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OZET

GIRIS VE AMAC: Osteoporoz; yaslanma, menopoz gibi nedenlerle kemigin
kirilganhiginda ve kirilma riskinde artma ile karakterize olan ilerleyici oldukga
yaygin bir kemik hastaligidir. Erken teshis ve dolayisiyla kiriklarin 6nlenmesi dnem
arz etmektedir. Bu baglamda hekimler arasinda osteoporoz hakkindaki farkindalik
diizeyinin arttirilmast bir gereklilik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu ¢alismada aile
hekimligi asistanlarinin osteoporoz farkindalik diizeyinin degerlendirilmesi ve bu
konuda farkindalik olusmasini saglayarak osteoporoz hakkinda bilgi diizeyinin
arttirilmasi amaclanmistir.

YONTEM: Arastirmamiz tanimlayici tipte kesitsel bir calisma olup, 01.12.2022 ile
31.12.2022 tarihleri arasinda yapilmustir. Tiirkiyedeki tiim aile hekimligi
asistanlarina ulagilmasi hedeflenmistir. Arastirmaya katilmayi kabul eden, anket
formunu eksiksiz dolduran 265 aile hekimligi asistan1 arastirmaya dahil edilmistir.
Arastirmacilar tarafindan hazirlanmig, demografik bilgileri ve Osteoporoz
Farkindalik Olgegi Tiirkce Versiyonunu igeren anket formu gevrimici platformlar
tizerinden uygulanmstir. Veriler SPSS 20.0 (SPSS Inc,Chicago,IL,USA) programina
kaydedilerek istatistiksel analizi yapilmistir.

BULGULAR: Toplam 265 katilimci ile yapilan ¢alismamizda katilimeilardan 119
(%44,9) kisi erkek, 146 (%55,1) kisi kadindir. Katilimcilarin yas ortalamasi
32,06+£6,83 (SS) olarak bulunmustur. Katilimcilarin osteoporoz farkindalik olgek
puan ortalamasi1 83,21+13,16 (SS) (min:27, max:108), olarak orta-yiiksek seviye
olarak saptanmustir. Katilimeilarin Osteoporoz Farkindalik Olgegi’nde yer alan
onermelere verdikleri yanitlar degerlendirildiginde, yas, meslekte calisma siiresi ve
aile hekimligi yapma siiresi ile osteoporoz farkindalik 6l¢egi puanlari arasinda pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu goriilmiistir (p<0,05). Ayrica,
mezuniyet oncesi osteoporoz hakkinda yeterli diizeyde egitim aldigin1 diisiinenlerin
Osteoporoz Farkindalik Olgegi puaninin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

SONUC: Yasam tarzi degisiklikleri ve tarama calismalariyla onlenebilecek olan
osteoporozun Onlenebilirliginin yiiksek olmasi, saglik hizmeti veren aile hekimligi
asistanlarmin farkindaligimin yiiksek olmasi ile saglanabilir. Bu farkindaligin
arttirilmasi amaciyla aile hekimligi asistanlarinin bu konuda daha fazla egitim almasi
ve aile hekimligi egitim miifredatinda giincelleme yapilmasi1 gerektigini
diistinliyoruz.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi uzmanlik egitimi, farkindalik, osteoporoz
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ABSTRACT
Evaluation of family medicine residents’ awareness regarding osteoporosis

INTRODUCTION AND AIM: Osteoporosis is a progressive, common bone
disease characterized by increase in bone fragility and fracture risk due to aging and
menopause. Early diagnosis and thus prevention of fractures are of importance.
Therefore, it is necessary to increase the level of osteoporosis awareness among
physicians. In this study, we aimed to evaluate family medicine residents’
osteoporosis awareness level and to increase their knowledge by raising awareness
on this issue.

METHOD: Our study is a descriptive cross-sectional study, conducted between
01.12.2022 and 31.12.2022. We aimed to reach all family medicine residents in
Turkey. A total of 265 family medicine residents whom agreed and completed the
questionnaire were included in the study. The questionnaire, including demographic
information prepared by researchers and Osteoporosis Awareness Scale Turkish
Version, was administered via online platforms. The data were recorded in SPSS
20.0 (SPSS Inc, Chicago,IL,USA) program and statistically analyzed.

RESULTS: The study was conducted with 265 participants, 119 (44.9%) of which
were male and 146 (55.1%) were female, with a mean age of 32.06+6.83 (SD).
Participants’ mean Osteoporosis Awareness Scale Score was 83.21+13.16 (SD)
(min:27, max:108), charactarized as medium-high level. Upon evaluation of
responses, a statistically significant positive correlation between age, duration of
medical profession, duration of being a family physician and Osteoporosis
Awareness Scale Scores (p<0.05) was seen. Also, Osteoporosis Awareness Scale
score of participants’, stating they received adequate education about osteoporosis
before graduation was statistically significantly higher (p<0.05).

CONCLUSION: Osteoporosis is preventable by lifestyle changes and screening,
which can be achieved by ensuring awareness of family medicine residents working
in primary health care services. We conclude that family medicine residents should
receive more training on osteoporosis and the family medicine residency curriculum
should be updated accordingly.

Keywords: Awareness, family medicine residency program, osteoporosis

viii



1. GIRIS VE AMAC

Osteoporoz (porous bone) terimi ilk kez 1820 yilinda Fransiz patalog Jean Lobstein
tarafindan, gozenekli kemik anlaminda kullanilmistir. Otopsi sirasinda kemik
dokusunun anatomik olarak gozlenmesine dayanarak iiretilen osteoporoz teriminin
netlik kazanmasi ise 20. yiizyilin baglarinda radyoloji alaninda yasanan gelismelerle
gerceklesmistir (Alkan Melikoglu, 2012; Bijlsma ve ark. 2012; Yardimci, 2019).
Osteoporoz kemiklerin kirilganliklardaki artis neticesinde agri, sakatlik, fonksiyonel
bagimsizligin yitirilmesi ve yiiksek morbidite ile mortaliteye riskine yol agan bir
hastalik olmasi itibariyle global bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmektedir.
Cinsiyet ayrimi olmaksizin hem kadin hem de erkeklerde goriilmekle birlikte,
kadinlardaki prevelansi menopoz sonrasinda belirgin bir sekilde artmaktadir (Akgiin,
1999; Cosman ve ark., 2014; Daly ve ark., 2019). Yaslilikla birlikte goriilen dnemli
bir saglik sorunu olan osteoporoz, agri ve deformitelere sebep olmasi itibariyle
hastalarin bagimsiz olarak giinliik hayatta fonksiyon gostermesini azaltmakta,
osteoporoz neticesinde kemik yapisinda meydana gelen bozulma ve fraktiir siklig
ekonomik maliyetin artmasina sebep olmaktadir. Bireylerin osteoporoza karsi
korunmaya yonelik onlemler dogum oncesi anne karninda baglar ve yasam boyu
devam eder. Bu sebeple, kapsamli bir onleme ve rehabilitasyon yaklasiminin

benimsenmesi oldukca 6nem arz etmektedir (Eryavuz, 1999).

Insanlarda en yaygm olarak goriilen kemik hastaligi olan osteoporoz bu &zelligi
itibariyle ve giiniimiizde yasam siirelerinin gelismis ve gelismekte olan iilkelerde
uzamakta oldugu dikkate alindiginda, oldukc¢a 6nemli bir halk saglig1 sorunu olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Minimal travma sonrasinda veya bazi durumlarda travma
olmaksizin meydana gelen kiriklar ile kendini gosterene kadar sessiz bir hastalik olan
osteoporozda, kiriklar ile yaygin olarak karsilagilmaktadir. Bu durum ise yaslanan
bireyler iizerinde muazzam bir tibbi ve kisisel bir zorluk olusturmanin yani sira,
ulusal ekonomiye biiyiik bir yiik getirmektedir. Osteoporozun, kiriklar olugsmadan
once teshis ve tedavisi miimkiindiir. Daha da Onemlisi, ilk kirik olustuktan sonra
dahi, baska kiriklarin olusma riskini azaltacak etkili tedaviler mevcuttur. Cinsiyet

ayrimi gostermeksizin yasli popiilasyonda goriilen osteoporozun énlenmesi, tespiti



ve tedavisi birinci basamak saglik hizmeti saglayicilari i¢in bir zorunluluk olmalidir

(Cosman ve ark., 2014).

Menopoz sonrast donemdeki kadinlar agirlikta olmak iizere, diinya ¢apinda yiiz
milyonlarca insani etkileyen bir hastalik olan osteoporoz, énemli bir halk saglig
sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Elli yas iizerindeki her ii¢ kadindan biri ve her
bes erkekten birinin osteoporoza bagl bir kirikla karsilasacagi ongoriilmektedir. Bu
kiriklardan, en ciddileri arasinda yer alan kal¢ca ve omurilik kiriklar1 dnemli 6lgiide
ac1 ve 1zdirap, sakatlik hatta 6liimle sonug¢lanmaktadir. Dolayisiyla, osteoporoz hem
bireyler hem de toplum lizerinde 6nemli bir yiik teskil etmektedir (Strom ve ark.,
2011). Tirkiye, baz1 Avrupa iilkelerine kiyasla nispeten daha diisiik osteoporoz
insidansina sahip olmakla birlikte, osteoporoz goriilme siklig1 yash niifustaki artigla
birlikte artmaktadir. Yasa ve cinsiyete 6zgii risklerin sabit kaldigi varsayiminda,
6lim oranindaki gerileme ve yash niifusun sayisindaki artis neticesinde kalca kirigi
sayisinin 2035°e kadar iki kattan fazla artacagi tahmin edilmektedir (Tiiziin ve ark.,

2012).

Glintimiizde, goriilme siklig1 ve sebep oldugu maliyetlerin de etkisiyle, osteoporozun
tedavisinden ziyade onlenmesine yonelik caligsmalara 6nem verildigi goriilmektedir
(Badil Giiloglu, 2019; Cosman ve ark. 2014). Bu baglamda hastalik neticesinde
kemiklerde kiriklarla karsilasmadan once osteoporoza iliskin risk faktorlerinin
tespiti, risk grubunda yer alanlarin osteoporoza bagli olarak ortaya ¢ikan problemlere
kars1 egitilmesi ve tedavi saglanmasi osteoporoz kiriklarina dayanan morbitdite ve
mortalite oranlarini diistirecegi ifade edilmektedir (Badil Giiloglu, 2019; Cosman ve
ark. 2014; Kanis, 2007). Bu asamada ise 6zellikle birinci basamak saglik hizmetlerini
saglamakta olan aile hekimlerinin rolii 6nem arz etmektedir (Baz ve Toraman, 2022;

Cosman, 2014).

Bireylerin saglik sistemiyle temas ettigi ilk basamak olan aile hekimligi; hastanin
yasi, cinsiyeti yahut sahip oldugu baskaca ozellikler dikkate alinmaksizin saglik
hizmetinden faydalanmasi ve tiim saglik sorunlariin bir biitiin olarak ele aliniyor
olmasi itibariyle 6nem arz etmektedir. Sahip oldugu bu 6zellikler neticesinde aile
hekimligi aym1 zamanda devletin sahip oldugu saglik kaynaklarinin etkin

kullaniminda da rol oynamaktadir. Zira birinci basamak saglik hizmeti ve aile



hekimleri, hastalarin ihtiyaclar1 dogrultusunda gereksinim duyduklar1 bakimi
koordine eder ve gerekli yonlendirmeleri yapar. Aile hekimliginin saglik sisteminin
birinci basamaginda tstlendigi bu rol ayni zamanda toplum sagliginin teminine de
hizmet etmektedir (WONCA, 2011). Yapilan ¢aligmalarda, birinci basamak saglik
hizmet altyapisinin islerliginin oldugu iilkelerde toplumun gereksinim duydugu
saglik ihtiyaclarmin daha 1iyi karsilanacagi ve boylece Kkarsilasilan saglik
harcamalarina yonelik maliyetlerin daha etkin bir sekilde yonetilebilecegi

aktartlmistir (Akman, 2015; Macinko ve ark., 2003).

Giliniimiliz itibariyle saglik sistemlerinde basi ¢eken sorunlar olarak gdsterilen
toplumdaki yas ortalamasinin yiikselmesi, toplum genelinde goriillen kronik
hastaliklarla miicadele, biitiinciil bir saglik hizmeti saglanmasi, karmasik saglik
gereksinimlerinin karsilanmasi ve saglik hizmetlerinin maliyetlerinin her gegen giin
artmasi karsisinda en etkili ¢6ziim olarak etkin bir birinci basamak saglik hizmetinin
varlig1 gosterilmektedir. Bu baglamda; biitiinciil, cok yonlil, siireklilik arz eden saglik
hizmetini saglama yiikiimliiligii aile hekimleri iizerinde bulunmaktadir (Akman,
2015; Dikici ve ark., 2007). Aile hekimleri tarafindan yiiriitilen birinci basamak
saglik hizmetleri ayn1 zamanda toplum sagligina da katkida bulunmaktadir. Zira,
giiclii bir birinci basamak saglik hizmetinin koruyucu ve onleyici bakimi gelistirecegi
ve Onlenebilir oliimlerin getirmis oldugu yiikii azaltacagi kabul edilmektedir
(Macinko ve ark., 2003).

Calismamizda aile hekimligi asistanlarinin, yasam tarzi degisiklikleri ve tarama
caligmalariyla Onlenebilecek olan osteoporoza iliskin farkindalik diizeyini
degerlendirmek ve bu konuda farkindalik olusmasini saglayarak osteoporoz hakkinda

bilgi diizeyinin arttirilmasi1 amaclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri ve Aile Hekimligi

Saglik hizmetleri, insan sagligina zarar veren ¢esitli faktorlerin yok edilmesi ve
toplumun bu faktorlerin tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve
ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmis olanlarin ise alistirilmasi (rehabilitasyon) igin
yapilan tibbi faaliyetler olarak tamimlanmistir (T.C. Resmi Gazete, 12 Ocak 1961,
say1: 10705). Topluma sunulan saglik hizmetlerinin gesitli sekillerde smiflandiriliyor
olmakla birlikte, literatiirde en yaygin olarak benimsenen simiflama saglik
hizmetlerinin amaglarina gore siniflandirilmasidir (Karafakioglu, 1998). Giiniimiizde
saglik hizmetleri amaclarina gore; koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik
hizmetleri, rehabilite edici saglik hizmetleri ve saghgin gelistirilmesi hizmetleri
olmak tiizere dort baslik altinda toplanamaktadir (Bagc1 ve Atasever, 2020). Aile
hekimligi araciligiyla tedavi edici saglik hizmetleri kapsaminda birinci basamakta

saglik hizmetleri verilmektedir (Ozdemir, 2020).

Tip bilimlerinde uzmanlasmadaki artis neticesinde, kapsamli ve kisisel saglik hizmeti
veren bir uzmanlik dalinin gerekliligi ilk defa 1923 yilinda Fracis Peabody tarafindan
ileri stiriilmiis ve aile hekimligine olan gereksinim vurgulanmistir. Aile hekimliginin
gelismi ve yayginlasmasi ise 1950°li yillarda gergeklesmistir. Aile hekimligi
bagimsiz bir uzmanlik dal1 olarak 1965 yilinda Ingiltere’de, 1969 yilinda Amerika’da
taninmis ve boylece aile hekimligi uzmanlik dali ortaya ¢ikmustir. 1978 yilinda
yapilan Alma Ata Konferasi’nda diinya ¢apinda birinci basamak saglik hizmetlerinin
cagdas tip anlayisina uygun hale getirilmesini saglamak iizere alinacak aksiyonlari
iceren on maddelik bir deklarasyon hazirlanmigtir. Gliniimiizde temel saglik
hizmetleri, yaygin olarak koruyucu saglik hizmetini barindiran, birinci basamak
tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerini de iginde bulunduran saglik hizmetlerini tarif
etmek i¢in kullanilmaktadir. Bu hizmetlerin saglanmasinda ise aile hekimleri esas
gorevi iistlenmektedir (Ozdemir, 2020; Soysal ve ark., 2016). Aile hekimligi birinci
basamakta saglik hizmetleri saglayan bir tip disiplini olup, gliniimiizde Tirkiye’de
saglik sisteminin birinci basamagini teskil etmektedir (Ozdemir, 2020; Yilmaz ve

ark., 2012).



Ulkemizde aile hekimligine ilk olarak 1983 yilinda, Tababet Uzmanlik Tiiziigii'nde
yer verilmistir. Aile Hekimligi uzmanlik egitimine ise ilk olarak 1985 yilinda
Istanbul, Ankara ve Izmir Saghk Bakanlhgi Egitim Hastanelerinde baslanmistir.
16.07.1993 tarih ve 12547 sayili YOK’iin tavsiye karar1 ile tip fakiiltelerinde aile
hekimligi anabilim dallarinin kurulmasi uygun goriilmiis ve tip fakiiltelerinde aile
hekimligi anabilim dallar1 olusturulmaya baslanmistir (Caglayaner, 1997; Tasdemir,
2021). 1983 tarihli Tababet Uzmanlik Tiiziigiinde aile hekimligi uzmanlik egitimi
stiresi 36 ay olarak belirlenmis ve siirenin hastanelerdeki anabilim dallarindaki
rotasyonlar aracilifiyla tamamlanmasi ongoriilmiistii. 2010 yilinda Tipta Uzmanlik
Kurulu (TUK) karariyla ¢ikarilan mevzuatta ise aile hekimligi uzmanlik egitimi
siiresi 36 ay olarak korunmus ancak, bu siirein 18 aylik kisminin hastanelerde farkli
anabilim dallarinda gergeklestirilecek rotasyonlar, kalan 18 aylik siirenin aile
hekimligi kliniklerinde tamamlanmasi Ongoriilmiistiir. Aile hekimligi uzmanlik
egitimi sirasinda aday uzman hekimler tarafindan tamamlanmasi gereken rotasyonlar
1983, 2010 ve 2017°de diizenlemeye tabi tutulmustur. Son olarak 2017 yilinda
yapilan degisiklik uyarinca, aile hekimligi uzmanlik egitimi kapsaminda aile hekimi
asistan hekimlerinin 18 aylik rotasyon egitimlerinin 4 ayimi i¢ hastaliklari, 4 aym
cocuk sagligi ve hastaliklari, 3 ayini kadin hastaliklar1 ve dogum, 2 ayni ruh saglig
ve hastaliklar1, 1 aymi acil tip, 1 aymi deri ve ziihrevi hastaliklar1, 1 ayin1 gogis
hastaliklar1 anabilim dallarinda, kalan 1 ayini ise kardiyoloji ve 1 ayini ise noroloji,
fiziksel tip ve rehabilitasyon, genel cerrahi anabilim dallarindan birinde olmak tizere
secmeli rotasyon olarak tamamlamalart Ongdriilmistiir. Toplam egitim siiresinin
kalan 18 aylik doneminin ise aile hekimligi saha uygulamasi olarak tamamlanmasi
gerekmektedir (https://dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/43623/0/rotasyon-tablosu--
-20220629pdf.pdf, erisim tarihi 1.10.2023).

Osteoporoz, diinya niifusunun hem artmast hem de yaslanmasi nedeniyle 6nemi
giderek artan bir hastaliktir (Mohammed ve ark. 2014). Osteoporoza bagli kiriklar
hayatlar1 boyunca her 3 kadindan 1’ini ve her 5 erkekten birini etkilemekte olup,
kiriklar yasam kalitesinin azalmasi ve Oliim riskinin artmasi ile iligki icindedir
(Pritchard ve ark., 2016). Tirkiye’de 65 yas Ve tizeri niifus orani son 5 senede %22,5
artarak toplam niifusun %9,5’unu olusturur hale gelmistir. Ulkemizde bulunan yash

poplilasyonun diger yas gruplarin1 olusturan popiilasyona oranla daha yliksek bir



hizla artimasi1 kronik hastaliklarla karsilasilma sikligini arttirmaktadir. Osteoporoz
bugiin itibariyle onemli bir halk sagligi sorunu olarak karsimiza g¢ikmaktadir.
Bireylerin ortalama hayat siiresinin uzamasiyla birlikte, osteoporozun goriilme sikligi
artmaktadir. Dolayisiyla, birinci basamakta saglik hizmeti vermekte olan aile
hekimlerinin hastalarin1 degerlendirirken osteoporoz ve osteoporoza dair risk
faktorleri hakkinda yiiksek bir farkindaliga sahip olmalari, osteoporozun ortaya
¢ikmasinin Onlenmesi i¢in koruyucu tedbirlerin alinmasi, erken teshisle tedavinin
diizenlenerek morbidite ve mortaliteyle sonuclanan kiriklarin dnlenmesi ve boylece
osteoporozun saglik sistemi tizerinde yarattigi yiikiiniin azaltilmasinda biiyiik bir rol

oynamaktadir (Sarica Cevik, 2021).

2.2. Kemik Dokusunun Yapisi ve Fizyolojisi

Kemik dokusu, diger dokularda farkli olarak oldukga sert bir bag dokusudur. Kemik
dokusu da viicutta yer alan diger dokular gibi hiicreler ve hiicreler arast maddeden
meydana geliyor olmakla birlikte, iskeletin bir parcast olarak yerine getirdigi islev
dolayisiyla ihtiya¢ duydugu mukavemet sebebiyle yiiksek oranda mineralize olmus,
sert bir yapidadir (Esrefoglu, 2023, Kini ve Nandeesh, 2012). Kemik, son derece
dinamik, metabolik olarak aktif ve maruz kaldigi ortama fizyolojik olarak uyum

saglayan benzersiz yapisal, morfolojik ve mekanik 6zelliklere sahiptir (Hart ve ark.,
2020).

Kemik, pargasi oldugu iskeletin mekanik ve metabolik olarak desteklenmesinde de
rol oynamaktadir (Esrefoglu, 2023; Kini ve Nandeesh, 2012). Viicudun geri kalani
icin yapisal destek saglayan, kaslar i¢in kaldirag gorevi yerine getirerek hareket ve
lokomosyona imkan veren, hayati i¢ organlar1 ve yapilart koruyan, mineral
homeostaz1 ve asit-baz dengesinin devamliligini saglayan, biliylime faktorleri,
sitokinlerin rezervuari olarak hizmet eden, kemik mineral birikimi ve kalsiyum ve
fosforun kan regiilasyonu i¢in bir depolama islevi saglayan, asidoza karst savunma
gorevi goriip potansiyel olarak toksik mineralleri emen veya yakalayan ve ilik
bosluklarinda hematopoez icin ortam saglayan iskelet, yerine getirdigi islevler

suretiyle hayati 6nem arz etmektedir (Clarke, 2008; Hart ve ark., 2020).



Yetiskin insan iskeletinde sesamoid kemikler hari¢ toplam 213 kemik bulunmaktadir.
Apendikiiler iskelette 126, aksiyal iskelette 74 ve isitme kemikgiklerinde ise 6 kemik
mevcuttur. Her kemik, degisen biyomekanik kuvvetlere uyum saglamasia yardimci
olmak i¢in yasam boyunca siirekli olarak modellemeye tabi tutulur ve ayrica eski,
mikro hasarli kemigi ¢ikarmak ve kemik giiciinii korumaya yardimci olmak igin
mekanik olarak daha giiglii yeni kemikle degistirmek i¢in yeniden modellenir
(Clarke, 2008). Kemikleri sekilleri itibariyle, uzun kemikler, kisa kemikler, yassi
kemikler ve diizensiz olmak iizere kemikler olmak tizere dort ana baslik, histolojik
Ozelliklerine gore ise kompakt ve spongiyoz olarak iki baslik altinda toplamak

miimkiindiir (Clarke, 2008; Esrefoglu, 2023).

Kompakt kemikler daha siki formda iken, spongiydz kemik ise iceriginde yer alan
trabekiiller ve kemik matriksinde, temel protein olan tip I kollajen yaninda, az
miktarda tip V kollajen ve eser mitarlarda tip III, XI ve XIII kollajen yer almaktadir
(Christenson, 1997).

Kompakt kemikler iskeletin yaklasik %80'ini olusturur. %80-90 oraninda kalsifiye
olmus yogun yapisiyla kompakt kemikler, mekanik, yapisal ve koruyucu islevlere
uygundur. Kompakt kemik uzun kemiklerin ana bileseni olup, tiim kemiklerin dis
koruyucu yiizeylerini olusturur. Metabolik aktivitesi ise nispeten diisiiktiir. Iskeletin
geriye kalan %?20'lik kismimi ikinci kemik tiirii olan spongiy6z kemik olusturur.
Spongiyoz kemik, kompakt kemige kiyasla nispeten yiiksek metabolik aktiviteye
sahiptir ve sadece %5 ila 20 oraninda kalsifiye oldugundan daha az yogundur.
Mikroskopik olarak, spongiydz kemik petekli bir goriinlime sahiptir ¢ilinkii ylizey
alanin1 biiyiik Ol¢lide artiran trabekiillerle kaplidir. Kemik metabolizmasi yalnizca
yiizey bolgelerinde gerceklestiginden, bu yapi trabekiiler kemige yiliksek metabolik
aktivite kazandirir. Kompakt kemik iskelet biinyesinde, spongiydz kemige oranla
dort kat daha fazla yer alsa da her iki kemik tiiriiniin toplam metabolik aktivitesi

yaklasik olarak esittir (Christenson, 1997; Clarke, 2008).

Kemik dokusu biinyesinde, dokunun olusumu, korunmasi ve fizyolojik ya da
patalojik olarak yikimini saglayan osteoprogenitor hiicreler, osteoblastlar, osteositler,
kemigi doseyen hiicreler ve osteoklastlar yer almaktadir (Esrefoglu, 2023; Hart ve

ark., 2020). Osteoklastlar disindaki kemik hiicreleri kaynagini kemik iliginin stromal



mezenkimal kok hiicrelerinden alirken, osteoklastlarin kokeni ise kemik iliginin
hematopoetik kok hiicrelerine dayanmaktadir. Bir diger ifadeyle osteoklastlar esasen

makrofajdir (Esrefoglu, 2023).

Kemik, yasam boyunca uzunlamasina ve radyal biiyiime, modelleme ve yeniden
sekillenme gegirir. Kemiklerin insan yasami boyunca karsilastigi fizyolojik tesirlere
ve biyomekanik gii¢ler karsinda zaman igerisinde sekil degistirmesi “modellenme”
olarak adlandirilmaktadir (Clarke, 2008; Kini ve Nandeesh, 2012). Biiyiime ve
gelisme sirasinda uzunlamasina ve radyal biliylime ¢ocukluk ve ergenlik doneminde
gerceklesir. Boyuna bliylime, uzun kemiklerin epifiz ve metafiz bolgelerinde
kikirdagin cogaldigr biiylime plaklarinda meydana gelir ve daha sonra birincil yeni

kemigi olusturmak i¢in mineralizasyona ugrar (Clarke, 2008).

Yetigkin insan viicudunda yer alan tiim kemikler, yeniden sekillenme siireci
aracilifiyla onceden var olan kemikten tiiretilir (Christenson, 1997). Yeniden
sekillenme, eski kemigin kemik erimesi ad1 verilen bir alt siire¢ araciligiyla iskeletten
cikarildig1 ve yeni kemigin olustugu yasam boyu siiren bir siiregtir. Ayn1 zamanda
biiyiime sirasinda ve kiriklar gibi yaralanmalarin ardindan kemigin yeniden
sekillenmesini veya degistirilmesini saglar. Ayrica, normal aktivite sirasinda
meydana gelen mikro hasarlarin, eski kemigin yenisiyle degistirilmesi yoluyla
birikmesini onler. Yeniden sekillenme, mekanik yiiklemenin islevsel taleplerine de
yanit verir. Sonu¢ olarak, kemik gereken yere eklenir ve gerekmeyen yerden
¢ikarilir. Bu siire¢, kemik giiclinlin ve mineral homeostazinin korunmasinda esastir.
Iskelet, yasam boyunca siirekli olarak yeniden sekillenen metabolik olarak aktif bir
organdir. Bu yeniden sekillenme hem iskeletin yapisal biitiinliiglinii korumak hem de
kalsiyum ve fosfor deposu olarak metabolik islevlerini yerine getirmek igin
gereklidir. Kemigin siirekli olarak eski kemigi rezorbe eden ve yeni kemik olusturan
bu ozelligi, kemigi kemik dokusunun korunmasina, hasar gormiis dokunun
onarilmasina ve fosfokalsik metabolizmanin homeostazina izin veren ¢ok dinamik
bir doku haline getirir (Kini ve Nandeesh, 2012). Dolayisiyla, kemik siirekli

yenilenen, yagam boyu yapim-yikim dongiisii icinde olan dinamik bir yapiya sahiptir.

Kemik dongiisii, biiylime ve ergenlik doneminde kemik kazanimi ve modellemesi

sirasinda yliksektir. Kemik kiitlesi dogumda yaklasik 80 gr.'dan, yaklasik 25 yasinda



DKK olan 3000 gr.'a ¢ikar. Kemik dongiisii, biiylime ve ergenlik donemindeki kemik
yapimi ve modelleme sirasinda yiiksek iken, zamanla azalir. Menopoz dénemindeki
kadinlarda kemik dongiisiinde hizli bir artig olurken, erkeklerde yasa bagli olarak
daha kademeli bir artig goriilir. Kemik dongiisiindeki bu yasa bagl degisiklikler
kemik kiitlesine yansir (Walsh, 2015).

2.3. Osteoporozun Tanim ve Epidemiyolojisi
2.3.1. Osteoporozun tanimi

Osteoporoz, viicuttaki kemik kiitlesinin azalmasi ve kemik dokusunun mikro
yapisindaki bozulma neticesinde, kemik kirilganligina ve kirilmaya yatkinlik artistyla
sonuclanan, ilerleyici sistemik bir iskelet hastaligidir. (Badil Giiloglu, 2019; Cosman

ve ark. 2014; Kanis, 2010; Tiiziin, 1999; WHO, 1994).

Literatiirde osteoporoz farkli kriterler dikkate alinmak suretiyle farkli sekilde
siniflandirilmalara tabi tutulmustur. Bunlari; yasa gore, etyolojiye gore,
lokalizasyona gore, tutulan kemik yapiya gore ve histolojik goriiniime olmak iizere
bes baslik altinda toplamak miimkiindiir. Osteoporoz yasa gore; adolesan, erigkin ve
senil olmak iizere {ige ayrilirken etiyoljik agidan primer ve sekonder osteoporoz
olarak smiflandirilmaktadir (Christenson, 1997; Hatemi, 1999; Mirza ve Canalis,
2015; Sobh ve ark. 2022). Yine lokalizasyna gore genel ve bolgesel olarak iki basliga
ayrilan osteoporoz, tutulan kemik yap1 dikkate alinmak suretiyle ise trabekiiler ve
kortikal osteoporoz olma iizere kategorize edilmistir. Histolojik goriiniim dikkate
alinmak suretiyle yapilan smiflandirilmada ise osteoporoz, hizli yapim-yikim

dongiilii ile yavas yapim-yikim dongiilii olarak ikiye ayrilmistir (Tiiziin, 1999).

Erkeklerde ve menopoz sonrasi kadinlarda altta yatan bir hastalik olmaksizin yasla
iligkili hallerde ortaya ¢ikan kemik kirilganlhigi ve kirilmaya yatkinlik hali primer
osteoporoz olarak adlandirilmaktadir. Buna karsilik, altta yatan bir hastalik veya ilag
tedavisi neticesinde kemiklerde frajilite ve kiriklara sebep olan kemigin mikro
mimari yapisindaki degisiklikler ve diisiik kemik kiitlesinin s6z konusu oldugu haller
sekonder osteoporoz olarak siniflandirilmaktadir (Mirza ve Canalis, 2015). Ikincil

osteoporoz menopoz Oncesi ve sonrast kadinlarda ve erkeklerde goriilebilir.



Menopoz sonrast kadinlarin %30'unda ve erkeklerin %50-80'inde, hastaligin altta
yatan nedenlerine yonelik bir degerlendirme yapildiginda osteoporoza katkida
bulunan faktorler tespit edilmektedir (Mirza ve Canalis, 2015). Postmenopozal
Ostrojen eksikligi osteoporozun birincil nedeni olarak kabul edilmektedir. Yapilan
caligmalarda, primer osteoporozun gerekgeleri arasinda yer alan postmenopozal
Ostrojen eksikligi veya ileri yas disinda, sekonder osteoporozda goriilen, sigara ya da
asir1 alkol kullanimi, tip I diyabet, hipertiroidizm, kronik karaciger hastaligi ve
yetersiz beslenme gibi bazi ikincil risk faktorlerinin de mevcut bulundugu
gorilmistir (Hatemi, 1999; Mirza ve Canalis, 2015; Sobh ve ark. 2022). Sekonder
osteoporozdan muzdarip hastalar i¢in uygulanmasi gereken tedavi farklilik
gosterebileceginden ve altta yatan hastaligin teshisi ve tedavisinin yoklugunda
alimacak yanit smirli olabileceginden, osteoporozun ikincil nedenlerinin mevcut

bulunup bulunmadigini tespit etmek 6nem arz etmektedir (Mirza ve Canalis, 2015).

2.3.2. Osteoporozun epidemiyolojisi

Osteoporoz, diinya ¢apinda 50 yasin {izerindeki her {i¢ kadindan birini ve her bes
erkekten birini etkileyen en yaygin kemik hastaligi olarak kabul edilmektedir
(Melton 11l ve ark., 1998; Kanis ve ark., 2000). Diinya genelinde niifusun hizla
yaglanmasi ve yasam tarzi aligkanliklarindaki degisikliklerle birlikte, osteoporoz ve
buna bagl kiriklarin goriilme siklig1 6nemli 6lciide artmistir ve gelecekte de belirgin
sekilde artmaya devam edecektir. Diinya capindaki yayginligi nedeniyle ciddi bir
halk saglig1 sorunu olarak kabul edilen osteoporoz (Genant ve ark. 1998; Lane, 2006;
Salari ve ark., 2021) genellikle kamuoyunun dikkatini ¢eken diger hastaliklardan ¢ok
daha yaygindir (Van Staa ve ark., 2001).

Avrupa, ABD ve Japonya'da 75 milyon kisinin osteoporozdan etkilendigi tahmin
edilmektedir (Kanis, 2007). Osteoporotik kiriklarin goriilme siklig1, osteoporozu
yaslilarda 6nde gelen 6liim nedenlerinden biri haline getirmistir (Aoki ve ark., 2000).
Osteoporotik kirtk riski yasli kadinlarda yash erkeklere gore daha yiiksek
oldugundan, literatiirde tiim menopoz donemindeki kadinlar osteoporoz belirtileri
acisindan taranmasi gerektigi ifade edilmektedir (Aicale ve ark., 2019; Salari ve ark.

2021). Diinya genelinde; 60 yasindaki kadinlarin yaklasik onda biri, 70 yasindaki
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kadinlarin beste biri, 80 yasindaki kadinlarin beste ikisi ve 90 yasindaki kadinlarin
ticte ikisi olmak {izere osteoporozun 200 milyon kadimi etkiledigi tahmin
edilmektedir. (Kanis, 2007). Uluslararast Osteoporoz Vakfi tarafindan on bir iilkede
gerceklestirilen bir arastirmada, menopoz sonrast donemdeki kadinlarin tasidiklar:
osteoporoz riskini goz ardi etmelerinin, doktorlarindan osteoporoz hakkinda bilgi
almamalarinin ve meydana gelen ilk kiriktan once tam1 ve tedaviye erisimlerinin

kisith olmasimin, hastalifin eksik teshis ve yetersiz tedavisine yol agtigi ortaya
konmustur (I0F, 2000).

Kadinlarin osteoporoz ve buna bagl kirik gelistirme olasiligi erkeklere gore daha
yiiksek oldugundan, osteoporoz iizerine yapilan arastirmalarin c¢ogu kadinlara
odaklanmis olmakla birlikte, osteoporoz her iki cinsiyet i¢in de bir sorun olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Salari ve ark., 2021). Yapilan ¢aligmalarda 6zellikle 1960’1
yillardan sonra bir¢ok iilkede yasa bagli osteoporotik kiriklarin goriilme sikliginda
artts oldugu gozlenmistir (Saridogan Eryavuz, 2005). Osteoporotik kiriklarin
goriilme sikligindaki artis, bu kiriklarin yaslilarda 6nde gelen 6liim nedenlerinden
biri olmast sonucunu dogurmaktadir (Aoki ve ark., 2000; Col, 2000; Salari ve ark.,
2021). Bununla birlikte, osteoporotik kirik riski yaslt kadinlarda yash erkeklere gore
daha yiliksek oldugundan, literatiirde tiim menopoz donemindeki kadinlarin
osteoporoz belirtileri acisindan taranmalar1 ve hastaliga iliskin bilgilendirmeleri
gerektigi ifade edilmektedir (Aicale ve ark., 2019; Col, 2000; Lane, 2006; Salari ve
ark. 2021).

DSO'niin  osteoporoza iliskin tan1 kriterleri kullanmilarak gerceklestirilen bir
aragtirmada 2010 yili itibariyle Avrupa Birligi’ne dahil 27 iilkede 50-84 yas
araligindaki erkeklerin %6°s1 ve kadinlarin %21°1 olmak iizere 27,6 milyon kisinin
osteoporoz hastaligina sahip oldugu tahmin edilmektedir (Herlund ve ark. 2013;
Kanis ve ark., 2019). Yine ayn aragtirma uyarinca, 610 000 kalga kirigi, 520 000
omurga kirigi, 560 000 6nkol kirigr ve 1 800 000 diger kiriklar (yani pelvis, kaburga,
humerus, tibia, fibula, klavikula, skapula, sternum ve diger femur kiriklari) olmak
tizere 3,5 milyon yeni frajilite kirig1 meydana geldigi ongdriilmiistiir (Herlund ve
ark., 2013).
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Tiurkiye’de kalca ki@ insidanst ve osteoporoz prevelansini konu edinen
FRAKTURK c¢alismasinda, iilkemizde osteoporoz prevelansimin 50 yas iizerindeki
kadinlarda %12,9 ve erkeklerde ise %7,5 oldugu sonucuna ulagilmistir (Tiiziin ve
ark., 2012). Yine Tiirkiye’de 50 yas ve iistii bireylerin %50'sinde osteopeni,
%25"inde ise osteoporoz saptandigi ifade edilmektedir (TEMD, 2020). FRAKTURK
arastirmas1 uyarinca 2010 yili itibariyle %73'i kadin olmak iizere 1 045 000
osteoporozlu birey oldugu tahmin edilmektedir. 2035 yilinda ise bu sayinin % 64
oraninda artig ile 870 000 erkek ve 1 841 000 kadina ulasacagi ongorilmistiir
(Tiiziin ve ark., 2012).

2.4. Osteoporozun Tanisi

Cogunlukla asemptomatik seyreden ve tesadiifen ya da hastalarin kemik agris1 veya
kirik sikayetlerine bagli olarak tespit edilen osteoporozun degerlendirilmesinde
detayli bir anamnezin alinmasi dnemlidir. Oncelikle, osteoporoza neden teskil eden
risk faktorleri géz oniinde bulundurularak, degerlendirme yapilmalidir. ikinci olarak
hastanin fiziki muayenesi yapilarak, dorsal kifozdaki artis, boy kisalmasi gibi postiir
degisikliklerinin s6z konusu olup olmadigi kontrol edilmeli, vertabralarin spindz
cikintilart ve tibia saft1 6n yiiziinde basinca karsi hassasiyet mevcudiyeti aranarak
agrinin osteoporozla baglantili olup olmadigi arastirilmalidir. Daha sonra radyolojik

inceleme yapilmasi gerekmektedir (Eryavuz, 1999; Kanis, 2007).

Kemik dayanikliligini, KMY (Kemik Mineral Yogunlugu) ve kemik kalitesinin
Olciimii neticesinde belirlemek miimkiindiir. KMY nin 6l¢iimiinii gerceklestirmek
giinimiizde miimkiin ve kolay olmakla birlikte, klinik ortamda kemik kalitesinin
Olctilebilirligi s6z konusu degildir. Bu baglamda, osteoporoz tanisi, KMY o6l¢iimii,
kal¢a veya vertabrada frajilite kirig1 ya da diisiik travma neticesinde meydana gelen
kiriklar aracilifiyla konmaktadir (S6zen ve ark. 2017; Smith ve Shoukri, 2000;
TEMD, 2020).

Osteoporoz tanisinin konmasinda hastanin detayli anamnezinin alinmasi ve fizik
muayene bulgularmin degerlendirilmesi ardindan kemik yogunlugu o6lgiimiine

basvurulmas1 araciligiyla degerlendirmede bulunulmasi 6nerilmektedir. Bu
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kapsamda KMY’nin DXA (Dual X-ray Absorbsiyometri) araghgiyla olgiilmesi
gerektigi ifade edilmektedir (Kanis, 2010; S6zen ve ark. 2017; TEMD, 2020).

KMY ol¢limiiniin santral bolgelerde yer alan kemikler iizerinde yapilmasi gerektigi
ifade edilmektedir. KMY oOl¢timii en sik olarak kalca ve lomber vertabra iizerinde
gerceklesmektedir (Kanis ve ark., 2008; Sézen ve ark. 2017; TEMD, 2020). Olgiilen
yerde tespit edilen diisiik kemik yogunlugu osteoporoza baglh kirik meydana
gelebilecegine iliskin gosterge olarak kabul edilmekle birlikte, kalga kemikleri
tizerinde gerceklestirilen Olglimler araciligiyla elde edilen neticelerin gerek kalca
gerekse viicut genelinde osteoporoza bagli olarak ileride meydana gelebilecek kirik
riskinin belirlenmesinde, vertabra Olgiimlerine gore daha {istiin oldugu kabul
edilmektedir (Kanis ve ark., 2008; TEMD, 2020). Bununla birlikte, hiperparatiroid
ya da morbid obezite gibi sebeplerle kalga veya vertebra KMY 6l¢limiiniin yapilmasi
imkaninin olmadigi hallerde, radius 6l¢iimii yapilmast gerektigi ifade edilmektedir

(Yildirim, 2019).

Osteoporoza yonelik herhangi bir tedavi gormeyen post menopozal kadinlar ile 70
yas erkeklerde iki yilda bir, tedavi goren hastalarda her yil KMY Olglimii yapilmasi
onerilmektedir. Yine, teriparatid tedavisi goren hastalarin 6 aylik periyotlarla,
sekonder osteoporoz teshisi almis olanlar ile glutokortikoid kullananlarin da 6 aylik
ya da yilik periyotlarda KMY Ool¢iimii takibinin yapilmas: gerektigi ifade
edilmektedir (Yildirim, 2019).

Osteoporoz tanisinin konmasina yonelik yapilan degerlendirmede T ve Z skorlar
dikkate alinmaktadir. T-skoru, goriintiileme yapilan hastanin KMY’sinin aym
cinsiyetten geng erigkinlere ait KMY ortalamasinin kag¢ standart sapma altinda veya
iistiinde oldugunu ifade etmekte iken, Z-skoru, hastaya ait KMY’nin aym yasi
cinsiyet ve etnik kokene sahip yetiskin referans niifusun KMY ortalamasinin kag
standart sapma altinda veya {istiinde oldugunu ortaya koymaktadir (S6zen ve ark.,
2017; Yildirim, 2019). T-skoru postmenopozal kadimnlar ile elli yas tlizeri erkek
hastalar bakimindan osteoporoz tanisinda, Z-skoru ise premenopozal kadinlar ile elli
yas alti erkek hastalarin osteoporoz tanisinda referans alinmalidir (S6zen ve ark.,

2017; Yildirim, 2019).
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2.4.1. DSO tarafindan osteoporoz tamisinda kullanilan kriterler

DSO tarafindan, geng eriskin referans popiilasyon ortalamasmmn -1 iizerindeki T-
skoru normal deger olarak kabul edilmekteyken, -1 ile -2,5 arasinda T-skoruna sahip
hastalarin diisiik kemik kiitlesine sahip oldugu ifade edilmektedir. -2,5 altindaki T-
skoru ise hastaya osteoporoz tanisi konmasi sonucunu dogurmaktadir. -2,5 veya
altinda bir T-skoruna sahip olan ve ayn1 zamanda kirik 6ykiisii bulunan hastalar i¢in
ise yerlesmis osteoporoz tanisi konmaktadir (Cosman ve ark. 2014; Kanis, 2010;

TEMD, 2020; WHO Report, 1994; Yildirim, 2019).

2.4.2. Kirik riski degerlendirme araci (Fracture risk assessment tool (FRAX))

Osteoporozun en 6nemli sonucu hastaliga bagli olarak meydana gelen kiriklardir.
Gectigimiz yillarda, KMY ilave olarak kirik riskine iligkin 6nemli belirteclere sahip
olan kisilerin kirik riskini 6ngérmeye yonelik algoritmalar gelistirilmistir (S6zen ve
ark., 2017). DSO Metabolik Kemik Hastaliklar1 Isbirligi Merkezi tarafindan
gelistirilen ve ilk olarak 2008 yilinda yayimlanan bilgisayar tabanli bir algoritma
olan FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) araciligiyla, kadin veya erkek
hastalardan elde edilen klinik risk faktorlerini dikkate almak suretiyle kirik olasilig
hesaplanmaktadir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde kullanilmak iizere
tasarlanmis olan bu algoritmadan elde edilen ¢ikti, uygulandig1 hastanin 10 yillik
major osteoporotik kirtk (kalgca, omuga, humerus veya el bilegi kirig1) olasiligim

hesaplamaktadir (Kanis, 2007; S6zen ve ark., 2017; Tiiziin ve ark. 2012).

FRAX araciligiyla kirik riski olasiligi hesaplanirken hastanin yagi, viicut kitle
endeksi, cinsiyeti, hastanin ge¢misinde osteoporotik kirigin varligi, ailede kalca
kingi oOykislniin  mevcudiyeti, ge¢miste ya da giincel sigara kullanimi,
glukokortikoid kullanimi, romatoid artirit mevcudiyeti, giinde 3 birim {izerinde alkol
tiiketimi, femur boynu KMY, tip I diyabet, tedavi edilmemis tiroid hastaliklari, organ
transplantasyonu veya 40 yas Oncesi menopoz gibi sekonder osteoporoz sebepleri
dikkate alinmaktadir (Kanis, 2007; S6zen ve ark., 2017; TEMD 2020; Tiiziin ve ark.,
2012). Kirik riski degerlemesine iliskin hesaplamada kirik riski yaninda 6liim riski

de dikkate alinmaktadir (Tiiziin ve ark., 2012).
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FRAX degerlendirmesi sonucunda elde edilen sonuglara gore, 10 yillik kalga kirig
riskinin %3 veya daha yiiksek oldugu, major osteoporotik kirik riskinin %20 veya
daha yiiksek oldugu hallerde tedaviye baslanmasinin, tedavi maliyeti dikkate
alindiginda yerinde olacagi kabul edilmektedir. Ancak, FRAX araciligiyla ulasilan
degerler, osteoporoz tedavisine baslanmasi gerekliligi bakimindan kesin bir sonug
saglamadigindan, elde edilen sonug¢ tedavi karariin verilmesi bakimindan dikkate
alinabilir olmakla birlikte, nihai kararin verilmesinde klinik bulgularin

degerlendirilmesi gerekmektedir (TEMD, 2020; Tiiziin ve ark., 2012).

FRAX degerlemesinde dikkate alinan risk faktorleri arasinda yer alan kalca kirigi ve
diger osteoporotik kirik riski tilkeler arasinda farklilik arz etmektedir (Cummings ve
Melton, 2002; Tiiziin ve ark., 2012). Ozellikle kal¢a kiriklar1 esas alinmak suretiyle
yapilan c¢alismalarda iilkeler arasinda yer alan goriilme sikligi, iilke icindeki
cinsiyetler aras1 goriilme sikligina gore daha yiiksek oldugu ortaya konmustur (Kanis
ve ark., 2002; Schwartz ve ark., 1999). Osteoporotik kiriklarin insidansina ilave
olarak bu kiriklara bagli 6lim riski bakimindan da {ilkeler arasinda farkliliklar
oldugu ifade edilmistir (Kanis ve ark., 2002; Kanis, 2008; Tiiziin ve ark., 2012).
Tiiziin ve ark. FRAX algoritmasinda dikkate alinan Tiirkiye’ye ait verilerin giincel
olmamasi nedeniyle bu bilgilere dayali olarak FRAX araciligiyla yapilacak kirik riski
tahminlerinin tekrar gdzden gecirilmesi ve Tiirkiye’ye iligkin FRAX modelinin

giincellenme ihtiyacinin mevcut oldugu sonucuna varmistir (Tiizlin ve ark., 2012).

2.5. Osteoporozun Siniflandirilmasi

Osteoporoza iliskin olarak gesitli faktorler dikkate alinarak, farkli siiflandirmalar
yapildig1r goriilmektedir. Farkli kriterler dikkate alinarak yapilan siiflandirmalari;
juvenil, eriskin ve senil alt bashklar1 altinda yasa gore osteoporozun
siiflandirilmasi, primer ve sekonder alt bashiklar1 altinda etiyolojiye gore
osteoporozun siniflandirilmasi, genel ve bdlgesel alt basliklar altinda lokalizasyona
gore osteoporozun simiflandirilmasi, trabekiiler ve kortikal alt basliklar1 altinda
tutulan kemik yapiya gore osteoporozun siniflandirilmast ve hizli yapim-yikim

dongiilii ve yavas yapim-yikim dongiilii alt basliklar1 altinda histolojik goriiniime
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gore osteoporozun siniflandirilmasi seklinde saymak miimkiindiir (Alkan Melikoglu,

2012; Berk, 2018; Kislak ve Geng 2019; Tiiziin 1999).

Osteoporoza iliskin farkli simiflandirmalar yapilmis olmakla birlikte en sik
bagvurulan siniflandirilma tiirii etiyolojiye gore yapilan simiflandirmadir (Kislak ve
Geng 2019; Salari ve ark. 2021; Sozen ve ark. 2017; Qadir ve ark. 2020; TEMD,
2020). Osteoporozun etiyolojik olarak siniflandirilmasi, primer osteoporoz ve
sekonder osteoporoz olarak kendi icerisinde ikiye ayrilmaktadir. Hastalifin en sik
goriinen sekli olan primer osteoporozda hastaligin kaynagini teskil eden bilinen bir
hastalik veya ek faktor bulunmazken, sekonder osteoporoz hastaliklara bagli olarak
ya da ilag kullanimi neticesinde ortaya ¢ikmaktadir (Dobbs ve ark. 1999; Qadir ve
ark. 2020; Salari ve ark. 2021; TEMD 2020; Tiiziin 1999).

2.5.1. Primer osteoporoz

En sik goriilen osteoporoz formu olan primer osteoporoz (Dobbs ve ark. 1999), Tip |
Osteoporoz olarak da kategorize edilen postmenopozal osteoporoz, Tip |l
Osteoporoz olarak da isimlendirilen senil osteoporoz ve idiyopatik (juvenil, eriskin)
osteoporoz olmak {izere kendi igerisinde iice ayrilmaktadir (Alkan Melikoglu 2012;
Berk 2018; TEMD, 2020; Tiiziin 1999).

2.5.1.1. Postmenopozal (Tip 1) osteoporoz

50-75 yas araligindaki postmenopozal kadinlarda goriilen osteoporoz tiirii olarak
tanimlanan postmenopozal (Tip I) osteoporoz, endojen estrojen eksikligine baglh
olarak ve gonadal fonksiyonlarin kaybiyla baglantili olarak ortaya ¢ikmakta ve en sik
olarak 50-75 yas arasi kadinlarda goriilmektedir (Alkan Melikoglu, 2012; Berk 2018;
Dobss ve ark. 1999; Kislak ve Geng 2019; TEMD, 2020). Erkeklerde perimenopozal
donemdeki gibi ani bir kaylp yasanmamakta oldugundan, erkeklerde kadinlara
kiyasla bu yas araliginda daha az bir kemik kiitlesi kayb1 gerceklesmekte ve

erkeklerde osteoporoz daha ilerleyen donemlerde goriilmektedir (Yardimci 2019).

Arastirmalar, osteoporoza bagli kemik kiriklarinin menopoz sonrasit kadinlarda

menopoz Oncesi veya menopoz baslangicina goére daha yaygin oldugunu
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gostermektedir (Salari ve ark. 2021; Tapnarong 2007). Yine yapilan ¢alismalarda,
Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri'ndeki postmenopozal kadinlarin yaklasik
%30'unda osteoporoz oldugu gozlemlenmis ve bu kadinlardan en az %40'inin kalan
yasamlarinda bir veya daha fazla osteoporotik kirik yasayacagi ongoriilmektedir

(Daly ve ark. 2019).

30 yasinda DKK’ne ulagmalarinin ardindan, erkekler ve kadinlar yilda sirasiyla
yaklasik %0,3 ve 9%0,5 oraninda kemik kaybi yasamaktadirlar. Kadinlardaki kemik
kayb1 menopoz doneminde ortaya ¢ikan yillik %2 oranindaki ostrojen eksikliginin de
etkisiyle, daha da hizlanmakta ve menopoz sonrasinda 4-8 yil boyunca devam
etmektedir (Dobbs ve ark., 1999; Riggs ve ark., 1998). Yapilan g¢alismalarda,
perimenopozal donemde hizli bir sekilde baslayan kemik kaybinin, postmenopozal
donemde giderek azaldig1 ve senil kemik kaybi hizinda seyrettigini ortaya konmustur

(Alkan Melikoglu, 2012; Kanis,2010).

Menopozla birlikte ortaya c¢ikan Ostrojen eksikligiyle ilintili olarak ¢ok sayida
sitokinin farkli mekanizmalarla osteoporoz gelisiminde rol oynadigi belirtilmektedir.
Ostrojen kemik yikiminda gorev alan sitokinleri inhibe etmekte ve kemik yapiminda
rol alanlarin sentezini uyararak kemik yapim-yikim dongiisiinde rol almaktadir.
Ostrojen eksikliginin ise osteoporoz siirecini hizlandirdig ileri siiriilmektedir (Alkan
Melikoglu, 2012). Postmenopozal donemde yasanan Ostrojen ve androjen kaybiyla
kemik dongiisii artmakta, kemik erimesi hizi ise kemik olusumu hizin1 agsmaktadir

(Dobbs ve ark., 1999).

2.5.1.2. Senil (Tip 1) osteoporoz

Senil (Tip II) osteoporoz, kemik yapimi ve yikimi arasindaki dengesizlik nedeniyle
kemik kiitlesinin dnemli dlgiide azaldig1 bir durumu ifade etmektedir. Ilerleten yasa
bagli olarak ortaya ¢ikan ve trabekiiler ve kortikal kemigi etkileyen senil osteoporoz,
genellikle 70 yas iizeri erkeklerde ve kadinlarda goriilmekte ve yasla beraber
osteoblast fonksiyonlarindaki bozulma ve endokrin yetmezligine dayali olarak ortaya

cikmaktadir (Alkan Melikoglu, 2012; Christenson, 1997).
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Erkeklerde yasanan testestoron oranindaki azalmanin, kadinlarda menopozla birlikte
ortaya ¢ikan Ostrojen oranindaki hizli diisiise kiyasla, daha kademeli olarak
gerceklemesi neticesinde, senil (Tip II) osteoporozun kadinlarda ve erkeklerde
goriilme siklig1 oran1 2’ye 1 olarak ifade edilmektedir (Christenson, 1997; Riggs ve
ark., 1998).

Bu osteoporoz tiirlinde, osteoblast aktivitesi ve kalsiyum emilimindeki diisiisle
birlikte bireylerde sekonder hiperparatirodizm ortaya ¢ikmaktadir (Alkan Melikoglu,
2012; Burak, 2018; Chirstenson, 1997). Yine, Ostrojen ve testesteron
hormonlarindaki azalmayla baglantili olarak ileriki donemlerde ortaya ¢ikan
kalsiyum dengesindeki bozumanin sonucunda kalsiyum ihtiyacinda atis

yagsanmaktadir (Alkan Melikoglu, 2012; Riggs ve ark., 1998).

Trabekiiler ve kortikal kemikleri etkileyen senil (Tip II) osteoporozda yaygin olarak
kalca ve vertebra kiriklar1 goriilmektedir (Alkan Melikoglu, 2012; Berk, 2018;
Christenson, 1997).

2.5.1.3. Idiyopatik (Juvenil, Eriskin) osteoporoz

Menopoz ve yaslilik etkenlerinin s6z konusu olmadigi idiyopatik osteoporoz, juvenil
ve erigkin olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Nadir olarak goriilen juvenil idiyopatik
osteoporoza genellikle, puberte Oncesi biiyiime hiz1 yiiksek seyreden cocuklarda
goriilmektedir (Alkan Melikoglu, 2012; Tiiziin, 1999). Her iki cinsiyette de puberte
Oncesi ortaya ¢ikan juvenil idiyopatik osteoporozun, pubertenin ilerlemesiyle birlikte

spontan olarak geriledigi de bilinmektedir (Marcucci ve Brandi, 2015).

Genellikle 8 ile 14 yas arasindaki cocuklarda goriilen idiyopatik osteoporozun,
cogunlukla 2 ile 4 yillik bir donem boyunca akut bir seyir izledikten sonra diizeldigi
gozlemlenmektedir. Tekrarlayan kiriklar, sirt agrisi, yiiriimekte zorluk gibi
semptomlarla kendini gosteren (Marcucci ve Brandi, 2015) hastaligin akut dénemde,
cocugun bliyiimesinde durma ve ¢oklu aksiyel ve apendikiiler kiriklar meydana
gelmektedir. Hastalik ergenligin baslangicindan sonra kendiliginden diizelme
neticesinde kendini sinirlasa da, daha ciddi vakalarda kalic1 sakatlik, kifoskolyoz ve

kaburga deformitesi gelismesi beklenebilmektedir.
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Juvenil idiyopatik osteoporozun etiyolojisi hakkinda bir kesinlik s6z konusu degildir
(Rigss, 1991). Bununla birlikte, hastalik ile kalsiyum dengesi arasinda bir iliski
oldugu ileri siiriilmektedir (Alkan Melikoglu, 2012; Burak, 2018). Hastaligin
ergenlikle olan yakin iligkisi, hormonal faktorlerin etkin oldugunun diisiiniilmesine
yol agcmis olmakla birlikte, hastaligin ergenlikten ¢ok once basladig1r ve gerileme

gosterdigi, belgelenmis vakalara rastlanmaktadir (Riggs, 1991).

Idiyopatik osteoporozun bir diger tipi olan eriskin idiyopatik osteoporoza geng erkek
ve premenopozal kadinlarda, seyrek olarak rastlanmaktadir (Alkan Melikoglu, 2012;
Burak, 2018; Tiiziin, 1999). Postmenopozal, senil ve juvenil osteoporoz hastalarinin
aksine, yani 20 ila 50 yas arasindaki geng¢ eriskin hastalarda ortaya c¢ikan
osteoporozun tan1 ve tedavisine iliskin kesin bilgiler mevcut degildir. Idiyopatik
eriskin osteoporuz agisindan karsilasilan esas zorluk, viicut biyiikliigiine, puberte
zamani, genetik altyap1 ve biiyiime sirasindaki ¢evresel faktorler dikkate alindiginda,
patolojik bir sonug¢ ortaya koymamakla blirlikte, diisiik pik kemik kiitlesine isaret
eden bolgesel KMY’na sahip saglikli geng erigkinler ile biiyiime sirasinda ve/veya
sonrasinda degisen kemik modellemesi ve/veya yeniden sekillenmesinden
kaynaklanan, gen¢ yasta kemik kirilganlig1 ile osteoporoz tablosu bulunan geng
eriskin bireyler arasinda ayrim yapilmasi bakimindan ortaya ¢ikmaktadir (Ferrari ve

ark., 2012).
2.5.2. Sekonder osteoporoz

Sekonder osteoporoz, yaslilik ve postmenopozal osteoporoz disinda, diger patolojik
nedenlere dayanan osteoporoz tiirii olarak tanimlanmaktadir (Hatemi, 1999; Salari ve
ark., 2021; TEMD, 2020; Yardimci, 2019). Altta yatan bir hastalik veya ilag¢ tedavisi
kaynakli, frajilite kiriklarina yol agan diisiik kemik kiitlesi ve kemikteki mikro
mimari degisiklikler olarak tarif edilen sekonder osteoporoz (Mirza ve Canalis, 2016;
Painter ve ark., 2006), premenopozal ve postmenopozal kadinlarda ve erkeklerde
goriilebilmektedir (Harper ve Weber, 1998; Mirza ve Canalis 2016). Erkeklerde
prevelans1 daha yiiksek olan sekonder osteoporozun (TEMD, 2020), erken
evrelerindeki semptom eksikligi sebebiyle, hafife alinma egiliminde oldugu ifade

edilmektedir (Marucci ve Brandi, 2015).
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Menopoz sonrasi kadinlarin %30'unda ve erkeklerin %50-80'inde, hastaligin altta
yatan nedenlerine yonelik bir degerlendirme yapildiginda osteoporoza katkida
bulunan faktorler oldugu tespit edilmistir (Harper ve Weber, 1998; Mirza ve Canalis
2016). Sekonder osteoporoz endokrinal ve romatolojik hastaliklar, genetik faktorler
ve norolojik sebeplere dayali olarak ortaya c¢ikabilmektedir (Marucci ve Brandi,
2015; Yardimei, 2019). Sekonder osteoporoz sebepleri arasinda hipogonadizm,
tiroksin fazlaligi, hiperparatiroidizm, neoplazmlar, bazi gastrointestinal hastaliklar,
glukokortikoid ve ¢esitli ilaglarin kronik kullanimi, bag dokusu hastaliklari, puberte
bozukluklar1 ve diisiik viicut agirlig1, yasam tarzi kosullari, immobilite, aliskanliklar
ve major depresyon yer almaktadir (Alkan Melikoglu, 2012; Hatemi, 1999; Kislak
ve Geng, 2019; Marucci ve Brandi, 2015; Salari ve ark., 2021). Sekonder
osteoporozun patogenezi neredeyse her zaman c¢ok faktorlidir ve genellikle
atravmatik bir kiriktan sonra teshis edilmektedir (Marucci ve Brandi, 2015;

Polymeris ve ark., 2013).

2.6. Osteoporozun Patogenezi

Kemik dokusu siirekli olarak yapim ve yikim halinde olmakla birlikte, eriskinlerde
iskeletin boyutunda azaltma veya artma seklinde herhangi bir degisiklik meydana
gelmez. Ciinkii kemik rezorbe eden hiicrelerin net aktivitesiyle kemik yapici
hiicrelerin net aktivitesi birbirine esit seyretmektedir (Tasan, 1999). Normal kemik
dongiisii, osteoklastlarin asidifikasyon ve proteolitik sindirim yoluyla kemigi
uzaklastirdig1 (rezorbe ettigi) ve osteoblastlarin rezorpsiyon bosluguna osteoid
(kemigin organik matrisi) salgiladigi kemik rezorpsiyonu ve kemik olusumu siiregleri
arasinda bir denge igerir (Lane, 2006; Liang ve ark. 2022; Manolagas, 2000). Kemik
yapimini siirlayan veya kemik yikimini hizlandiran etkenlerin varlig: ise ilerleyen

donemde osteoporozla karsilasilmasi thtimalini arttirir (Sen ve Tuncer, 2012).

Osteoporoz, normal kemik  yeniden  sekillenmesindeki  dengesizlikten
kaynaklamaktadir. Insan kemikleri viicut agirhg, kas ¢ekisi ve yiiksek yogunluklu
egzersiz ile uyarilir. Zaman i¢inde kemikler hasar goriir ve bozulur. Kemik yeniden
sekillenmesi, kemik rezorpsiyonu ile baslar ve kemik olusumu ile sona erer. Yeniden

sekillenme, mekanik giicii, yapisal biitiinliigii ve eski ve hasarli kemigi yeni kemikle
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degistirerek mineralizasyonu korumak i¢in gerekli olan bir siiregtir (Armas ve
Recker, 2012; Liang ve ark. 2022; Martin, 2012). Bununla birlikte, yeniden
sekillenmenin hormon sinyalleri, parakrin ve otokrin faktorler ve mekanik
yiklemenin fiziksel baskisi dahil olmak {izere bir dizi faktdre yanit olarak
gerceklestigi bilinmektedir. Ayrica, kemik yeniden sekillenmesinin diizenlenmesinde
endokrin, bagisiklik, sinir ve daha fazlas1 olmak iizere bir dizi sistem yer almaktadir.
Cevresel ve genetik faktorler bu siireci daha da etkiler; menopoz, diisiik VKI, giines
15181 eksikligi, diisiik egzersiz, yetersiz beslenme, hastalik ve bazi ilaglar kemik

mikro yapisinda hasara ve osteoporoza yol agar (Liang ve ark. 2022).

Osteoporozun patogenezi incelendiginde, DKK, kemik yapim-yikim hiz1 ve kemigin
organik matriksindeki degisimler olmak tizere ii¢ faktoriin temel olarak etkin oldugu
goriilmektedir (Berk, 2018). DKK, normal biiylime seyri sonunda elde edilen ve
kemik yikiminin baslangicindan o6nce ulasilan DKK olarak tanimlanmaktadir.
Ulagilan DKK; sonrasinda yasanacak kemik kaybi, kirik riski ve osteoporoz
bakimindan belirte¢ gorevi gormektedir. En erken 17-18 yas, en ge¢ 35 yas itibariyle
DKK’nde ulagildig1 kabul edilmektedir (Berk, 2018; Chadha ve ark., 2022; Ferrari ve
ark 2012; Lane, 2006; Sen ve ark. 2012). 30’lu yaslardan sonra ise kemik kaybi hizi,
kemik yapim hizin1 asarak kemik kiitlesinde azalmanin baslangicina sebep olur

(Basar, 2021; Chadha ve ark., 2022; Sen ve Tuncer, 2012).

2.7. Osteoporozda Risk Faktorleri

Osteoporozun klinik énemi, ortaya ¢ikan kiriklarda kendisini gostermektedir (Kanis
ve McCloskey, 1998; Pouresmaeili ve ark., 2018; Ugur, 2012). Vertebral
kompresyon kiriklari, distal radius ve proksimal femur kiriklar1 osteoporozda sik
rastlanan kiriklar arasinda yer almaktadir. Ayrica, iskelet osteoporotik oldugunda,
pelvis, proksimal humerus, distal femur ve kaburgalar dahil olmak {izere diger bircok
bolgede kiriklarin gortiniimii siklagsmaktadir. Omurga ve 6n kolda meydana gelen
osteoporotik kiriklar morbidite ile iliskili olmakla beraber, en ciddi sonuglar 6zellikle
kalga kirig1 olan yash erkek ve kadinlarda mortalitede % 15-20 artis olarak ortaya
cikmaktadir (Kanis ve McCloskey, 1998).
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2.7.1. Yas ve cinsiyet

Bireylerin yasi, osteoporozun ortaya c¢ikist bakimindan miidahale edilemez risk
faktorleri arasinda bulunmaktadir. Neredeyse tiim c¢alismalar, artan yasin kirik
riskinin giiclii bir belirleyicisi oldugunu gostermektedir. Daha yiiksek yas, her iki
cinsiyette ve tiim 1rklarda daha diisiik KMY ile iligkilidir, ancak yas ayn1 zamanda
KMY'den bagimsiz olarak kirik riskini 6ngérmektedir (Kanis, 2007). Ortak
epidemiyolojik Ozelliklere sahip osteoporotik kiriklar olarak kabul edilen, kalga,
vertebra ve distal onkol kiriklarinin insidanslarinin ilerleyen yasla birlikte 6nemli bir
sekilde arttig1 ve trabekiiler kemiklerde daha sik meydana geldigi goriilmiistiir
(Pouresmaeili ve ark., 2018). Yas, osteoporoz i¢in en gii¢lii bireysel risk faktorii
olarak kabul edilmekte ve epidemiyolojik ¢aligmalarda osteoporoz prevalansi en
yiiksek olanlarin yasli bireyler oldugu gozlemlenmektedir (Nayak ve ark., 2009).
Kadinlarda ve erkeklerde yasla birlikte meydana gelen kemik kaybi, hastadan
hastaya degismekle birlikte, ge¢ yetiskin yasami boyunca devam etmektedir. Kemik
kayb1 oranlarinin yiiksek oldugu yerlerde ortaya cikan kirik riski ise kemik kayip
oranlarinin diisiik oldugu yerlere gore daha yiiksektir (Kanis ve McCloskey, 1998).

Cinsiyet, osteoporoza iliskin miidahale edilemez risk faktorleri arasinda kabul
edilmektedir (Pouresmaeili, 2018). Diinyada 200 milyonu askin kadinda osteoporoz
goriilmektedir. Genel olarak postmenopozal kadinlarda gériilen osteoporoz, Ozellikle
postmenopozal kadinlarda yayginlilig1 sebebiyle kadin hastaligi olarak kabul edilmis
olan osteoporoz, erkekleri de etkilemektedir (Akgiin, 1999; Herrera ve ark., 2012;
Tural ve ark., 2011). Kadmlarin %30 ile 50’sinde, erkeklerin %15-30’unda
osteoporoz goriildiigii ifade edilmektedir (Tural ve ark. 2011).

Diinya ¢apindaki kalga kiriklarinin iigte biri erkek popililasyonunda meydana
gelmektedir. Bu sorun 70 yasin iizerindeki kisilerde daha yaygindir. Erkeklerde
osteoporozun etiyolojisi, idiyopatik veya hipogonadizm, D vitamini eksikligi ve
yetersiz kalsiyum alimi, prostat kanseri i¢in yapilan hormonal tedaviler, toksik
kullanim1 ve kemik metabolizmasini degistiren hastalik veya ilag kullanimi olarak

ifade edilmektedir (Burmeister ve ark., 2021; Herrera ve ark., 2012).
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Kadinlarda erkeklerden daha yaygin olarak goriilen osteoporozun, kadinlarda
prevelansi menopozdan sonra belirgin bir sekilde artmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda,
Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri'nde menopoz sonrasi tiim kadinlarin yaklasik
%30'unda osteoporoz oldugu ve bu kadinlarin en az %40'iin kalan yasamlarinda bir
veya daha fazla osteoporotik kirik yasayacagi bildirilmektedir (Daly ve ark., 2019).
Kadinlar tarafindan ulasilan DKK ve kemik mineral yogunlugunun daha diisiik
olmasi, Ostrojen eksikligine dayali olarak daha fazla kemik kayb1 gerceklemesi gibi
unsurlar sebebiyle kadinlarda daha sik rastlandig: ifade edilmektedir (Akgiin, 1999;
Umay ve ark., 2011).

2.7.2. Irk ve genetik faktorler

Irk ve etnik koken de hastalarda osteoporoz varligi bakimindan miidahale edilmez
nitelikteki risk faktorleri arasinda yer almaktadir (Ugur, 2012). KMY ile kirik
riskinin belirlenmesinde irk 6nemli bir etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Farklr irk
ve etnik gruplar arasinda yapilan calismalardan elde edilen bilgiler uyarinca,
kadinlarin genel olarak erkeklere kiyasla daha yiiksek kirik oranlarina sahip olmasina
ragmen, bu farkliliklarm 1rk ve yasa gore degistigini gostermektedir. Ornegin, beyaz
ve Asya wrklarinda, 50 yasin iizerindeki tiim yas gruplarinda kadinlar daha yiiksek
kirik oranlarina sahiptir (Lane, 2006). Yine yapilan birgok ¢alismada Afro-Amerikan
kadinlar arasindaki kalga kirig1 insidansinin, beyaz kadinlarin yaris1 kadar oldugunu
sonucuna ulasilmistir. Kirik oranlarinda gozlenen irka dayali farkliliklara iligkin
yapilan agiklamalardan biri Afro-Amerikan kadinlarin, beyaz irka mensup kadinlarla
kiyasla, geng yetiskinlik doneminde daha yiiksek kemik kiitlesine sahip olmalar1 ve
menopozdan sonra daha az kemik kaybina ugramalar1 nedeniyle kirik esigine daha
ge¢ ulagsmalaridir (Bohannon ve ark., 1999). Beyaz 1rkta osteoporoz insidansi, siyah
irka gore daha fazladir. Yapilan ¢alismalarda, beyaz irkta kalca ve vertebra fraktirii
Oykiisliniin varhiginin, diger irklarla karsilastirildiginda onemli derecede daha yiiksek
oldugu gozlemlenmistir. Siyah irka mensup kisilerde, beyaz irka mensup olanlara
kiyasla osteoporoz daha az siklikta goriilmektedir (Kahn ve ark. 1994; Prentice,
2004; Ugur, 2012).
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2.7.3. Beslenme ve vitamin D eksikligi

Bireylerin beslenme aliskanliklar1 osteoporoz riskine etki eden faktorler arasinda yer
almakla birlikte, kiginin yasam degisikligine gitmek suretiyle degisitirilebilir olmasi
sebebiyle, miidahale edilebilir risk faktorlerindendir. Yasamin her asamasinda,
kalsiyum, D vitamini ve protein gibi temel kemik besin maddelerinin diyetle yeterli
miktarda alinmasi kemik sagligina katkida bulunmakta, boylece osteoporoz ve ileriki

yaslarda karsilasilan kirik riskini azaltmada rol oynamaktadir (Kanis, ve ark. 2019).

Yeterli diizeyde alinan kalsiyum ve D vitamini, DKK ulasma ve ileriki yaslarda
kemik kiitlesi kaybinin oOniine geg¢ilmesi bakimindan onem teskil etmektedir.
Yaslanmayla birlikte, kalsiyum ve S vitamini emiliminin azalmasiyla kisilerde PTH
diizeyi artmakta, bunun sonucu olarak ise kemik kaybi yasanmaktadir. Ancak viicutta
yeterli diizeyde D vitaminin varligi, kan kalsiyum ve fosfor degerlerini yiikselterek
PTH salgisininin inhibe etmesinin yaninda, mineralizasyon ve osteoblastik faaliyeti

uyarici etki yaratmaktadir (Eskiyurt, 2012; Ugur, 2012).

flerleyen yasla birlikte deride D vitamini sentez faaliyetinin azalmasi, daha az giines
1s181ina maruz kalinmasi ve D vitamininden zengin beslenmeye dikkat edilmemesi
gibi sebeplerle, ileriki yaslarda plazma 25(OH)D vitamini diizeyleri, genel itibariyle
geng eriskinlik doneminde sahip olunan degerlerin altina diismektedir (Prentice,
1997; Ugur, 2012). D vitamini, diyetle ya da gilines 1518min etkisi altinda deride
sentezlenerek elde edilmektedir. Ileriki yaslarda, anilan nedenlere bagli olarak
vitaminin endojen {iretimini azaltma egilimindedir ve kisiler viicuttaki yeterli D
vitamini durumunu korumak i¢in diyet kaynaklarina ve takviyeye daha bagimli hale
gelmektedirler (Prentice, 2004; TEMD, 2020). 50 yasin iizerindeki erkek ve kadinlar
icin glinde 800-1000 mg kalsiyum ve 800 IU D vitamini alinmas: dnerilmektedir
(Eskiyurt, 2012; Kanis ve ark., 2019; Munoz-Garach ve ark., 2020; TEMD, 2020).

Kalsiyumun KMY {izerindeki etkilerine yonelik arastirmalarda, kalsiyumu aliminin
KMY’da %1 ila 3 oraninda artis sagladig1 ve postmenopzal donemin ilk 5 yilinda
kalsiyum kullaniminin daha etkin sonug verdigi ortaya konumstur. Optimum dozda
kalsiyum ve yeterli dozda D vitamininin birlikte alinmasi KMY {izerinde olumlu

etkiye sahiptir (Eskiyurt, 2012). Kalsiyum ve D vitamini takviyeleri aliminin
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sekonder hiperpara-tiroidizmi ve proksimal femur kirig1 riskini azaltabilecegi ifade
edilmektedir (Kanis ve ark., 2019). Yeterli kalsiyum, D vitamini ve protein aliminin
yani sira diizenli agirlik kaldirma egzersizi yapmanin ve alkol alimi1 ve sigara gibi
zararli aligkanliklardan vazge¢menin kemik kalitesini artirmaya yardimci oldugu

kabul edilmektedir (Munoz-Garach ve ark., 2020).

Kot beslenmenin, genis anlamda, osteoporoz i¢in bilinen bir risk faktorii oldugu
gercegini gozden kagirmamak onemlidir. Kalga kirigi olan yaslh hastalarin genellikle
hastaneye kabul edildiklerinde yetersiz beslendikleri gozlemlenmekte ve diyet
takviyesi ile prognozlari iyilestirilmektedir (Kanis ve ark. 2019; Prentice, 1997).
Geng kadinlarda ise diigiik viicut agirlig1 ve asir1 diyetin, 6zellikle normal gonadal
fonksiyon bozulmasi sonucunu dogurdugu hallerde, diisiik kemik mineral durumu ve

artan kirik riski ile iliskili oldugu gortilmistiir (Prentice, 1997).

2.7.4. Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivite, osteoporoz bakimindan, miidahale edilebilir nitelikteki bir diger risk
faktoriidiir. DKK’ne ulagilmasinda, KMY nun korunmasi ile arttirilmasinda ve yiik
binmesi sonucu ortaya ¢ikan fraktiir riskinin azaltilmasinda fiziksel aktivite 6nem arz
etmektedir (Angin ve Erden, 2009; McMillan ve ark. 2017; Ugur, 2012). Fiziksel
aktivitenin kemik kiitlesini arttirict etkisi sebebiyle, osteoporozun oOnlenmesinde
etkin bir role sahip olmasinin (Yamazaki ve ark., 2004) yani sira osteoporoz
rehabilitasyonu kapsaminda gerceklestirilen fiziksel akitivite ve egzersizlerin kemik
kiitlesindeki azalmanin Oniine gectigi ifade edilmektedir (Angin ve Erden, 2009;
Eskiyurt, 2012; TEMD, 2020). Buna karsilik, yatak istirahatinde oldugu gibi fiziksel
inaktivite halinin ise kemik kaybima ve artan fraktir riskini dogurdugu cesitli
caligmalar araciligiyla tespit edilmistir (Ugur, 2012; Yamazaki ve ark., 2004).
Yaslilarda bir haftalik yatak istirahatinin, bir yil siireli natiirel osteoporoz kadar
kemik kaybi olusturabilecegi ifade edilmektedir. Yatak istirahatinin gecici oldugu
hallerde, hastanin tekrar mobilize olmasiyla kemik kaybinin sona erecek ancak uzun
stireli immobilizasyon veya hizli kemik kaybi hallerinde, daha sonra hasta mobilize
olsa dahi kaybedilen kemik kiitlesinin tamamen restore edilemeyecektir (Ugur,
2012).
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Kemik kiitlesinin yapisal yeterliliginin devamliligi saglayan ve arttiran fiziksel
aktivitede yiik, viicut tarafindan yiiklenilen agirhigi tasima aktivitesinden kemigin
dogrudan etkilenmesi ya da yapisan kasi ¢ekmek ve germek yoluyla iskelete
aktarilmaktadir. Egzersiz niteligindeki fiziksel aktivite, kemik tzerinde yiiksek
mekanik gii¢ olusturmakta ve bu mekanik gii¢ ise kemiklerin kuvvetini arttirmaktadir
(Eskiyurt, 2012; Ugur, 2012).

Osteoporozdan korunma i¢in haftada en az {i¢ giin olmak diizenli olarak yiiriime,
kosma, denge egzersizleri, viicut agirliginda yapilan aerobik gibi kisinin yasina
uygun ve devamlilik saglanabilecek, agirlik tasiyici ve kas giiclendirici egzersizlerin
yapilmasi tavsiye edilmektedir (Angin ve Erden, 2009; Eskiyurt, 2012; McMillan ve
ark., 2017; TEMD, 2020; Yamazaki ve ark. 2004). Ziplama ve step gibi aktiviteler
iceren yliksek etkili egzersizler ise beraberinde diisme riski ve eklem sorunlarini

getirebileceginden, premenopozal donemde baslanmasi Onerilmektedir (Eskiyurt,

2012; Yamazaki ve ark. 2004).
2.7.5. Sigara ve alkol kullanim

Osteoporozda bireylerin yasam tarzi ile ilintili olarak karsilasilan ve miidahale
edilebilir nitelikteki bir diger risk faktorii sigara ve alkol kullanimidir. Sigara
kullantminin kemik kaybi hizini arttirici etkiye sahip oldugu kabul edilmektedir
(TEMD, 2020). Yapilan ¢alismalarda, sigara i¢enlerde diisiik 25-hidroksi D vitamini
(25-OH-D) ve 1, 25-OH2-D goriilmiis ve bu durumun D vitamini aliminin azalmasi
veya D vitamini metabolitlerinin hepatik metabolizmasini artiran karaciger enziminin
indiiklenmesi veya PTH salmiminin baskilanmas: ile iligkili olabilecegi ifade
edilmistir (Al-Bashaireh ve ark. 2018; Yoon ve ark. 2012). Ayrica, arastirmacilar
sigara icmenin kalsiyotropik hormon metabolizmasindaki degisiklikler yoluyla
bagirsaktan kalsiyum emilimini bozdugunu ve sigara i¢enlerde énemli 6l¢iide daha
diisiik kaldigini tespit etmislerdir (Al-Bashaireh ve ark., 2018; Ugur, 2012). Sigara
kullanan bireylerin sahip oldugu yiiksek glukokortikoid seviyesi kemik
metabolizmasii etkilemekte ve osteoblast ve osteoklast aktivitelerini degistirerek
dogrudan ya da kalsiyumun gastrointestinal emilimini ve renal geri emilimini
degistirerek dolayli olarak kemik kiitlesini azaltmaktadir (Al-Bashaireh ve ark. 2018;
Yoon ve ark. 2012).
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Ozellikle postmenopozal kadinlarda, sigaranin birakilmasi veya azaltilmasinin
etkilerini ele alan calismalarda, sigara tliketiminin azaltilmasi/birakilmasindan
itibaren 6 hafta i¢inde kemik olusumu ve kemik yikimi belirtegleri ile gonadal
hormon anormalliklerinde, 1 yil i¢cinde ise KMY’da iyilesme oldugu gozlenmistir

(Yoon ve ark., 2012).

Uzun siireli alkol tiiketimi kemik biiyiimesine ve kemik dokusunun yeniden
sekillenmesine miidahale ederek kemik yogunlugunun azalmasina ve kirik riskinin
artmasima neden olabilmektedir. Alkol tiiketiminin yarattigi bu etkiler, kemik
metabolizmasinit diizenleyen bir¢cok hiicre tipi, hormon ve biiyiime faktori

aracilifiyla dogrudan veya dolayli olarak ortaya ¢ikabilmektedir (Samspon, 1998).

Ergenlik donemindeki alkol tiiketimi DKK azalmasi ve kirilmaya daha yatkin,
nispeten zayif yetigkin kemik yapisina sahip olunmasiyla sonucglanabilmektedir.
Yetigkinlerde, alkol tiiketimi ise kemik dokusunun erozyonu ve yeniden sekillenmesi
arasinda siiregelen dengeyi bozmaktadir. (Jang ve ark., 2017; Sampson, 1998). Bu
dengesizlik kismi olarak, osteoblastlarin alkole bagli inhibisyonundan

kaynaklanmaktadir (Sampson, 1998).

2.7.6. Menopoz

Ulagilan DKK ve bu kiitlenin kayip hizi, kisinin osteoporoza girme siiresini
belirleyen Oonemli faktorler arasinda yer almaktadir. Cesitli etkenler yaninda,
kadinlarda kemik kiitle kaybinda etkili olan nedenlerin basinda menopoza baglh
olarak yasanan ani Ostrojen diislisii gelmektedir (Seyisoglu, 1999). Menopozla
birlikte kadinlarda hizli bir kemik mineral kayb1 yasanmaya baglamaktadir (Kislak ve
Geng, 2019; Seyisoglu, 1999). Menopoz sonrasinda yasanan Ostrojen diisiisi,
yaslanmaya bagli olarak ortaya ¢ikan kemik kaybini tablosunu agirlastirmakta ve
ozellikle yash kadinlarin, erkeklere kiyasla osteoporoz bakimindan daha fazla risk
altina olmasina sebep olmaktadir (Basar, 2021; Oelzner ve ark. 2008; Ji ve Yu, 2015;
Poursemali, 2018). Ozellikle postmenopozal dénemin ilk 15-20 yillik siirecinde total
viicut kemik kiitlesinde yaklasik %30 oraninda kayip meydana gelmekte olup, bu
azalmanin  yaklastk %75’1 yaslanmadan ziyade Ostrojen  eksikliginden

kaynaklanmaktadir (Aka ve ark., 2000; Seyisoglu, 1999). Menopoz siiresi
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(hipodstrojenik  donem) kemik mineral yogunlugunun azalmasinda menopozun
basladig1 yastan daha 6nemli bir etken olusturdugu ifade edilmektedir (Aka ve ark.
2000).

Menopoz doneminde normal kemik dongilisii Ostrojen eksikligi nedeniyle
bozulmaktadir. Bu donemde osteoklastik rezorpsiyon aktivitesi artarken osteoblastik
aktivite ise azalmaktadir. Sonug olarak, kemik rezorpsiyon miktar1 biriken miktar
asar ve bu da net kemik kaybina yol agar. Genel kemik rezorpsiyonundaki artis ise
mevcut Ostrojenin hem osteoklastogenez hem de osteoklast aktivitesi lizerindeki
azalmasina bagli olarak zayiflayan inhibisyon etkisinden kaynaklanmaktadir (Ji ve

Yu, 2015; Yardimci, 2019).

2.7.7. Tlaclar

flag kullanim1 sekonder osteoporozun en sik karsilasilan nedenlerinden biri olarak
kabul edilmektedir (Sentetik glukokortikoidler —otoimmiin, pulmoner ve
gastrointestinal hastaliklarin neden oldugu rahatsizliklarin yani sira organ nakli
yapilan ve malignitesi olan hastalarda tedavi amaciyla uygulanmaktadir.
Glukokortikoidler iskelet iizerinde derin etkilere neden olmakta ve glukokortikoid
kaynakli osteoporoz, osteoporozun en yaygin ikincil nedeni olarak karsimiza
cikmaktadir (Pouresmaeili ve ark., 2018). Yine heparin tedavisi neticesinde kan
sirkiilasyonundaki osteoprotegerin seviyesinin arttigr tespit edilmistir (Ugur, 2012).
Ayrica, aromataz inhibitorleri, antidepresanlar, antikonviilzanlar, GmRH agonistleri,
medroksiprogesteron asetat, tiazolidindionlar, antikoagiilanlar, loop diiiretikleri ve
proton pompa inhibitorleri de osteoporoza neden olabilecek ilaglar arasindan
sayilmaktadir (Basar, 2021; Mirza ve Canalis, 2015; TEMD, 2020).

2.7.8. Kronik hastaliklar

Kronik hastaliklar sekonder osteoporozun sebepleri arasinda kabul edilmektedir
(TEMD, 2020). Bu kapsamda gastrointestinal, astrointestinal, endokrinolojik,
hematolojik, norolojik, romatolojik ¢esitli hastalilarin osteoporoza sebep oldugu
ifade edilmektedir (Basar, 2021; Mirza ve Canalis, 2015).
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Hiperparatiroidizmin ve tirotoksikozun kemik yapim-yikim dégiisiinii hizlandirarak
KMY iizerinde etkili oldugu ve osteoporoza sebep oldugu diisiiniilmektedir. Yine
ozellikle Tip | diabette karsilasilan kollojen sentezini arttiran insiilin ve IGF-1’in
azlig1, osteoporoz riskini arttiran faktorler olarak degerlendirilmektedir. Ayrica
malign hastaliklarin da genel olarak fokal osteolitik etkileri oldugu, bazi1 tiimérlerde
ise genel olarak kemik rezorpsiyon artis1 yasandigi sonucuna varilmaktadir.
Romatizmal hastaliklardan o6zellikle romatoid artritte osteoporoz riskinin arttig

gozlemlenmistir (Ugur, 2012).

Osteoproza riskini arttiran kronik hastaliklara 6rnek olarak; ¢dlyak hastaligini,
gastrik bypass cerahhisini, gastrointestinal sistem cerrahisini, primer biliyer siroz
rahatsizligini, pakreatik hastaliklari, Tip 1 ve Tip 2 diabetes mellitusu,
tirotoksikozisi, hiperparatiroidi, hemofiliyi, orak hiicre anemisini, 16semi ve
lenfomay1, sistematik mastositozu, talasemiyi, multipl sklerozu, Parkinson
hastaligini, epilepsiyi, spinal kord hasarlarimi, miskiikler distrofiyi, ankilozan
spondiliti, romotoid artiriti ve sistemik lupus eritematozu gostermek miimkiindiir

(Basar, 2021, Mirza ve Canalis, 2015; Sweet ve ark., 2009).

2.8. Osteoporozun Tedavisi

Osteoporozun tedavisiyle, kemik giiciinti arttirilarak kiriklar1 meydana gelmesine
engel olunmasi, kiriklara veya iskelet deformitesine bagli olarak meydana gelen
semptomlarin, hastaliga bagl agrilarin azalmasini saglamak ve mortalite ile
morbiditenin Oniine gegilmesi hedeflenmektedir (Kislak ve Geng, 2019; TEMD,
2020). Osteoporozun tedavisinde hem farmakolojik hem de farmakolojik olmayan
yontemlere bagvuruldugu goriilmektedir (Kislak, 2019; Sweet ve ark. 2009; TEMD,
2020).

Diismenin engellenmesi, diizenli fiziksel aktivite, Kalsiyum ve D vitamini alimi
farmakolojik olmayan tedavi yOnetmi olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Osteoporoz
tedavisinde bisfosfonat, raloksifen, kalsitonin, paratiroid hormon ve stronsiyum
ranelat, hormon replasman tedavisi, selektif ostrojen reseptor modilatorleri ise
osteoporozun famakolojik tedavisinde sikg¢a bagvurulan ajanlardir (Kislak, 2019;

Sweet ve ark. 2009).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirmamiz tanimlayici tipte kesitsel bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri Ve Zamani

01.12.2022 ile 31.12.2022 tarihleri arasinda Tiirkiye genelindeki aile hekimligi
asistan hekimlerine arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket formu yiizyiize ve

online platformlar {izerinden uygulanmustir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Tiirkiye genelinde aile hekimligi uzmanlik egitimi alan asistan
hekimler olusturmaktadir. Arastirmada 6rneklem hesabi yapilmamis olup, tiim aile
hekimligi asistan hekimlerine ulasilmasi hedeflenmistir. Arastirmaya katilmay1 kabul
eden, anket formunu eksiksiz doluran toplam 265 aile hekimligi asistan hekimi

arastirmaya dahil edilmistir.
3.4. Veri Toplama Araci Ve Yonetimi

Arastirmacilar tarafindan hazirlanan veri toplama formu; katilimcilarin yasi,
cinsiyeti, medeni durumu, gorev siiresi, gérev yeri, linvan, alinan rotasyon egitimi
durumunu sorgulayan dokuz sorudan ve osteoporoz hakkindaki farkindaliklarini
degerlendirmek amaciyla “Hi¢ bilmiyorum” “Biraz biliyorum” “Biliyorum” “Cok 1yi
biliyorum” seceneklerinin sunuldugu 27 maddeden olusan Osteoporoz Farkindalik
Olgegi Formu Tiirkce Versiyonundan olusmaktadir. Calismanizda kullanilan
Osteoporoz Farkindalik Olgegi Euyson Choi ve ark. tarafindan 2008 yilinda
hazirlanmis, 6l¢egin Tiirkee gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi ise Sibel Ocak Aktiirk
tarafindan 2019 yilinda yapilmigtir (Ocak Aktiirk, 2019). Olgekte osteoporozda
kemik fizyolojisi, osteoporozdan koruyucu davraniglar, osteoporoza iliskin risk
faktorleri, egzersiz ve osteoporozun ozelliklerine iliskin sorular bulunmaktadir.
Osteoporoz Farkindalik Olgegi Tiirkce formu, 4°lii likert &lgek tipine gore
degerlendirilerek, “Cok iyi Biliyorum (4)”, “Biliyorum (3)”, “Biraz biliyorum (2)”,
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“Hi¢ bilmiyorum (1)” seklinde puanlandigi belirtilmistir. Sorulara verilen
cevaplardan en diisiik 27, en yiiksek 108 puan alinmaktadir. Olgekten alinan puan
arttikga osteoporoz farkindaliginin arttigi sonucuna ulasiimaktadir. Olgegin i

tutarlilig1 cronbach a katsayisi 0,94°tiir (Ocak Aktiirk, 2019).
3.5. Verilerin Analizi

Arastirmada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics 23 programina aktarilarak
tamamlanmistir. Calisma verileri degerlendirilirken kategorik degiskenler igin
frekans dagilimi (sayi1, yiizde), sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler
(ortalama, standart sapma, minimum, maksimum) verilmistir. Iki grup arasindaki
fark olup olmadigina bagimsiz 6rneklem t testi ile bakilmigtir. Sayisal 6lgiimler
arasindaki iligkinin incelenmesi i¢in pearson korelasyon analizinden yararlanilmistir.
Olgek giivenilirligi icin ise cronbach alfa degerinden yararlanilmistir. Anlamlilik igin

p<0,05 kabul edilmistir.
3.6. Arastirmanin Kisithhklar:

Arastirmamiz tek merkezde tanimlayici-kesitsel tipte bir arastirma olarak

yapildigindan sonuglar tiim evrene genellenemez.
3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Bu caligma Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 13.04.2023 tarih E-
715222473-050.01.04-241696-142 sayili onay alinarak yapilmaistir.
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4. BULGULAR

Toplam 265 katilimci ile yapilan ¢alismamizda katilimcilarin %44,9°u (n:119) erkek
iken %155,1’1 (n:146) kadin olarak saptanmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi

32,06+6,83 Standart Sapma (SS) olarak bulunmustur.

Tablo 4.1. Katihmcilarin demografik ozelliklerinin incelenmesi

Ortalama + min-

ss maks
Yas 32,06£6,83  19-54
Meslekte ¢alisma siiresi 7,33+6,64 1-31
Asistanlikta caligma siiresi (Tam zamanli aile hekimligi aragtirma gorevlisi)  1,93+0,88 1-3
Aile hekimligi yapma siiresi 7,31+4,39 1-20
Asistanlikta ¢aligma siiresi (Sozlesmeli aile hekimligi arastirma gérevlisi) 2,76£1,61 1-6
n %
o Kadin 146 55,1
Cinsiyet
Erkek 119 44,9
Sozlesmeli  aile  hekimligi
] o 105 39,6
Aile  hekimligi aragtirma  gorevlisi arastirma goérevlisi
kadrosu Tam zamanh aile hekimligi
160 60,4
arastirma gorevlisi
Kadin dogum ve hastaliklari 135 50,9
Fizik tedavi ve rehabilitasyon 71 26,8
Tamamlanan rotasyonlar .
I¢ hastaliklar1 42 15,8
Heniiz bu rotasyonlar1 almadim 85 32,1
Mezuniyet Oncesi osteoporoz hakkinda Evet 97 36,6
yeterli diizeyde egitim aldigini diisinme  Hayir 168 63,4
Yakin akrabalarda osteoporoz tanisi Evet 120 45,3
varligt Hay1r 145 54,7
Gorev yapilan kurum (Tam zamanl aile Universite hastanesi 60 375
hekimligi arastirma gorevlisi) Egitim ve arastirma hastanesi 100 62,5
Evet 28 17,5
Daha o6nce aile hekimligi yapma durumu
(Tam zamanli aile hekimligi arasgtirma
Hay1r 132 82,5

gorevlisi)
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Katilimcilarin meslekte ¢alisma siiresi ortalamasi 7,33+6,64, asistanlikta (tam
zamanl aile hekimligi arastirma gorevlisi) calisma stiresi ortalamast 1,93+0,88, aile
hekimligi yapma siiresi ortalamasi 7,31+4,39, asistanlikta (sozlesmeli aile hekimligi
arastirma gorevlisi) ¢alisma siiresi ortalamasi 2,76+1,61’dir. Katilimcilarin  %60,4’i
(n:160) tam zamanl aile hekimligi arastirma gorevlisi, %39,6’s1 (n:105) ise

sozlesmeli aile hekimligi arastirma gorevlisiydi.

Katilimcilarm  %36,6’s1  (n:97) mezuniyet Oncesi osteoporoz hakkinda yeterli
diizeyde egitim aldigini disiinmekte, %45,3liniin (n:120) yakin akrabalarinda
osteoporoz tanist bulunmaktaydi. Tam zamanl aile hekimligi aragtirma gorevlilerinin
%62,5’1 (n:100) Egitim ve Arastirma Hastanesinde ¢aligmakta iken sadece %17,5’1
(n:28) daha Once aile hekimligi yapmustir.

Tablo 4.2. Olgekler ve boyutlara dair tammlayici istatistikler

Ort SS Min Maks  Cronbach alfa
Osteoporoz farkindalik 6lgegi 83,21 13,16 27 108 0,933
Kemik fizyolojisi 16,79 3,59 6 24
Koruyucu davraniglar 21,02 4,00 7 28
Risk faktorleri 15,09 3,09 5 20
Egzersiz 13,32 2,34 4 16
Osteoporozun 6zellikleri 16,98 2,74 5 20

Katilimcilarin osteoporoz farkindalik 6lgek puan ortalamasi 83,21+13,16, kemik
fizyolojisi alt boyut puan ortalamasi 16,79+3,59, koruyucu davraniglar alt boyut puan
ortalamas1 21,02+4,00, koruyucu davraniglar alt boyut puan ortalamast 15,09+3,09,
egzersiz alt boyut puan ortalamast 13,32+2,34 ve osteoporozun 6zellikleri alt boyut
puan ortalamasi ise 16,98+2,74 tiir.

Olgek giivenilirliginin degerlendirilmesi sirasinda en sik kullanilan kriterlerden biri
igsel tutarlilik 6lgiisii olan Cronbach’s alfa’dir. Olgekler icin hesaplama yapilmus,
Cronbach’s alfa degeri hesaplanmistir. Bu degerler genelde kabul edilebilir deger
olan 0,700’den (Nunnally, 1978: 245-6) ytiksektir.
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Tablo 4.3. Olcek alt boyutlar1 puanlar: ile demografik 6zelliklerin iliskisinin
incelenmesi

) ) Osteoporoz
Kemik Koruyucu Risk ) Osteoporozun
) o Egzersiz farkindahk
fizyolojisi davramslar faktorleri ozellikleri
Olcegi
ortxss orttss ortxss orttss ortxss ortss
Cinsiyet
Kadin 16,78+3,46  212743,9  152943,13  13,49+222 17,0442,69 83,87+12,51
Erkek 16,81+3,76  20,71+4,12 14,85+3,04 13,12+2,46 16,912 .81 82,39+13,93
tp -0,058/0,954 1,119/0,264  1,168/0,244  1,279/0,202 0,394/0,694 0,907/0,365

Aile hekimligi arastirma gorevlisi kadrosu
S6zlesmeli  aile
hekimligi
16,90+4,15 21,08+4,39 15,28+43,14 13,27+2.,40 17,33+£2,73 83,85+14,42
aragtirma
gorevlisi

Tam zamanh aile

hekimligi

16,73£3,19  20,98+3,74  14,9843,07  13,36+2,30 16,75+2,73 82,79+12,30
aragtirma
gorevlisi
t/p 0,357/0,721  0,189/0,851 0,775/0,439 -0,305/0,761  1,701/0,090 0,620/0,536
Mezuniyet 6ncesi osteoporoz hakkinda yeterli diizeyde egitim aldigini diisiinme durumu
Evet 17,76+3,65  22,01+4,04  15,36+2,83  13,92+1,92 17,43+2,45 86,48+12,26
Hayir 16234345  20,45+3.88  14,944323  12,98+2.49 16,7242,87 81,32+13,33
t/p 3,409/0,001* 3,114/0,002* 1,066/0,287 3,214/0,001*  2,052/0,041*  3,131/0,002*
Yakin akrabalarda osteoporoz tanis1 varhigi
Evet 17,05+3,78  21,25+4,32 15,45+£3,19 13,48+2,50 16,98+2,96 84,21+14,28
Hayir 16,58+3,43  20,83+3,72  14,8042,99  13,1942,19 16,98+2,56 82,38+12,14
t/p 1,062/0,289  0,855/0,393  1,709/0,089 0,977/0,329 0,012/0,991 1,127/0,261

Gorev yapilan kurum (Tam zamanh aile hekimligi arastirma gorevlisi)

Universite hast. 16,10+£3,01  20,70+3,87  14,67+3,18  13,43+2,54 16,78+2,95 81,68+12,61

EAH 17,1043,25  21,1543,67  15,16£2,99  13,31+2,15 16,7342,60 83,45+12,12
t/p -1,937/0,054 -0,735/0,463 -0,985/0,326 0,328/0,744 0,119/0,905  -0,879/0,381
Daha once aile hekimligi yapma durumu (Tam zamanh aile hekimligi arastirma gorevlisi)

Evet 16,46£3,93  20,82+4,02 14,14+2,89 12,93+2,77 16,68+3,07 81,04+14,12
Hayir 16,78+3,02  21,0243,70  15,1543,08  13,4542,19 16,77+2,66 83,16£11,9
t/p -0,475/0,635 -0,248/0,804 -1,589/0,114 01,084/0,280 -0,152/0,879  -0,829/0,408

Tamamlanan rotasyon durumu

Tamamlayan 16,99+3,56 21,13+4,01 15,13+3,08 13,45£2,29  17,11£2,67  83,81+13,00
Tamamlamayan 16,36+3,65 20,78+4,00 15,02+3,14 13,05+£2,42 16,72+2,88  81,93+13,48
tp 1,334/0,183 0,677/0,499 0,256/0,798 1,312/0,191 1,076/0,283  1,087/0,278

t:Bagimsiz érneklem t testi*:p<0,05
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Cinsiyet, aile hekimligi arastirma gorevlisi kadrosu, yakin akrabalarda osteoporoz
tanis1 varligi, gorev yapilan kurum, daha oOnce aile hekimligi yapma durumu,
rotasyon durumlar1 arasinda Osteoporoz farkindalik Olgegi ve alt boyutlar

bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Mezuniyet Oncesi osteoporoz hakkinda yeterli diizeyde egitim aldigimi diisiinme
durumlar1 arasinda osteoporoz farkindalik 6lgegi ve kemik fizyolojisi, koruyucu
davraniglar, egzersiz, osteoporozun Ozellikleri alt boyutlart bakimindan istatistiksel
olarak anlamli derecede bir fark saptanmistir (p<0,05). Buna gére, mezuniyet dncesi
osteoporoz hakkinda yeterli diizeyde egitim aldigin1 diisiinenlerde osteoporoz
farkindalik 6l¢egi ve kemik fizyolojisi, koruyucu davranislar, egzersiz, osteoporozun
Ozellikleri alt boyut puanlart yeterli egitim almadigini diisiinenlere gore daha

yiiksektir.

Tablo 4.4. Demografik bilgiler ile dlcek ve alt boyutlar arasindaki iliskinin

incelenmesi
i . Osteoporoz
Kemik Koruyucu Risk _ Osteoporozun
. . Egzersiz farkindahk
fizyolojisi davramslar faktorleri ozellikleri
olcegi
v r 0,101 0,089 0,122 0,027 0,157 0,121
a
; p 0,100 0,150 0,048* 0,664 0,010* 0,050*
Meslekte r 0,077 0,063 0,097 0,028 0,157 0,101
caligma siiresi  p 0,212 0,304 0,116 0,651 0,010* 0,102
Asistanlikta r 0,067 0,051 0,114 0,025 0,103 0,089
caligma siiresi  p 0,397 0,519 0,151 0,757 0,194 0,263
Aile hekimligi r 0,221 0,214 0,22 0,180 0,194 0,243
yapma siiresi p 0,024* 0,028* 0,024* 0,066 0,047* 0,012*
Asistanlikta r -0,004 -0,052 -0,048 -0,038 -0,023 -0,038
caligma siiresi  p 0,970 0,600 0,630 0,700 0,814 0,701

r:Pearson korelasyon katsayisi, *:p<0,05

Yas ile osteoporoz farkindalik 6l¢egi ve risk faktorleri, osteoporozun 6zellikleri alt
boyut puanlar1 arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli derecede bir iligki

saptanmustir (p<0,05).
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Meslekte calisma siiresi ile osteoporozun 6zellikleri alt boyut puani arasinda pozitif

yonde istatistiksel olarak anlamli derecede bir iliski saptanmustir (p<0,05).

Aile hekimligi yapma siiresi ile osteoporoz farkindalik 6lgegi ve kemik fizyolojisi,
koruyucu davranislar, risk faktorleri, osteoporozun oOzellikleri alt boyut puanlar
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli derecede bir iliski saptanmistir

(p<0,05).

Tablo 4.5. Kemik fizyolojisi alt boyut maddelerinin puan ortalamalarimin

demografik ozelliklere gore incelenmesi

Maddel Madde2 Madde3 Madded4 Madde5 Madde6

- Kadin 3,4840,58  3,33+£0,63  3,34+0,72 3,13+0,75 3,10£0,79 3,3420,71
RS Erkek 3,43+0,60  3,25+0,73  3,25+0,84 3,01+0,82 2,82+0,94 3,18+0,81
Aile hekimligi Sozlesmeli 3,44+0,59  3,29+0,68  3,29+0,81 3,02+0,88 2,93+0,90 3,26+0,80
arastirma gorevlisi
Kadrosu Tam zamanl 3,47+0,59  3,30+£0,68 3,31+0,75 3,11+0,71 3,00+0,85 3,28+0,74
Tamamlanan rotasyon Tamamlandi 3,48+0,57  3,32+0,66  3,33+0,74 3,04+0,81 3,01+0,85 3,32+0,74
durumu Tamamlanmadi 3,41+0,62  3,25+0,72  3,24+0,84 3,14+0,71 2,89+0,91 3,15+0,78
Mezuniyet Sneesi ey 3,57£0,52  343:0,54 3,51£0,61 3,15:0,81 3,09:0,84 3,41:0,63
osteoporoz hakkinda
yeterli dizeyde egitim - poy, 3,39£0,62  321£0,74  3,18£0,83 3,03:0,76 2,90:0,88 3,18+0,82
aldigini diigiinme
Yakin akrabalarda Evet 3,5+0,65 3,34+0,72  3,31%0,82 3,04+0,78 3,08+0,88 3,33+0,77
osteoporoz tani varligit Hayir 3,42+0,54  3,26+0,64  3,30+0,74 3,10+0,78 2,88+0,85 3,22+0,75
Gorev yapilan kurum ~ Uni. hastanesi ~ 3,45+0,57  3,27+0,73  3,37+0,78 3,13+0,72 2,97+0,90 3,35+0,76
(Tam zamanl aile
hekimligi aragtirma EAH 3,48+0,61  3,32+0,65 3,28+0,74 3,10+0,70 3,02+0,82 3,23+0,72
gorevlisi)
Daha 6nce aile Evet 3,3240,61 3,29+£0,81 3,18+0,98 3,07+0,.81 2,86+1,08 3,14+0,89
hekimligi yapma
(Tam zamanli aile

Hayir 3,50+0,59  3,30+£0,65 3,34+0,7 3,12+0,69 3,03+0,79 3,30+0,70

hekimligi aragtirma

gorevlisi)

Madde 1: Yirmi ila 30 dakikalik diizenli egzersiz kemik sagligini gelistirmek ve korumak igin 6nemlidir.

Madde 2: Yavas tempoda kosu ve yiiriiyiis osteoporozun 6nlenmesine yardimci olur.

Madde 3: Diizenli egzersiz osteoporozun nlenmesinde esastir.

Madde 4: Hamsi ve siit iiriinleri osteoporozu 6nlemek i¢in iyi birer kalsiyum kaynagidir.

Madde 5: Osteoporozu 6nlemek i¢in asir1 agirlik kaybina neden olan diyetlerden kagmilmalidir.

Madde 6: Sedanter (hareketsiz) bir yasam tarzi veya agirlik kaldirma egzersizlerinin eksikligi osteoporoz gelisme

olasiligini artirir.
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Tablo 4.5°te cinsiyet, aile hekimligi arastirma gorevlisi kadrosu durumu, tamamlanan
rotasyon durumu, mezuniyet Oncesi osteoporoz hakkinda yeterli diizeyde egitim
alma, yakin akrabalarda osteoporoz tani varligi, gorev yapilan kurum ve daha 6nce
aile hekimligi yapma durumlarina gore 6lgek maddelerinin (madde 1-6) tanimlayici

istatistiklerine yer verilmistir.

Tablo 4.6. Koruyucu davramslar alt boyut maddelerinin puan ortalamalarinin

demografik ozelliklere gore incelenmesi

Madde Madde Madde
Madde 7 Madde8 Madde9

10 11 12
L Kadin 3,30+0,73 3,21+0,82 2,86+0,89 2,86+0,85 3,60+0,59 2,95+0,92
cinsiyet Erkek 3,27+0,76 3,16+0,81 2,61+£0,93 2,94+0,89 3,59+0,60 2,93+0,95
Aile hekimligi Sozlesmeli 3,33+0,73 3,21+0,82 2,70+0,96 2,95+0,94 3,62+0,61 2,96+0,96

arastirma gorevlisi
Tam zamanl 3,26+0,75 3,17+0,82 2,77+0,89 2,86+0,82 3,58+0,59 2,93+0,92

kadrosu

Tamamlanan rotasyon Tamamlandi 3,27+0,74 3,20+£0,79 2,79+0,94 2,89+0,89 3,62+0,56 2,96+0,94
durumu Tamamlanmadi  3,33+0,73 3,15+0,88 2,64+0,87 2,89+0,83 3,54x0,66 2,92+0,92
Mezuniyet ncesi Evet 3,42+0,64 3,28+0,76 2,99+0,90 3,01+0,90 3,69+0,46 2,95+0,93
osteoporoz hakkinda

yeterli dizeyde egitim 3212078 3,13:0,84 2,60:090 2,83:085 3,54£0,66 2,94+0,94
aldigin1 diigiinme

Yakin akrabalarda ~ Evet 3,3420,73 3,29+0,79 281+0,96 2,82+0,95 3,63+0,58 3,06+0,91
osteoporoz tani varligi Hayir 3,2420,75 3,10:0,83 2,69+0,88 2,96+0,79 3,57+0,61 2.85+0,95

. Uni. hastanesi ~ 3,28+0,76 3,20+0,88 2,73+£0,92 2,67+0,91 3,62+0,64 2,83+0,96
Gorev yapilan kurum

(Tam zamanl aile

hekimligi arastirma EAH 3,2440,74 3,15+0,78 2,79+0,88 2,97+0,73 3,55+0,56 2,99+0,89
gorevlisi)
Daha 6nce aile Evet 3,3240,67 3,29+0,81 2,79+0,99 2,75+0,89 3,50+0,58 2,79+0,92

hekimligi yapma
(Tam zamanl aile

o Hayir 3,2440,76 3,14+0,82 2,77+0,87 2,88+0,80 3,59+0,59 2,96+0,92
hekimligi aragtirma

gorevlisi)

Madde 7: Osteoporoz, kalsiyumdan zengin bir diyet ve egzersiz gibi yasam tarzi degisiklikleri ile dnlenebilir.
Madde 8: Cok fazla alkol, tiitiin ve kafein tiiketen insanlar osteoporoz i¢in daha biiyiik risk altindadir.

Madde 9: Sari, yesil yaprakli sebzeler yemek osteoporozun 6nlenmesi igin iyidir.

Madde 10: Giinde en az iki bardak (5 ml) siit icmek iyi bir kalsiyum kaynagdir.

Madde 11: Siirekli steroid (kortizon) alan kisiler osteoporoz i¢in daha biiyiik risk altindadir.

Madde 12: Gastrektomi (midenin kismen ya da tamamen ameliyatlagikarilmasi) olan kisiler osteoporoz i¢in daha

biiyiik risk altindadirlar.
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Tablo 4.6’da cinsiyet, aile hekimligi arastirma gorevlisi kadrosu durumu,
tamamlanan rotasyon durumu, mezuniyet Oncesi osteoporoz hakkinda yeterli
diizeyde egitim alma, yakin akrabalarda osteoporoz tani varligi, gorev yapilan kurum
ve daha once aile hekimligi yapma durumlaria gore 6l¢gek maddelerinin (madde 7-

12) tanimlayic istatistiklerine yer verilmistir.

Tablo 4.7. Risk faktorleri alt boyut maddelerinin puan ortalamalarimin

demografik o6zelliklere gore incelenmesi

Madde Madde Madde Madde Madde Madde

13 14 15 16 17 18
o Kadin 2,60£1,05 3,02£0,92 3,13+0,87 3,36+0,71 3,51+0,59 3,49+0,66
Cinstyet Erkek 2,45£1,05 2,89+1,03 2,99+0.84 3,31+0,80 3,50:0,62 3,49+0,64
Aile hekimligi Sozlesmeli 2,62£1,07 3,03£0,99 3,05:0.86 3,46+0,69 3,58+0,58 3,58+0,62

arastirma gorevlisi
kad Tam zamanlt 2,47+£1,03  2,92+0,96 3,08+0,85 3,26+0,78 3,46+0,61 3,43+0,66
adrosu

Tamamlanan Tamamland: 2,53+1,05 2,98+0,95 3,04+0,86 3,38+0,72 3,49+0,59 3,51+0,63
rotasyon durumu Tamamlanmad:  2,52+1,04 2,92+1,03 3,13+0,84 3,24+0,81 3,53+0,63 3,45+0,68

Mezuniyet 6ncesi Evet 2,63+1,08 3,00£0,90 3,09+0,79 3,41+0,70 3,58+0,56 3,62+0,55
osteoporoz hakkinda

yeterli diizeyde

egitim aldigini Hayir 2,47+41,03 2,94+1,01 3,05+0,89 3,29+0,78 3,46+0,63 3,41+0,69
diigiinme

Yakin akrabalarda Evet 2,62+1,05 3,08+0,92 3,07+0,86 3,32+0,81 3,48+0,63 3,53+0,63
osteoporoz tani varligit Hayir 2,46+1,05 2,86+£1,00 3,07+0,86 3,35+0,70 3,52+0,58 3,46+0,66

Gorev yapilan kurum Uni. hastanesi ~ 2,30+1,06 2,83+1,01 3,08+0,91 3,30+0,81 3,43+0,70 3,43+0,72

(Tam zamanl aile

hekimligi arastrma  EAH 2,57+41,01 2,9740,94 3,08+0,82 3,2340,76 3,47+0,56 3,42+0,62
gorevlisi)

Daha 6nce aile Evet 2,14+1,04 3,07+0,81 2,64+0,99 3,18+0,98 3,39+0,79 3,43+0,69
hekimligi yapma

(Tam zamanl aile
S Hayir 2,54+1,02 2,89+0,99 3,17£0,8 3,27+0,73 3,47+0,57 3,42+0,66
hekimligi aragtirma

gorevlisi)

Madde 13: Kiigiik kemikli veya ince yapili insanlar osteoporoz i¢in daha biiyiik risk altindadirlar.
Madde 14: Yumurtalik ameliyati gecirmis kisiler osteoporoz i¢in daha biiyiik risk altindadirlar.

Madde 15: Ailesinde osteoporoz dykiisii olan kisiler osteoporoz agisindan daha biiyiik risk altindadirlar.
Madde 16: Osteoporozu olan kisilerin kemikleri kolaylikla kirilabilir.

Madde 17: Osteoporoz kadinlarda erkeklere gore daha yaygindir.

Madde 18: Osteoporoza kemik mineral yogunlugu testi ile tani konabilir.
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Tablo 4.7°de cinsiyet, aile hekimligi arastirma gorevlisi kadrosu durumu,
tamamlanan rotasyon durumu, mezuniyet Oncesi osteoporoz hakkinda yeterli
diizeyde egitim alma, yakin akrabalarda osteoporoz tani varligi, gorev yapilan kurum
ve daha once aile hekimligi yapma durumlarma gore 6l¢cek maddelerinin (madde 13-

18) tanimlayici istatistiklerine yer verilmistir.

Tablo 4.8. Egzersiz alt boyut maddelerinin puan ortalamalarinin demografik

ozelliklere gore incelenmesi

Madde Madde Madde Madde Madde Madde

19 20 21 22 23 24
L Kadin 3,23+0,72 3,47+0,62 2,82+0,82 2,34+0,97 2,18+0,92 3,08+0,82
cinsiyet Erkek 3,18+0,77 3,42+0,67 2,92+0,94 2,34+1,04 2,19£0,99 3,1+0,81
Aile hekimligi Sozlesmeli 3,23+0,78 3,49+0,64 2,92+0,92 2,51+£1,04 2,30+0,98 3,06+0,85

arastirma gorevlisi

Tam zamanlt 3,19+0,72 3,42+0,65 2,82+0,85 2,23+0,96 2,11+0,92 3,11+0,78
kadrosu
Tamamlanan Tamamland: 3,23+0,75 3,49+0,61 2,92+0,84 2,36+1,00 2,25+1,00 3,13+0,84

rotasyon durumu Tamamlanmad: 3,16+0,74 3,34+0,7 2,73+0,93 2,31+1,01 2,06+0,81 3,01+0,75

Mezuniyet dncesi Evet 3,28+0,69 3,55+0,56 3,06+0,84 2,49+1,04 2,47+0,99 3,25+0,76
osteoporoz hakkinda

yeterli diizeyde

egitim aldigint Hayir 3,17+0,77 3,3940,68 2,74+0,88 2,25+0,96 2,02+0,88 3,00+0,83
diigiinme

Yakin akrabalarda Evet 3,22+0,76 3,44+0,66 2,87+0,89 2,34+0,98 2,25+0,95 3,11+0,83
osteoporoz tani varligt Hayir 3,20+0,73 3,45+0,63 2,36+0,87 2,34+1,02 2,14+0,95 3,08+0,80

Gorev yapilan kurum  Uni. hastanesi ~ 3,13+0,83 3,48+0,70 2,72+0,90 2,07+0,95 1,93+0,80 3,03+0,76

(Tam zamanl aile

hekimligi arastrma ~ EAH 3,23+£0,65 3,38+0,62 2,88+0,81 2,32+0,95 2,22+0,97 3,16+0,80
gorevlisi)
Daha 6nce aile Evet 3,21£0,74 3,46+0,69 2,75+0,93 2,21+0,96 2,18+1,06 2,96+0,88

hekimligi yapma

(Tam zamanl aile

hekimligi arastirma Hayir 3,19+£0,72 3,41+0,64 2,83+0,83 2,23+0,96 2,10+0,89 3,14+0,76
gorevlisi)

Madde 20: Menopoz osteoporozun ilerleyisini hizlandirabilir.

Madde 21: Menopoz 6ncesi diizenli kalsiyum takviyesi almak osteoporozu dnleyebilir.

Madde 22: Tuzlu yiyecekleri yemek viicutta kalsiyum emilimini engeller.

Madde 23: Diizenli 6giinler genellikle giinliik kalsiyum ihtiyacini karsilamaz.

Madde 24: Kemik kiitlesinin en iyi durumda (doruk / pik kemik kiitlesi) oldugu yaslar ’1i -3 ’lu yaslardir.
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Tablo 4.8’de cinsiyet, aile hekimligi arastirma gorevlisi kadrosu durumu,
tamamlanan rotasyon durumu, mezuniyet Oncesi osteoporoz hakkinda yeterli
diizeyde egitim alma, yakin akrabalarda osteoporoz tani varligi, gorev yapilan kurum
ve daha once aile hekimligi yapma durumlarma gore 6l¢cek maddelerinin (madde 19-

24) tanimlayici istatistiklerine yer verilmistir.

Tablo 4.9. Osteoporozun ozellikleri alt boyut maddelerinin puan
ortalamalarinin demografik o6zelliklere gore incelenmesi
Madde 25 Madde 26 Madde 27
o Kadm 3,04+0,72 2,90+0,72 3,2340,71
Cinsiyet
Erkek 3,09+0,81 2,84+0,96 3,24+0,85
Aile hekimligi aragtirma gorevlisi Sozlesmeli 3,04+0,84 2,83+0,92 3,15+0,92
kadrosu Tam zamanl 3,08+0,71 2,91+0,77 3,29+0,67
Tamamland1 3,07+0,75 2,89+0,82 3,30+0,70
Tamamlanan rotasyon durumu
Tamamlanmadi 3,06+0,79 2,84+0,87 3,09+0,91
Mezuniyet dncesi osteoporoz hakkinda Evet 3,14+0,79 3,05+0,81 3,35+0,69
yeterli diizeyde egitim aldigin1
Hayir 3,02+0,75 2,77+0,83 3,17+0,82
diigiinme
Yakin akrabalarda osteoporoz tani Evet 3,10+0,74 2,98+0,81 3,27+0,80
varlig Hayir 3,03£0,79 2,79+0,84 3,21£0,76
Gérev yapilan kurum (Tam zamanlt Uni. hastanesi 2,93+0,73 2,87+0,79 3,27+0,69
aile hekimligi arastirma gérevlisi) EAH 3,17+0,68 2,93+0,76 3,30+0,66
Daha &nce aile hekimligi yapma (Tam  Evet 3,11+0,74 2,79+0,99 3,21+0,63
zamanl aile hekimligi arastirma
Hayir 3,08+0,71 2,93+0,71 3,30+0,68

gorevlisi)

Madde 25: Kemik baslica kalsiyumdan olusur.
Madde 26: Kemik yogunlugu kayb1 3 ’lu yaslarin sonunda baglar.

Madde 27: Osteoporoz kemik kiitlesindeki bozulma sonucu kemigin bosluklu hale geldigi bir durumdur.

Tablo 4.9°da cinsiyet, aile hekimligi arastirma gorevlisi kadrosu durumu,
tamamlanan rotasyon durumu, mezuniyet Oncesi osteoporoz hakkinda yeterli
diizeyde egitim alma, yakin akrabalarda osteoporoz tani varligi, gorev yapilan kurum
ve daha once aile hekimligi yapma durumlaria goére 6l¢cek maddelerinin (madde 25-

27) tanmimlayici istatistiklerine yer verilmistir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Osteoporoz, kemik kalitesinin bozulmasi ve mikro yapisal bozulma ile karakterize
sistemik bir iskelet hastaligidir. Bu yapisal degisimler ile kemik kirilganliginda ve
kirilmaya yatkinlikta artts meydana gelir. Diinya genelinde yasam siiresi
ortalamasinin uzamasinin bir sonucu olarak kisilerde ileri yaslarda gelisen kronik
hastaliklar gittikge 6nem kazanmaktadir (Eryavuz, 2005). Hastalarda kirik riskinin
artmasina yol acgan bir sistemik bir iskelet hastaligi olan osteoporoz, Ozellikle
yaglilarda morbidite, mortalite ve sakatlik riskini beraberinde getirmektedir. Bu
sebeple osteoporoz, kisilerin yasam siiresi ortalamasinin arttigi ve ileri yastaki
kisilerin genel niifusun giderek daha biiyiik bir boliimiinii olusturdugu giliniimiizde,
tizerinde 6nemle durulmasi gereken bir saglik sorunu haline gelmistir (Aksu ve ark.,

2005).

Saglik sistemimizin giris kapist olan birinci basamak saglik hizmeleri; hastalarin
saglik hizmetlerinden dogru ve etkin bir sekilde yararlanmasinin saglanmasi yaninda,
iilkemizin sahip oldugu saglik kaynaklarinin yerinde kullanimi acisindan da
Oonemlidir. Aile hekimligi birimleri hastalar i¢in dogrudan erigilebilir, siirekli,
biitiinciil, aile ve toplum odakl, ilk temas noktasi, hizmet ettigi kisiler1 aile ve sosyal
cevresiyle ele alan tarama, teshis, tedavi ve rehabilitasyon basamaklarinda aktif rol
alan bir oOrgiitlenme modeli olarak tanimlanmistir (Yildirrm ve Yildirim, 2011).
Birinci basamak saglik hizmetlerini sunan aile hekimleri, hastalarin ihtiyaglar
dogrultusunda gerekli olan tedaviyi planlamakta, bakimi koordine etmekte ve
gereksinim oldugu hallerde hastanin ikinci veya tigiincii basamak saglik hizmetlerine
yonlendirilmesini saglamaktadir. Aile hekimlerinin saglik sistemimizin birinci
basamaginda yerine getirdigi bu gérev ayn1 zamanda toplum sagliginin teminine de
hizmet eder niteliktedir (Ozdemir, 2020; Yilmaz ve ark. 2012). Bu baglamda
caligmamizda aile hekimligi asistanlarinin, yasam tarzi degisiklikleri ve tarama
caligmalariyla Onlenebilecek olan osteoporoza iliskin farkindalik — diizeyini
degerlendirmek ve bu konuda farkindalik olusmasini saglayarak osteoporoz hakkinda

bilgi diizeyinin arttirilmasi1 amaclanmistir.
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Farkindalik "bir seyin var oldugunu ve énemli oldugunu bilmek" anlamina gelirken,
bilgi "egitim veya deneyim yoluyla kazandigimiz bilgi, anlayis ve beceriler olarak
tanimlanmaktadir (Oxford Learner’s Dictionary, 2020). Aile hekimlerinin
osteoporoza iliskin bilgi diizeyi, osteoporoz hakkindaki genel ve 6zel bilgilere ne
kadar sahip olduklarini gostermektedir. Bilgi diizeyinin seviyesi ise hekimlerin
osteoporoz hakkindaki farkindaliklarinin diizeyini yansitmaktadir. Osteoporoz
hakkindaki farkindaligin artisiyla osteoporozun erken safhada tespiti ve tedavisi

bakimindan daha bilingli hale gelmesi saglanabilecektir.

Aile hekimligi uzmanlik egitimi alan asistanlarin osteoporoz hastaligi hakkindaki
farkindaligin1 degerlendirmek amach yaptigimiz c¢alismamiza 265 aile hekimligi
asistan1 katilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 32,06+£6,83 (SS) olup %55,1°1 (n:
146) kadindir. Calismamiza katilan katilimcilarin cevaplamis olduklar1 osteoporoz
farkindalik 6l¢egi degerlendirildiginde mezuniyet dncesi osteoporoz hakkinda yeterli
diizeyde egitim aldigin1 diisiinen kisilerin osteoporoz farkindalik 6l¢egi toplam
puaninda ve Olgegin alt boyutlarindan olan kemik fizyolojisi, koruyucu davranislar,
egzersiz ve osteoporozun Ozellikleri puanlarinda da yeterli diizeyde egitim
almadigini diisiinenlere oranla anlamli diizeyde farklilik saptanmistir. Katilimeilarin
yasi ile osteoporoz farkindalik 6l¢egi toplam puani ve dlgegin alt boyutlarindan olan
osteoporozun 6zellikleri ve risk faktorleri puanlar1 arasinda anlamhi diizeyde farklilik
saptanmistir. Katilimcilarin meslekteki ¢alisma siireleri ile osteoporozun o6zellikleri
alt boyut puani arasinda da anlamli bir iligki saptanmistir. Katilimcilarin aile
hekimligi yapma siireleri ile osteoporoz farkindalik dlgegi toplam puani ve kemik
fizyolojisi, koruyucu davranislar, risk faktorleri ve osteoporozun 6zellikleri alt boyut

puanlarinda anlamli bir iligki tespit edilmistir.

Calismamizda meslekte c¢alisma siiresi ortalamasi 7,33+6,64 (SS) olarak
saptanmistir. Bahadir’in Tirkiye’deki aile hekimligi asistanlar1 ve hekimleri arasinda
yaptigi calismasinda katilimcilarin toplam ¢alisma siirelerinin ortalamast 5.65
oldugunu belirtmistir (Bahadir, 2019). Bizim ¢alismamizdaki katilimcilarin mesleki
tecriibelerinin daha fazla oldugu sdylenebilir. Ayni ¢alismada hekimlerin yaslar1 ve
caligma siireleri ile osteoporoz bilgi diizeyi arasinda anlamli bir iligki oldugu

gorilmistiir (Bahadir, 2019). Katilime1 hekimlerin aile hekimligi asistant oldugu her
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iki ¢alismada da hekimlerin yas ve mesleki tecriibesiyle osteoporoz hakkindaki bilgi
ve farkindaliklar arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu yoniindeki saptama, birinci
basamak saglik hizmetleri verilen aile hekimligi alaninda goriilen hastalarin, bu
alanda ¢aligmakta olan hekimlerin osteoporoz hakkindaki bilgi ve farkindalik diizeyi
tizerinde pozitif bir etkiye sahip oldugunu diisiindiirmektedir. Bu sebeple, gerek aile
hekimligi uzmanligr egitimi kapsaminda gerek sonrasinda aile hekimlerinin
osteoporoz hakkinda verilen egitimlerin kapsaminin genisletilmesi, ozellikle
osteoporoza yonelik gerekli adimlarin ilk basamak saglik hizmetleri kapsaminda

atilmas1 bakimindan faydal1 olacaktir.

Calismamiza katilan 265 aile hekimligi asistaninin %39,63’ti SAHU kadrosunda,
%60,37’si tam zamanli aile hekimligi arastirma gorevlisi kadrosunda oldugu
saptanmistir. Bahadir tarafindan yapilan calismaya katilan aile hekimligi
asistanlarmin  %90,6’sinin tam zamanli aile hekimligi aragtirma gorevlisi
kadrosounda, %9.,4’nilin ise SAHU kadrosunda calismakta oldugu tespit edilmistir
(Bahadir, 2019). Calismamiza katilan aile hekimligi asistanlarinin kadrolari

bakimindan daha dengeli bir dagilim oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Anketimizde yer alan, mezuniyet Oncesinde osteoporoz hakkinda yeterli egitim
aldiklarinmi diisiintip diisiinmediklerine iliskin soruya ¢aligmamiza katilan asistanlarin
cogunlugu (%63,4) olumsuz cevap vermistir. Al Musa ve ark. tarafindan yapilan
calismada bu soruya katilimcilarin %48,5’1 olumlu, %51,5’1 ise olumsuz yanit
vermistir (Al Musa ve ark., 2013). Taylor ve ark. tarafindan yapilan bir baska
calismada ise calismaya katilan hekimlerin %88’1 osteoporoz hakkinda tip
fakiiltesindeki lisans egitimleri sirasinda yetersiz egitim aldiklarini, %11,5°1 yeterli
egitim aldiklarini, %0,5°1 ise fazla egitim aldiklarini sdylemistir. Ayni calismaya
katilan hekimlerin, %54,5’1 uzmanhk egitimleri sirasinda osteoporoza iliskin
aldiklar1 egitimi yetersiz, %44,4’l yeterli, %1,1°i ise fazla olarak nitelendirmistir
(Taylor ve ark., 2001). Literatiirdeki g¢alismalarda katilimcilarin ¢ogunun bizim
calismamizda oldugu gibi mezuniyet Oncesi osteoporoz konusunda yeteri kadar
egitim almadiklarimi diisiindiikleri sonucuna ulasilmistir. Bu sonug tip egitimi

acisindan dikkat ¢ekici bir bulgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Mezuniyet 6ncesi osteoporoz hakkinda yeterli diizeyde egitim aldigimi diisiinen aile
hekimligi asistanlarmin Osteoporoz Farkindalik Olgegindeki koruyucu davranislara
yonelik sorulara verdikleri cevaplarin puan ortalamasmin mezuniyet Oncesi
osteoporoz hakkinda yeterli diizeyde egitim aldiklarini diisiinmeyen aile hekimligi
asistanlarinin verdigi cevaplarin puanlarinin ortalamasiyla karsilastirildiginda da
anlamli bir fark olarak degerlendirilecek sekilde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Mezuniyet dncesi osteoporoza yonelik yeterli diizeyde egitim aldigini diislinen aile
hekimligi asistanlarinin lisans egitimleri sirasinda osteoporozdan koruyucu
davraniglar hakkinda daha iyi bilgilendirilmis olduklar1 ve bu sebeple iki grup
arasinda anlamli bir fark olustugu cikarimi yapilabilir. Calismamiza katilan aile
hekimligi asistan hekimlerinin Osteoporoz Farkindalik Olgegi’nde yer alan tiim
sorulara verdikleri cevaplarin toplam puanlarinin degerlendirilmesinde, mezuniyet
oncesinde osteoporoz hakkinda yeterli diizeyde egitim aldiginmi diisiinen hekimler ile
diisinmeyenler arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark oldugu
goriilmistiir. Mezuniyet oncesinde osteoporoz hakkinda yeterli egitim aldiklarini
diistinen hekimlerin verdikleri cevaplarin puan ortalamasi mezuniyet Oncesinde
yeterli egitim almadiklarini diistinen hekimlerin puan ortalamasindan fazladir. Yine
iki grup tarafindan Osteoporoz Farkindalik Olgegi'nde yer alan; kemik fizyolojisi,
koruyucu davraniglar, egzersiz ve osteoporozun Ozellikleri alt boyutlarina iliskin
sorulara verilen cevaplarin puan ortalamasi incelendiginde de yeterli diizeyde egitim
aldigin1 diigiinen hekimlerce verilen cevaplarin puan ortalamasinin anlaml bir fark
olusturur diizeyde daha yiliksek oldugu saptanmistir. Bu sebeple, aile hekimleri
asistanlarinin tip ve uzmanlik egitimleri sirasinda osteoporoz hakkinda yeterli
diizeyde egitim almalar1 ile osteoporoz farkindaliklar1 arasinda dogru oranti

oldugunu s6ylemek miimkiindiir.

Al Musa ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, ¢alismaya katilan hekimlerin %51,5’1
lisans egitimleri sirasinda osteoporoz hakkinda yetersiz egitim aldiklarim
belirtmislerdir (Al Musa ve ark., 2013). Aymi ¢aligmaya katilan aile hekimlerince
verilen cevaplarin degerlendirilmesinde, osteoporoz hakkindaki bilgi diizeyi %64,9
olarak tespit edilmistir. Yine ayni ¢alismada aile hekimlerinin %51,5’1 mezuniyet
oncesinde osteoporoz hakkinda yeterli egitim almadiklarii diisiindiiklerini

belirtmistir, osteoporoz bilgi diizeyinin %63,4 olarak 6l¢lilmiis olmasi, her ne kadar
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calismamiza katilan hekimlerden mezuniyet oncesinde osteoporoz hakkinda yeterli
egitim almadiklarin1 diisiinenlerin oran1t Al Musa ve ark. tarafindan yapilan
caligmaya katilanlara gore daha yliksek olsa da osteoporoz farkindaliklarinin da daha
yiiksek oldugu gézlemlenmistir (Al Musa ve ark., 2013). Bu sonug, Tirkiyedeki aile
hekimligi asistanlarinin mezuniyet 6ncesinde osteoporoz hakkinda aldiklar1 egitimin

daha yeterli diizeyde oldugunu gostermektedir.

Calismamizda kullanilan Osteoporoz Farkindalik Olcegi’nde yer alan sorularm
katilan hekimlerin mezuniyet Oncesi osteoporoz hakkinda yeterli diizeyde egitim
aldigim diisiiniip diistinmemesine gore yapilan degelendirmede, mezuniyet oncesinde
osteoporoz hakkinda yeterli egitim aldigini diisiinen asistanlarin kemik fizyolojisi alt
boyut puanlar yeterli diizeyde egitim aldigini1 diisiinmeyen asistanlara gbére anlamh
diizeyde yiiksek bulunmustur. Bu durumun mezuniyet oncesi egitimin yeterliliginin
osteoporoz farkindaligi olusturmada bir belirleyen oldugu sdylenebilir. Al Musa ve
ark. tarafindan yapilan calismada ise katilan hekimlerin yarisindan fazlasinin
mezuniyet dncesinde osteoporoz hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadig1 saptanmistir

(Al Musa, 2013).

Calismamiza katilan aile hekimligi asistanlarinin %45,2°si yakin akrabalarinda
osteoporoz tanist oldugunu belirtmistir. Basar tarafindan yapilan c¢alismada ise
katilimcilarin ailelerinde osteoporoz Oykiisii varligi %30,2 olarak saptanmistir
(Basar, 2021). Calismamizda yakin akrabalarinda osteoporoz tanisi olanlarin
farkindalik 6lgek puani yiiksek olmasina karsin istatistiki anlamlilik saptanmamustir.
Ayni sekilde Basar da ¢alismasinda katilimcilarin aile osteoporoz 6ykiisii durumu ile
dogru cevap sayisit arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli farklilik goriilmedigini

belirtilmistir (Basar, 2021).

Osteoporoz Farkindalik Olgeginde yer alan sorulara, yakin akrabalarida osteoporoz
tanis1 bulunan aile hekimligi asistanlar1 tarafindan verilen cevaplarin puan
ortalamasinin, ailesinde osteoporoz Oykiisii olmayan hekimlere gore daha yiiksek
oldugu goriilmektedir. Ailesinde osteoporoz tanisi olan hastanin varligi olan
hekimlerin, 6l¢ekte yer alan kemik fizyolojisi, koruyucu davranislar, risk faktorleri,
egzersiz ve osteoporozun Ozellikleri alt boyutlarinda verdikleri cevaplar

incelendiginde, tim bu alt boyutlar bakimindan verilen cevaplarin puan
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ortalamasinin, yakin akrabalarinda osteoporoz tanis1 olmayan hekimlere gore yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Ailesinde osteoporoz tanist almis hasta bulunan ve bulunmayan
hekimlerce 6l¢egin alt boyutlarina iliskin sorularda oldugu gibi dlgekte bulunan tiim
sorular lizerinden yapilan degerlendirmede de istatistiksel olarak anlamli derecede
olmamakla beraber osteoporoz tanisi alan yakin akrabasi olan hekimlerin osteoporoz
farkindaliginin, ailesinde osteoporoz Oykiisii bulunmayanlara gore daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. Buna gerekce olarak ise ailesinde osteoporoz tanisi alan
bireyler bulunan hekimlerin hastalikla olan iligkisinin daha fazla olmasi sebebiyle
osteoporoz hakkinda daha sonra ilave arastirma yapmis olmalarina, lisans ve
uzmanlik egitimleri sirasinda edindikleri bilgilerini glincellemis olma ihtimallerine
baglamak miimkiindiir. Bahadir tarafindan yapilan ¢aligmada da benzer bir sonuca
ulasilmistir. Bu ¢alismada da ailesinde osteoporoz Oykiisii bulunan hekimlerce
verilen dogru yanit sayisi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark goriilmemistir.
Ancak yine ailesinde osteoporoz tanisi alan kisiler bulunan hekimlerce verilen dogru
yanit sayisina ait puan ortalamasmin, bulunmayanlara gore daha yiiksek oldugu

sonucuna ulasilmigtir (Bahadir, 2019).

Calismamiza katilan asistan aile hekimlerine uygulanan Osteoporoz Farkindalik
Olgeginde yer alan osteoporozda kemik fizyolojisinin alt boyutuna verilen cevaplar
degerlendirildiginde, erkek hekimler tarafindan verilen cevaplardaki puan ortalamasi
kadin hekimler tarafindan verilen cevaplardaki puan ortalamasma gore yiiksek
olmakla birlikte, aradaki fark istatistiki anlamli nitelikte degildir. Cinsiyetin
farkindalik agisindan bir belirleyen olmadigi ¢ikarimi yapilabilir. Yine ayni soruya
verilen cevaplar bakimindan aile hekimligi asistanlarinin kadro durumlarinin

farkindalik iizerinde bir fark yaratmadigi s6ylenebilir.

Caligmamiza katilan aile hekimligi asistanlarina uygulanan Osteoporoz Farkindalik
Olgeginde yer alan osteoporozda koruyucu davranislar alt boyutuna verilen cevaplar
degerlendirildiginde, kadin aile hekimligi asistanlar1 tarafindan verilen cevaplarin
puan ortalamasinin, erkek aile hekimligi asistanlar1 tarafindan verilen cevaplarin
puan ortalamasma gore yiiksek oldugu fakat istatistiki anlamli bir fark olmadig:

goriilmiistiir. Aile hekimligi asistanlarinin lisans ve uzmanlik egitimleri sirasinda
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aldiklar1 egitimde cinsiyet bazinda farklililk olmamasi sebebiyle degerlerin

birbirilerine yakin ¢iktig1 sonucuna ulasmak miimkiindiir.

Osteoporoz Farkindalik Olgegi’nin osteoporozdan koruyucu davranislar alt boyutu
bakimindan verilen cevaplar incelendiginde, koruyucu davranislar alt boyut puaninin
21,02+4,00 (SS) (7-28) saptanmis olup maksimum degere yakin oldugu goriilmiistiir.
Baskeikh ve ark. tarafindan yapilan ¢alismaya katilan hekimlerin osteoporozda risk
faktorlerine iligkin sorulara verdikleri cevaplar degerlendirildiginde hekimlerin bu
konudaki bilgi diizeyinin %89 ile %95 arasinda degistigi gdzlemlenmistir (Basheikh
ve ark., 2022). Osteoporozdan koruyucu davranislar hakkindaki sorulara verilen
cevaplarin ¢aligmamiza katilan aile hekimligi asistanlarinin i¢ hastaliklari, kadin ve
dogum hastaliklar1 ve fizik tedavi ve rehabilitasyon hastaliklar1 rotasyonlarimi
tamamlamis olup olmamasina gore yapilan degerlendirmede ise onemli bir fark
saptanmamustir. 1ki grup arasinda anlamli bir fark saptananamamis olmasi
bakimindan, bu rotasyonlarda alinan egitimin Onleyici hekimlik odakli olmamasi
sebebiyle, rotasyonlarda karsilasilan vakalarin ve rotasyonda alinan egitimin

osteoporozdan koruyucu davranislar baglaminda etki dogurucu nitelikte olmamasi

sonucuna varilmasi mimkiindir.

Calismamizda kullanilan Osteoporoz Farkindalik Olgegi kapsaminda osteoporozun
Ozellikleri alt boyutuna iligkin sorulara yer verilmistir. Verilen cevaplar
degerlendirildiginde, kadin hekimler tarafindan verilen cevaplardaki puan ortalamasi
erkek hekimler tarafindan verilen cevaplardaki puan ortalamasina gore yliksek
olmakla birlikte, aradaki fark anlamli nitelikte degildir. Bu durum bize cinsiyetin

farkindalik agisindan bir belirleyen olmadigini gostermektedir.

Osteoporozun Ozellikleri alt boyutunu hakkinda verilen cevaplarin ortalamasinin,
calsmaya katilan aile hekimi asistanlarmin yaglar1 bakimindan degerlendirildiginde,
caligmaya katilan hekimlerin yasi ile osteoporozun ozellikleri alt boyutuna iliskin
sorulardan alinan puanlar arasinda pozitif yonde anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir.
Al Musa ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da hekimlerin yaslari ile osteoporoz
hakkindaki bilgileri arasinda pozitif bir iligki saptandigi bildirilmistir (Al Musa ve
ark., 2013).
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Calismamizda kullanilan Osteoporoz Farkindalik Olgegi kapsaminda osteoporozun
Ozellikleri alt boyutuna iliskin sorulara verilen cevaplar degerlendirildiginde, katilan
hekimlerden sozlesmeli aile hekimligi asistani olanlarin verdikleri cevaplarin puan
ortalamasi, tam zamanl aile hekimligi asistan1 kadrosunda olanlara gore daha yiiksek
olmasma karsin, aradaki fark anlamli nitelikte degildir. Bu durum da asistanlik
kadrosunun osteoporoz konusunda farkindalik diizeyine etkisi olmadigini

gostermektedir.

Osteoporoz Farkindalik Olgegi’nin risk faktdrleri alt boyutu bakimindan verilen
cevaplar incelendiginde, risk faktorleri alt boyut ortalama puaninin 15,09+3,09 (SS)
(5-20) oldugu goriilmiistiir. Baskeikh ve ark. tarafindan yapilan ¢alismaya katilan
hekimlerin osteoporozda risk faktorlerine iliskin sorulara verdikleri cevaplar
degerlendirildiginde hekimlerin bu konudaki bilgi diizeyinin %21,3 ile %79,8
arasinda degistigi gozlemlenmistir (Basheikh ve ark., 2022). Calismamiza katilan

aile hekimligi asistan hekimlerinin farkindalik diizeyinin yiliksek oldugu ¢ikarimi

yapilabilir.

Osteoporoz Farkindalik Olgegi’nin risk faktorleri alt boyutu bakimindan verilen
cevaplar incelendiginde, katilimcilar arasinda cinsiyet bakimindan gruplamasinda ise
yine anlamli kabul edilebilecek bir istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Basar
tarafindan ve Bahadir tarafindan yapilan c¢alismalarda da katilan hekimlerin
osteoporoz risk faktorleri hakkinda verdikleri cevaplarin cinsiyetleri bakimindan
karsilastirilmasinda anlamli bir farka ulagilamamistir (Bahadir, 2019; Basar, 2021).
Bizim ¢aligmamizda ve literatiirde yer alan diger calismalarda ulasilan sonug dikkate
alindiginda, hekimlerin osteoporozun risk faktdrleri bakimindan sahip olduklar: bilgi

ve farkindalik ile cinsiyetleri arasinda iliski olmadig1 goriilmektedir.

Risk faktorlerine iliskin sorulara verilen cevaplarin yas bakimimdan degerlendirilmesi
sonucunda, c¢alismaya katilan hekimlerin yas1 ile osteoporozda risk faktorlerine
iliskin sorulardan alinan puanlar arasinda pozitif yonde anlamli bir fark oldugu
goriilmistiir. Yine benzer sekilde, aile hekimligi yapma siiresiyle, risk faktorleri alt
boyut puanlar1 arasinda da pozitif yonde anlamli bir fark saptanmistir. Calismaya
katilan hekimlerin Osteoporoz Farkindalik Olgegi risk faktdrleri alt boyutuna

verdikleri cevaplarin puan ortalamasiyla, asistan hekimlerin yas1 ve aile hekimligi
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yapma siiresi arasinda bulunan pozitif yondeki iliski, aradaki farkin, hekimlerin
gordiikleri hasta sayisinin artmasindan kaynaklandigini diisiindiirmektedir. Mesleki
tecriilbenin artis1 osteoporoz hakkindaki farkindalik diizeyine pozitif yonde katki

sagladig1 ¢ikarimi yapilabilir.

Basar tarafindan yapilan ¢alismada, calismaya katilan hekimlerin osteoporoz risk
faktorlerine iliskin verdikleri cevaplarin aile hekimligi asistan1 veya aile hekimi
uzmani olmalar1, uzmanlik aile sagligi merkezi veya tiniversitede ¢alistyor olmalari,
karsilastirilmasinda da benzer sekilde anlamli bir fark tespit edilmemistir (Basar,
2021). Bahadir da yaptigi c¢alismada, hekimlerin osteoporozda risk faktorleri
bilgisine yonelik sorulara verilen cevaplarin ¢alismaya katilan hekimlerin mezuniyet
durumu, c¢alistig1 yer, calistigi sehir gibi parametreler bakimindan karsilastirilmasi
sonucunda anlamli bir iliski bulunamadigini belirtmistir (Bahadir, 2019). Saaedi ve
ark. tarafindan Suudi Arabistan’da yapilan bir baska calismada ise ¢aligmaya katilan
hekimlerin %80°nin osteoporoz risk faktorleri hakkinda iyi bilgi diizeyine sahip
olduklar1 ortaya konmustur (Saaedi ve ark., 2014). Yine Suudi Arabistan’da yapilan
bir bagka c¢alismada ise katilan birinci basamak hekimlerin osteoporoz risk
faktorlerine iliskin sorulara verdikleri cevaplar incelendiginde, hekimlerin %50’sinin
risk faktorleri hakkinda 1iyi, %9,1’nin miikemmel, %22,7’sinin olduk¢a 1iyi,
%18,2’sinin ise kotii oldugu goriilmiistiir (Al Musa ve ark., 2013).

Calismamiza katilan aile hekimligi asistanlarmin Osteoporoz Farkindalik Olgegi’nin
egzersiz alt boyutuna iligkin verdikleri cevaplarin puan ortalamasi, 13,32 + 2,34 (SS)
(4-16) olarak saptanmistir. Ahmed ve ark. tarafindan yapilan c¢aligmaya katilan
hekimlerin ise %74,5’inin egzersizin osteoporozun Onlenmesinde 6nemli oldugu

yoniinde cevap verdikleri belirtilmistir (Ahmed ve ark., 2020).

Calismamiza katilan aile hekimligi asistanlarinin Osteoporoz Farkindalik Olgegi’nde
yer alan sorulara verilen cevaplar degerlendirildiginde, osteoporoz farkindalik dlgek
ortalama puanmin 83,21+13,16 (SS) (27-108) oldugu gorulmiistiir. Saaedi ve ark.
tarafindan yiiriitilen calismada hekimlerin osteoporoz hakkindaki bilgisinin
degerlendirilmesi sonucunda, katilan hekimlerin osteoporoz hakkindaki farkindalik
yiizdesinin %36,5 ile %92,2 arasinda degismekte oldugu bildirilmistir (Saeedi ve
ark., 2014). Al Musa ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada ise katilan hekimlerin

49



%25,8’nin osteoporoz hakkindaki bilgisinin kotii, %54,5’nin iyi, %19,7’sinin
oldukga iyi oldugu goriilmiistiir (Al Musa ve ark., 2013). Yine benzer sekilde Perez-
Edo ve ark. tarafindan yapilan c¢aligmada da katilan hekimlerin, osteoporoz
hakkindaki bilgi diizeylerin 6l¢mek iizere yoneltilen sorulara verdikleri cevaplar
degerlendirildiginde cevaplarin %63 iiniin dogru oldugu goriilmiistiir. Mahdaviazad
ve ark. tarafindan Iran’daki aile hekimlerinin katilimiyla yapilan ¢alismada ise
hekimlerin osteoporoz bilgi ortalama puaninin 17,9+4,8 (SS) olarak tespit edilmis ve
hekimlerin %86’sinin bilgi diizeyinin orta, %14 liniin ise iyi oldugu gorilmiistiir
(Mahdaviazad ve ark. 2018). Basheikh ve ark. tarafindan Cidde, Suudi
Arabistan’daki pratisyen hekimlerin osteoporoza iligkin bilgi, yaklasim ve
uygulamalarini degerlendirmek tizere yapilan bir baska ¢aligma sonucunda ise katilan
hekimlerin %37’sinin osteoporoz hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugu bildirilmistir
(Basheikh ve ark., 2022). Bizim ¢alismamizda bilgi diizeyi ile paralel olarak arttigini
disiindiiglimiiz farkindalik diizeyi aile hekimligi asistanlarinda orta-yiiksek

saptanmistir.

Caligmamiza katilan aile hekimleri asistanlarina uygulanan Osteoporoz Farkindalik
Olgegi’nde yer alan sorulara verilen cevaplarmn toplam puanlarinin katilan hekimlerin
cinsiyetine dayali olarak karsilastirilmasinda ortaya c¢ikan sonuclar incelendiginde,
ilk olarak Mahdavaziad ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada kadin hekimlerin puan
ortalamasimin erkek hekimlere gore anlamli olmayan sekilde daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (Mahdavaziad ve ark., 2018). Alinan puanlarin ortalamasinda anlamli
bir fark saptanmamis olmasi, cinsiyetin farkindalik diizeyinde farkliliga yol agmamais
oldugu soylenebilir. Basar tarafindan yapilan ¢alismada, Badil Giiloglu tarafindan
yapilan caligmada, Al Musa ve ark.’na ait calismada, Fogelman ve ark. tarafindan
gerceklestirilen ¢alismada ve Alghamdi ve Mohammed tarafindan yapilan ¢alismada
da benzer sekilde, katilimcilarin cinsiyetiyle c¢alisamalarda elde edilen toplam
sorgulama puanlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmadig1 kaydedilmistir (Al Musa,
2013; Alghamdi ve Mohammed, 2018; Basar, 2021; Badil Giiloglu, 2019; Fogelman

ve ark., 2016). Bulgularimizin literatiirle uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Caligmamiza katilan aile hekimleri asistanlarina uygulanan Osteoporoz Farkindalik

Olgegi’'nde yer alan sorulara verilen cevaplarin toplam puanlarmin demografik
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parametrelere dayali olarak karsilastirildiginda ortaya ¢ikan sonuglar incelendiginde,
yas bakimindan Osteoporoz Farkindalik Olgegi’nde yer alan sorulara verilen
cevaplarin toplam puanlarin analizinde, katilan hekimlerin yasi ile pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugpu saptanmistir. Benzer bir sonuca Al Musa
ve ark. tarafindan yapilan calismada da ulasilmistir (Al Musa ve ark., 2013).
Calismamizda saptanan bu bu fark, hekimlerin yaslar ile osteoporoz hakkindaki
farkindaliklarinin arttigimmi gostermektedir. Bunu ise yasla birlikte, hekimlerin
gordiikleri hasta sayist ve bilgi birikimlerinin artmasi sonucunda, mesleki
tecriibelerinin artiyor olmasina baglamak miimkiindiir. Yine ayn1 sekilde, calismaya
katilan hekimlerin aile hekimligi yapma siiresiyle, osteoporoz farklindalik 6lgegi
sorularina verdikleri cevaplardan elde ettikleri toplam puan arasinda da pozitif yonde
anlamli bir iligki oldugu goriilmiistiir. Bu parametre bakimindan da anlamli bir fark
saptanmis olmasi, hekimlerin mesleki tecriibesiyle osteoporoza iligskin farkindaliklari
arasinda iligki oldugu yoniindeki diisiincemizi destekler niteliktedir. Calismamiz
neticesinde ortaya konan bu sonu¢ son donemde yapilmis olan ve ¢alismaya katilan
hekimlerin ve hemsirelerin mesleki tecriibesiyle, osteoporoz hakkindaki bilgi diizeyi
arasindaki anlamh bir ters iliski (Badil Giiloglu, 2019; Blazkova ve ark., 2010;
Fogelman ve ark., 2016; Perez-Edo ve ark., 2004) ya da iliski bulunmadigin
saptayan calismalardan (Alghamdi ve Mohammed, 2018; Basar, 2021) farkli bir
tablo ortaya koymaktadir.

Gilinltimiizde 6nemli bir halk sagligi problemi olarak kabul edilen osteoporozun erken
tanis1 morbidite ve mortaliteyi azaltmada 6nemli bir faktordiir. Hastalifin erken
tanist ve tedavisinin saglanabilmesi i¢in aile hekimligi asistanlarinin osteoporoza
yonelik bilgi ve uygulamalarint gelistirmek ve osteoporoz farkindaliklarinin
arttirtlmas1 saglamak gerekmektedir. Mevcut durumda birinci basamak saglik
hizmeti saglayicilart olan ve olacak olan aile hekimligi asistanlari, osteoporoz risk
faktorlerini tespit etme ve Onleme stratejileri onermenin yani sira osteoporozlu

hastalarin tani, bakim ve takibinde aktif bir rol oynamak i¢in iyi bir konumdadir.

Tiirkiye’de bulunan aile hekimligi asistanlarinin osteoporoz farkindalik diizeyini
degerlendirmek {izere yapmis oldugumuz bu ¢alismada, aile hekimligi asistanlarinin

osteoporoz farkindaliklarinin orta-yiiksek seviyede oldugunu ve farkindaligin daha
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da arttirllmasi1 gerektigini ortaya koymustur. Calismamiz kapsaminda sorulan
sorulardan biri olan mezuniyet 6ncesinde osteoporoz hakkinda yeterli egitim alip
almadiklarina katilan hekimlerin %63,4’li olmusuz yanit vermistir. Ortaya ¢ikan bu
durum gerek tip egitimi gerekse aile hekimligi uzmanlik egitimi sirasinda,
osteoporoz konusunda egitimin iyilestirilmesine ve birinci basamakta osteoporoz risk
faktorlerinin degerlendirilmesi ve belgelenmesindeki bilgi eksikliklerini gidermek
icin Ozel programlar gelistirilmesine ihtiya¢ oldugunu gostermektedir. Aile
hekimlerinin uygulamalarini iyilestirmek ve bilgilerini artirmak amaciyla mesleki

egitim programlar1 gereklidir.

Aile hekimligi asistanlarina teorik ve pratik olarak nitelikli bir egitim verilmesiyle
bilgi diizeyleri ve osteoporozla ilgili farkindaliklarini artiracak, bdylece hekimler
osteoporoz riski tagiyanlarin erken tani ve tedavisinde zamaninda rol alarak ileride bu
hastaligin toplum genelinde basa c¢ikilmasi zor bir problem olmasinin Oniine

gecebilecegini diisiinmekteyiz.
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7. EKLER

EK-1: Etik Kurul Karari

T.C.
O SAKARYA ONIVERSITES! REKTORLUGU &; i
Tip Fakiiltesi Dekanh
SAKARYA Fakiilte Girigimsel Olmayan Etik Kurulu
Say1 :E-71522473-050.01.04-194715- 3,3 05.12.2022
Konu : Girisimsel Olmayan Etik Kurul Basvuru
dosyasi

Sayn Dr. Ogr. Uyesi Abdiilkadir AYDIN
Sakarya Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali
figi : 18.11.2022 tarih ve 343 sayili bagvurunuz.

Destekleyicisi  oldugunuz "Aile Hekimligi Asistanlarnmn Osteoporoz Hakkindaki
Farkindabimn Degerlendirilmesi" isimli calismanin ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag,
yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup; aliymanin bagvuru dosyasinda belirtilen
sekilde etik ve bilimsel agidan sakinca bulunmadiina etik kurul iiyelerince karar verilmisgtir.

Ancak galigma bitis tarihinden itibaren en geg 3 ay igerisinde galisma sonug raporunun Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kuruluna génderilmesi gerekmektedir.
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EK-2: Anket Formu

Aile Hekimligi Asistanlarinin Osteoporoz Hakkindaki
Farkindahgimin Degerlendirilmesi

ANKET FORMU

Degerli katilimci bu anket formu ‘Aile hekimligi asistanlarinin osteoporoz
hakkindaki farkindahiginin degerlendirilmesi’ amaciyla Sakarya Universitesi Aile
Hekimligi Anabilim Dali tarafindan hazirlanmistir. Cevaplariniz yalnizca bilimsel
amagh kullanilacak, kimseyle paylasilmayacaktir. Arastirmaya katilim gonitilliiliik

esasina baghdir. Katildiginiz igin tesekkiir ederiz.

1- Yasiniz? .............

2- Cinsiyetiniz?

() Kadin

() Erkek

3- Meslekte kacinct yiliniz?

4- Asistanlikta kacinci yiliniz?

TZAHU (Tam zamanl aile hekimligi uzmanlig: asistanti)
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5- Hangi tinvanda gorev yapmaktasiniz?

() TZAHU (Tam zamanl aile hekimligi uzmanlig asistani)
() SAHU (So6zlesmeli aile hekimligi uzmanlig asistant)

6- Hangi kurumda goérev yapmaktasiniz? (Tam zamanli aile hekimligi uzmanlig
asistani i¢in)

( )Universite hastanesi

( )Egitim ve Arastirma hastanesi

7- I¢ Hastaliklar1 rotasyonu aldiniz n?

() Evet

() Hayir

8- Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon rotasyonu aldiniz mi?

() Evet

() Hayir

9- Kadin Dogum ve Hastaliklar1 rotasyonu aldiniz m1?

() Evet

() Hayir
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Osteoporoz Farkindahk Olgegi Tiirk¢e Formu

.. . Hic Biraz Cok iyi
Olgek Maddeleri o - Biliyorum
bilmiyorum | biliyorum biliyorum

1. Yirmi ila 3 dakikalik diizenli
egzersiz kemik sagligini
gelistirmek ve korumak ig¢in

Onemlidir.

2. Yavas tempoda kosu ve yiiriiyiis
osteoporozun onlenmesine

yardimec1 olur.

3. Diizenli egzersiz osteoporozun

Onlenmesinde esastir.

4, Hamsi ve siit drinleri
osteoporozu 6nlemek i¢in iyi birer

kalsiyum kaynagidir.

5. Osteoporozu Onlemek i¢in asiri
agirhlk  kaybmma neden olan

diyetlerden kagimilmalidir.

6. Sedanter (hareketsiz) bir yasam
tarzz  veya agihk  kaldirma
egzersizlerinin eksikligi osteoporoz

gelisme olasiligin artirir.

7. Osteoporoz, kalsiyumdan zengin
bir diyet ve egzersiz gibi yasam

tarzi degisiklikleri ile onlenebilir.

8. Cok fazla alkol, tiitiin ve kafein
tilkketen insanlar osteoporoz igin

daha biiyiik risk altindadir.

9. Sar, yesil yaprakli sebzeler
yemek osteoporozun Onlenmesi

i¢in tyidir.
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Olcek Maddeleri

Hicg

bilmiyorum

Biraz

biliyorum

Biliyorum

Cok iyi
biliyorum

10. Glinde en az iki bardak (5 ml)
sit icmek 1iyi bir kalsiyum
kaynagidir.

11. Siirekli steroid (kortizon) alan
kisiler osteoporoz icin daha biiyiik

risk altindadir.

12. Gastrektomi (midenin kismen
ya da tamamen ameliyatla
c¢ikarilmasi) olan kisiler osteoporoz

icin daha biiyiik risk altindadirlar.

13. Kiiciik kemikli veya ince yapili
insanlar osteoporoz i¢in daha

biiyiik risk altindadirlar.

14. Yumurtalik ameliyati gecirmis
kisiler osteoporoz i¢in daha biiytlik

risk altindadirlar.

15. Ailesinde osteoporoz Oykiisii
olan kisiler osteoporoz acisindan

daha biiyiik risk altindadirlar.

16. Osteoporozu olan kisilerin

kemikleri kolaylikla kirilabilir.

17. Osteoporoz kadinlarda
erkeklere gore daha yaygindir.

18. Osteoporoza kemik mineral

yogunlugu testi ile tan1 konabilir.

19. Menopoz sonrast Ostrojen
tedavisi osteoporozun ilerlemesini

yavaglatabilir.

20. Menopoz osteoporozun

ilerleyisini hizlandirabilir.

72




Olcek Maddeleri

Hicg

bilmiyorum

Biraz

biliyorum

Biliyorum

Cok iyi
biliyorum

21. Menopoz Oncesi diizenli
kalsiyum takviyesi almak

osteoporozu onleyebilir.

22. Tuzlu vyiyecekleri yemek
viicutta kalsiyum emilimini

engeller.

23. Diizenli o6giinler genellikle
giinliik kalsiyum ithtiyacini

karsilamaz.

24. Kemik kiitlesinin en 1iyi
durumda (doruk / pik kemik
kiitlesi) oldugu yaslar 20’11 - 30’1u
yaslardir.

25. Kemik baglica kalsiyumdan

olusur.

26. Kemik yogunlugu kayb1 30’lu

yaglarin sonunda baslar.

27. Osteoporoz kemik kiitlesindeki
bozulma sonucu kemigin bosluklu

hale geldigi bir durumdur.
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EK-3: ‘Osteoporoz Farkindalik Olgegi Tiirkge Formu’ Kullanma Izin Yazist
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