliminde artisla sonuglanan
progresif bir metabolik kemik hastaligidir. Osteoporoz tiim diinyada oOzellikle
kadmlarda morbiditeye yol acan onemli bir saglik sorunudur. Insan Omriiniin
uzamasi ile birlikte rastlanma siklig1 giinden giine artmistir. Osteoporoz kirik riski
yaratan ciddi bir hastaliktir. Kiriklar; mobilite kaybi, tek basma hareket etme
yetisinde azalma ve bu durumun beraberinde getirdigi sosyal izolasyon, anksiyete,
depresyon gibi ikincil saglik sorunlarinin yami sira fraktiir riskinin artmasi ile
ekonomik kayba ve morbidite ile mortaliteye neden olabilir (1).

Kirik olusuncaya kadar sessiz seyretmesi ve 0zellikle yaslilarda rastlanmasi
komplikasyon sikligini1 arttirmakta ve bu da kalici morbiditeye yol acabilmektedir.
Bu olumsuz saglik durumu, agr1 ve hareket kisitliligi ile hastanin giinliik islerini
yapamamasi gibi yasam kalitesini dogrudan etkileyen sonuglara yol agar.
Osteopozun gelisimi ile hasta ve bakim verenleri i¢in yasam kalitesinde azalma ve
bunun beraberinde ciddi is gilicii kayb1 meydana gelir. Hem is giicli kayb1 hem de
tedavi ve rehabilitasyon maliyeti, iilkelere ciddi anlamda sosyal ve ekonomik yiik
getiren bir durum olarak karsimiza ¢ikar. Oysa osteoporoz koruyucu hekimlik ve
tedavilerle bu olusan saglik sorunlarmin Onlenebilecegi 6nemli bir halk saglig
sorunudur.

Tedavi siirecinde medikal ve fiziksel rehabilitasyonun yani sira yasam tarzi
degisikliklerinin de eslik etmesi yasam kalitesini arttirir ve kalict morbiditeyi azaltir.
Hastalarin yagam kalitesinin yiikselmesinin sonucu ortaya ¢ikan sosyal ve ekonomik
yiiklerin azalmasi beklenir.

Calismamizda Haydarpasa Numune Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerine
basvuran postmenopozal osteoporotik kadinlarin hastaliklar1 hakkindaki bilgi ve agri
diizeyinin saptanmasi ve bunlarin yasam kalitesi iizerindeki etkisinin belirlenmesi

amaclanmustir.



GENEL BiLGILER

I. TARIHCE

Osteoporozun tarihgesi ¢cok eski ¢caglara dayanmaktadir. Misir'da ortaya ¢ikan
mumyalarda veya antik kazilarda ortaya ¢ikan insan kemiklerinde osteoporoza ait
bulgulara rastlanmistir (2). Osteoporoz teriminin ise 150 yillik bir tarihgesi vardir. Tlk
defa Jean George Lobstein adinda Strasbourg’lu bir patolog tarafindan 1829 yilinda
tanimlanmistir. Lobstein bu durum i¢in “yipranmis kemik” (‘porous bone’) ifadesini
kullanmigtir. Ardindan yapilan calismalarla bu hastaligin kemik mineralizasyon
bozuklugu ve kemik yogunlugu ile iliskili oldugu saptanmis ve etyolojiyi olusturan
faktorler aragtirmistir. 1941°de Fuller Albright ve arkadaslar1 6strojen yoksunluguna
bagli olugsan postmenopozal osteoporozu tanimlamistir (3).

Vertebral kompresyon fraktiirlerine bagli deformiteler 2000 yil once
tanimlanmis olmasina ragmen bu kiriklarin kemik yogunlugu ile iliskili oldugunu
Albright gostermistir. Kalca fraktiirlerinin klinik 6zellikleri 1842’de Sir Astley
Cooper tarafindan, bilek fraktiirlerininki ise Abraham Colles tarafindan 1814’te
tanimlanmis ve yasla arttig1, kadinlarda daha sik karsilasildigi vurgulanmistir. Buna
ragmen bu kiriklarin osteoporoz ile iliskilendirilmesi 20. yiizyilin ortalarinda
olmustur. 90’11 yillarda non-invaziv kemik Kkiitlesi 6lciim metotlarmin gelisimi
sonrast kemik yogunlugunda azalma ile iligkili kiriklar tartigmasiz bigimde
osteoporoz ile iligkilendirilmistir. Bunun ardindan 1993 yilindaki Konsensus

Gelistirme Konferansi ile osteoporoz teriminin kullanimi netlestirilmistir (3).

II. OSTEOPOROZ ILE iLGILI GENEL BILGILER

Osteoporoz, diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokusunun mikrostriiktiiriiniin
bozulmas1 sonucunda kemik kirillganliginda ve kirik egiliminde artigla sonuglanan
progresif bir metabolik kemik hastaligidir (1). Tim diinyada insan yasaminin
uzamasi ile yaslanan niifusun artmasiyla, osteoporoz giderek onemli bir saglik
sorunu haline gelmistir. Giiniimiizde 200 milyondan fazla insanin osteoporotik
oldugu tahmin edilmektedir. Azalmis kemik giicli, kemik olusumu ve dongiisii,
kemik geometrisi (boyut ve kemik sekli) ve mikroyapisi da dahil olmak iizere kemik
mineral yogunlugu (KMY) disindaki bircok faktdre baghdir (4). Kemik, viicuttaki

bircok doku gibi dogumdan itibaren siirekli gelisen ve sekillenen, kiitlesi ergenlige



kadar biiyliyen bir dokudur. Doruk kemik kiitlesine ulastiktan sonra da kemik
sagliginin devamliligi icin remodelling ile siirekli yenilenir (5).

Doruk kemik kiitlesini etkileyebilen faktorler:

- Cinsiyet

- Irk

- Genetik faktorler

- Gonadal steroidler

- Biilylime hormonu

- Puberte yas1

- Kalsiyum alim1

- Egzersiz, gibi faktorlerdir (6).

Osteoporoz kadinlarda daha yaygin olarak goriiliir. Osteoporoz tanisi igin
klinik uygulamada KMY 6lciimleri kullanilir. DSO dahilindeki calisma grubu
tarafindan saptanmis olan referans yontem dual X-ray absorbsiyometri (DXA) ile
KMY’nin g/cm” cinsinden 6l¢iilmesidir. T skoru hastanin KMY 6l¢iimlerinin ayni
cinsiyetteki geng eriskinlerin dl¢limlerinin ortalamasina gore ne kadar standart sapma
altinda oldugunun ifadesidir. T skoru normal degeri 0 olarak kabul edilerek DXA ile
saptanan T skoru -1 ve -2,5 arasinda olanlar osteopeni, -2,5 ve altinda olan 50 yas
istii hastalar osteoporoz tanisi alir (7). 50 yas alt1 hastalar i¢in ise Z skoru kullanilir.
Z skoru ise T skorundan farkli olarak ayni yas ve cinsiyetteki bireylerin KMY
ortalamasina gore hesaplanir. Bu tani kriterleri risk faktorlerindeki artisa gore
belirlenmistir (5).

Kirik riski KMY’de her standart deviasyon azalmasi ile iki misli artmaktadir
(7). Osteoporoz, genellikle fraktiirler oluncaya kadar herhangi bir klinik bulgu
vermez. Bu nedenle bir¢ok hasta osteoporoz tanisinin gecikmesine bagl olarak agrili
kalca ve ayak bilegi kiriklar1 ile gelebilir. Vertebra ¢cokme fraktiirleri osteoporozda
en sik gorillen komplikasyondur fakat ligte ikisi asemptomatiktir ve rastlantisal
olarak bagka nedenlerle incelenen grafi ya da bilgisayarli tomografiler ile saptanir.
Bu hastalarda ayn1 zamanda biiyiik bir travma olmaksizin diisiik enerji ile meydana
gelen frajilite fraktiirleri ile de karsilagilabilinir. Tekrarlayan mikrotravmalar ile
meydana gelen vertebradaki fraktiirler, stres fraktiiri olarak adlandirilir. DXA

Ol¢timleri siklikla lomber vertebra ve kalgcadan yapilir. Nadiren (morbid obezite,



primer hiperparatiroidizm gibi durumlarda) radiustan DXA ile KMY 6l¢timii yapilir.
Kalca fraktiirii riskini saptamak ve farmakolojik tedaviye yanit1 degerlendirmek igin
en degerli KMY o6l¢limii kalgadan yapilandir (4).

Osteoporoz kemik metabolizmasini etkileyen faktorler géz Oniine alinarak
primer ve sekonder osteoporoz olarak siniflandirilabilir:

- Primer osteoporoz:

1. Tip I Osteoporoz (Involusyonel Osteoporoz Tip I): Postmenopozal
osteoporoz
2. Tip II Osteoporoz (involusyonel Osteoporoz Tip II): Senil osteoporoz

- Sekonder osteoporoz: Cesitli hastaliklar (genetik hastaliklar, endokrin
hastaliklar, gastrointestinal hastaliklar, hematolojik hastaliklar, romatolojik ve
otoimmiin hastaliklar, nérolojik ve kas-iskelet sistemi hastaliklari, vb.) veya ilaglarin
kullanimi sirasinda goriilen osteoporozdur.

Bu siniflamaya dahil olmayan osteoporoz tipleri juvenil osteoporoz, gebelik
osteoporozu, premonopozal osteoporoz, lokalize osteoporoz ve idiopatik
osteoporozdur.

Primer tip I osteoporozda trabekiiler kemik kaybi izlenirken, tip II
osteoporozda kortikal ve trabekiiler kemik kayb1 izlenir. Primer osteoporoz
prevalans: kadinlarda daha yiiksektir (1). Hastanin postmenopozal olarak kabul
edilmesi i¢in son adet tarihinin tizerinden 1 yil ge¢gmis olmasi1 gerekmektedir.

Osteoporozu siiflamak i¢in ilk degerlendirmede hastanin kullandig: ilaglar,
fraktlir Oykiisii, risk faktorleri degerlendirilmelidir. Mutlaka sekonder nedenlere
isaret edebilecek biyokimyasal testler istenmelidir. Bunlar sonucunda DSO Kirik
Riski Degerlendirme Araci (FRAX) ile hastanin komplikasyonlar yoniinden riski
degerlendirilebilinir. FRAX, klinik veriler ile 10 yillik kalg¢a fraktiirii olasiligim
tahmin eden bir yazilimsal hesaplama aracidir. Degerlendirme i¢in yas, cinsiyet, boy
ve kilo, fraktiir oykiisii, ebeveynlerde kalca fraktiirii oykiisii, sigara ve glukokortikoid
kullanimi, romatoid artrit tanis1 varligi, sekonder osteoporoz nedenleri, giinliik alkol

alim miktar1 ve KMY sorgulanir (9, 10).



III. EPIDEMIYOLOJI

Osteoporoz yasla artan fraktiirlerle iligkisi nedeniyle 6nemli bir klinik ve halk
saglig1r sorunudur. Amerika’da 50 yasin iizerinde 10 milyon kiside osteoporoz
belirlenmistir ve yillik yaklasik olarak 1,5 milyon kiside osteoporoz iligkili kirik
goriilmektedir. Avrupa’da bu rakamlar 27 milyon, ve 3,5 milyon’un {izerinde olarak
raporlanmistir. Bu kiariklarin bu devletlere ekonomik kayip olarak geri doniisiimii
2005 yilinda Amerika’ya 17 milyar dolar, 2010 yilinda Avrupa’ya 37 milyar euro
olmustur (11, 12).

50 yas lizeri osteoporotik kirik riski kadinlarda ikide kiside bir, erkeklerde ise
beste bir seklinde hesaplanmistir. Osteoporotik kirik insidansi yas ile artar ve her yas
grubunda kadinlarda goriilme siklig1 erkeklerde goriilme sikliginin iki katindan daha
yiiksektir (13). Kiriklarin viicuttaki yerlesim yerleri de yasa gore degismektedir.
Kadinlarda bel ve el bilek kiriklar1 50 yas civarinda artmaya baslarken, kalga kiriklar
daha ileri dekatlarda goriilmeye baslar. Erkeklerde ileri yasa kadar el bilek
kiriklarinin diisiik oranda kalmasina ragmen genel olarak yerlesim yerlerine gore
dagilima bakildiginda kadinlara benzer seyretmektedir (4). Osteoporotik kiriklarin
neden oldugu morbidite ve mortalite akciger kanseri disindaki kanserlerin neden
oldugu morbidite ve 6liimlerden daha fazladir (14).

Global olarak bakildiginda major osteoporotik kiriklarin sikligi
Iskandinavya’da en yiiksek, Afrika’da en diisiik olmak iizere nemli dlgiilerde farkl
oranlardadir. Ulkeler arasi rakamsal farkliliklarin en belirgin oldugu istatistiki
verilerden biri kadinlarda kalga kirigi oraninmn Iskandinavya’daki oranlarm
Afrika’dakilerin 200 katindan yiiksek olmasidir (15). Bu belirgin farkliligin bir
sebebi beyaz kadinlarda, siyah kadinlara gore daha yiiksek kirik riskinin olmasi
nedeniyle etnik kokendir. Ama yapilan bazi ¢aligmalarda farkli bolgelerde yasayan
ayni etnik gruplarin, farkli oranlarda kirik oranlarinin olmasi cografik bolgelerin de
bu dramatik farklilikta pay1 oldugunu gostermektedir (16).

20. yiizyilin basindan ortalarina kadar birgok bat1 iilkesinde yas iliskili
kal¢a kirig1 insidansinda artis gézlemlenmistir. 20. ylizyil sonlarina dogru bu oranlar
dengelenmeye baslamig, hatta Kuzey Amerika ve Avrupa gibi bazi bdlgelerde
gerilemeye dahi baglamistir. Kalga kiriklarinda bu gerilemenin bir sebebi obezitenin

artmasiyla, kemik mineral dansitesindeki artistir. Bu iilkeler disinda ¢ok calisma



olmamasiyla birlikte bazi Asya iilkelerinde kalga kiriklarindaki artisi gosteren
calismalar bulunmaktadir (17). Ornek vermek gerekirse Cin’de 1990-1992
yillarindaki yas iligkili kalca kiriklar1 ve 2002-2006 tarihleri arasindakiler
karsilastirildiginda 3 katin {izerinde bir artis bulunmustur. Bunda bisiklet yerine
arabalarin kullanilmasi, ¢dmelmek yerine sandalyelerin kullanilmasi gibi bati tipi
hayat tarzina gecilmesinin neden oldugu varsayilmaktadir. Global olarak
bakildiginda 2010-2040 yillarinda >65 yas niifusun ikiye katlanacagi
beklendiginden, oniimiizdeki 30 yil igerisinde osteoporoza bagl kiriklarda da artis
ongoriilmektedir (18). Yash niifusta artisin en belirgin oldugu Asya kitasinda en

fazla artis beklenmektedir (5).

IV. PATOGENEZ

Kemik Dokusu

Kemik, hiicreler disinda organik ve inorganik olmak iizere iki ¢esit matriksten
olusan bir dokudur. Organik matriks, kemigin yaklasik %30’unu olusturur ve
kemigin esnekligini saglar; tip I kollajen (%90), osteokalsin, osteopontin, osteonektin
gibi glikoproteinler, hyaliironik asit, kondroitin siilfat, keratan siilfat gibi
proteoglikanlari icerir. Inorganik matriks ise kemigin %70’ini olustururken kemigin
kompressif giiglere kars1 direncini saglar. Inorganik matriksin %96’smni1 kalsiyum ve
fosfat tuzlari olusturur, az miktarda da diger mineralleri (Na, Mg...) icerir. Hiicresel
yap1y1 olusturan osteoblastlar, mezenkimal hiicrelerden koken alirken monositlerle
ortak Ozellikleri olan osteoklastlar hematopoetik kok hiicrelerden olusur.
Osteoblastlarin farklilagmasi ile de osteositler meydana gelir. Kemigin yapiminda
temel hiicre olan osteoblastlarin aktivitesi paratiroid hormon (PTH), vitamin D ve
Ostrojen tarafindan yonetilir. Yikimdan sorumlu osteoklastik aktiviteyi ise yine

Ostrojen ve kalsitonin yonetilir (19).

Kemik Yapim ve Yikim Dongiisii

Kemik biitiinliigii, yikim ve yapim siireci i¢erisinde yaglanmis kemigin yerine
yeni yapilan kemigin ge¢mesi ile siirdiiriilerek korunur. Bu sayede eriskin bir bireyin
iskeleti 10 yilda bir tamamen yenilenmis olur. Bu yikim ve yapim siirecleri “kemik

yapim ve yikim dongiisti” olarak adlandirilir (20).



Kemik dongiisii dort evreden meydana gelir;

1. Aktivasyon: Osteosit ve preoteoblastlar farklilagir. Sitokin ve biiyiime
faktorleri etkisi ile preosteoklastlar osteoklastlara doniisiir ve kemik yiizeyindeki
osteoid dokuyu rezorbe etmek i¢in hazir hale gelir.

2. Rezorpsiyon evresi: Osteoklastlar tarafindan salgilanan maddelerle
kemigin mineral ve protein komponenti ¢oziiniir ve kemikte lakunalar olusur.

3. Doniis evresi: Rezorbsiyon ile olusan bogluklar belli bir seviyeye
ulastiginda bu alana monontikleer hiicreler gelir ve osteoklastik organik matriks
tabakasini temizleyip glikoproteinden zengin bir tabaka ile kavite ylizeyini kaplarlar.
Bu yap1 osteoblastlarin tutunmasini saglar.

4. Formasyon evresi: Rezorbsiyon kavitesi osteoblastlar tarafindan
olusturulan yeni osteoid doku ile dolar. Rezorbe edilen miktar kadar kemik yapimi
saglandiginda dongii tamamlanmis olur ve bunun ardindan kemik, dinlenme evresine
gecer.

Kemik dongii hizi yikim-yapim dengesinin degismesine neden olur. Kemik
dongli hizinin artmasiyla kayip artar ve kirik riskinde artis meydana gelir. Buna
karsin kemik dokusunun yapim ve yikim dongiisii hizinin baskilanmasi ile daha uzun
mineralizasyon stiresi saglanarak kemik mineral yogunlugunda artis saglanir. Geng
eriskinlikten baglayarak menopoz oncesi doneme kadar kortikal kemik dokusunun
yapim ve yikimi, periostal kalinlikla kompanse edilen endokortikal rezorpsiyon ile
devam eder. Kadinlarda menopozdan sonra Ostrojen seviyeleri diistiigiinde,
endokortikal rezorpsiyon daha da artar; buna karsilik periostal kalinlik azalir ve daha
ince bir kortekse doniisiir. Ostrojen replasman tedavisi, kortikal kemik kaybini
Onleyebilir, ancak tersine ceviremez. Korteksin incelmesinin yani sira, bozulmus
kemik kalitesi i¢in ilave bir yapisal durum da artmus kortikal gdzenekliliktir.
Postmenopozal osteoporozlu kadinlarin korteksinde gézlenen bu bosluklar kirilganlik

artist ile baglantihidir (21).



Sekil 1. Kemik dokusunun yapim ve yikim dongiisii (Bedriye Kotiloglu tarafindan
¢izilmistir.)

Kemik dokusunun yapim ve yikim dongiisii: Yetiskin iskeletinde, kemik
stirekli olarak yapim ve yikim dongiisii i¢indedir. Osteositler tiim kemik hiicrelerinin
>% 95'ini temsil eder, icerisindeki minerallerin mekanik sensorler ile kemik yapim
ve yikim dongiisiinii diizenleyen bir islevi vardir.

WNT (Wingless-related integration site protein) sinyali ve inhibitorleri,
onemli bir role sahiptir. Osteoklastlarin rekiirsorlerinden cok cekirdekli aktif
osteoklasta doniigiimiine yol acan makrofaj koloni stimiilan faktor (M-CSF) ve
resepOr aktive edici niikleer faktor-kB’nin (RANK) osteoklastik RANKL’a (RANK
Ligand) baglanmasidir. Osteoprotogerin (OPG, ayn1 zamanda TNFRSF11B olarak da
bilinir) bu etkilesimi engelleyen bir faktordiir. RANKL, osteoblast kokenli hiicreler
(mezenkimal kok hiicreler, osteoblastlar ve osteositler) ve lenfositler tarafindan
sentezlenir. Osteoklastlar ise kemik yiizeyine tutunur ve asidik bir ortam yaratmak
icin HCI, kollajen yikiminda rol alan katepsin K gibi enzimleri salgilarlar (5). Bu
dongii Sekil 1°de sematize edilmistir.



Kemik agrisi, yaslilarda en sik goriilen kronik agri tiplerinden biridir. Bu agr1,
fonksiyonel kapasitede belirgin kayip ve yasam kalitesinin azalmasina neden olacak
etkiler yaratabilir. Uluslaras1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi’ne (IASP) gore kronik agri,
“varolan ya da olmak {izere olan bir doku hasari ile iliskili hos olmayan bir his ve
emosyonel deneyim”dir. Yogun agrinin yarattig1 en sik ve en erken komplikasyon ise
IASP tarafindan “Normal ya da esigin altindaki afferent uyariya merkezi sinir
sistemindeki nosiseptif (agr1 almaci) néronlarin artmis yaniti” olarak tanimlanan
“merkezi duyarlilanma”dir. Bu duyarlilanmanin klinik neticesi osteoporotik agrinin
kroniklesmesidir.

Osteoporotik agrinin mekanizmasi1 hakkindaki bilgiler oldukca zayif ve
genellikle baska deneysel agri modellemelerine dayandirilmistir. Metabolik
hastaliklarda agrinin temel nedeni osteoklastik aktivite ve kemigin innervasyonunun
modifikasyonununu kapsayan kemigin ‘“hiper-remodelling”i olmalidir. Bu kemik
yapim yikim dongiisiinii engelleyen tedavilerin analjezik bir etkinligi oldugu
gosterilmistir (22).

Osteoporozda kemik agrisina neden olan iki temel durum oldugu
diistiniilmektedir; mekanik ve kimyasal uyari. Mekanik uyari sekil degisikligi sonucu
cevredeki sinir ve yumusak dokularin kompresyonuna bagli irritasyon, periost
reaksiyonu dolayisiyla olusan ¢cokmeye bagli mekanik irritasyon sonucunda mekanik
uyartya bagli agri ortaya cikar. Kimyasal uyar1 ise enfeksiyon ve enflamasyonda

oldugu gibi bolgede endojen analjeziklerin salinmasi ile agr1 yaratir (23).

V. OSTEOPOROZ TEDAVISI

Osteoporoz tedavisi, farmakolojik olan ve olmayan tedaviler olarak ikiye
ayrilarak incelenebilir. Farmakolojik olmayan tedavide egzersiz, sigaranin
biraktirilmast (kemik kiitlesi kaybini hizlandirir), alkol aliminin sinirlandirilmasi,
diisme riskinin azaltilmasi (yasam alanlarmin giivenli hale getirilmesi), yeterli
kalsiyum ve vitamin D aliminin saglanmasi gereklidir (24).

Kemik yogunlugunu arttiran egzersizler kemige diizenli ylik bindiren
egzersizlerdir (1). Bunun yaninda postiir egzersizleri daha ziyade yasam kalitesini

arttirmas1 yoniinden onerilmektedir. Ozellikle yasam kalitesinin arttirilmasi icin



farmakolojik olmayan tedavide egzersiz haftada 3 kez, en az 30 dakika ozellikle
yoga, pilates gibi postiir egzersizleri 6nerilmektedir (24).

Osteoporoz tanist almig 50 yas iistii kadinlarda ya da frajilite kirigr veya
¢okme kirig1 mevcut kadinlarda farmakolojik tedavi baslanmasi gereklidir. Hastanin
yasi, ek hastaliklar1 ve tedaviye yanitina gore farmakolojik tedavi segeneklerinden
uygun olanlar hastaya baglanir ve kemik mineral yogunlugu 6l¢timii ile takip edilerek
tedavinin degerlendirilmesi yapilir. Farmakolojik tedavide bisfosfanatlar, selektif
Ostrojen reseptor modiilatorleri, hormon replasman tedavisi, teriparatid, stronsiyum

ranelat, kalsitonin, denosumab gibi ajanlardan faydalanilabilinir (25).
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GEREC VE YONTEMLER

I. ARASTIRMANIN AMACI

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Polikliniklerine bagvuran postmenopozal osteoporotik hastalarda bilgi ve agn
diizeyinin saptanmasi ve bunlarin yasam kalitesi iizerindeki etkisinin belirlenmesi

amagclanmustir.

II. CALISMANIN EVRENI VE MERKEZi

Prospektif olarak planlanan bu ¢alisma, istanbul Haydarpasa Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi Polikliniklerinde yapildi. Kesitsel-tanmlayici bir arastirma
olan c¢alismamizin evrenini Haydarpasa Numune Egitim Arastirma Hastanesi
Polikliniklerine basvuran postmenopozal osteoporotik hastalar olusturdu.

Calismaya alinma kriterleri olarak osteoporoz tanist almis olmak,
postmenopozal kadin olmak ve arastirmaya goniilli olmak olarak belirlendi ve
poliklinigimize basvuran kriterleri karsilayan hastalara tarafimizdan gelistirilen ve
demografik verileri sorgulayan anket ve osteoporoz bilgisi, agr1 ve yasam kalitesini

degerlendiren olgekler uygulandi.

Calisma oOncesinde Haydarpasa Numune Egitim Arastirma Hastanesi Etik
Kurulundan HNEAH-KAEK 2017/91 HNEAH KAEK 2017/KK/91 karar numarasi
ile onay alindi. Calisma evreni poliklinigimize ayda ortalama 40 postmenopozal
hastanin bagvurdugu 6ngoriilerek 150 kisi olarak hesaplandi. Calismaya dahil edilme
kriterlerini karsilayan 156 hastanin verilerine ulasildiginda ¢alismaya son verildi.
Anketleri ve 6l¢ekleri eksiksiz dolduran 153 hastanin verileri degerlendirmeye alindu.

Bu ¢aligma 01.08.2017 ile 07.12.2017 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

Arastirmaya dahil edilip edilmeme kriterleri asagida ifade edildigi sekilde

belirlendi:
Gontiilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri:

1. Osteoporoz tanis1 almis olmak
Postmenopozal kadin olmak

GoOnulli olmak

Ll

Anket formunu eksiksiz doldurmus olmak
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Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

1. Osteoporoz tanis1 almamis olmak

2. Menopoza girmemis olmak

3. Erkek olmak

4. GOniillii olmamak

5. Anket formunun eksik doldurulmus olmasi

III. MATERYAL VE METOT
Calismaya dahil edilme kriterleri gozetilerek ¢aligmaya alinan hastalara bilgi
verildi ve goniillii olur onam formu imzalatildi. Anket ve dlgekler sakin bir ortamda

uygulandi ve yiiz yiize dolduruldu.

Postmenopozal osteoporotik hastalara yas, 6grenim durumu, medeni durum,
cocuk varligi, bilinen bir kronik hastaliginin olup olmadigr gibi demografik bilgileri
sorgulayan ve literatiir incelenerek tarafimizdan gelistirilen 15 soruluk kapal1 ve agik
uclu sorulardan olusan bir anket, “Osteoporoz Bilgi Testi” (24 soru), “Viziiel Analog
Skala” ve “Yasam Kalitesi Formu — SF-36” (11 soru) gibi ekler ile toplamda 51
soruluk anket ve Olcekler uygulandi. Anket formu 5 kiside denendikten sonra

modifiye edilerek kullanildi.

Hastalarin konu ile ilgili sahip oldugu bilgi diizeyini degerlendirmek i¢in
Tirkce gegerlilik ve gilivenilirligi 6l¢lilmiis olan Osteoporoz Bilgi Testi (OKT -
Osteoporosis Knowledge Test) kullanildi (26, 27). Gendler, Horan ve Kim tarafindan
1991 yilinda gelistirilen OBT, besinlerle kalsiyum alinmi ve egzersiz ile ilgili 2 alt
gruptan olusan osteoporoz bilgisini degerlendirmeye yonelik, 24 maddelik bir
Olcektir.

Kronik agr1 diizeylerini degerlendirmek i¢in yiiz ifadeleri ile 0-10 arasinda
numaralandirilmis Viziiel Agri Skalasi (VAS) kullanildi (28-30). Viziiel Agn
Skalasinin kronik kas iskelet sistemi agrilarinda kullanimimin gecerlilik ve
giizenilirligi Boonstra ve arkadaglar: tarafindan yapilan ¢alismada gosterilmistir (29).

Yasam kalitesini degerlendirmek ic¢in ise 11 sorudan olusan kisinin hem

fiziksel hem de duygusal durumunu degerlendiren yasam kalitesi 6l¢cegi Kisa Form-
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36 (SF-36) tercih edilmistir. Form; fiziksel islevsellik, fiziksel rol giicligi,
emosyonel rol giicliigii, enerji/canlilik, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel
saglik algisin1 degerlendiren alt gruplardan olusur ve degerlendirilirken bu alt
gruplarin her biri ayr1 ayr1 0-100 arasinda puanlanir, 0 yasam kalitesinin kotii
oldugunu, 100 ise ¢ok iyi oldugunu gosterir. SF-36 Ol¢eginin Tiirkge versiyonunun
giivenilirligi ve gegerliligi Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada

gosterilmistir (31).

IV. VERILERIN ANALIZI VE ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Verileri degerlendirmede istatistiksel analizler IBM SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) 24.0 programui ile yapilmistir. Siirekli verilere normallik testleri
uygulanip, verilerin normal dagilip dagilmadig: test edilmistir. Normal dagilima
uymayan verilerin bagimsiz iki grup arasinda karsilastirllmasinda Mann-Whitney U
testi, ikiden c¢ok grubun karsilastirilmasinda Kruskal Wallis Testi uygulanmistir.
p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Tez calismasmin tasarimi EQUATOR (Enhancing the Quality and
Transparency of Research) Network internet sayfasindaki kilavuzlardan SRQR
(Standards for Reporting Qualitative Research: A Synthesis of Recommendations)

kilavuzu referans alinarak olusturulmustur (32).
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BULGULAR

Calismaya katilan 153 hastanin demografik verileri Tablo 1’de
gosterilmektedir. Calismaya katilanlarin %68,6’s1 ¢aligmaya katildiklart sirada evli,
%86,3’ii ¢ocuk sahibi oldugu izlenmistir. Egitim durumlart soruldugunda,
%52,9’unun ilkdgretim mezunu ya da yalmizca okuryazar oldugu goriilmiistiir.
Osteoporoz tanisi alan hastalarin %78,4’ii diizenli farmakolojik tedavi, %60,1’i
vitamin ve mineral takviyesi almaktayken yalnizca %23,5’1 tan1 sonras1 yagam tarzi

degisikliklerinde bulunmustur.

Tablo 1. Elde edilen demografik verilerin karsilastirilmasi

Demografik Veriler Say1 (n) Yiizde(%)

Medeni durum Bekar 48 314
Evli 105 68,6

Cocuk sahibi olma durumu Yok 21 13,7
Var 132 86,3

Egitim durumu Lisans 16 10,5

On lisans 3 2,0

Lise 53 34,6

Diger 81 52,9

Hipertansiyon varhg Yok 38 24,8
Var 85 55,6

Bilinmiyor 30 19,6

Diabetes mellitus varhg: Yok 95 62,1
Var 28 18,3

Bilinmiyor 30 19,6

Hiperlipidemi varhg: Yok 104 68,0
Var 19 12,4

Bilinmiyor 30 19,6

Hipotiroidi varhg: Yok 105 68,6
Var 18 11,8

Bilinmiyor 30 19,6

Kemik dansite 6l¢iimii sikhig1 1 76 49,7

(yi1lda bir)

2 yilda bir 57 37,3

3 yilda bir 1 0,7

4 yilda bir 4 2,6
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5 yilda bir 5 3,3

Bilinmiyor 10 6,5

Cokme kirig1 varhgi Yok 63 41,2
Var 62 40,5

Bilinmiyor 28 18,3

Diizenli tedavi alimi Hayir 33 21,6
Evet 120 78,4

Vitamin/mineral takviyesi Hayir 61 39.9
Evet 92 60,1

Yasam tarz degisikligi Hayir 117 76,5
Evet 36 23,5

Tablo 2. Hastalarin yas, diger tibbi 6zellikleri ve OBT skoru ve VAS degerleri

Ortalama + Standart Medyan | Minimum | Maksimum
Sapma

Yas 74,26 + 8,06 74 53 95
Menopoz yasi 48,78 £5,03 50 30 58
Boy (cm) 158,03 £ 5,61 158 145 175
Kilo (kg) 61,62 +9,62 62 43 87
VKIi (kg/m®) 24,73 +4,08 24,97 16 33
OBT Skoru 13,77 £ 4,07 14 4 24

VAS 4,20 + 1,68 4 0 8

Tablo 2’de goriildiigi gibi calismaya katilan postmenopozal osteoporozlu
hastalarin yas ortalamas1 74,26 olup ¢aligmaya katilan en gen¢ hasta 53 yasindaydi.
Osteoporoz bilgi testi skoru 4 puan ile 24 (tam puan) arasinda dagilim

gostermektedir ve Tablo 2°de OBT skoru ortalamasi 13,77 olarak degerlendirilmistir.
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Tablo 3. SF-36 ve alt gruplarinin skorlar

SF-36 Alt Gruplar: Ortalama | Standart Sapma | Medyan
Fiziksel Fonksiyon Alt Boyutu 55,65 27,11 55,00
Fiziksel Rol Giicliigii Alt Boyutu 43,63 42,392 50,00
lli(r)r;::lst)lflonel Rol Giicliigii Alt 35.0765 40,45676 0
Enerji/Canhlk/Vitalite Alt Boyutu 48,07 18,876 45,00
Ruhsal Saghk Alt Boyutu 66,56 19,104 68,00
Sosyal Islevsellik Alt Boyutu 74,840 23,2819 75,000
Agr Alt Boyutu 67,157 22,5117 67,500
Genel Saghk Algis1 Alt Boyutu 55,46 20,610 55,00

Calismamizda inceledigimiz 153 postmenopozal osteoporotik kadinin SF-36
alt boyutlarinin ortalama skorlar1 Tablo 3’te goriilmektedir.

Tablo 4. SF-36 alt boyutlarinin medeni duruma gére karsilastiriimasi

Alt Boyutlar Evli Bekar p degeri*
Fiziksel Fonksiyon Alt Boyutu 52,86 +24.33 | 61,77 +31,81 0,072
Fiziksel Rol Giicliigii Alt Boyutu | 47,38 +£40,71 | 35,42 + 45,20 0,109
Emosyonel Rol Giicliigii Alt 33,66 + 39,66 | 38,16 +42,40 0,496
Boyutu

Enerji/Canhhk/Vitalite Alt 48,81 £ 17,06 | 46,46 +£22.45 0,521
Boyutu

Ruhsal Saghk Alt Boyutu 68,23 £20,02 | 62,92 + 16,53 0,033
Sosyal islevsellik Alt Boyutu 77,43 +£20,64 | 69,16 +27.,61 0,101
Agr1 Alt Boyutu 68,53 20,51 | 64,14 +26,34 0,413
Genel Saghk Algis1 Alt Boyutu 56,71 £18,99 | 52,71 £23,74 0,282

* Mann-Whitney U Testi

Evli ve bekar katilimcilarin yasam kaliteleri arasindaki farkliliklarin

degerledirmesi Tablo 4’te gortilmektedir. Evli katilimcilarin ruhsal saglik alt boyutu

ortalama ve standart sapmasi 68,23 + 20,02 olup, bekar katilimcilarin 62,92 + 16,53

olup evli ve bekar gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmaktadir (p=0,033).
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Tablo 5. SF-36 alt boyutlarinin ¢ocuk sahibi olma durumuna gore karsilastirilmasi

Alt Boyutlar Var Yok p degeri*
Fiziksel Fonksiyon Alt Boyutu 54,09 £ 25,71 65,48 + 33,79 0,088
Fiziksel Rol Giicliigii Alt 49,62 £ 41,78 5,95 +£2222 <0,001
Boyutu

Emosyonel Rol Giicliigii Alt 37,62 £41,29 19,03 + 30,88 0,066
Boyutu

Enerji/Canhhk/Vitalite Alt 47,88 + 18,66 49,29 + 20,57 0,535
Boyutu

Ruhsal Saghk Alt Boyutu 67,30 £ 19,88 61,90 £ 12,56 0,075
Sosyal islevsellik Alt Boyutu 76,06 + 23,02 67,11 +£23,95 0,093
Agr1 Alt Boyutu 66,98 £ 21,51 68,21 £ 28,61 0,751
Genel Saghk Algis1 Alt Boyutu | 55,72 + 20,59 53,81 £21,14 0,621

* Mann-Whitney U Testi

Tablo 5’e gore ¢ocugu olan ve olmayan gruplar arasinda fiziksel rol giigliigii

alt boyutu disinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Tablo 6. SF-36 alt boyutlarinin egitim durumuna gore ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Alt Boyutlar Lisans (n=16) | On lisans (n=3) Lise (n=53) Diger (n=81) p degeri*
Fiziksel Fonksiyon Alt | 69,69 + 27,65 63,33 + 37,52 61,51 + 24,56 48,77 £ 26,72 0,007
Boyutu
Fiziksel Rol Giicliigii 20,31 + 34,42 33,33 £57,73 33,96 + 40,45 54,94 + 41,72 0,003
Alt Boyutu
Emosyonel Rol 10,35 £ 19,99 55,33 + 38,68 25,76 + 36,20 45,30 £42,94 0,003
Giigliigii Alt Boyutu
Enerji/Canhhk/Vitalite | 55,31 + 21,40 36,67 £5,77 52,36 + 19,70 4426 £ 17,19 0,037
Alt Boyutu
Ruhsal Saghk Alt 66,00 + 15,73 68,00 + 13,85 69,43 + 18,63 64,74 + 20,19 0,535
Boyutu
Sosyal Islevsellik Alt 78,84 + 20,32 58,00 6,92 77,05 + 20,95 73,22 + 25,41 0,353
Boyutu
Agn Alt Boyutu 79,31 + 25,60 69,33 + 15,01 72,50 £ 22,05 61,17 + 20,81 0,002
Genel Saghk Algis1 Alt | 62,50 + 23,52 26,67 + 7,63 58,21 + 21,57 53,33 £ 18,67 0,046
Boyutu

* Kruskal Wallis Testi

Tablo 6’da SF-36 alt boyutlarinin egitim durumuna gore karsilastirilmasi

izlenmektedir. Lisans mezunu olan katilimcilarin fiziksel fonksiyon alt boyutu

ortalama ve standart sapmast 69,69 + 27,65, 6n lisans mezunu olan katilimcilarin
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63,33 £ 37,52, lise mezunu katilimcilarin 61,51 + 24,56, diger katilimcilarin 48,77 +
26,72 olup bahsedilen 4 grup arasinda fiziksel fonksiyon alt boyut puan ortalamasi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,007). Benzer
sekilde fiziksel rol giigliigli, emosyonel rol gili¢liigli, enerji/canlilik, agr1 ve genel

saglik algis1 alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

Tablo 7. Egitim durumu ile OBT puanlarinin karsilagtirilmasi

Egitim durumu Osteoporoz bilgi testi p degeri
(OBT) puam
Lisans 14,81 £ 4,05 0,359*
On lisans 16,0 £0,0
Lise 14,25 + 4,41
Diger 13,17 +£ 3,85

*Spearman korelasyon analizi

Tablo 7°de de goriildiigii tizere katilimcilarin egitim diizeyleri ile Osteoporoz

Bilgi Testi sonuclari arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmamastir.

Tablo 8. SF-36 alt boyutlarinin ek kronik hastaliklara (diabetes mellitus)

gore karsilastirilmasi

Alt Boyutlar Var (n=28) Yok (n=95) p degeri*
Fiziksel Fonksiyon Alt Boyutu 51,61 +20,18 50,89 + 25,33 0,765
Fiziksel Rol Giicliigii Alt 54,46 +45,16 | 47,89 +42,16 0,444
Boyutu

Emosyonel Rol Giicliigii Alt 53,57 £46,56 | 35,43 +£39,18 0,073
Boyutu

Enerji/Canhlk/Vitalite Alt 41,96 + 17,76 46,89 + 17,91 0,558
Boyutu

Ruhsal Saghk Alt Boyutu 60,29 +£20,24 | 66,11 £19,34 0,182
Sosyal Islevsellik Alt Boyutu 68,76 24,42 | 73,95 +23,48 0,341
Agr Alt Boyutu 59,69 £19,73 | 68,70 £22,03 0,053
Genel Saghk Algis1 Alt Boyutu 50,00 + 21,77 54,79 + 19,67 0,300

* Mann-Whitney U Testi

Tablo 8’e gore diabetes mellitus tanisi olan ve olmayan gruplar arasinda

yasam kalitesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.
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Tablo 9. SF-36 alt boyutlarinin ek kronik hastaliklara (hiperlipidemi) gore

karsilastirilmasi

Alt Boyutlar Var (n=19) Yok (n=104) | p degeri*
Fiziksel Fonksiyon Alt Boyutu 62,37 £23,70 48,99 + 23,80 0,024
Fiziksel Rol Giicliigii Alt 38,16 +47,41 51,44 + 41,77 0,244
Boyutu

Emosyonel Rol Giicliigii Alt 35,05 +46,44 40,39 + 40,70 0,587
Boyutu

Enerji/Canhhk/Vitalite Alt 49,47+ 17,31 45,10 + 18,03 0,168
Boyutu

Ruhsal Saghk Alt Boyutu 62,32 + 21,63 65,23 + 19,30 0,546
Sosyal islevsellik Alt Boyutu 71,73 £22,00 72,96 + 24,09 0,712
Agr1 Alt Boyutu 75,86 + 21,75 64,97 £21,47 0,026
Genel Saghk Algis1 Alt Boyutu 53,95 £ 22,88 53,65 + 19,77 0,989

* Mann-Whitney U Testi

Tablo 9’da goriildiigi gibi hiperlipidemisi olan ve olmayan katilimcilarin

fiziksel fonksiyon alt boyutu ve agri alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmaktadir (p=0,024, p=0,026).

Tablo 10. SF-36 alt boyutlarinin ek kronik hastaliklara (hipertansiyon) gére

karsilastirilmasi

Alt Boyutlar Var (n=85) Yok (n=38) p degeri*
Fiziksel Fonksiyon Alt Boyutu 50,65 + 24,78 51,97 + 23,09 0,600
Fiziksel Rol Giicliigii Alt 53,24 £ 41,51 40,79 + 44,80 0,198
Boyutu

Emosyonel Rol Giicliigii Alt 39,61 +39,71 39,46 +45,76 0,930
Boyutu

Enerji/Canhhk/Vitalite Alt 46,24 + 16,40 44,74 + 21,14 0,978
Boyutu

Ruhsal Saghk Alt Boyutu 66,02 + 18,73 62,00 + 21,46 0,352
Sosyal Islevsellik Alt Boyutu 75,17 £23,50 67,40 £ 23,57 0,063
Agr1 Alt Boyutu 66,05 £ 22,21 67,98 + 21,02 0,657
Genel Saghk Algis1 Alt Boyutu 54,65 + 19,16 51,58 £22.42 0,353

* Mann-Whitney U Testi

Tablo 10°da goriildiigii gibi hipertansiyonu olan ve olmayan gruplar arasinda

yasam kalitesi agisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.
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Tablo 11. SF-36 alt boyutlarinin ek kronik hastaliklara (hipotiroidi) gore

karsilastirilmasi

Alt Boyutlar Var (n=18) Yok (n=135) | p degeri*
Fiziksel Fonksiyon Alt Boyutu 4278 + 16,91 57,37 £ 27,79 0,040
Fiziksel Rol Giicliigii Alt 52,78 £ 36,26 42,41 £43,11 0,336
Boyutu

Emosyonel Rol Giicliigii Alt 51,87 £32,83 32,83 £40,94 0,075
Boyutu

Enerji/Canhhk/Vitalite Alt 38,33 £7,27 49,37 £ 19,57 0,001
Boyutu

Ruhsal Saghk Alt Boyutu 55,11 £ 14,16 68,09 £ 19,19 0,008
Sosyal islevsellik Alt Boyutu 63,08 + 13,20 76,40 + 2391 0,007
Agn Alt Boyutu 53,44 +22.79 68,98 + 21,91 0,009
Genel Saghk Algis1 Alt Boyutu | 44,17 £ 11,78 56,96 £ 21,09 0,006

* Mann-Whitney U Testi

Tablo 11°de goriildiigl tizere hipotiroidisi olan ve olmayan hastalar arasinda

fiziksel ve emosyonel rol giicliigli alt boyutu disinda tiim alt boyutlarda istatistiksel

olarak anlaml: bir farklilik bulunmaktadir.

Tablo 12. SF-36 alt boyutlarinin kemik dansite 6l¢iimii sikligina gore

karsilastirilmasi
Alt Boyutlar Yilda bir kez Iki yil ve iizeri | p degeri*
(n=76) (n=67)

Fiziksel Fonksiyon Alt Boyutu 58,62 + 28,49 50,75 + 24,97 0,069
Fiziksel Rol Giicliigii Alt 41,78 £44,23 47,39 + 40,39 0,518
Boyutu

Emosyonel Rol Giicliigii Alt 35,50 £ 38,64 36,35 £42,57 0,836
Boyutu

Enerji/Canhilik/Vitalite Alt 46,97 +£ 21,92 49,25 + 15,69 0,370
Boyutu

Ruhsal Saghk Alt Boyutu 64,79 + 19,03 68,72 + 19,22 0,208
Sosyal islevsellik Alt Boyutu 76,64 +22.20 73,69 + 24,39 0,271
Agr1 Alt Boyutu 70,41 £ 24,75 63,82 + 20,11 0,020
Genel Saghk Algis1 Alt Boyutu 55,79 + 21,37 55,45 £20,12 0,825

* Mann-Whitney U Testi

Tablo 12’de goriiliigli gibi yilda 1 kez dl¢lim yaptiran katilimcilarin agr alt

boyutu ortalama ve standart sapmasi 70,41 + 24,75, yilda 2 ve tlizeri 6l¢lim yaptiran

katilimeilarin 63,82 + 20,11 olup, yilda 1 kez 6l¢lim yaptiran ve 2 yil ve iizeri siirede
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Olclim yaptiran gruplar arasinda agri alt boyutu ortalamasi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,020).

Tablo 13. SF-36 alt boyutlarinin ¢okme kirigr durumuna gore karsilastirilmasi

Alt Boyutlar Var Yok p degeri*
Fiziksel Fonksiyon Alt Boyutu 45,24 + 25,82 | 64,44 + 25,95 <0,001
Fiziksel Rol Giicliigii Alt Boyutu 4597 +41,04 | 48,81 + 45,88 0,493
Emosyonel Rol Giicliigii Alt Boyutu | 26,93 + 39,56 | 43,86 + 40,55 0,014
Enerji/Canhhk/Vitalite Alt Boyutu 49,92 + 19,06 | 48,57 £19,45 0,972
Ruhsal Saghk Alt Boyutu 72,52 +19,97 | 61,52+ 18,22 0,002
Sosyal islevsellik Alt Boyutu 77,04 £26,20 | 76,21 £21,79 0,526
Agr Alt Boyutu 71,28 £ 16,80 | 66,82 + 26,45 0,909
Genel Saghk Algis1 Alt Boyutu 56,61 £22,52 | 57,70 + 18,64 0,629

* Mann-Whitney U Testi

Tablo 13’te goriildiigli gibi ¢dkme kirig1 olan katilimeilarin fiziksel fonksiyon
alt boyutu ortalama ve standart sapmasi 45,24 + 25,82, ¢okme kirig1 olmayan
katilimcilarin 64,44 + 25,95 olup ¢okme kirig1 olan ve olmayan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,001). Ckme kirig1 olan
katilimcilarin emosyonel rol gii¢liigii alt boyutu ortalama ve standart sapmas1 26,93 +
39,56, cokme kirig1 olmayan katilimcilarin 43,86 + 40,55 olup ¢okme kirigi olan ve
olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p=0,014). Cokme kirig1 olan katilimcilarin ruhsal saglik alt boyutu ortalama ve
standart sapmas1 72,52 + 19,97, ¢cokme kirig1 olmayan katilimcilarin 61,52 + 18,22
olup ¢okme kirigi olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmaktadir (p=0,002).
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Tablo 14. SF-36 alt boyutlarinin diizenli farmakolojik tedavi alma durumuna
gore karsilastirilmast

Alt Boyutlar Evet (n=120) | Haywr (n=33) | p degeri*
Fiziksel Fonksiyon Alt Boyutu 54,75 £27,70 | 58,94 + 24,99 0,374
Fiziksel Rol Giicliigii Alt Boyutu 43,13 £42,50 | 45,45 +42,59 0,631
Emosyonel Rol Giicliigii Alt 33,62 £40,22 |40,34 £41,47 0,425
Boyutu

Enerji/Canhhk/Vitalite Alt Boyutu 48,33 £19,91 (47,12 +14,68 0,954
Ruhsal Saghk Alt Boyutu 67,10 £ 19,81 | 64,61 £16,40 0,624
Sosyal islevsellik Alt Boyutu 75,93 +£24,01 | 70,86 + 20,23 0,189
Agr1 Alt Boyutu 67,07 £22,74 | 67,47 £21,96 0,734
Genel Saghk Algis1 Alt Boyutu 56,21 £20,55 | 52,73 +£20,88 0,509

* Mann-Whitney U Testi

Tablo 14’te gortldigi gibi tizenli farmakolojik tedavi alan ve almayan

gruplar arasinda yasam kalitesi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir.

Tablo 15. SF-36 alt boyutlarinin mineral-vitamin takviyesi durumuna gore

karsilastirilmast

Alt Boyutlar Evet (n=92) | Hayir (n=61) | p degeri*
Fiziksel Fonksiyon Alt Boyutu 59,13 +£25,82 | 50,41 + 28,37 0,063
Fiziksel Rol Giicliigii Alt Boyutu 40,76 + 42,53 | 47,95 +42,15 0,274
Emosyonel Rol Giigliigii Alt 26,80 £ 35,06 | 47,55 +£44,92 0,010
Boyutu

Enerji/Canlilik/Vitalite Alt Boyutu 52,12 +16,76 | 41,97 +20,33 0,004
Ruhsal Saghk Alt Boyutu 70,65 + 16,70 | 60,39 £+ 20,90 0,007
Sosyal islevsellik Alt Boyutu 78,95 + 19,83 | 68,63 +26,66 0,036
Agr Alt Boyutu 73,45 +20,89 | 57,66 +21,66 0,000
Genel Saghk Algis1 Alt Boyutu 58,21 £19,42 | 51,31 £21,79 0,058

* Mann-Whitney U Testi

Tablo 15°te goriildiigii iizere mineral-vitamin takviyesi alan katilimcilar
almayanlarla karsilastirildiginda enerji/canlilik, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agri
alt boyutlarinda yasam Xkalitesi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmaktadir.
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Tablo 16. SF-36 alt boyutlarinin yasam tarzi degisikligi durumuna gore

karsilastirilmasi
Alt Boyutlar Evet (n=36) Hayir (n=117) p degeri*
Fiziksel Fonksiyon Alt Boyutu 64,31 +£23,24 52,99 £27,75 0,028
Fiziksel Rol Giicliigii Alt B. 43,06 + 46,14 43,80 + 41,38 0,906
Emosyonel Rol Giicliigii Alt B. 39,83 + 38,13 33,61 £41,19 0,187
Enerji/Canhhk/Vitalite Alt B. 54,31 £ 13,10 46,15 + 19,98 0,003
Ruhsal Saghk Alt Boyutu 68,56 + 16,92 65,95 £ 19,75 0,551
Sosyal islevsellik Alt Boyutu 78,68 + 19,37 73,65 +24.31 0,523
Agr1 Alt Boyutu 76,88 +£ 12,42 64,16 + 24,06 0,010
Genel Saghk Algis1 Alt Boyutu 53,19 +£ 17,69 56,15 +£21,44 0,362

* Mann-Whitney U Testi

Tablo 16’da goriildigii gibi yasam tarzi degisikligi yapan katilimcilarin
fiziksel fonksiyon alt boyutu ortalama ve standart sapmasi 64,31 + 23,24, yasam tarzi
degisikligi yapmayan katilimcilarin 52,99 + 27,75 olup yasam tarzi degisikligi yapan
ve yapmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p=0,028). Yasam tarz1 degisikligi yapan katilimcilarin enerji/canlilik alt boyutu
ortalama ve standart sapmast 54,31 + 13,10, yasam tarz1 degisikligi yapmayan
katilimcilarin 46,15 + 19,98 olup yasam tarzi degisikligi yapan ve yapmayan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,003). Yasam
tarz1 degisikligi yapan katilimcilarin agr alt boyutu ortalama ve standart sapmasi
76,88 + 12,42, yasam tarz1 degisikligi yapmayan katilimcilarin 64,16 + 24,06 olup
yasam tarzi degisikligi yapan ve yapmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p=0,010).

23



Tablo 17.SF-36 alt boyutlarinin osteoporoz bilgi testi ve viziiel agr1 skalas1 puani ile

korelasyonlari

Alt Boyutlar OBT VAS

Fiziksel Fonksiyon Alt Boyutu <0,001* <0,001*
Fiziksel Rol Giicliigii Alt Boyutu 0,003* <0,001*
Emosyonel Rol Giicliigii Alt Boyutu 0,2087* <0,001*
Enerji/Canhlik/Vitalite Alt Boyutu <0,001* <0,001*
Ruhsal Saghk Alt Boyutu <0,001* <0,001*
Sosyal Islevsellik Alt Boyutu <0,001* <0,001*
Agr Alt Boyutu 0,001* <0,001*
Genel Saghk Algis1 Alt Boyutu <0,001* <0,001*

* Spearman Korelasyon p degerleri

Tablo 17°de gosterildigi iizere katilimcilarin emosyonel rol giigliigii alt
boyutu disinda SF-36 yasam kalitesi dl¢egi tiim alt boyutlar: ile Osteoporoz Bilgi
Testi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli pozitif korelasyon
bulunmaktadir (p<0,001, p<0,003). Katilimcilarin SF-36 yasam kalitesi 6lgegi tiim
alt boyutlar1 ile viziiel agr1 skalasi1 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri derecede

anlamli negatif korelasyon bulunmaktadir (p<0,001).

Tablo 18. SF-36 alt boyutlarmin menopoz baslangici ve VKI degerleri ile

korelasyonlari
SF-36 Alt Boyutlar Menopoz Yas1 | VKI
Fiziksel Fonksiyon Alt Boyutu 0,544 0,677*
Fiziksel Rol Giicliigii Alt Boyutu 0,785* 0,000*
Emosyonel Rol Giigliigii Alt Boyutu 0,364* 0,001*
Enerji/Canlilik/Vitalite Alt Boyutu 0,482* 0,172*
Ruhsal Saghk Alt Boyutu 0,931%* 0,301*
Sosyal islevsellik Alt Boyutu 0,925%* 0,631*
Agr1 Alt Boyutu 0,066* 0,066*
Genel Saghk Algis1 Alt Boyutu 0,550* 0,350*

*Spearman Korelasyon p degerleri

Tablo 18°deki gibi VKI ile fiziksel rol gii¢liigii ve emosyonel rol gii¢liigii alt
boyutu skorlarinin arasindaki istatistiksel olarak ileri derecede anlamli negatif
korelasyon bulunmustur (p<0,000, p<0,001). Yasam kalitesi ile menopoz yasi

arasinda korelasyon saptanmamustir.
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TARTISMA

Calismamizda yas ortalamasi 74,26 + 8,06 olan postmenopozal osteoporozlu
153 kadin incelenerek demografik veriler, osteoporoz iligki bilgi diizeyi ve kronik
agr1 diizeyi degerlendirildi ve tiim bunlarin yasam kalitesine etkisi incelendi. Yapilan
analizler sonucunda osteoporoz bilgi diizeyi yiikseldik¢e ve agr1 diizeyi azaldikca
yasam kalitesinin anlamli Olglide arttif1 izlendi. Calismamiza katilan hastalarin
%?21,6’sin1n diizenli farmakolojik tedavi almadigi, %39,9’unun herhangi bir vitamin
ya da mineral takviyesi kullanmadigi, %76,5’inin ise osteoporoz tanisi sonrasi bir
yasam tarzi degisikligi yapmadigi tespit edildi. Medeni duruma gore yapilan
degerlendirmede evli olan hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesinde ruhsal
saglik alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli yiikseklik saptandi. Cocuk sahibi
olma, diabetes mellitus, hiperlipidemi ve hipertansiyon gibi ek hastalik durumlari ve
diizenli farmakolojik tedavi alma gibi durumlarda bazi alt boyutlar disinda yasam
kalitesi yoniinden anlamli farklilik izlenmedi. Egitim diizeyi ile yasam kalitesi
arasinda pozitif korelasyon izlendi. Hipotiroidi tanist da olan osteoporotik hastalarda
fiziksel ve emosyonel rol giicliigli alt boyutlar1 hari¢ tiim alt boyutlarda yasam
kalitesinin istatistiksel olarak anlamli Olclide azalmis oldugu goriildi. Kemik
yogunlugu Ol¢limlerini sik tekrarlayan hastalarin agri diizeyinin daha az oldugu
izlendi. Cokme kirig1i olmayan hastalarda, vitamin ve mineral takviyesi alan
hastalarda, yasam tarzi degisikliklerinde bulunan hastalarda ise yasam kalitesinde
farkli alt boyutlarda istatistiksel olarak anlamli yiikseklik oldugu izlendi.

Farkli bolgelerde yapilan caligmalarda osteoporotik hastalarin  yasam
kalitesinin istatistiksel olarak anlamli dlgiide diisiik oldugu saptanmistir (33-35).
Bizim ¢aligmamizda da postmenopozal osteoporotik kadinlarin SF-36 skorlari,
Tiirkiye’de Demiral ve arkadaslar tarafindan 2006 yilinda 1279 kisi ile yapilan SF-
36 norm degerleri ¢alismasindaki ortalama skorlarin altinda saptandi. Norm degerleri
calismasinda skorlar fiziksel fonksiyon 80,6, fiziksel rol gii¢liigii 82,9, emosyonel rol
gicliigii 89,0, enerji/canlilik/vitalite 63,4, ruhsal saglik 70,1, sosyal islevsellik 90,1,
agr1 81,0 ve genel saglik 69,1 olarak saptanmasina karsin, calismamizda bu skorlar
belirgin olarak daha diisik olup SF-36 alt boyutlarinin ortalamalari; fiziksel
fonksiyon 55,65, fiziksel rol giicliigli 43,63, emosyonel rol gi¢ligi 35,07,
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enerji/canlilik/vitalite 48,07, ruhsal saglik 66,56, sosyal islevsellik 74,84, agr1 67,15
ve genel saglik 55,46 olarak hesapland1 (36).

Postmenopozal evli katilimcilarin SF-36’da ruhsal saglik alt boyutu skoru,
evli olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir. Bu sonug, diger
bircok aragtirmada gorildigli iizere evliligin yasam kalitesini olumlu yoOnde

etkiledigini diislindiirtmektedir (37-39).

Cocugu olan ve olmayanlar arasinda da SF-36 fiziksel rol giicliigii alt
boyutunda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir. Diger alt gruplarda anlamli
fark izlenmemistir. Hastalarimizin yas ortalamalarina gore eriskin ¢ocuklar1 oldugu
diisiiniildiigiinde bu durumu sosyal destek, gilinliik isler ve aktivitelerin ylikiiniin

azalmasi ile iliskilendirebiliriz.

Hastalarin egitim diizeyleri degerlendirildiginde %52,9’unun ilkokul mezunu
ya da yalnizca okuryazar oldugu izlendi. Bu degerlendirmenin sonucunda egitim
diizeyinin azalmasi ile dogru orantili olarak yasam kalitesinde fiziksel fonksiyon,
enerji/canlilik, agr1 ve genel saglik algisi alt boyutlar1 skorlarinda anlamli diisiis
oldugu goriilmiis, egitim diizeyi azaldikca yasam kalitesinin de istatiksel olarak
anlamli bi¢imde azaldig1 izlenmistir. Pamuk ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
calismada da farkli 6l¢ekler kullanilarak benzer sonug elde edilmis ve egitim diizeyi
artist ile yasam kalitesindeki artis arasinda anlamli iligski saptanmistir (35). Diger
taraftan calismamizdaki katilimecilarin egitim diizeyi ile osteoporoz bilgi testi
puanlar1 arasinda korelasyon izlenmemistir. Bu durumun tersine iilkemizde yapilmis
basgka bir calismada ise Kirikkale’de yasayan kadinlarin osteoporoz bilgi diizeyinin
egitim diizeyi ile korelasyon gosterdigi ve gen¢ kadinlarin osteoporoz konusundaki
bilgi diizeylerinin daha yiliksek oldugu goriilmiistiir (40). Aksu ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢alismada osteoporoz hakkindaki farkindaligin iiniversite
mezunlarinda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (41). Citil ve arkadaslar1 tarafindan
kadin katilimcilar ile yapilan baska bir ¢aligmada ise osteoporozun nasil bir hastalik
oldugu ve tanisinin nasil konuldugu hakkindaki bilgi diizeylerinin egitim diizeyi ile
dogru orantili oldugu izlenmistir (42). Magnus ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
calismada da osteoporoz bilgisinin egitim diizeyi ile dogrudan olarak iliskili oldugu

saptanmistir (43). Goriildiigli iizere bircok calismada osteoporoz bilgi diizeyi ile
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egitim diizeyi arasinda pozitif korelasyon izlenmektedir. Altin ve arkadaglarinin
yaptig1 ¢aligmada ise osteoporoza yonelik bilgi diizeyinin sadece egitim diizeyi ile
iligkili olmadig1 saptanmistir (44). Bizim ¢alismamizin sonuglari ise osteoporoz bilgi
diizeyinin egitim diizeyi ile korelasyon gostermedigi ve dolayisi ile her hastayi
hastalig1 ile ilgili olarak bilgilendirmemiz gerektigi yoniindedir. Egitim diizeyi
arttiginda yasam kalitesi artmasina ragmen osteoporoz bilgi diizeyinde anlamli artig
olmamasi ise hastalarin tan1 sonrasi hastaliklar1 ve dikkat etmeleri gereken yasam

tarz1 degisiklikleri ile ilgili yeteri kadar bilgilendirilmemeleri ile iliskilendirilebilir.

Calismamizda osteoporoz tanisina hipotiroidinin de eslik ettigi hastalarda
yasam kalitesi degerlendirildiginde emosyonel rol giicliigii, enerji/canlilik, ruhsal
saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 alt boyutlarinin skorunun anlamli
sekilde azaldigi goriildii. SF-36’nin toplam 8 alt boyutundan 6’sinin istatistiksel
olarak anlamli diisiik izlenmesi hipotiroidi ve osteoporozun birlikte yasam kalitesini,
eslik eden diger ek hastaliklara gore anlamli sekilde azalttigini gostermektedir.
Bunun nedeni hipotiroidinin tedavi edilmesine ragmen kendi basina yasam kalitesini
anlamli 6l¢lide olumsuz etkilemesi olabilir (45). Giiniimiizde giderek artan siklig
nedeniyle hipotiroidinin aile hekimleri tarafindan dikkatle izlenmesi ve yasam
kalitesini arttiracak dnlemlerin gozard: edilmemesi gerekmektedir.

Kemik yogunlugu o6l¢iimlerini sik tekrarlayan hastalarin agr1 diizeyinin daha
az oldugu izlendi. Bununla birlikte g¢aligmalarda tedavi almayan osteoporotik
hastalarin 2 yildan daha sik kemik Olglimii tekrar1 Onerilmemektedir (46).
Sonuglarimiza gore bir ¢ok hastanin Onerilenden daha sik Ol¢lim yaptirmasi
kaynaklarin akilli kullanimi1 agisindan bu hususa dikkat edilmesi gerektigini

gostermektedir.

Cokme kirigr olan ve olmayanlar arasinda beklenmedik bicimde SF-36 agri
alt boyutunda anlamli farklilik izlenmedi. Bunun aksine ¢okme kirig1 olanlarda
yasam kalitesi emosyonel rol giicliigii alt boyutu istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik saptandi. Paker ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada da ¢okme kirigi
olan ve olmayan hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesinde emosyonel rol
gicliigli alt boyutu disinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedigi ifade

edilmektedir (34). Pamuk ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada da kirik
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Oykiisii ile yagam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir
(35). Ancak yapilan birgok calismada vertebradaki c¢okme kiriklarinin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi saptanmistir (47-52). Bunun yaninda ¢okme
kirig1 olan hastalarda egzersizin yasam kalitesini istatistiksel olarak anlamli 6lclide
arttirdig goriilmistiir (53, 54). Her ne kadar ¢okme kirig1 olan ve olmayan hastalar
arasinda agri ile ilgili anlaml istatistiksel farklilik olmasa da; ¢dokme kirigi olan
hastalarda fiziksel fonksiyon alt boyutunda anlamli azalma olmasi egzersiz ya da
beslenme degisikligi gibi yasam tarzi degisikliklerinin 6nerilmesinin yasam kalitesini
arttirmada etkili olacagini diisiindiirmektedir.

Hastalarin %78,4’1i diizenli farmakolojik tedavi aldigini ifade etmistir.
Diizenli farmakolojik tedavi alan ve almayan hastalar arasinda yasam kalitesi
bakimindan beklenmedik bicimde istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir.
Aksu ve arkadaglar1 da yaptiklart ¢alismada hastalarin %78’inin ilag kullandigini
saptamiglardir (41). Osteoporoz tedavisi ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
inceleyen c¢aligmalarda da ifade edildigi ilizere osteoporoz tedavisinde kullanilan
ilaglarin tiim yaslilarda yasam kalitesini diizeltecegine dair yeterli kanit mevcut
degildir (55). Tek basina diizenli tedavi aliyor olmak yasam kalitesini iyilestirmede
yeterli olmayabilir, egzersiz ve beslenme gibi yasam tarzi degisikliklerinin 6nemini
gozardi etmemek gerekir.

Calismamizda kalsiyum, D vitamini gibi diizenli vitamin ve mineral takviyesi
kullaniminin fiziksel fonksiyon ve emosyonel rol gii¢liigii alt boyutlar1 disinda yagam
kalitesi ile pozitif korelasyon gosterdigi izlenmistir. Basaran ve arkadaslan
tarafindan osteoporoz tanili kadin hastalarin degerlendirildigi ¢aligmada vitamin D
diizeyi ve yasam Kkalitesi alt skoru ile fiziksel fonksiyon alt skorunun Onemli
derecede korele bulundugu ifade edilmektedir (56). Benzer ¢ok sayida ¢alismada da
vitamin D diizeyinin eksikliginde fiziksel performansin da azaldig1 gosterilmistir (57-
59). Vitamin D’nin yetersizliginin yaygin olmast nedeniyle takviyesi ozellikle
osteoporotik hastalarda 6nem kazanmaktadir (60). Aile hekimleri farmakolojik
tedavinin yani sira diizenli kalsiyum ve vitamin D alimini desteklemelidir.

Calismamizda egzersiz ve beslenme degisiklikleri gibi yasam tarziyla ilgili
onerilerin etkinligi degerlendirildiginde bu degisikliklerin fiziksel fonksiyon,

enerji/canlilik ve agri alt boyutlarinda yasam kalitesine olumlu etkileri oldugu
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goriildii. Karlson ve arkadaslarinin ¢alismasinda da benzer sekilde egzersizin kemik
giiclinii arttirarak kirik riskinin azalmasma katkida bulunmasi disinda yasam
kalitesini de belirgin Olgiide arttirdigi gosterilmistir (61). Kemik yogunlugunun
arttirllmas1 yoniinden kemige yiik bindiren egzersizler onerilmekle birlikte yasam
kalitesine katkida bulunan postiir egzersizleri ile ilgili de hastalarin bilgilendirilmesi
ihmal edilmemelidir..

Hastalarimiz1 kronik agr1 diizeylerine gore degerlendirdigimizde ise agr
diizeyi artis1 ile yasam kalitesinin tiim alt boyut skorlarinin azalmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon oldugunu gordiik. Hem ¢6kme kiriklar
hem de osteoporotik enflamatuar siireglerle tetiklenmis olan kronik agrinin yasam
kalitesini bozdugu gosterilmis olup bunun yaninda agrinin yarattigi duyusal ve
biligsel sikintilarin da morbiditeyi arttirdigi diisiiniilmektedir (62). Kronik agn
fiziksel, psikolojik ve sosyal olarak iyi olma halini olumsuz yonde etkileyecegi i¢in
aile hekimlerinin biyo-psiko-sosyal yaklasimla kronik agriyr gozardi etmemesi
gerekir.

Yasam kalitesi ve osteoporoz bilgi diizeyi degerlendirildiginde bilgi diizeyi
diisiik olanlarda yagam kalitesinin tiim alt boyutlarda da diistiigii izlenmistir. Benzer
sekilde Sezer ve arkadaslarinin ¢alismasinda da osteoporoz ile ilgili bilgi diizeyinin
postmenopozal osteoporozlu hastalarda yasam kalitesi ile anlamli diizeyde pozitif
korelasyon gosterdigi belirtilmistir (63). Hastalarin egitim diizeyi ne olursa olsun tani
sonras1 hastaliklar1 ve dikkat etmeleri gereken egzersiz ya da beslenme gibi yasam
tarz1 degisiklikleri ile ilgili bilgilendirmeleri énem kazanmaktadir. Ozellikle egitim
diizey1 yiiksek olan hastalarin bilgi sahibi oldugu varsayilarak yeterli bilgi
verilmekten kaginilmasi bir ¢ok 6nemli noktanin atlanmasina sebep olabilir.

Viicut kitle indeksi ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirdigimizde
VKI yiiksek olan hastalarin fiziksel rol gii¢liigii ve emosyonel rol gii¢liigii alt boyutu
yoniinden yasam kalitesinin istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide azaldig1 goriilmiistiir.
Bir ¢ok farkli ¢alismada da VKI artisinin yasam kalitesini olumsuz ydnde etkiledigi
izlenmistir (64-66). Obezite, bir ¢ok hastalikta mortalite ve morbiditeyi arttiran
onemli bir etken olmasi nedeniyle aile hekimligindeki kapsamli ve biitiinciil

yaklasim baglaminda 6nemle ele alinmasi gereken bir saglik sorunudur.
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Calismamizin kisithiligi ise yasam kalitesinin birden fazla farkli degiskene
bagli olmasi, tim bu degiskenleri caligmada degerlendiremememiz ve yasam
kalitesini yalnizca tek bir defa degerlendirerek belli bir kesiti dikkate alip uzun

vadedeki degisiklikleri goremememizdir.
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SONUC

Yaslh niifusun 6nemli bir boliimiinii ilgilendiren, dogrudan yasam kalitesini
etkileyen bir saglik sorunu olan postmenopozal osteoporozun hastalarin yasamina
getirdigi kisitlamalari, bilgi ve agr1 diizeyini ve cesitli parametrelerin yasam kalitesi

tizerindeki etkisini inceledik. Sonug olarak:

e Yasam kalitesinin Osteoporoz Bilgi Diizeyinin artmasi ile istatistiksel olarak

anlaml diizeyde arttig1;

e Agn diizeyi arttikca yasam kalitesinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde

azaldigy,

e Evliligin yasam kalitesinin ruhsal saglik alt parametresini olumlu yonde

etkiledigi;

e Cocuk sahibi olan katilimcilarimizin fiziksel rol giicliigii yoniinden yasam

kalitesinin daha yiiksek oldugu;

o Katilimecilarimizin egitim diizeyi arttik¢a fiziksel fonksiyon, enerji/canlilik,

agr1 ve genel saglik yoniinden yagam kalitesinin de arttigi;
e Egitim diizeyi ile Osteoporoz Bilgi Diizeyi arasinda korelasyon olmadigi;

e Hipotiroidi disinda diger ek hastaliklarin osteoporoza ek olarak yasam
kalitesinde anlamli fark yaratmadigini, hipotiroidi tanis1 da olan hastalarda ise

yasam kalitesinin daha da azaldigy;

e Kemik yogunlugu 6lgiimiinii sik yaptiran hastalarin agri diizeyinin anlaml

Olciide diisiik oldugu;

e (Cokme kirngr olmadigmi ifade eden hastalarin yasam kalitelerinin fiziksel

fonksiyon ve emosyonel rol gii¢liigii yoniinden daha iyi oldugu;

e Diizenli farmakolojik tedavi alan ve almayan hastalarin yasam kalitesi

arasinda farklilik olmadigy;
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e D vitamini ve kalsiyum destegi alan ve yasam tarzini degistiren hastalarin bir

cok alt boyutta yasam kalitesinin daha iyi oldugu;

e VKI yiikseldikge ise fiziksel ve emosyonel rol giigliigii alt boyutlarmin

skorlarinin diistiigii, yasam kalitesinin kotiilestigi goriilmiistiir.

Elde ettigimiz sonuclarla hastalarin; hastaliklar1 ile ilgili bilgi diizeyinin,
egitim dilizeyinin, diizenli klinik takibinin ve destek tedavilerinin artmis yasam
kalitesiyle dogrudan iligkili oldugunu gordiikk. Egitim diizeyi arttiginda yasam
kalitesi artmasina ragmen osteoporoz bilgi diizeyinde anlamli artis olmamasi ise
hastalarin tani1 sonrasi hastaliklar1 ve dikkat etmeleri gereken yasam tarzi
degisiklikleri ile ilgili yeteri kadar bilgilendirilmemeleri ile iliskilendirilebilir.
Calismalar daha c¢ok egitim dilizeyi ve bilgi diizeyi arasindaki iligkiye
yogunlagmisken egitim diizeyinin osteoporotik hastalarin yasam kalitesine etkileri ile

ilgili yeterli calisma olmadigini gordiik.

Bir hastanin mevcut durumunu degerlendirirken verdigimiz tedavi ve
onerdigimiz yasam tarzi degisikliklerinin yasam kalitesine katkisin1 mutlaka goz
oniinde bulundurmaliyiz. Degistiremedigimiz sosyal, psikolojik ve bazi biyolojik
etkenler de yasam kalitesini dogrudan etkilemektedir. Yasam kalitesini bozmasina
engel olabilecegimiz etkenlerin farkinda olup bunlar1 Onlemek de hastalar icin
olduk¢a kiymetli goriinmektedir. Bu g¢alismadan ¢ikarttigimiz temel sonug; tani
sonras1 hastalarin bilgilendirilmesi, egzersiz ve kilo kaybmin tesvik edilmesi,
ozellikle osteoporotik hastalarda vitamin D ve kalsiyum idamesinin saglanmasi ve
klinik takibin Oneminin hastalara anlatilmasi gibi hususlarin hastanin yasam
kalitesini dogrudan etkiledigidir. Dolayisiyla bizim aile hekimi olarak
degistirebilecegimiz bu etkenler, tedavide asil amacimiza erisebilmemizde 6nemli bir
yere sahiptir. Sonug olarak, birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisan hekimler
olarak hastalara; yasam kalitelerini arttiracak, agrilarinin azalmasina ve ginliik
aktivitelerini gerceklestirmede ¢ektikleri sikintilarin azaltilmasina yardimci olacak bu
Onerilerde bulunulmasi, bilgilendirme ve takip yasam kalitesinin artmasini

saglayacaktir.

Cahismamizda ¢ikar catismasi yoktur.
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Ek-3
POSTMENOPOZAL OSTEOPOROTIK HASTALARDA BILGI
DUZEYI VE AGRININ YASAM KALITESINE ETKISININ

DEGERLENDIRILMESI
ANKET SORULARI
1. Yasimniz? ..........
2. Medeni durumunuz? a.Evli b. Bekar
3. Mesleginiz? .....
4. Cocugunuz var mi1? a. Yok b. Var
5. Egitim durumunuz?
a.Lisans  b. On lisans c. Lise d. Diger (Belirtiniz)

6. Adetten kesildiginiz yas?
7. Diizenli ila¢ kullandiginiz ya da takipli oldugunuz ek hastaliklar nelerdir?

8. Diizenli saglik taramalarinizi yaptirtyor musunuz? (mamografi, kemik
yogunlugu 6l¢ciimii, biyokimyasal taramalar) a.evet b. hayir

9. Boyunuz: m Kilonuz: kg (VKI: )
10. Kemik erimesi tanisi size hangi tarihte konuldu?

11. Kemik yogunluk 6l¢iimiiniizii ne siklikta yaptiriyorsunuz? ...........
12. Viicudunuzda kemik erimesine bagl ¢cokme kirigi var mi?

a. var b. yok c. Bilinmiyor

13. Kemik erimesi i¢in diizenli tedavi aliyor musunuz?

a. evet b. hayir

14. Kemik erimesi i¢in vitamin ve mineral takviyesi aliyor musunuz

(aliyorsaniz liitfen ne oldugunu belirtiniz)? a.evet (................ ) b. hayir

15. Kemik erimesi tanis1 aldiktan sonra yasam tarzi degisikliginde (beslenme

bi¢imi, diizenli egzersiz vb.) bulundunuz mu? a. Evet b.Hayir
OSTEOPOROZ BILGI TESTI

Asagidaki her bir duruma iliskin ifadede bu durumun osteoporoza
yakalanmay1 etkilebilme diizeyini se¢eneklerden size en uygun olanina gore
belirtiniz;

Biiyiik Daha az | Kararsizim | Bilmiyorum
ihtimalle | ihtimalle

1-Siit tirtinlerinden diistik
bir diyetle beslenme

2-Menopozda olma

3-iri kemiklere sahip
olma

4-Koyu yesil yaprakli
sebzelerden zengin bir
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diyetle beslenme

5-Osteoporozu olan
biiyiikanne veya anneye
sahip olma

6-Beyaz tenli bir kadin
olma

7-Yumurtaliklarin cerrahi
olarak ¢ikarilmasi

8-Uzun siire kortizon
kullanma

9-Diizenli egzersiz yapma

10- Asagidaki egzersizlerin hangisi bir kisinin osteoporoza yakalanma
ihtimalini azaltmak i¢in en 1y1 yoldur?

A) Yiizme

B) Tempolu yiiriime

C) Bulasik yikama,yemek yapma gibi giinliik mutfak isleri

D) Bilmiyorum

11- Asagidaki egzersizlerin hangisi bir kisinin osteoporoza yakalanma
ihtimalini azaltmak i¢in en 1y1 yoldur?
A) Bisiklete binmek
B) Yoga yapmak
C) Ev temizlemek
D) Bilmiyorum
12- Kemikleri giiclendirmek i¢in bir kisinin bir haftada kag giin egzersiz
yapmasi gerektigini diisiiniiyorsunuz?
A) Haftada 1 giin
B) Hafatada 2 giin
C) Haftada 3 giin ya da daha fazla
D) Bilmiyorum
13- Kemikleri giiclendirmek i¢in bir kisi her firsatta en az ka¢ dakika siiresince
egzersiz yapmalidir?
A) 15 dakika
B) 20-30 dakika
C) 45 dakikadan daha fazla
D) Bilmiyorum
14- Kemikleri giiglendiren bir egzersiz solunumu zorlayacak kadar agir
olmamali ancak egzersiz....
A) Sadece biraz daha hizhh olmah
B) Konusmaya engel olacak kadar hizh olmah
C) Cok daha hizh yapilmali, fakat konusmak da miimkiin olmah
D) Bilmiyorum
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15- Asagidaki egzersizlerden hangisi bir kisinin osteoporoza yakalanma
thtimalini azaltmak i¢in en 1y1 yoldur?
A) Kosma ya da yiiriime egzersizi
B) Golf oynama
C) Bahge isleri
D) Bilmiyorum
16- Asagidaki egzersizlerden hangisi bir kisinin osteoporoza yakalanma
thtimalini azaltmak i¢in en 1y1 yoldur?
A) Bowling oynama
B) Camasir yikama
C) Aerobik yapma
D) Bilmiyorum
17- Asagidakilerden hangisi 1yi bir kalsiyum kaynagidir?
A) Elma
B) Peynir
C) Salatahk
D) Bilmiyorum
18- Asagidakilerden hangisi iyi bir kalsiyum kaynagidir?
A) Karpuz
B) Masir
C) Hamsi bahg
D) Bilmiyorum
19- Asagidakilerden hangisi iyi bir kalsiyum kaynagidir?
A) Tavuk
B) Ispanak
C) Uziim
D) Bilmiyorum
20- Asagidakilerden hangisi bir kalsiyum kaynagidir?
A) Yogurt
B) Cilek
C) Lahana
D) Bilmiyorum
21- Asagidakilerden hangisi iyi bir kalsiyum kaynagidir?
A) Dondurma
B) Uziim suyu
C) Turp
D) Bilmiyorum
22- Asagidaki kalsiyum miktarlarindan hangisi yetiskin bir kisi i¢in tavsiye
edilir?
A) Giinliik 100-300 mg
B) Giinliik 400-600 mg
C) Giinliik 800mg veya daha fazla
D) Bilmiyorum
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23- Asagidakilerden hangisi yetiskin bir kisinin ihtiyaci olan kalsiyum
miktarini karsilamak i¢in almasi gereken siit miktaridir?

A) Giinliik yarim bardak

B) Giinliik 1 bardak

(C) Giinliik 2 veya daha fazla bardak

D) Bilmiyorum
24- Asagidakilerden hangisi ilaglarla kalsiyum destegi alinmasi i¢in en 1y1
nedendir?

A) Kisi kahvaltis1 aksatiyorsa

B) Kisi diyetiyle yeterince kalsiyum alamiyorsa

C) Kisi 45 yasin iizerinde ise

D) Bilmiyorum
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VIZUEL ANALOG SKALA(VAS)

Kronik agri siddetinize gore size en uygun diizeyi isaretleyiniz:
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YASAM KALITESI (SF36) FORMU
1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?

Miikemmel
Cok iyi

Tyi

Orta

Koti

N AW -

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

degerlendirirsiniz ?

Gecen seneden ¢ok daha iyi
Gecen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayni

Gecen seneden biraz daha kotii
Gecen seneden cok daha kotii

3. Asagidaki tipik bir glinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler

N AW -

yazilmistir. Sagliginiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Eger

kisithiyorsa ne kadar ?

Evet, cok | Evet, cok az | Hayir, hi¢
kisithyor kisithyor kisitlamiyor
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir
1 2 3
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, agir 1 2 3
olmayan sporlar1 yapmak
¢. Market posetlerini kaldirmak, tasimak 1 2 3
d. Birkac kat merdiven ¢cikmak 1 2 3
e. Tek kat merdiven ¢ikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz cokmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢cok mahalle arasi yiirityebilmek 1 2 3
i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek |1 2 3
j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiliziinden giinliik is veya
aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?
a. Is yada diger aktiviteler icin harcadiginmiz zamanda Kkesinti

e Evet eHayir

b. istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi

eEvet eHayir

c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama

eEvet eHayir

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi

eEvet eHayir
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5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli
hissetmek) yliziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle
karsilastiniz m1 ?
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ?

eEvet eHayir
b. istediginizden daha az kisim tamamlanmasi

eEvet eHayir
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama

eEvet eHayir
6. Gegen 4 hafta iginde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize
ne kadar engel oldu?

Hic 1

Cok az 2

Orta derecede 3

Biraz 4

Oldukca 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Hic¢ 1

Cok az 2

Orta 3

Cok 4

fleri derecede 5

Cok siddetli 6

8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Hic¢ 1

Cok az 2

Orta 3

Cok 4

fleri derecede 5
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve
islerin nasil gittigi ile ilgilidir.

Her Zaman

Cogu Zaman

Bir Kisim

Bazen

Cok Nadir

Hicbir
Zaman

a. Kendinizi
capcanh
hissediyor
musunuz?

b. Cok sinirli bir
kisi misiniz?

c¢. Kendinizi
hicbir sey
giildiirmeyecek
kadar batmus
hissediyor
musunuz?

d. Kendinizi
sakin ve huzurlu
hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz
var m?

f. kendinizi
¢okmiis ve
karamsar
hissettiniz mi?

g. Yipranmis
hissettiniz mi?

h. Mutlu bir
insan mydimiz?

1

2

3

4

5

i. Yorulmus
hissettiniz mi?

1

2

3

4

5

10. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel

oldu?
Her zaman

Cogu zaman

Bazi zamanlarda

Cok az zaman
Hicbir zaman
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11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

Tamamen | Cogunlukla Bilmiyorum Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanhs Yanhs

a. Diger
insanlardan
biraz daha 1 2 3 4 5
kolay hasta
oluyorum
b. Tanmidigim
herkes kadar 1 2 3 4 5
saghkliyim
¢. Saghgimin
kotiillesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Saghgum 1 2 3 4 5
miikemmel
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