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OZET

OSTEOPOROZLU HASTALARDA YASAM KALITESI VE ETKILEYEN
FAKTORLER

Giris ve Amac: Osteoporoz kemik kiitlesinde azalma ve kemik mikromimarisinde bozulma
sonucu kiriklara neden olabilen ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen bir hastaliktir.
Calismanin amaci morbidite ve mortalitesi yiiksek bir hastalik olan osteoporozda yagam
kalitesini ve yasam kalitesi iizerine etkili faktorleri degerlendirmektir.

Yontem: Calismaya, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dali [Thami Ortekin Saglik Merkezi’ne 1 Subat—30 Mayis 2007 tarihleri arasinda ardisik
olarak bagvuran ve kemik mineral densitometrisi istenmis hastalar alindi. Osteoporozlu 99
hastadan olusan olgu grubu ile osteopenisi olanlar ve normal katilimcilardan olusturulan
kontrol grubuna (87 kisi), sosyodemografik 6zellikler ve osteoporoz risk faktorlerini
sorgulayan soru formu ve yasam kalitesi Olcekleri yiiz ylize goriisme yontemi ile uygulandi.
Istatistiksel analizde ikili karsilastirmalar t testi, ¢oklu karsilagtirmalar tek yonlii varyans
analizi (ANOVA) ve lineer regresyon analizi, siirekli degiskenler arasindaki iliski Pearson
korelasyon analizi ile degerlendirildi. p<0,05 degerleri anlamli kabul edildi.

Bulgular: Osteoporozun gerek SF-36, gerekse QUALEFFO-41 ile dl¢iilen yasam kalitesini
diisiirdiigi saptanmistir. Yasam kalitesinin; yas, kronik hastalik varligi, kirik oykiisii ve iki
aydan uzun siire yataga baglh kalma ile iliskili oldugu bulunmustur. Egzersiz yapma ile yasam
kalitesi diizeyi arasinda tiim alanlarda istatistiksel olarak anlamli derecede ve pozitif yonde bir
iliski saptanmustir.

Sonug: Osteoporozlu olgular taranarak diisiik yasam kalitesi acisindan risk altindaki kisilerin
tanimlanmasi, osteoporoz risk faktorleri ve korunma yontemleri konusunda kisilerin
bilgilendirilmesi ve yasam tarzi degisikliklerinin desteklenmesi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Yasam kalitesi, osteoporoz, risk faktorleri, 6lgek
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ABSTRACT

QUALITY OF LIFE AND AFFECTING FACTORS IN OSTEOPOROTIC PATIENTS

Introduction: Osteoporosis is a bone disease which may cause fractures as a result of
reduced bone mineral density and disrupted bone micro architecture also decreasing the
quality of life.

Methods: Patients who attended to Adnan Menderes University Medical Faculty Family
Medicine Department outpatient center between 1% of February and 30" of May 2007
consequently and had bone mineral densitometry measurement by DXA (Dual X-Ray
Absorptiometry) were included in this study. A questionnaire, which was prepared for
assessment of sociodemographic features and risk factors for osteoporosis, and quality of life
scales were administered to the 99 osteoporotic cases and control group, consisted of 87
osteopoenic patients and normal. Face to face interview method was used. Student’s t test,
ANOVA, Linear regression analysis and Pearson’s correlation analysis were used in statistical
assessments. P < 0.05 value was accepted as significant.

Results: It has been concluded that osteoporosis decreases the quality of life as measured by
both SF-36 and QUALEFFO-41 scales. The factors related to quality of life are age, history of
fracture, history of being bed bound longer than two months and having a chronic disease.
There was a statistically significant positive association between quality of life, and active
exercise status in all domains of the survey.

Conclusion: As a result, screening studies to identify osteoporotic cases under high risk for
decreased quality of life, educating individuals about the risk factors of osteoporosis and how
to prevent them and encouraging for life style modifications is essential.

Key Words: Quality of life, osteoporosis, risk factors, scale
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1. GIRIS

1.1. Tamim

Osteoporoz, osteon (kemik) ve poroz (gozenekli) kelimelerinin birlesimi ile olusan,
kemik mineral icerigi ve organik matriksinin esit oranda azalarak normal degerlerin altina
inmesine, kemik kalitesinde bozulma ve kemik kirilganliginda artisa yol acan metabolik bir
hastaliktir. Kemik mineral dansitesinde diisiikliikk, mikromimarisinde bozulma ve kemik
kirilganlhiginda artisa sebep olan sistemik bir kemik hastaligi seklinde de tanmimlanabilir (1).
Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) kemigin goriintiilleme yontemlerinden Dual-Energy X-Ray
Absorptiometry (DXA) verilerini kullanarak hazirladigi rakamsal osteoporoz tanimi
giinlimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir (2,3). KMY 06lciim sonucu -1 standart deviasyon
(SD)'a kadar “Normal”, KMY 06l¢iim sonucu -1,5 ile -2,5 SD aras1 “Osteopeni”’, KMY 6l¢iim

sonucu -2,5 ve iistii SD “Osteoporoz” olarak tanimlanmustir.

1.2. Epidemiyoloji

Osteoporoza iliskin epidemiyolojik bilgiler kemik yogunlugu Olciimlerinde tam bir
standardizasyon saglanamamasi gibi nedenlere bagli olarak olduk¢a kisithdir. Diinya
niifusunun giderek artan oraninin geriatrik yas grubunda yer almasi osteoporoz ve iliskili
durumlarin Onemini artirmakta, ancak korunmasi ve tedavi edilmesi miimkin olan bu
hastalifa sahip pek cok insan tam1 ve tedaviden mahrum kalmaktadir. Osteoporoz en sik
goriilen metabolik kemik hastaligidir (3). Hastaligin objektif bulgusu kiriklar oldugu i¢in
epidemiyolojik caligmalar daha ¢ok kirik sikligini, belirleyicilerini ve dagilimimi arastiran
kirik epidemiyolojisi iistiine yogunlagmistir. Daha cok kadinlarda, 6zellikle ileri yas grubunda
sik goriilen osteoporoz, Avrupa Birligi iilkelerinde giinde 1700, yilda 650000 kiriga sebep
olmaktadir (4).

Osteoporoza baglh kiriklar en ¢ok omurgalarda, el bileginde ve kalgada goriilmektedir.
Ancak kemik mineral yogunlugunun cok azaldigi durumlarda tiim bolgeler risk altindadir.
Vertebralarda ve el bileginde olusan kiriklar morbidite acgisindan Onem tasirken %15-20
oraninda Oliimle sonuglanabilen kalca kirigi ozellikle yash erkek ve kadinlarda mortalite
acisindan ¢ok onemlidir.

Kalga kirig1 riski yasla birlikte artmaktadir. Yapilan calismalarda yaslanma ve
trabekiiler kemik yogunlugunda azalmanin intertrokanterik kiriklar i¢in risk faktorleri oldugu
belirtilmistir. Femur boynu kiriklarinda ise herediter yatkinligin rol oynadigr bildirilmistir.

Tiim kalca kiriklarinin %98’1 35 yasin iizerindeki kisilerde goriilmektedir. 80 yasinda kalca
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kirig1 prevalans1 %6’dir. Yas ve cinse gore ayarlanmig kalga kirigi hizi beyazlarda, siyahlara
ve Asya toplumlarina oranla, daha yiiksektir. Kemik mineral yogunlugu da, kirik siklig ile
iligkili olmakla birlikte, cesitli toplumlar arasinda farklilik gosterebilmektedir. Ornegin Japon
kadinlarda kemik yogunlugu diisiik olmasina karsin kalca kirigir sikligi beyaz kadinlardan
%50 daha azdir. Tiirkiye’nin de katildigt MEDOS calismasinda da buna benzer sonuglar elde
edilmistir. MEDOS calismasinda ayrica iilkelere gore kalga kiriginin kadin ve erkek
farkliliklar1 ortaya konmustur. Kalca kiriklart kis aylarinda daha fazla goriilmekte ve biiyiik
bir boliimii diismeler sonucu olusmaktadir.

Diisiik kemik mineral yogunlugu tek basina belirti vermez ve osteoporotik kirigi olan
hastalarin bir kismi durumlarinin farkinda degillerdir. Amerika’da osteoporotik kirigi olan
hastalarin sadece %?25’1 uygun sekilde osteoporoz tedavisi almaktadir (3,5). Osteoporozun
patofizyolojisinde, kemik rezorbsiyonu, kemik matriksinin sentezlenerek mineralizasyonu ve
kemik formasyonu arasindaki dengenin bozulmasi ve bu dongiiniin hizinin artmasiyla
rezorbsiyon-formasyon dengesinin bozulmasinin énemli oldugu diisiiniilmektedir (6).

Ozellikle menopoz sonrasi bayanlarda ilk birkag yil icinde kemik kaybi1 hizlanmaktadir
ve hayat boyu olusacak kemik kaybinin %?20’si bu donemde gerceklesmektedir. Geriatrik yas
grubunda sik goriilen osteoporoza bagl vertebra deformiteleri, agriya, fiziksel fonksiyonlarda
azalmaya, sosyal izolasyon ve depresyona sebep olabilmektedir (7,8). Morbidite daha ¢ok
kalga, vertebra ve distal radius kiriklar1 sebebiyle olusmaktadir. Ozellikle kal¢a kiriklarr akut
agriya, fonksiyon kaybina ve hemen her zaman hospitalizasyona sebep olurlar (9). Ayrica
trabekiiler ve kortikal kemiklerde olusabilen osteoporotik kiriklarin mortaliteyi artirdigi
bilinmektedir (10).

Insanlarda doruk kemik yogunlugu 30-35 yasina kadar olusmaktadir. Daha sonraki
yaslarda ozellikle kadinlarda yavas yavas kemik kayb1 baslamaktadir. Kadinlarin yasam boyu
kemik kiitlelerinin  %45-50’sini erkeklerin ise %?20-30’nu kaybettigi saptanmustir.
Osteoporoza bagh kiriklarin insidansi yasla birlikte artar (11,12) ve biiylik oranda diismeye
bagl olarak meydana gelir (13,14). Emzirme (15), egitim seviyesi (16) gibi faktorlerde
KMY’yi etkiler. 70 yasin iizerinde olan kadinlarin %?21'inde hicbir belirti olmasa da
radyolojik olarak kirik yoniinde degisiklikler gozlenir. 90 yasinda bir kadinin kal¢a kirigi
gecirmis olma olasihigr %20'dir. Bu kalga kiriklarinin yaklasik %15' ilk ii¢ ayda oliimle
sonuglanacak kadar agirdir (10,14).

Osteoporozda baslangic sinsidir. Genellikle sirt agrist seklinde baslar. Osteoporozun
en oOnemli komplikasyonu kiriklardir. Osteoporotik kiriklar olusunca klinik bulgular

belirginlesir. Osteoporotik kiriklarin en 6nemli belirleyicileri diisiik kemik kiitlesi, kotii kemik
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kalitesi, diigme gibi iskelet dis1 faktorler ve diger risk faktorleridir. Kiriklarin onlenmesi ve
tedavisinde bu risk faktorleri de arastirilmalidir.

Osteoporozun onlenmesi icin kemik yogunlugunu etkileyen faktorleri bilmek ve bunu
toplum egitiminde kullanmak osteoporozun biiyiik oranda 6nlenmesini saglayacaktir. Tiptaki
muazzam ilerlemelere ragmen, yasam tarzindaki olumsuzluklar nedeniyle, osteoporoz artik
daha erken yaslarda goriilmektedir. Osteoporozda olusan diisilk kemik mineral dansitesi
mortalite acisindan bir risk faktoriidiir (10).

Gelismekte olan {ilkelerde; sedanter yasam seklinin ve dengesiz beslenmenin
yayginlagmasi, rafine karbonhidrat ve doymus yag asitlerinin giderek daha fazla tiiketilmesi,
gelismis iilkelerde artik azalmaya baslayan kardiovaskiiler hastaliklarin artisina ve yasla
beraber artan yandas norolojik hastaliklar, tiimorler, osteoartroz ve osteoporoz gibi
hastaliklarin yasam kalitesini daha da bozmasina sebep olmaktadir. Tiim bu hastaliklarda
erken tam1 ve korunma 6nemlidir (12,17).

flerleyen yasla birlikte komorbid problemlerin daha sik goriilmesi nedeniyle yasam

kalitesindeki diisiis osteoporoz hastalarinda daha da 6nem kazanmaktadir

2. GENEL BIiLGILER
2.1. Normal Kemik Dokusu

Kemik, mineralize kollajen catis1 olan 6zellesmis canli ve dinamik bir bag dokusudur.
Ana gorevi viicut i¢in mekanik destek saglamak, beyin ve spinal kord gibi 6nemli yapilari
korumak, basta kalsiyum olmak iizere bircok mineral icin depo gorevi gormektir. Ayrica
hematopoezde ve immiin sistem fonksiyonlarinda da gorev almaktadir. Kemik, organik ve
inorganik materyalden meydana gelir. Agirliginin %70’ini mineraller veya inorganik madde,
%5-8’1ni su, geriye kalanini da organik veya ekstraselliiler matriks olusturur.

Vertebra korpusu, uzun kemiklerin epifiz ve metafizleri trabekiiler kemik yapisindadir.
Normal trabekiiler kemik yatay ve dikey trabekiiler plaklarin olusturdugu bal petegi
goriiniimiindedir. Trabekiiler stres cizgileri boyunca yerlesirler. Bunun sonucu olarak
vertebra, kalca ve topukta karakteristik trabekiil dizilimleri izlenir. Trabekiiler kemik,
kompresif giiclere karsi kemigin direncini arttiracak bigcimde diizenlenmistir (18,19).
Insanlarda hizl1 kemik kaybinin oldugu dénemde trabekiiler kemik kaybi ve fokal perforasyon
daha fazladir. Bu nedenle osteoporoza bagl kiriklar genellikle vertebra gibi trabekiiler

kemikten zengin bolgelerde meydana gelmektedir (20).
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2.1.1. Kemik Hiicreleri

Kemik dokusu hiicreleri baslica osteoblastlar, osteoklastlar ve osteositler olmak iizere
ic gruba ayrilir. Osteoblastlar kemik formasyonu ve mineralizasyonundan sorumludur. Aktif
osteoblastlar kemik olusumunu gercgeklestirirken, inaktif olan osteoblastlar kemik yiizeyini
orten hiicreleri meydana getirir. Osteoblastlar tarafindan sentezlenen matriks elemanlari
sunlardir: Tip 1 Kollajen, Alkalen Fosfataz (ALP), osteokalsin, kemik sialoproteini,
osteopontin, proteoglikanlar, sitokinler ve biiyiime faktorleridir (21,22). Ayn1 zamanda cesitli
notral proteinazlart salgilayarak kemik rezorpsiyonunu baslatirlar. Proteazlar yiizeyel osteoid
dokuyu ortadan kaldirdiktan sonra, osteoklastlar kemik rezorpsiyonunda gorev alirlar.
Osteoblastlar kemik metabolizmasinda rol alan mediatorler icin reseptorlere sahip
olduklarindan kemik dongiisiinde onemli role sahiptirler. Osteoblastlar iizerinde yer alan
reseptorler PTH, PTHrP, Ostrojen, androjen, progestin, glukokortikoid, 1,25(OH)2vitD,
prostanoidler, TGF-a, TNF- a, IGF-1, 2, , 1L-1,3,4,8,11, endotelin ve nitrik oksittir (21,23).
Osteoblast ve osteositler aynt mezenkimal kok hiicreden orijin alirlar. Osteositler mineralize
matrikste yerlesmis hiicrelerdir. Osteositlerin fonksiyonlar1 tam olarak bilinmemekle beraber
mekanik uyarilarin diger hiicrelere iletiminde gorev aldiklar1 diigiiniilmiistiir. Osteoblast,
osteoid sentezledigi ve mineralizasyon oldugu zaman osteosit halini alir. Osteoklastlar
hematopoetik mononiikleer hiicrelerden orijin alan multiniikleuslu kemik rezorbe edici
hiicrelerdir. Tartrat-rezistan asit fosfataz (TRAP), kollajenaz ve katepsinleri iceren lizozomal
enzimlerden zengindir ve bu enzimler aracilifiyla kemik matriksini rezorbe ederler.
Osteoklastlar; integrinler, osteopontin, kemik sialoprotein, trombospondin, osteonektin ve tip
1 kollajen araciligiyla kemik yiizeyine baglanarak rezorpsiyonda rol alirlar. Trabekiiler
kemikte ve yeniden yapilanan (remodeling) kemik yiizeylerinde goriilen rezorptif kaviteler
vasitasiyla perforasyon olustururlar (18). Osteoklastlar kortikal kemikte ise ‘“cutting cone”

bolgesinin apeksinde bulunurlar (21).

2.1.2.Kemik Yapisi ve Metabolizmasi

Kemigin bilesimi yasa ve organizmada bulundugu yere gore degismekle birlikte; %30
organik madde ve %70 mineralden olugsmustur. Organik maddenin %?2'si hiicrelerden ibarettir.
Bunlar; osteoblastlar, osteositler ve osteoklastlardir. Organik maddenin %98'ini ise matriks
olusturur. Matriks yapisinin %95'ini kollajen, %>5'ini ise diger proteinler meydana getirir. Bu
proteinler osteokalsin, osteonektin, kemik proteoglikani, kemik siyaloproteini, kemik

morfojen proteini, kemik proteolipidi ve kemik fosfoproteinidir.
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Kalsiyumun mobilizasyonu, yani matriks i¢cinde ¢Okmiis kalsiyumun suda ¢oziiniir
duruma getirilerek kemigin ekstraseliiler sivisina transferi ise, osteoklastlar tarafindan yapilir
(22,23).

Kemik ve mineral metabolizmasinin 3 temel hormonal diizenleyicisi Parathormon, 1,25
dihidroksivitaminD3 ve kalsitonindir. Parathormon ve Kkalsitonin peptid yapisindaki
hormonlardir; D3 vitamini ise aktif hormon bi¢imi olan 1,25 dihidroksikolekalsiferolun onciil
molekiiliidiir (23). S6z konusu ii¢ hormon, kalsiyum, fosfat ve magnezyum homeostazini
diizenlerler. Parathormon ve kalsitonin 6zel endokrin hiicrelerce sentez edilir. Bunlarin sentez
ve salgilanmalar1 plazma ve ekstraseliiler sividaki iyonize kalsiyumun konsantrasyonu ile
diizenlenir. 1,25 dihidroksikolekalsiferol ise deride olusan kolekalsiferolun karaciger ve
bobrekte hidroksillenmesi ile olusur. Bu hormonun bdbrekteki sentezi hem parathormon ve
kalsitonin, hem de ekstraseliiler sivinin kalsiyum ve fosfat diizeyi ile diizenlenir.

Parathormon, barsakta kalsiyum ve fosfat emilimini artirir. Bobreklerdeki 1,25(OH),D3
yapimint uyararak barsaklar iizerinde dolayli etki gosterir. Bobregin proksimal tiibiiliis
hiicrelerindeki mitokondrileri uyararak D vitamininin aktiflesmesini saglar. Kalsiyumun
reabsorpsiyonunu artirir, fosfat iyonu atitlimimi tesvik eder. Kemikte osteoklastik kemik
rezorpsiyonunu ve preosteoklastlarin olgunlagsmasini uyanr. 1,25 (OH), D3 (1,25
dihidroksikolekalsiferol), barsaklarda kalsiyum ve fosfat iyonu emilimini uyarir. Kemigin
osteoid dokusunda kalsiyum birikmesini yani mineralizasyonu saglar. Ayrica kemikteki
osteoklastik rezorpsiyonu da uyarir. Kalsitonin ise kemikteki osteoklastik rezorpsiyonu
engeller (21,24,25). Kalsiyum metabolizmasinin diizenlenmesine glukokortikoidler, dstrojen,
androjen, tiroid hormonlar1 ve biilyiime hormonu katkida bulunur. Kadinlarda kemik kaybi
menopozu takiben hizlanir, 65-70 yaslarindaki kadin ve erkeklerde aymi hizdadir. DKK

genetik faktorlerle iliskilidir. Kalsiyum, D vitaminininden fakir diyetle azalir (26,27).

2.1.3. Modeling (Kemigin Yapilanmasi)

Kemik dokunun olusumu intraiiterin hayatta bagslar ve iskelet maturasyonu
tamamlanincaya kadar devam eder. Anatomik olarak iskelette, yassi (kranium, mandibula,
ileum) ve uzun kemikler (tibia, femur, humerus) bulunur. Yassi kemiklerin olusumu, kisa
kemiklerin biiyiimesi ve uzun kemiklerin kalinlagmasi intramembran6z ossifikasyon ile olur.
Uzun kemikler veya appendikiiler iskelet ise enkondral ossifikasyon ile olusur. Mezenkimal
kok hiicreler 6nce kondroblastlara, daha sonra kondrositlere farklilasir. Kondrositler tip II
kollajenden ve proteoglikandan zengin ekstraselliiler matriksi sentezlerler. Kondrositlerin

salgiladigi enzimler mineralizasyon i¢in uygun ortami olusturur. Mineralize olan kartilaj
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matriks, osteoklastlar tarafindan rezorbe edilir. Ik olusan kalsifiye kartilaj primer spongioza
olarak adlandirilir. Daha sonra bu dokunun iizerinde olusan kemige ise sekonder spongiyoza

denir (23).

2.1.4. Remodeling (Kemigin Yeniden Yapilanmasi)

Remodeling; iskelet maturasyonu tamamlandiktan sonra hem kortikal kemikte hem de
trabekiiler kemikte eski kemigin yerini yeni kemigin almasi ile sonu¢lanan ve hayat boyunca
devam eden bir siirectir. Remodeling ile kemik, {izerine binen mekanik strese adaptasyon
gosterir. Ayrica mikrofraktiirlerin tamiri ve mineral hemostazinin devamliligi icin de kemigin
yeniden yapilanmasi gereklidir. Remodeling periostal, endostal, trabekiiler yiizeylerde ve
haversian kanallarinda gerceklesir. Kemigin yeniden yapilanmasi aktivasyon, rezorpsiyon,
reversal, formasyon fazlarindan olusur (21,22).

Aktivasyon: Kemik yiizeyindeki osteoblastlar tarafindan sentezlenen notral
proteazlar, kemik dokusu ile yiizeyel hiicreler arasinda bulunan mineralize olmamis osteoidi
rezorbe ederler. Ayrica PTH, 1,25(OH),D3 ve PGE uyarisina cevap olarak yiizeydeki
osteoblastlar kontrakte olur ve mineralize matriks agiga cikar ve aktivasyon siireci baglar.
Eriskin iskelette her 10 saniyede bir aktivasyon olmaktadir. Osteoklast prekiirsorleri
osteokalsin, osteopontin, osteonektin gibi proteinlerin etkisiyle aciga ¢ikan matrikse yapisarak
aktif hale gelirler.

Rezorpsiyon: Aktive olan osteoklastlar temasta bulunduklar1 yiizeyden 2-3 kat daha
fazla kemik yiizeyini rezorbe ederler. Yaklasik 2—4 hafta siirer.

Reversal: Kemik rezorsiyonunun sona ermesi ve formasyonun baslamasi arasinda
gecen siiredir ve normal kosullarda 1-2 hafta siirer. Rezorpsiyon kavitesi belli bir derinlige
ulasinca kollajenden fakir, proteoglikan ve glikoproteinden zengin dolgu maddesi (cement
cizgisi) depolanir ve boylece daha ileri kemik rezorpsiyonu onlenir.

Formasyon: Osteoblastlar, c¢esitli hormonlarin ve biiyiime faktorlerinin etkisiyle
farklilasip osteoid dokusunu sentezlerler. Yeni olusan osteoid dokunun mineralizasyonu ile
remodeling tamamlanmis olur. Kemik kitlesinin korunmasi yikilan eski kemik ile yapilan yeni
kemigin birbirleriyle dengede olmasiyla miimkiindiir. Osteoklast aktivitesi yiiksek veya
rezorpsiyon alani sayisi artmis ise ve osteoblast fonksiyonu yetersiz, osteoid sentezi azalmis
ve rezorpsiyon kavitesi yeterince doldurulamiyorsa kemik dengesi negatif yonde bozulur ve

kemik kitlesinde kayip ile sonuglanir (23,28).
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2.2. Osteoporozda Patofizyoloji

Osteoporoz patofizyolojisinde 3 faktor onemlidir.

1. Doruk kemik kitlesi

2. Kemik yapim-yikim hizi (turnover)

3. Kemigin organik matriksindeki degisiklikler

Postmenopozal donemdeki tiim kadinlarda ostrojen eksikligi oldugu halde sadece bir
kisminda osteoporoz ve buna bagli kirik gelisir. Bunda rol oynayan faktorler, diisiik doruk
kemik kitlesi (DKK), kemik kalitesinde ve mikromimari yapisinda meydana gelen
degisikliklerdir. Doruk kemik kitlesi biiylime ile erisilebilen en yiiksek kemik kitlesi olarak
tanimlanir. Artan yasla birlikte kemik kaybi1 sonucunda olusabilecek kiriklara karsi direnci
belirleyen énemli bir faktordiir. Doruk kemik kitlesine erisme yasi en erken 17-18, en ge¢ 35
yas olarak bildirilmektedir. DKK; genetik faktorler, hormonlar, beslenme, pubertal gelisim,
gebelik, laktasyon ve egzersiz gibi faktorlerden etkilenir (29). Hayat boyu kemikte siirekli bir
yapim ve yikim vardir. Osteoporoz yeni kemik yapiminda azalma veya kemik
rezorpsiyonunda artma sonucu ortaya cikar. Yasam boyu kemik kaybi erkeklerde %20-30,
kadinlarda ise %40-50’dir. Kemik kayb1 kadinlarda daha erken baslar ve daha hizli seyreder.
Menopozun ilk 5-10 yili kemik kaybinin en hizli oldugu dénemdir. Bundan sonra kemik
mineral yogunlugu kaybi biraz yavaslamakla birlikte tiim yasam siiresince devam eder.
Kemik kalitesi, kantitesi ve geometrisi osteoporoz gelisimi ve kirik olusumunda en 6nemli
etkenlerdir.

Kemik kantitesi kemik mineral yogunlugunu ifade eden kavramdir. Kemik dokusunun
giicliniin, %75-90’1m1  kemik mineral yogunlugu, %10-15’ini ise kemik kalitesi
olusturmaktadir. Kemik kalitesi kavrami, kemigin materyal 6zelliklerini ve yapisal giiciinii
tanimlar. Kemik geometrisi kollajen dizilimini ve hidroksiapatit kristal ozelliklerini iceren
molekiiler geometri, trabekiiler yapinin mikrogeometrisi ve kemigin sekli ve biiyiikliigiine

bagli olan makrogeometri kavramlarindan olusur (30).

2.3. Osteoporozun Siniflandiriimasi

Osteoporoz i¢in muhtelif siniflamalar kullanilmaktadir, ancak en fazla kabul goren

etiyolojik siniflamadir.

2.3.1. Etiyolojik Smiflama

¢ Primer osteoporoz
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o Post-menopozal osteoporoz (tip 1)
o Senil osteoporoz (tip II)
o Juvenil osteporoz
¢ Sekonder osteoporoz
o Immobilizasyon
o Kronik alkolizm
o Endokrin hastaliklar
o Gastrointestinal hastaliklar
o Hematolojik hastaliklar
o Genetik hastaliklar
o Kronik ila¢ kullanimlar
o Karaciger hastaliklar
o Inflamatuvar bag dokusu hastaliklari
o Malignensiler
Bu smiflama i¢inde en biiyilk hasta grubunu ise postmenopozal (Tip I) ve senil
osteoporotik (Tip II) hastalar olusturmaktadir (31,32,33).

Tablo 1°de Tip I ve Tip II osteoporozu olan hastalarin 6zellikleri karsilastirilmastir.
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Tablo 1. Tip I ve Tip II Osteoporozu Olan Hastalarin Ozellikleri

TiP 1 VE TiP I OSTEOPOROZ

Tip 1

Tip II

e Kemik Kayip Hizi

Artmis

Yavas

e  Yapim/Yikim

Osteoblast aktivitesi artar

Osteoblast aktivitesi azalir

e Kadin/Erkek Orani 6/1 2/1
* Yag 50-70 > 70
e Kemik Kayb1 Trabekiiler Kortikal

e Kinklar Vertebra (ezilme seklinde) Vertebra (kama seklinde)
Distal radius Kalga
e Serum Cave P Normal Normal

e Total Alkalen Fosfataz

Normal (Kirik varsa artar)

Normal (Kirik varsa artar)

e PTH fonksiyonu Azalir Artar
e Jdrarda Ca Artar Normal
e (Ca Absorbsiyonu Azalir Azalir

e Nedenler

Menopoza bagl faktorler

Yaslanmaya bagl faktorler

2.3.2. Histolojik Smiflama

= Juvenil
= Eriskin
= Senil

*  Primer

=  Sekonder

=  Genel

= Bolgesel

= Trabekiiler

= Kortikal osteoporoz seklinde yapilabilir (24).
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Bolgesel osteoporoz kemigin bir boliimiinii veya birka¢ kemigi tutabilir. Genellikle
etkilenen kemikte mekanik stresin azalmasina neden olan klinik patoloji ile birliktedir.
Kemigin metabolik aktivitesi veya kan akimindaki degisiklikler ile kemige binen yiikiin
azalmasi bolgesel osteoporozun patofizyolojisinde rol oynayan etmenlerdir. Trabekiiler kemik
kaybi kortikal kemige gore daha belirgindir ve 1 hafta gibi kisa siirede ortaya ¢ikabilir.

Bolgesel osteoporoza yol acan nedenler
. Kiriklar
. Immobilizasyon
. Kompleks bolgesel agr1 sendromu (CRPS)

. Inflamatuar ve enfeksiyoz artritler
. Total kalca replasmant

. Kal¢anin geg¢ici osteoporozu

. Kas paralizisi

. Timorler (primer veya metastatik)

. Metabolik hastaliklar

O 00 9 N BN Bk~ W N =

olarak siralanabilir (24).

2.4. Osteoporoz Risk Faktorleri

Osteoporoz, doruk kemik kitlesinin yetersiz olmasi, yetiskinlik doneminde devam
eden kemik kayb1 ya da her ikisinin birlikte olusmasi ile ortaya ¢ikabilir. Adolesan ¢aga kadar
olusan doruk kemik yogunlugu yasamin ilerleyen yillarinda goriilebilecek osteoporoz riski ile
iliskilidir. Doruk kemik yogunlugu ne kadar fazla ise osteoporoz riski o oranda azalmaktadir
(34). Osteoporozda olusan kemik kaybi; diisiik kalsiyum tiiketimi, hiperparatiroidi gibi risk
faktorlerinin tamimlanip, diizeltilmesiyle yavaslatilabilir hatta geri dondiiriilebilir (1,11).
Ayrica emzirme siiresi (12), cinsiyet ve egitim seviyesi gibi faktorlerin (13) KMY distiinde
etkili oldugunu gosteren ¢alismalar yayinlanmistir. Kemik kitlesinin korunmasinda en énemli
faktorler genetik, hormonal durum, beslenme, kemige mekanik yiiklenme ve yasam seklidir
(35). Osteoporoz sik goriilen, tedavi ve rehabilitasyon siireci kiilfetli ve uzun siire alan bir
hastaliktir, dolayisiyla, korunma yontemleri ve risk faktorleri oldukca onemlidir (36-38).

Osteoporoz icin risk faktorleri Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2. Osteoporoz Risk Faktorleri

® Bayan olmak

o {leri yas (>65)

e Sedanter yasam sekli

e Asyali olmak

® Beyaz olmak

® Sigara icmek

e Alkol almak

e Kalsiyum veya D vitamini agisindan yetersiz beslenme

e Viicut kitle indeksinin (VKI) 20’den diisiik olmas1

e Kendisinde veya birinci derece yakininda kirik hikayesi olmak

e Hipogonadizm

e 7.5 mg/kg veya daha yiiksek dozda glukokortikoid tedavisini 6 aydan daha uzun siire

almis olmak

e Vertebral deformite

¢ Erken menopoz

e Kemik kaybina sebep olan kronik hastaliga sahip olmak

¢ Aile hikayesinde osteoporoz veya 50 yasindan sonra kifoz yada min0r travma ile

kirik olusumu hikayesi olmasi.

e Kemik kaybina sebep olabilen bir ila¢ kullaniyor olmak

2.4.1. Cinsiyet

Erkeklerin iskelet ylizeyi ve maksimum kemik Kkitlelerinin kadinlardakinden fazla
olmasi, kemik kaybinin daha gec baslamasi ve daha yavas ilerlemesi, menopoz ve buna eslik
eden hizli kemik kaybinin olmamasi sebebiyle, osteoporoz erkeklerde daha az goriiliir.
Piiberteden once kiz ve erkeklerde kemik kitlesi artis hizi esittir. Ergenlikten sonra
erkeklerdeki kemik gelisimi daha fazladir. Son 5 yildir, erkeklerdeki osteoporoz probleminin
toplum saglig1 acisindan 6nemi vurgulanmakta, 70 yasin iizerindeki erkek sayisinin 50 yil
icinde iki katina ¢ikacagi tahmin edilmektedir. Bugiin Amerika'da osteoporozlu erkek sayisi 2
milyondur. 3 milyon erkek de risk tasimaktadir. Her yil kalca kiriklarinin 1/3' i erkeklerde

goriiliir ve bu hastalarin 1/3'ti de 1 yildan fazla yasamamaktadir (39).
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2.4.2. Yas

Osteoporoz insanlar1 genellikle ileri yaslarda etkiler ve kadinlarda menopozdan sonra
yaygin olarak goriiliir. Erkeklerin osteoporozla karsilagsmasi kadinlara oranla daha ileri
yaslarda olur. Osteoporoz ¢ocukluk ve adolesan ¢aginda nadir goriiliir ve genellikle sekonder
osteoporoz, osteogenesis imperfecta gibi sebeplerle ortaya c¢ikar Juvenil osteoporoz

olgularinin biiyiik bir kismi1 da idiopatik juvenil osteoporoz olarak siniflandirilir (30,33).

2.4.3. Fiziksel inaktivite

Yasam sekli ve egzersiz aligkanligi da osteoporoz gelisiminde onemli rol oynar.
Fiziksel yiiklenme ve mekanik streslere cevap olarak kemik yogunlugu artar. Egzersiz
noromiiskiiler koordinasyonu arttirarak diisme riskini ve kirik olusumunu azaltir (40). Yapilan
calismalar, fiziksel aktivitenin doruk kemik kitlesine olumlu etkileri oldugunu gostermektedir
Yiik bindiren egzersiz yapmayan kisilerde osteoporoz riski daha fazladir. Spinal kord hasari
ve immobilizasyon hastalarda KMY 'nin diismesine yol agar. Osteoporozdan korunmak igin,
kemik ve kaslart yercekimine karsi calistiran egzersizleri diizenli olarak yapmak gerekir.
Bunlar yiirtimek, kosmak, tenis, takim sporlari, agirlik kaldirma ve aletli jimnastik olabilir.
Egzersiz yapmak, ozellikle spinal KMY {istiinde olumlu etki gosterir (41,42). Doktorlar
osteoporoz teshisi konmus kisinin egzersiz programini diizenleyerek osteoporozdan korunma
icin Ozellikle yiik bindiren egzersizleri tavsiye etmelidirler. Fiziksel acidan aktif ve kilonun

korundugu bir yasam tarzt KMY 'nin korunmasinda yararhdir. (43).

2.4.4. Irk
Beyaz irka mensup kisiler ve Asyalilarda osteoporoz daha sik goriiliir. Kalgca kirgi
insidans1 genel olarak kadinlarda daha yiiksek bulunmustur. Cesitli irklara mensup kisilerde

kirik gelisimi oranlar1 arasindaki bu fark, gen¢ yas grubunda daha belirgindir (44).

2.4.5. Sigara I¢cmek

Sigara igmenin osteoporoz i¢in bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Tiitiin kullanimi
ve kemik yogunlugunun azalmasi arasinda dogrudan iliski vardir (45). Uzun siire sigara icen
yasli erkekler ve postmenopozal kadinlarda anlamli kemik kaybi saptanmistir. Ayrica
adolesan cagda ve yetigkinlerde sigara icimi ile kemik yogunlugu arasinda da bir iliski
saptanmigtir. Sigara iciminin iskelet lizerindeki etkilerinin arastirilmasi, karistirici faktorler
sebebiyle zordur. Sigara icenler ve icmeyenler arasinda kemik yogunlugu farki yasam

bicimiyle ilgili olabilir. Ornegin; sigara icenler icmeyenlere gore daha incedir. Ayrica alkol
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almaya daha meyillidirler, fiziksel olarak daha az aktiftirler, besinsel yetmezlikler daha sik
goriiliir, daha erken menopoza girme egilimindedirler. Arastirmalar sigara i¢iminin anti-
ostrojenik etkileri oldugunu goOstermistir. Sigara icenlerde uterus kanseri, fibrokistik
hastaliklar ve fibroadenom gibi 0Ostrojenik stimiilasyonla ilgili hastaliklar daha az
goriilmektedir. Sigara i¢enlerde kalsiyum emiliminin azaldigi, Ostradiol seviyesinin diistiigii
ve kalca ki@ riskinin arttidr bildirilmistir. Ostrojendeki azalmamin, sigarada bulunan
kadmiyum ve diger bilesenlerin kemik yikimim arttirarak osteoporoz ve kirik riskine katkida

bulunmasi miimkiindiir (46,47,48).

2.4.6. Alkol

Asirt alkol alimi ile Tiamin, A ve C vitaminleri yaninda kalsiyum ve demir emilimi
azalir. Alkolizm protein yetmezligi belirtileri veren siddetli malnutrisyona neden olabilir.
Etanoliin kemik olusumundan sorumlu osteoblastlar iizerinde dogrudan toksik etkisi vardir.
Uzun siire alkol alan kisilerde kemik olusumunun azaldig; alkol alimi birakildiktan iki hafta
sonra normale dondiigii gosterilmistir. Ayrica alkoliklerin kaninda kontrol grubuna gore
kortikosteroid diizeyi anlamli oranda yiiksek, D vitamini diizeyleri de anlamli oranda diisiik
bulunmustur (49,50). Alkollii ickilerin serebellar sistem iizerinde yan etkileri oldugu icin,
alkoliklerde diigme egilimi daha fazladir. Ayrica kronik alkolizmin yol agtig1 periferal sinir

sistemi degisiklikleri de diismeye baglh kirik oranini artirabilir (15,51).

2.4.7. Beslenme

Yetersiz beslenme ya da metabolik sebeplerle VKi’nin 20‘nin altina diismesi kemik
kaybini arttirir. Kemik kaybini artiran besinler kafein, karbonath icecekler, asir1 protein,
seker, tuz tiikketimi ve fosforik asittir. Diisiik yag iceren diyetlerse kanser ve osteoporoz riskini
azaltir (52).

Kemigin normal dongiisii sirasinda gerekli besinler sunlardir:
K Vitamini: Osteokalsin olusumunu artirir. Kalsiyumun kemik dokusuna mobilizasyonu,
boylece kalsiyum kristallerinin olugmasinda etkilidir. Uzun siireli antibiyotik kullanimi K
vitaminini {lireten barsak florasim1 baskilar. Bu durumda K vitamini replasmani yapilabilir
(53). K vitamini destegi kirik oranini azaltabilir ancak kemik mineral yogunlugunu artirmaz
(54).

Magnezyum: Kemigin anormal kalsifikasyonunu 6nler.
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Folik asit: Kollajenin capraz baglanmasinda gorev alir ve osteoporoz ve ateroskleroza neden
oldugu diisiiniilen homosisteini azaltir. Alkol ve kontraseptifler folik asit absorbsiyonunu
bozar.

Manganez: Uzerinde kalsifikasyonun yer aldign yapiyr olusturan mukopolisakkaritlerin
iretimini stimule eder. Osteoporoz hastalarinda diizeyi anlaml diisiik bulunmustur.

Bor: D vitamini sentezi i¢in gereklidir. Kalsiyum atilimini azaltir. Serum 17-beta estradiol ve
testosteron duzeylerini artirir.

Stronsiyum: Kemiklere kalsiyum gegisini arttirir; kemik yikimim azaltir ve KMY’yi artirir.
Silikon: Gelismekte olan kemigin kalsifikasyon bolgelerinde yiiksek konsantrasyonlarda
bulunmasi, kalsifikasyonun erken evresiyle ilgisi oldugunu diisiindiirmektedir.

Cinko: D vitamini koenzimi olarak osteoblast ve osteoklast olusumu i¢in gereklidir.

Bakir: Kemik yikiminmi inhibe eder. Eksikliginde ¢ocuklarda kemik anomalileri goriiliir.
Cinko alimiyla dengede tutulmalidir.

C Vitamini: Kemikteki bazi yapisal proteinlerin (kollejen, vs) olusumu ve capraz
baglanmasinda gorevlidir, Postmenopozal kadinlarda KMYyi artirir (52,55,56).

Fosfor: Kalsiyumla birlikte hidroksiapatit kristal yapisini olusturur. Kalsiyum /fosfor orani
2.5:1 olmalidir. Yiiksek dozda kulanilirsa KMYyi diisiirebilir.

D Vitamini: Kalsiyumun emilimi, bobrekte geri emilimi ve kemik dokusunda depolanmasi
ayrica osteoblastlarin ¢ogalmasi ve farklilasmasinda rol oynamaktadir. Normalde, giinde en
az 10 dakika giines 1s1g81na maruz kalmak yeterli D vitamini olusumunu saglar. Eger giines
15181 yeterli degilse diyetteki D vitamini en az 400, ¢ok 1200 IU/giin olmalidir. D vitamini
viicudumuza farkli kaynaklardan elde edilen iki primer formda girer. En ¢ok bulunan formu
olan "kolekalsiferol" veya D3 vitamini, deride ultraviyole 1sininin (UVB) etkisiyle sentezlenir
ve dolasima gecer. D vitamininin ikinci formu olan "ergokalsiferol" (D2) diyetteki
sebzelerden alinir. Kandaki D vitamini diizeyleri diyetteki alimindan baska giines 15181 ile
ilgili olarak, mevsimler, 1rk veya deri pigmentasyonu, yastan etkilenmektedir (57,58).

D vitamini yaz aylarinda depolanarak, kis aylarinda kullanilmaktadir. Ancak yash ve
eve bagimh yasayan Kkisilerde kalsiyum homeostazini korumak igin yeterli depo
saglanamamaktadir. Yasl kisilerde deri D vitamininin onciil molekiillerini daha az depolar ve
bu vitaminin kullaniminda yetersizlik vardir. Melanin UVB 1sinlarin1 absorbe ettiginden D
vitamininin sentezi i¢in kullanimim 6nler (59).

Kalsiyum: Geng yaslardaki kalsiyum yetersizligi doruk kemik kitlesinde % 5-10 oraninda bir
fark yaratmakta ve yasamin ileri evrelerinde kalca kirigi riskini énemli olgiide arttirmaktadir.

Kalsiyum yetmezligi kemik metabolizmasindaki anormalliklerden kaynaklanabilir
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(osteomalazi, osteoporoz). Diisiik kalsiyum konsantrasyonu parathormon iiretimini aktive
eder (sekonder hiperparatiroidizm). Bu da osteoklastlar1 serum kalsiyum konsantrasyonunu
artirmak i¢in aktiflestirir ve onemli Ol¢iide kemik kaybi ortaya ¢ikar (23).Yetersiz kalsiyum
aliminin osteoporoz agisindan risk faktorii oldugunun bildirildigi pek cok calisma (35,56,57,)
yaninda, ¢elisen sonuglarin bildirildigi ¢alismalar da mevcuttur. Fosil incelemeleri, tas devri
insanlarinin kalin ve kirniga direngli saglam kemiklerinin oldugunu gostermektedir. Britanya
adalarinda yapilan paleo-patolojik kemik incelemelerinde, avci-toplayiciliktan tarim
donemine gecilmesiyle birlikte kemik yogunlugunun azaldigi saptanmistir. Bu durum biiyiik
olciide fiziksel aktivite azalmasina baghdir. Ilging olan bir durum tarim éncesi cagda herhangi
bir hayvanin siitii icilmezken tarim doneminden sonra siit tiiketiminin artmasidir. Britanya
adalar1 tarthinde en c¢ok siit tiiketilen ve en ¢ok osteoporoz goriilen dénem 20 ve 21.

yiizyillardir (60,61).

2.4.8. Hormonlar

Kalsitonin ve parathormon birbirinine zit etki gosterirler ve parathormon diizeyi
yiiksekligi osteoporoza yol acar (19,25). Seks hormonu iiretimindeki bir azalma kemik
sagligin olumsuz etkileyebilir. Bu hormonlar doruk kemik Kkitlesinin belirlenmesinde
etkilidirler. Menstruel siklusun erken baslamasi ve oral kontraseptif kullanimi kemik mineral
yogunlugunu artirmaktadir. Alkolik erkeklerde diisiik testosteron diizeyi osteoporoz igin risk
faktoriidiir. Anorexia nervosa'li genglerde, uzun mesafe kosucularinda veya menstrual
sikluslarin1  durduracak derecede asir1 egzersiz yapan kadinlarda KMY diisiikligi
saptanmistir. Anorektik kadinlarda siklikla ikincil amenore gelismektedir. Gonadotropin
salgilatict hormon anologlar1 alan endometriozisli kadinlarda Ostrojen diizeyleri diisiik
olabilir. Bilateral ooferektomi ve erken menopoz da Ostrojen diizeyi azaldigindan osteoporoz
icin risk faktoriidiir (62). Glukokortikoidler de D3 vitamini etkisine zit etki gosterirler.
Kalsiyumun barsaklardan emilimini azaltir, bobreklerden atilimini arttirirlar. Bu iki etki
sonucu parathormon salgilanmasinda ikincil artis yaparlar. Bobreklerde fosfatin tiibiiler geri
emilimini azaltirlar. Kalsiiiri yaninda fosfatiiri de yaparak serum fosfat diizeyini diisiiriirler.
Kemiklerde protein matriksinin sentezini inhibe ederler, direkt etkileri ile osteoblastik
etkinligi azaltirlar. Gerek direkt etki ile gerekse parathormon salinimini artirmalar1 nedeniyle
osteoklastik etki hakimiyetine yol acarlar.

Bu olaylar sonucu kemik olusumunun azalmasi ve kemik rezorpsiyonunun artmasi
osteoporoza yol acar. Yash hastalarda uzun siireli glukokortikoid tedavisi ile osteoporoz

gelisme olasiligr yiiksektir (63). Agir tirotoksikozda kemikte histolojik olarak osteoporotik
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lezyonlar, feces ve idrarda kalsiyum atilimi artisi, hiperkalsemi goriilebilir. Hipertiroidizm
kontrol altina alindiginda hiperkalsemi buna yanit vermeyecek olursa hiperparatiroididen

kuskulanilmalidir (64).

2.4.9. Gebelik ve Emzirme

Gebelik sirasinda annenin kalsiyum depolart ve idrarda kalsiyum atiliminin arttig
bildirilmistir. Bununla birlikte 2.ve 3. trimesterde barsaklardan kalsiyum absorbsiyonu
artmaktadir. Ayrica 1,25 dihidroksi kolekalsiferol yapimi da artmaktadir. Gebelik sonrasinda
osteoporoz goriillen kadinlarin biiyiik ¢ogunlugunda emzirme siiresinin 1 hafta ile 7 ay
arasinda oldugu gozlenmistir. Laktasyon sirasindaki kemik kaybimin iki fizyolojik nedeni
olabilir. Birincisi annenin kemiklerinden saglanan kalsiyum gereksiniminin artmis olmasi,
ikincisi prolaktin (PRL) diizeyleridir. Emziren kadinlar hipodstrojenik olma egilimindedir.

Laktasyonda goriilen kemik kayb1 emzirme bittikten 6 ay sonra yerine konmaktadir (32,65).

2.4.10. Farmakolojik Nedenler

Kortikosteroidler,  kalsiyum emilimini ve kemik olusumunu engelleyebilirler,
paratiroid hormonu araciligiyla kalsiyumu kemik dokusundan uzaklastirirlar ve gonadotropin
diizeylerini azaltirlar. Glukokortikoidler 7.5 mg/giin dozunda 6 aydan uzun siireyle
kullanildiklarinda osteoporoz agisindan risk faktoriidiirler. Otoimmiin sistem hastaliklarinda
immiinosupressif ilaclar kalsiyum emilimini bozarlar ve kemik formasyonunu yavaslatirlar.
Endometriozisin tedavisinde kullanilan gonadotropin salgilatici hormon analoglari, FSH ve
LH’1 inhibe eder. Antiepileptik ilaglar 6zellikle fenitoin, hipotiroidide yiiksek doz tiroksin

kullanilmasi ve antikoagiilanlar (heparin, warfarin) da osteoporoza sebep olabilir (1).

2.4.11. Diger Hastaliklar

Hipertiroidi ve primer bilier siroz gibi kronik karaciger hastaliklar1 osteoporozun risk
faktorleri arasindadir. Ayrica otoimmiin hastaliklar inflamasyona ve kemik kaybina neden
olmaktadir. Endokrinolojik, hematolojik ve romatolojik hastaliklardan osteoporoz icin risk
faktorii teskil edenler:

Endokrinolojik hastaliklar

Primer hiperparatiroidi

Tirotoksikoz

Cushing sendromu

Addison hastaligi
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Hematolojik hastaliklar
Multipl myelom
Sistemik mastositoz
Lenfoma, 16semi
Pernisydz anemi
Romatolojik hastaliklar
Romatoid artrit

Ankilozan spondilit (1).

2.4.12. Genetik
Osteoporoz risk faktorleri ile iligkili olan aile Oykiisii, irk gibi genetik ozellikler

osteoporozun gelisiminde etkili olmaktadir ve gbz 6niinde bulundurulmasi 6nem tagimaktadir.

2.5. Osteoporoz ve Menopoz

Kadinlarda postmenopozal donemde, 6strojen kaybina bagl olarak erkeklere gore dort
kat fazla osteoporoz riski saptanmistir. Diinyada en fazla goriilen kemik hastaligi olan
osteoporoz, yaslilarda kas ve iskelet hastaliklarina yol agmasi bakimindan artritten sonra
ikinci sirada yer alir. Kemik son derece aktif bir organdir. Bircok aktive edici ve inhibitor
faktor osteoblastik ve osteoklastik siirecler arasindaki dengenin saglanmasinda gorev alir.
Hem yaslanma hem de ostrojen kaybi asir1 osteoklastik aktiviteye yol acgar. Ostrojen
eksikliginde kemigin PTH’a kars1 duyarlilig1 artar. Dolayisiyla ayn1 PTH diizeyinde kemikten
daha fazla kalsiyum mobilize edilir, kalsiyum seviyesi ylikselir ve cevap olarak PTH diiser ve
D vitamini ve bagirsaktan kalsiyum emilimi azalir. Osteoklastik rezorbsiyonu inhibe
etmesinin yani sira Ostrojen, kalsiyum emilimini, D vitamini ve kalsiyumun bobrek tarafindan
tutulumunu arttirir ve osteoblastik aktiviteyi stimiile eder. Ostrojen replasman tedavisiyle
yasam kalitesini diisliren kol ve kal¢a kiriklarinda % 50- 60 oraninda azalma bildirilmistir.

Iki yildan fazla siireyle hormon replasman tedavisi, kalsiyum ve D vitamini destegi

alan kadinlarda vertebral kompresyon kiriklarinda % 80 azalma saglanmistir (66,67).

2.6. Osteoporozda Tam Yontemleri

e KEMIK MINERAL YOGUNLUGU OLCUMLERI
e KEMIK SINTIGRAFISi

e LABORATUAR TESTLERI
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e KEMIK BIiYOPSIiSi

2.6.1. Kemik Mineral Yogunlugu Olciimleri
Giiniimiizde osteoporoz tanisinda kullanilan yontemlerden kemik mineral yogunlugu
Olctimleri arasinda altin Standard olarak kabul edilen yontem Dual-Enerji X-Ray
Absorptiometre (DXA)’dir. Bunun yani sira osteoporoz tani ve takibinde son yillarda
gelistirilen diger kemik mineral yogunlugu dl¢iim yontemleri asagidaki gibi siralanabilir:
e Ultrasonografik yontemler
¢ QCT Quantitative Computerized Tomography (Kantitatif Komputerize Tomografi)
e SPA Tek Foton Absorbsiyometri (Single Photon Absorptiometry)
e DPA Cift Foton Absorbsiyometri (Dual Photon Absorptiometry)
e DXA Cift Enerjili X-ray Absorbsiyometri (Dual-Energy X-Ray Absorptiometry)
e NAA Notron aktivasyon analizi (Neutron Activation Analysis)
e MRI Magnetik rezonans goriintiilleme
e Mikro MRI
e Radiogrammetri, radyografik dansitometri
¢ Sintigrafi
DXA, DPA ve QCT gibi yeni yontemler, kemik kitlesindeki azalmanin ve vertebral
fraktiiriin daha dogru saptanmasin saglarlar (2, 3, 68).

DXA

Kemikte ve yumusak dokuda X ve y isilarinin emiliminin farkli olmasi ve standart
kalibrasyon degeri ile karsilastirma prensibine dayanan yogunluk ol¢iimii ile kemik mineral
icerigl ve kemik mineral yogunlugu oOlciilebilir. Bu cihazlar tek foton (single photon
absorsiometry, SPA) ya da c¢ift foton (DPA) kullanirlar. DXA yiiksek enerjili X 1sininin
(genellikle 140 kVp) ve diisiik enerjili X 1s1minin (genellikle 100 kVp) kemik ve yumusak
dokuda absorbsiyonunun farkli olmasi prensibi ile ¢alismaktadir (69,70). Bu yeni nesil
cihazlara dual enerji X-ray absorpsiyometri (DXA veya DEXA) cihazlar1 denilmektedir. X
1511 kaynagi olarak X-ray tiipti kullanmaktadir. X 1sinin1 bir dogrusal noktaya veren tiiplere
pencil beam (kalem 1s1n); yelpaze seklinde veren X-isim tiiplerine fan beam (yelpaze 1sin)
denilmektedir. Kalem 1s1n kullanan cihazlarda tek kati hal silikon dedektorii lineer tarzda alani
tarayarak goriintiiyii olusturmaktadir. Yelpaze tarzi X 1smn1 kullanan yeni cihazlarda 36-72

adet kat1 hal silikon dedektorii (her biri 2 — 4mm boyunda) yay tarzinda dizildiginden, tek
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lineer gegiste genis goriintii saglanabilmektedir. Fan beam DXA cihazlar1 ¢ekim siiresini ve
alian radyasyon miktarin1 nemli dl¢iide diistirmektedir.

DXA cihazlarinda iki farkli enerjili X 151n1, tek tiipten elektronik devre yardim ile
1/50 sn de bir diisiik, bir yiiksek enerjili X 1s1n1 iiretimi ile elde edilir. Cihazin spatial
rezoliisyonu (iki noktay1 ayirabilen en kiiciik aralik) 0,5-1 mm, kemik goriintiilemesinde 2—4
mm arasindadir. Kemik mineral yogunlugunu ol¢iimde iki Ol¢lim arasinda Olglim degeri
farklilig1 % 1-2 arasindadir. DXA cihazi; X 1s1ninin kemik ve yumusak doku tarafindan farkl
sogurulmasi ozellikleri ile kemik mineral igerigini (BMC) ve kemik mineral yogunlugunu
hesaplar. Kemik mineral yogunlugu gr/cm?2 olarak verilir (71,72).

flgi alanii belirlemede isaret olarak 1 mW dan kiiciik lazer diot kullanilmaktadur.
Goriintliniin olusum siirecinde: X 151m1 dokuyu gectikten sonra kati hal silikon dedektdrde
goriiniir 151k olugsmasina sebep olur. Bu goriiniir 151k fotodiod’lar yardimai ile algilanir ve daha
biiyiitiilmiis elektrik voltajina cevrilir. Analog/dijital konvertdr yardimi ile dijitalize edilerek
bilgisayara aktarilir. DXA cihazlarinda en yiiksek radyasyon alinan cekim lateral lomber
vertebra kemik mineral dansitometresi olup alinan radyasyon dozu lateral lomber vertebra
grafisinde alinanin 1/6’sidur.

Z Skoru: Hasta ile ayn1 yasta, cinsiyette ve etnik kokenden saglikli kisiler ile hastanin
KMY degerleri arasindaki farkliligi gosterir. (-1,5) SS’dan fazla olan kemik mineral kaybi
osteoporozu gosterir.

T Skoru: Hasta ile ayn1 cinsiyette ve etnik kokenden geng erigkinler ile hastanin
KMY degerleri arasindaki farkliligi gosterir. (-2,5) SS’dan fazla olan kemik mineral kaybi
osteoporozu gosterir. T skoruna gore (—3) SS’dan fazla kemik kaybi olan hastalarda kemik
kingr riski 8 kat yiiksektir. Basit, invaziv olmayan, duyarli ve giivenli bir tekniktir. 30
dakikadan kisa siireyle diisiik dozda X 1s1m1 kullanir. Tekrarlanabilirligi iyidir. Giiniimiizde
yaygin kullanilmaktadir ve ucuzdur. DXA, tiim viicut ve bolgesel kemik kiitlesinin her
ikisinin de hizli 6l¢iimiinii saglar. QCT direkt olarak trabekiiler kemik yogunlugunu olger,
fakat daha fazla radyasyon dozu kullanir, tekrarlanabilirligi iyi degildir ve pahalidir. Bu
nedenlerle tercih edilmez. Bunun yaninda DXA olmayan yerlerde QCT kullanilmas1 yararhidir
(70,73).

Farkli fabrikalarda iiretilen cihazlardan alinan kemik yogunluk degerleri direkt olarak
karsilastirilamaz. Bu nedenle diisiik kemik yogunlugunun teshisi i¢in herhangi bir cihazdan
alman deger, aynt model cihazdan elde edilmis cinse Ozgii referans degerlerle
karsilagtirilmalidir. Zamana bagh degisimi dogru saptamak icin aym bireye ait dl¢iimler ayni

cihazda yapilmalidir (72,73).
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Kemik yogunluk olciimii sadece osteoporozun neden oldugu kirilma riskini gosterir.
Bunun yaninda kemik doniisiimiiniin 6l¢iilmesinde biyokimyasal testleri kullanarak hastalarda
ilk kemik yogunluklari normal olsa bile hizli kemik kaybim1 saptamak miimkiindiir.
Biyokimyasal testler ayrica tedavi etkisinin kisa siirede gozlemlenmesini saglar. Tedavi
takibinde yogunluk 6l¢iimii i¢inse genellikle 1 y1l beklemek gereklidir.

Biyokimyasal belirteclerin klinikte baska bir kullanim alani ise kirilma riskinin
gosterilmesidir. Bu parametrelerin anlamli artigt yapisal bozulmalari gosterebilir. Ornegin
hizli kemik dongiisii olan hastalar kalsitonin gibi ilaclara daha iyi yanit verebilir ve
biyokimyasal parametrelerdeki erken bir degisme, Alendronata kars1 kemik kiitlesindeki olas1

degismeyi gosterebilir (74).

2.7. Kemik Dongiisii Belirtecleri

Kemik dongiisiiniin biyokimyasal parametreleri “kemik olusum ve yikim belirtegleri”
olarak adlandirilir. Kemik olusum belirtecgleri, kemik protein matriksinin osteoblast sentezi
sirasinda salinirlar. Bunlar osteokalsin, serum alkalen fosfatazi ve tip 1 kollajen peptidleridir
(Tip 1 kollajen C-terminal propeptid-PICP). Kemik yikim belirtegleri ise, osteoklast
aktivasyonunun son iiriinii olarak kan dolasimina salinirlar. Bunlar aglik idrar kalsiyumu, idrar
hidroksiprolini, hidroksilizin glikozidleri, pyridinolin (pyr), capraz baglari, deoksipyridinolin
(D-Pyr), tip 1 kollajen c-terminal capraz bagh telopeptidi (CTx), tip 1 kollajen n-terminal

capraz bagl telopeptidi (NTx) ve serum tartarata direngli asit fosfatazdir (1).

2.7.1. Kemik Olusum Belirtecleri
Osteokalsin: Kemik dokusu ve dentine ozgii, kii¢iik, kollajen dis1 bir proteindir.
Osteoblastlarca sentezlenir ve kemigin ekstraselliiler matriksine girer, ¢cok az bir kismi
dolasima gecer. Osteokalsin sentezi 1,25-dihidroksivitamin D3 ile uyarilir. Yikim ve yapimin
dengede oldugu olgularda kemik dongiisii hizini, dengenin bozuldugu olgularda ise yapimi
gosteren degerli bir biyokimyasal parametredir. Serum osteokalsin degerinin pubertedeki hizli
iskelet biiytimesi ile iligkisi kuvvetlidir. Primer ve sekonder hiperparatiroidi, hipertiroidi,
akromegali, Paget hastaligi gibi kemik doniisiimiiniin hizlandig1 kosullarda artar. Hipotirodi,
hipoparatiroidi ve glukokortikoid tedavisindeki kisilerde ise azalir. Serum osteokalsini ayrica
yasa baglh olan ve menopozdan sonra kemik doniisiimiindeki osteoblastik aktiviteyi yansitir.

Serumda osteokalsinin yar1 6mrii kisa, klirensi ¢abuktur.
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Prokollajen Tip L. Propeptid (Picp): Kollajen tip 1 kemigin majér formudur ve organik
matriksin %90'dan fazlasimi olusturur. Tip 1 prokollajen, kollajenin Onciil formudur. Serum
PICP'nin yiiksek degerleri bifosfonat tedavisi uygulanan Paget hastaliginda gozlenir. Plazma
total ALP aktivitesi ile serum PICP konsantrasyonu arasinda iyi bir iligski oldugu gozlenmistir.
Ayrica doku diizeyinde histomorfometri ile yapilan calismalarda serum PICP ve kemik
yapimui arasinda da iyi bir iligki saptanmistir. Menopozda serum PICP diizeyi %20 oraninda
artis gosterir, ancak kemik yogunlugu ile Olgiilen sonraki kemik kayip hizi ile iliski
saptanmamistir. PICP'nin kemik olusum belirteci olarak dezavantaji; kemik dis1 dokularda da
gozlenebilmesi ve kemik hastalifi olmayan durumlarda (6zellikle karaciger fonksiyon
bozuklugu ve tirotoksikozda) metobolik klirensinin degisimidir (75).

Alkalen Fosfataz: Iskelet alkalen fosfatazi osteoblast membraninda bulunur ve kemik
olusumu esnasinda kana salinir. Ancak alkalen fosfatazin plasenta, kemik, karaciger, bobrek,
bagirsaklarda birkac¢ izoenzim formu bulundugundan duyarhilig1 ve 6zgiilliigii azdir. Bununla
birlikte monoklonal antikorlar kemik izoenzimini ayirma olanagi saglamis ve osteoporozdaki
duyarlilig1 ve ozgiilliigii artirmistir. Total alkalen fosfataz Paget hastaligi gibi baz1 metabolik
kemik hastaliklarinda yiikselme gosterir ve osteoporozda ise genellikle normaldir. ALP artis1

hiperparatiroidizmin iyi bir gostergesidir (64).

2.7.2. Kemik Yikim Belirtecleri

Idrar Hidroksiprolini: Hidroksiprolin, kollajende bulunan temel aminoasittir. Kollajenin
aminoasit iceriginin %13'tinii kapsar. Hidroksiprolin yillardir kemik yikiminin gostergesi
olarak kullanilmasina ragmen hassas degildir. Karacigerde hizla metabolize edilmesi ve
orijininin sadece kemik kollajeni olmamasi nedeniyle iyi bir belirtec olarak kabul
edilmemektedir. Ayrica hidroksiprolin C 1q komplement seviyesi ve diyetten etkilenir.

Achk idrar Kalsiyumu: Sabah ac alinan idrar 6rneginde kalsiyumun &lgiimii ve kreatinin
atilimma gore diizeltme yapilarak hesaplanir. Kemik yikiminda belirgin artis varsa
saptanabilir. Duyarhlig1 azdir.

Idrar Hidroksilizini: Hidroksilizin, kemik yikimi esnasinda metabolize olmadan salinir ve
idrarda tamamu atilir. Diyetten etkilenmedigi icin, kemik kollajen yikim hizini hidroksiproline
gore daha dogru olarak verir. Hidroksilizinin iki formu vardir: (3 1-galaktozil-O-hidroksilizin
(GH) ve a 1,2-glukozil-galaktozil- 0-hidroksilizin (GGH). GH. GGH'in yaklagsik iki katidir ve
kemik kollajen yikim belirtecidir. Oysa GGH daha cok deri kollajeni i¢inde bulunur ve deri

kollajen yikim belirteci olarak kullanilir. Kollajen yikiminin saptanmasinda hidroksilizin
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glikozidlerinin kullaniminda en biiyiik problem idrar analizinde pahali bir teknik olan HPLC
(High-Performance Liquid Chromatography) gerekmesidir (76).

Piridinyum Deriveleri: Pridinyum deriveleri olan piridinolin (Pyd) ve deoksipiridinolin (D-
Pyd), matiir kollajen ve elastinde lizin ve hiroksilizin kalintilarindan olusan indirgenmez
capraz baglardir. Piridinolin, kikirdagin Tip II kollajeninde bulunan major ¢apraz bagdir ve
kemigin Tip I kollajeninde ¢ok az miktarda bulunur. Deoksipiridinolin ise kemik kollajeninde
ancak Olgiilebilir miktar sinirinda bulunur. Pyd ve D-Pyd'in her ikisi de deri kollajeninde
bulunmaz ve idrarla atilimlar1 diyet kollajeninden etkilenmez. Pyd ve D-Pyd'in klinik
kullanimlarinda idrar 6rneginin toplanmasi, metodun standardizasyonu ve kemikten baska
dokularin pridinolin atilimina katkis1 olmasi bu belirtecin kullanim oranini etkilemektedir.

Tip 1 Kollajen C-Terminal Capraz Bagh Telopeptidi (Ctx, Ictp): CTx, kemik yikimi
esnasinda salimir. Bu parametre serumda RIA yontemiyle oOlciilir. Kemik rezorpsiyon
parametresi olarak yeterince Ozgiin degildir. ELISA teknigi ile yapilan idrarda CTX
Olciimlerinde izomerik formlarinin artmasi problem yaratan nedenlerden biridir. Ayrica a ve p
aspariil kalintilarinin birbirine doniistimii bir¢cok hastalikta gozlenebileceginden sonuglarin
yorumlanmasinda hatalar goriilebilmektedir (75,77).

Tartarat'a Direncli Asit Fosfataz (Tracp): TRAcP, aktif kemik yikimi esnasinda
osteoklastlardan salgilanan bir enzimdir. Aktif kemik yikimi sirasinda arttigi saptanmustir.
Ancak enzimin aktivitesi kan elemanlarindan oldugu kadar bircok dokudan da
kaynaklanabilmektedir. Ayrica bu enzimin degerlendirilmesi kan alinmasi sirasinda
olusabilecek hemoliz nedeniyle yogun dikkat gerektirir.

Kemik yikiminin biyokimyasal oOlciimleri osteoporoz ve metabolik kemik hastalig
olan kisilerin degerlendirilmesinde yararlidir. Bunlar osteoporoz hastalarinin takibinde kemik
dansitometrisinin yerini alamazlar. Fakat kemik yikim belirte¢leri, kemik yikimi {izerinde
tedavi etkilerini mineral yogunluk heniiz artmadan once saptarlar. Klinik uygulamalarda bir
veya daha fazla testin kullanim1 konusu heniiz tartismalidir (74,75).

Tip L Kollajen N-Terminal Capraz Bagh Telopeptidi (Ntx, Intp): NTX, kemik yikim
oranini saptamada kullanilan duyarliligi ve 6zgiinliigii en yiiksek testtir Son yillarda basta
osteoporoz olmak {iizere genis bir kemik hastalifn grubunda kullanim alani bulmustur.
Premenopozal, hormon replasmanmi almayan postmenopozal ve HRT ile kalsiyum alan
postmenopozal kadinlarda, kemik mineral yogunlugundaki degisiklikleri saptamada
kullanilmaktadir. Klinikte kullanim alanlari:

a) Kemik yikim hizi fazla olan osteoporozlu bireylerin saptanarak tedavilerinin planlanmasi,

b) Tedavinin takibi,
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¢) Kullanilan ilaglarin dozunun ayarlanmasi, gerekirse tedavinin degistirilmesi.

NTX, osteoporozun teshis basamaginda kullanilmaz. Herhangi bir tedaviye
baslamadan Once bazal deger olarak almir ve daha sonra tedavinin takip ve
degerlendirilmesinde kullanilir. Eger tedaviye baslamadan 6nce idrar NTX degerleri anormal
ise; tedavi baglangicindan 4-8 hafta sonra Ol¢iimiin tekrarlanmasi tavsiye edilir. Tedavi test
sonuglarina gore yonlendirilmelidir. 4-8 haftada bir yapilan testlerde tedavi sonrasi arzu

edilen azalma goriiliirse, testler 6—12 ayda bir tekrarlanmalidir (74,77).

2.8. Osteoporozda Tedavi Yontemleri

Osteoporoz tedavisinde son yillarda elde edilen gelismelere ragmen hizla artan
geriatrik populasyonda osteoporoz tanisi ile tedavi alan hastalarda ilag uyumsuzlugu, yan
etkiler, ek metabolik sorunlar gibi sebeplerle yeterince yiiz giildiiriici sonuglar
almamamaktadir. Uzun ve maliyeti yiiksek bir tedavi siirecine sahip osteoporozda en iyi

tedavi yontemi yasam kalitesini de artiran primer korunmadir (26,78).

2.8.1. Primer Korunma

Osteoporozun tedavisi hasta, hekim ve mali yiik agisindan oldukga kiilfetli oldugundan
daha cok osteoporozdan ve kiritk olusumundan korunmaya O6nem verilmelidir. Gelisme
caginda kalsiyum, yeterli protein, karbonhidrat, yag gibi gidalarin dengeli bir sekilde alinmas1
gerekir. Doruk kemik kitlesi ile osteoporoz arasinda ters orantili bir iligki saptanmistir. Sigara,
alkol ve asint kafeinden uzak durmak gerekir. Alkol alimindan 2 saat sonra PTH artisi

olusmakta ve kalsiyum seviyesi normale donmektedir (49).

2.8.2. Osteoporoz ve Kirik Olusumundan Korunmada Ila¢ Disi Yaklasimlar

Diyet destegi ile kalsiyum ve D vitamini gibi kemik metabolizmasini olumlu yonde
etkileyen besinlerin yeterli miktarda alinmasi; kemik sagligini olumsuz yonde etkileyebilecek
gida, aliskanlhiklar ve ilaclardan uzak durulmasi ve fiziksel aktivitenin desteklenmesi
onemlidir. Agirlik calismasi, yiiriiylis, kosu, merdiven c¢ikma ve kayak, kemik yapimini
artiran ve osteoporozdan korunmak i¢in uygun olan egzersizlerdir. Yiizme ve bisiklet iyi birer
egzersiz olmakla birlikte kemikler {istiindeki etkisi smirhdir (78). Ayrica diismelerin
onlenmesi de kirik olusumundan korunmak i¢in gereklidir ve bu 6nlemlerden bazilar1 asagida

siralanmustir.
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Isiklandirma
- Gereken yerlerde gece aydinlatmasi saglanmasi.
- Yatagin yaninda 151k kaynagi bulundurulmasi.
Zemin Doseme
- Kiiciik, kayabilen hali, kilimlerden kac¢inilmasi
- Hal1 kenarlarini sabitlenmesi
- Kaymayan cilalar kullanilmasz.
- Ayak altindaki elektrik kordonlarinin kaldirilmasi.
Merdivenler
- Merdivenin basina ve sonuna elektrik diigmeleri konulmasi.
- Kaymayan yiizeylerle kaplama yapilmasi.
- Merdiven iner ¢ikarken trabzan kullanilmasi.
Banyo
- Banyo kiivetinin, tuvaletin, dusun yanina tutunmaya yardimci tutamaklar yerlestirilmesi.
- Kaymay1 engelleyici lastik ya da yapisan zeminler koyulmasi.
Mutfak
-Aletlerin kolay erisilebilecek yerlere konulmasi (iskemleye tirmanmayi gerektirmeyen)
- Raflara ulagmak i¢in saglam bir basamak kullanilmasi (79,80).
Hasta egitimi, gobrme muayenesi, denge ve kuvvetlendirme egzersizleri, akut ve kronik
agrinin tedavisi ve kalca koruyucularin 6zendirilmesi de diigmelerin Onlenmesinde 6nem

tasimaktadir (51,79,80).

2.8.3. Farmakolojik Tedavi

Genel olarak farmakolojik ajanlar ya kemik rezorpsiyonunu azaltip kemik kitlesinde
ikincil kazang saglarlar ya da anabolik etkilidirler ve direk olarak kemik yapimini uyarirlar.
Ideal olarak bu ilaclar, kemik giiciinii ve kalitesini de arttirmalidir. Tablo 3’de osteoporoz

tedavisinde kullanilan ilaglarin simiflamasi goriilmektedir.
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Tablo 3. Osteoporoz Tedavisinde Kullanilan flaclarin Stmflandirilmasi

Antikatabolik Anabolik

Estrojen Fluorid

SERM Paratiroid Hormon
Bifosfonatlar Growth Hormon

Kalsitonin IGF-1

Kalsiyum

Kompleks Etkili Anabolik + Antikatabolik
Vit D ve tiirevleri Stronsiyum Ranelate

Anabolik steroidler

Ipriflavon

Tibolone

Osteoporoz tedavisinde amag, kemik kitlesini ve kemigin mikromimari yapisini
gelistirerek kemik giiciinii restore etmek ve sonucta vertebra ve periferik kirik riskini
azaltmaktir. Antirezorptif tedavi ile osteoklastik aktivitenin inhibisyonu sonucu kemik
dongiisti azalir, KMY artar. Yeni vertebral ve/veya periferik kirik riski %20-50 oraninda

azalir. Bu etkiler secilen ilaca ve tedavi siiresine gore degisiklik gosterir (1,81,82).

Bifosfonatlar

Bifosfonatlar, kalsiyum karbonat’in presipitasyonunu inhibe eden pirofosfat
analoglaridir. Antirezorptif etkilerini; progenitor hiicrelerin olgun osteoklastlara doniistimiinii
engelleyerek ve erken apopitoz ile osteoklast sayisinda azalmaya neden olarak ve osteoklast
aktivitesini inhibe ederek gosterirler. Bifosfonatlarin kemik dongiisii ve kemik
yogunlugundaki degisikliklerin yani sira kemigin kalitesi, yapis1 ve direnci iizerine olan
etkileri kirik riski tizerindeki olumlu etkilerini a¢iklamaktadir (83,84).

Alendronat ve Risedronat postmenopozal osteoporotik kadinlarda vertebra ve kalca
KMY’sini arttirir. Vertebra ve vertebra disi kiriklarin 6nlenmesinde etkilidir. Bifosfonatlar
postmenopozal osteoporozda oldugu kadar steroide bagli osteoporoz ve erkek osteoporozunda
da etkili bulunmustur (84,85). Osteoporoz tedavisinde son yillarda iizerinde calisilan diger

bifosfonatlar ise, Ibandronat ve Zolendronat’tir.
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Kalsiyum ve D vitamini

Kalsiyum ve D vitamini kombinasyonu osteoporoz tedavisinin temelini olusturur.
Ozellikle zayif olan kisilerde koruyucu ozellige sahiptir. Viicutta kalsiyumun %99’u
hidroksiapatit tuzu seklinde bulunurken, %1°lik kismi ise ekstraselliiler sivida bulunmaktadir.
Kalsiyum emilimi ve atilimini, kan ile kemik arasindaki kalsiyum dengesini saglayan D
vitamini ve paratiroid hormondur. PTH renal distal tiibiiler kalsiyum reabsorpsiyonunu, kemik
rezorpsiyonunu ve 1.25 (OH)2D vitamine bagl barsaktan kalsiyum emilimini arttirarak serum
kalsiyum seviyelerini diizenlemektedir. Yapilan calismalarda, kalsiyum destegi ile kemik
kayip hizinda azalma ve kemik yogunlugunda artig bildirilmistir (86). D3 vitamini giines
1siminin etkisiyle deride sentezlenen steroid yapisinda bir hormondur. Vit D ayrica diyetteki
hayvansal ve bitkisel kaynakli besinler araciligiyla alimir. Vit D karaciger ve bobrekte iki
hidroksilasyon basamagiyla aktif hormon (1.25(OH)2D3) haline doniisiir. D vitaminin hedef
organlar1 barsak, kemik ve paratiroid bezidir. Barsaklarda kalsiyum absorpsiyonunu arttirir,
PTH salimimini inhibe eder. Kemikte ise mineralizasyonu ve hiicre farklilasmasini stimiile
eder. PTH gibi kemik iizerine karmasik etkileri vardir. Bir taraftan kemik rezorpsiyonunu
arttirirken, bir taraftan da osteoblastlarin olgunlagsmasina katkida bulunur. Osteoporoz

tedavisinde kalsiyum ve D vitamini diger ajanlarla birlikte kullanilmalidir (57,59).

Kalsitonin

Tiroid bezinin parafollikiiler veya C hiicrelerinden salinan peptid yapisinda bir
hormondur. Kalsitonin, tiibiiler kalsiyum geri emilimini inhibe ederek serum kalsiyum
seviyesini diisiiriir. Osteoklast olusumunu azaltarak kemik rezorpsiyonunu inhibe eder.
Subkiitan enjeksiyon ve nazal sprey formu vardir. QUEST calismasinda lomber KMY iizerine
kiiciik bir etkisi olmasina ragmen 200 [U/giin salmon kalsitonin ile postmenopozal kadinlarda
yeni vertebral kirik olusumu %33 oraninda azalmistir. Bu etki kemik kalitesi iizerine olan
olumlu etkilerine baglanmistir. Kalsitonin, akut agrili vertebra kiriklarinda analjezik etkiye

sahiptir (88).

Hormon Replasman Tedavisi (HRT)

Osteoporoz riskini azalttigi bilinen HRT’nin kirik riskini azaltma konusundaki etkisi
stnirhidir. Uzun siireli kullanimda yan etkiler, 6zellikle artan meme kanseri riski, kullanimini
sinirlamaktadir. Bu nedenle erken postmenopozal donemde klimakterik yakinmalarin kontrolii
HRT icin birincil endikasyondur. Kemik koruyucu etkisi sadece ek bir fayda olarak goriilmeli

ve tedavi siiresi 5 yi1l1 asmamalidir (89).
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Selektif Ostrojen Reseptor Modiilatorleri (SERM)

SERM’ler Ostrojen reseptorlerindeki yapisal degisiklikleri inhibe ederler. Kemik ve
kardiyovaskiiler sistemde Ostrojen agonisti, uterus ve meme dokusunda ise Ostrojen
antagonisti olarak etki ederler.

Raloksifen ile tedavi edilen postmenopozal kadinlarda 3 yilda vertebral kirik insidansi
%30 azalirken vertebra dis1 kiriklarda anlamli azalma gdzlenmemistir (90).

Raloksifen ile tedavi edilen kadinlarda yeni meme kanseri olgularinda belirgin azalma

(%72) ve riskli kadinlarda kardiyovaskiiler olaylarda belirgin azalma bulunmustur (91,92).

Paratiroid Hormon (PTH)

PTH, plazma iyonize Ca seviyelerinde diismeye yanit olarak salgilanan bir hormondur.
Normokalsemiyi saglamak icin kemikte kalsiyum mobilizasyonunu ve renal kalsiyum
reabsorpsiyonunu arttirir.  Ayrica lo-hidroksilaz aktivitesini arttirarak 1.25 (OH)2 D3
sentezine ve intestinal kalsiyum absorpsiyonunda artisa yol acar. PTH kemik {istiinde hem
anabolik, hem katabolik etki gosterebilir. PTH yiiksek seviyede kemik rezorpsiyonunu
arttirirken, diisiik dozlarda aralikli olarak verilmesi kemik olusumunu arttirir. Anabolik
etkisini osteoblastlar icin mitojenik olan IGF-1 ve TGF-B ile gosterir. thPTH 1-34
(Teriparatide)’in subkiitan giinliikk enjeksiyonlar1 osteoporozda degerlendirilmis ve vertebral
fraktiirleri olan postmenopozal kadinlarda 21 aylik siirede yeni vertebral kirik insidansinda
%65-69, vertebra dis1 kiriklarda %53-54 azalma sagladigi bildirilmistir. PTH 6zellikle diger
ilaglara cevap vermemis ya da yan etkiler nedeniyle diger ilaclarin kullanilamadig siddetli

osteoporoz olgularinda yeni bir tedavi secenegi gibi goziikmektedir (93,94).

Strontium Ranelate

Strontium Ranelate, iki stabil stronsiyum atomu ve bir molekiil ranelik asitten olusur.
Stronsiyumun etki mekanizmasi cift yonliidiir. Preosteoblastlarin osteoblastlara doniisiimiinii
ve osteoblast aktivitesini arttirarak kemik yapimini attirir, osteoklast olusumunu ve
aktivitesini azaltarak kemik yikimin1 baskilar. Stronsiyum, trabekiiler mikromimariyi
iyilestirmekte, kortikal hacmi ve kalinh@ arttirmaktadir. SOTI ve TROPOS calismalarinda
Stronsiyum ile 3 yillik tedavinin sonunda yeni vertebral kirik riskinde %41, major periferik
kirik riskinde %35 azalma saglamistir. Stronsiyum ranelate kalca kirigi riskinde ise %41
azalma saglamistir. KMY’de ise lomber vertebrada %14, femurda %8,3 artis saglamistir

(95,96).
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Osteoprotogerin

Osteoprotogerin TNF reseptor ailesinden soliibl bir protein olup kemik homeostazinda
yer almakta ve osteoklastogenez iizerinde potent inhibitor etki gostermektedir. Niikleus
faktorii-x B reseptorii aktivatoriiniin ligandi (RANKL), hemopoetik prekiirsor hiicrelerinde bir
transmembran reseptOrii olan receptor activator of nuclear factor-xB (RANK)’a baglanir.
RANK-RANKL etkilesimi ile osteoklast prekiirsorlerinin osteoklasta degisimi ve
maturasyonu baslar. Osteoprotogerin, RANKL’a baglanarak RANK-RANKL etkilesimini

bloke eder ve osteoklast farklilagmasini ve kemik rezorpsiyonunu engeller. (97,98).

2.8.4. Osteoporozda Yeni Tedavi Yaklasimlari
Growth hormon, IGF-1, izoflavonlar, katepsin-K inhibitorii (AAES581), leptin, K

vitamini, anabolik steroidler, statinler denenmekte olan yeni tedavi yontemleridir (99).

2.9. Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesinin tanimi konusunda farkli yorumlar mevcuttur. Yasam Kkalitesi
taniminin hayatin bircok boyutunu igermesi gerektigi konusunda fikir birligi olsada, fiziksel,
psikolojik, sosyal ve ekonomik boyutlar1 kapsadigi soylenebilir (100,101). En genis
tanimlamalardan biri yasam siiresi, yetersizlik hissi, fonksiyonel durum (sosyal, psikolojik
veya fiziksel), saglik algis1 ve sosyal-kiiltiirel dezavantajlar1 iceren bir tamimdir. Yasam
kalitesinin dort temel 6zelligi sunlardir;

a) dinamik 6zelligi (zaman i¢inde degisim gosterebilmesi)

b) cok boyutluluk

c) interaktif olmasi (bireyler ve cevre ile olan etkilesimden etkilenmesi)

d) bireyin beklentileri ve yasamindaki olaylara uyum gostermesi

Yasam kalitesinin tanimlanmasinda yasanan problemlerin bir kism1 bu alanda calisan
kisilerin farkli acgilardan yaklasimlarindan dogmaktadir. Sosyal bilimler alaninda yasam
kalitesinin psikolojik ve sosyal iyilik hali tizerinde durulurken; tip alaninda daha 6n planda
olan biyolojik, psikolojik ve klinik sonuclar acisindan degerlendirmedir. Yasam kalitesini,
engelliligin 6znel algis1 olarak degerlendirmek, bu kavramin tanimlanmasini kolaylastirict bir
yaklasimdir (100). Yasam kalitesi taniminin hayatin hangi boyutlarini icermesi gerektigi halen
tartisilan bir konu olsa da genel olarak yasam kalitesi; kisinin, yasadigi kiiltiir ve deger

sistemleri c¢ercevesinde standartlari, amaclari, beklentileri ve ilgileri ile iligkili olarak
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yasamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanabilir. Kisinin inanglari, fiziksel sagligi,

psikolojik durumu, sosyal iliskileri ve ekonomik faktorler yasam kalitesini etkiler (101,102).

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Degerlendirmede standart “normal” kabul edilen degil, bireyin olabileceginin en iyisi
olmalidir. Sadece hastanin veya hastanin bakimu ile ilgilenen kisilerin goriisii yeterli degildir,
hastalif1 yasayan bireyin siibjektif goriisii de ©nemlidir. ilk doénemlerde yasam Xkalitesi,
fonksiyonel durum ile esdeger tutulmus ve degerlendirilmesinde Karnofsky performans
durumu 6lgegi ve Zubrod ol¢egi kullanilmistir. Ancak ¢alismalar fonksiyonel durum ve genel
yasam kalitesi arasinda zayif bir iligki oldugunu gostermistir. Genel yasam kalitesi sadece
fonksiyonel yeterliligi degil; aym1 zamanda belirtileri, tedavilerin yan etkilerini, sosyal,
psikolojik, fiziksel, ailesel ve finansal bakis acilar1 gibi degisik boyutlar1 da igerir (101,102).

Bir¢ok etmen yasam kalitesine katkida bulunabilir. Giiniimiizde klinik ¢alismalarda
yasam kalitesinin degerlendirilmesinin gerektigi kabul edilen 4 arastirma sekli bildirilmistir.
(1) Girisimin yada miidahelenin semptomlar iistiinde etkili oldugu ancak mortalite ve
komplikasyon oranlarimi etkilemedigi durumlarda (2) Girisimin yada miidahelenin yan etki
orani yiiksekolan ¢alismalarda (3) Hastaliktan korunmaya ve dnlemeye yonelik calismalarda
ve son olarak (4) Yan etki veya maliyeti diisiirmeye yonelik caligmalarda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi gereklidir (101). Son yillarda gelismis iilkelerde saglik hizmeti gorevlileri
genellikle yasam kalitesini anketler kullanarak 6lgmeyi tercih etmektedirler. Bu anketler,
hastadaki fiziksel ve zihinsel belirtiler, agr1 ve giinliikk yasam etkinlikleri gibi konularla ilgili
sorular icerir. Bu tiir anketler, doktorlarin bir hastaligin ya da tedavinin yagami nasil
etkiledigini daha iyi anlamalarini saglar. Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde en 1yi
kaynak hastanin kendisidir (103,104). Yasam kalitesinin kronik hastaliklar gibi 06zel
durumlarda farkl 6l¢eklerle degerlendirilmesi gerekir ve bu dl¢iimler tedaviyi yonlendirme ya
da iki girisimsel yontemin kiyaslanmasinda kullanilabilir. (105,106).

Yasam Kkalitesiyle ilgili ankette verilen yanitlar, yasam kalitesini yiikseltmek icin
girisim yapilabilecek alanlarin saptanmasina yardimci olabilir. Ornegin, bir hastanin ankette
verdigi yanitlar, tekerlekli sandalyeye bagimli olmanin getirdigi kisitlamalara iligskin
kaygilarin1 yansitiyorsa, hastanin bulundugu ortam, tekerlekli sandalyeye uygun hale
getirilebilir. Ya da yasam kalitesiyle ilgili temel sorunun ameliyat sonrasi siirekli agr1 oldugu
anlasildiginda, agri kontrolii i¢in, tedavi seceneklerinin yeniden gozden gecirilmesi gerekir

(104).
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Yasam kalitesi ol¢ciim yontemlerinden biri de, son ay icinde, fiziksel ya da zihinsel
durum sebebiyle, hastanin bakim, is ya da eglence gibi, olagan etkinliklerinin engellendigi
giin sayisinin hesaplanmasidir. Arastirmacilar, yasam kalitesiyle ilgili olarak ileride yapilacak
calismalarin, insanlarin daha anlamli ve mutlu bir yasam siirdiirmelerine yardimci olmasini
timit etmektedir. Yasam kalitesini azaltan durumlarin basinda yashilik gelir. Kronolojik,
biyolojik, sosyal ve psikolojik boyutlart olan yaslanma fizyolojik ve kacinilmaz bir siirectir.
Yash kisilerde kronik dejeneratif hastaliklarin sikligi, toplumun geri kalan kismindan anlaml
derecede daha fazladir. Yaslilik doneminde, kronik hastaliklar sebebiyle toplum i¢indeki
aktiflik kisitlanmakta ve yasam kalitesi de diismektedir. Bu yiizyilin 6zellikle ikinci yarisinda
artan geriatrik popiilasyonda yasam Kkalitesinin artirllmast hem bu yiizyilda hem de
oniimiizdeki yiizyilda saglik alanindaki en 6nemli hedeflerden olmalidir. (100,104,107).

Bireyin toplumun bir parcasi olarak yasaminmi siirdiirmesinde saglik anahtar role
sahiptir. Saglik aym1 zamanda bireyin toplumdan aldig1 deste§i de yansitir. Bu nedenle her
yaslt birey toplum ic¢inde aktif olma ve aktif yaslanma sansina sahip olmalidir. 65 yas ve
tizerindeki bireylerin %14'tiniin yasamlarinin son yilinda tam fonksiyonel oldugu, %10'unun
ise ciddi diizeyde kisitlilik yasadigi saptanmistir. Bahsi gecen calismada yasam kalitesinin
degerlendirilmesi, beklenen yasam siiresinde olan degisikliklerin tanimlanmasinda onemli bir

oOlciit olarak kullanilmistir (100,107).

2.9.1.Yasam Kalitesi ile flgili Kavramlar

2.9.1.1.Saghik Durumu ve Saghk Algilamasi

Yasam kalitesi alt grubu sayilabilecek olan sagliga iliskin yasam kalitesi kavrami
fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarda bireyin deneyimleri, inanglari, beklentileri ve
algilamalarindan etkilenen saglik algilarini igeren bir kavramdir. Sagligin fiziksel ve mental
boyutlar1 objektif ve subjektif olarak olciilebilir.

Genel popiilasyonun taranmasi, saglik politikasi arastirmalari, giinliik klinik
uygulamalarda ve alternatif tedavi yoOntemlerinin karsilastirnlmasinda bu dlctimler

kullanilabilir. (108).

2.9.1.2. islevsel Durum (Functional Status)
Yasam kalitesi alandaki terminolojinin dogru kullanimi ve tanimlarin smrlariin cizilmesi
onemlidir. Islevsel durum dort boyutta tammlanmistir Fonksiyonel kapasite, performans,

rezerv ve kapasite kullanilabilirligi. Fonksiyonel durum ozellikle ileri yastaki hastalarin
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degerlendirilmesi sirasinda ve kronik hastaliklarla ilgili calismalarda yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde 6nem kazanmaktadir.(109).
Farkli yasam  kalitesi Olglim  yOntemlerinde islevsel (fonksiyonel) durumda

degerlendirilmektedir (110).

2.9.1.3. Ruhsal Durum (Mood)

Ruhsal durum ve hastaliklar yasam kalitesini etkileyen durumlardir. Kronik bronsit ve
amfizem gibi hastaliklarda semptomlarin siddeti fonksiyonel durumu ve yasam kalitesini
etkilemektedir ve bu iki etki birbirinden bagimsiz bulunmustur. Dogrudan psikolojik ag¢idan
degerlendirme yapilarak ornegin depresyon tedavisi yapilmasi yasam kalitesini ylikseltebilir
ve fonksiyonel durum iistiinde pozitif etki gosterebilir Ruhsal duruma yonelik girisimlerde
ornegin yashlarda egzersiz ve aktivitenin artirllmasi kognitif iyilik halinin gelismesiyle

bireylerin sosyal aktivitelere katilimlarini arttirabilir, sosyal ve emosyonel iyilik halini

artirabilir (111,112).

2.9.2. Saghkla iliskili Yasam Kalitesi (STYK) (Health-Related Quality of Life)

Saglikla ilgili yasam kalitesi, kisinin saglik acisindan ozgiil, fiziksel, psikolojik ve
sosyal durumu ifade eder (113).

Saglikla ilgili yasam kalitesini belirleyen etkenler bedensel durum, ruhsal durum,
sosyal iligkiler ve ¢evresel alan olarak sayilabilir. Cinsiyet, medeni durum, gelir durumu ve
calisma siiresi gibi bazi1 sosyo-demografik 6zelliklerin yasam kalitesini etkiledigi saptanmistir
(114).

Son yillarda yasam kalitesinin degerlendirilmesinin 6nemi daha iyi anlasilmasina ve
Ingiltere ve Amerika’da yapilan calismalarda yasam kalitesinin degerlendirilmesinin kolay,
ucuz ve uygulanabilir oldugu tespit edilmesine ragmen rutin kullaniminin artirilmasi i¢in
yogun calisma ortamlarina entegrasyonu gereklidir. Klinisyenler yasam kalitesi dl¢timlerinin
gerekliligi konusunda olumlu goriis bildirirken, giinliik uygulamalarinda sik kullanmadiklar:
da bilinmektedir (115).

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan olgiitler genel olarak iki grupta
incelenebilir:

Genel yasam Kkalitesi olcekleri: Bircok boyutu iceren, genis bir soru yelpazesine sahip
Olceklerdir. Artrit etkilerini degerlendirme 6lcegi, Notthigham Saglik Profili ve SF-36 (Short
Form-36) gibi olgekler toplum degerlendirmeleri ve hastaliklar arasinda karsilastirma yapmak

amaciyla olusturulmustur. Bu olcekler bir¢cok hastalikta yasam kalitesini degerlendirmek icin
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kullanilmig olsalar da tek baslarina hastaliklara 06zgii olarak kullanilmak igin
tasarlanmamuislardir (115).

Hastahiga 6zgii yasam kalitesi dlcekleri: Hastaliga 6zgii 6lceklerse bu 6zgiinliige sahiptir.
Bu tip oOlcekler nispeten asemptomatik olan hastaliklarin uzun dénem komplikasyonlardan
korunma icin, hastada olusan degisikliklerin izlenmesi, miidahalenin yakinmalar {izerinde
etkili oldugu ancak mortalite ve komplikasyon oranini etkilemedigi ¢aligmalarda ve koruyucu
onlemlere yonelik caligmalarda yasam Kkalitesi degerlendirilmesinin yapilmasi i¢in
kullanilabilir. Osteoartrit, romatoid artrit, ankilozan spondilit, fibromiyalji, osteoporoz gibi sik
rastlanan hastaliklarda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan 6l¢ekler gelistirilmistir
(116). Farkli hastaliklarda yasam kalitesinde oOncelik kazanan boyutlar da degismektedir.
Pediatrik yas grubuna yonelik degerlendirmelerde aile ve okul hayati yasam kalitesini
degerlendirmek icin kullanilan 6nemli boyutlardandir (117).

Yasam kalitesi ol¢eklerinin uygulama seklinin se¢imi de (yliz yiize goriisme, telefon,
posta yolu gibi) her yontemin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlara sahip olmasi1 nedeniyle
onem tasir. Weinberger ve arkadaslarinin SF-36 6l¢egi i¢in telefon ve yiiz yiize uygulama
yontemlerini karsilagtirdiklart ¢alismalarinda, bu iki yontemin farkli sonuglar verdigini

gostermiglerdir (118).

2.9.3. Osteoporozda Yasam Kalitesi

Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi, osteoporozda da, yasam kalitesi olumsuz yonde
etkilenmektedir. Osteoporozlu hastada yasam kalitesini azaltan faktorler arasinda agri,
islevsellik kaybi, giinliilk yasam aktivitelerinin kisitlanmasi ve depresyonun da rolii oldugu
bildirilmektedir  (4). Depresyon hastalarinda KMY  diisiikliigli  sebepleri  halen
arastirilmaktadir. Osteoporozun en oOnemli komplikasyonu olan kiriklar; ozellikle kalca
kiriklar1 yasam kalitesini bir¢ok alanda diisiirmektedir (119,120).

Osteoporozda en sik goriilen fiziksel yakinmalar agri, mobilitede azalma, vertebrada
deformite ve boyda kisalmadir. ilerlemis osteporozu olan kisilerin giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirme yetenekleri azalir ve hem akut, hem de kronik agr1 yasarlar. Agr1 hastanin
hayattan zevk almasini engelleyen bir yakinmadir. Ayrica osteoporozun komplikasyonu
olarak gelisen kiriklarin bulunduklar1 bolgeye bagl olarak yasam kalitesi farkli alanlarda
etkilenmektedir (121).

Osteoporotik kiriklar agri, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve iyilik halinde
azalma ile iligkilidir. Populasyon calismalar1 tan1 konmamis vertebra kiriklarinin da fiziksel

ve fonksiyonel durumda kotiilesme, giinliikk yasam aktivitelerini yerine getirme yeteneginde
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azalma ve hastanin iyilik halinde genel bir bozulma ile iligkili oldugunu gostermektedir (121).
Osteoporozda agr1 ve kirik olmayan kisilerde bile ileride kirik olabilir korkusu, diigmekten ve
kirik olmasindan korunmak amaciyla yasam tarzinin degistirilmesi, giinlilk yasamin ve
cevrenin bu endiseyle diizenlenmesi yasam kalitesini ve Ozgiiveni olumsuz yonde
etkilemekte; kisinin genellikle kendini daha iizgiin ve stresli hissetmesine yol a¢cmaktadir
(122,123).

Osteoporozda yasam kalitesini en ¢ok bozan kiriklardir. Yasam kalitesini
diistirmesine, bu konuda yapilmis pek cok calisma ile cesitli tam1 ve tedavi protokolleri
olusturulurak kullanima sokulmus olmasina ragmen gelismis iilkelerde osteoporoz agisindan
en yiiksek risk altindaki bireylerin bile ancak kii¢iik bir oraninin korunma ve tedavi i¢in saghk
calisanlar tarafindan onerilen 6nlemler ve uygulamalar1 yerine getirdigi goriilmiistiir. (123).

Vertebra kiriklart osteoporozun komplikasyonlarindan biri olarak ortaya ¢iktifi zaman
ozellikle agr1 boyutunun etkisini azaltabilmek yada yok edebilmek icin bazi sartlarda cerrahi
tedavi uygulanabilmektedir. Vertebra kiri@inda cerrahi yapilmasi giiniimiizde agr acisindan
etkili olabilmekte ve uzun siireli takip edilen hastalarda bile cerrahi girisim Oncesinde
olusmus olan osteoporoza bagli vertebral deformitelerin tekrarlamadigi bilidirilmektedir.
Ancak cerrahi girisimlerin;

— Operasyon sonrasi vertebra kirigi niiksii

— Sinir kokii basis1 olugsmasi

— Pulmoner emboli

— Enfeksiyon

— Ates

— Operasyon sonrast immobilizasyon

— Agn ve enflamasyon i¢in ila¢ kullanma

Olarak siralanabilecek istenmeyen sonuglari olabilir (124).

Vertebral kirig1 olan post menopozal osteoporozlu hastalarin yasam kalitesi kirigi
olmayanlara gére QUALEFFO-41 6l¢egine gore mental fonksiyon harig biitiin alt gruplarinda
daha kotii durumdadirlar. Lumbar bolge kirigi olanlarda yasam kalitesi, kirig1 olmayanlara
gore daha kotiidiir; torakal bolgede kirigi olanlarin yasam kalitesi istatistiksel olarak vertebral
kirig1 olan hastalarla esit bulunmustur (125).

Akut osteoporotik kirik Oykiisii olanlarin daha eski kirik Oykiisii olanlara gore agrisi
daha fazla, yasam kalitesi daha diisiik olmaktadir. Agr1 ve olusan kirigin verdigi rahatsizlik
sebebiyle giinliik aktivitelerin azalmasi, KMY’nin daha hizli kaybina ve kirik riskinin

artmasina sebep olmaktadir (126). El bilegi kiriklar1 da yasam kalitesini ve isgiicii kaybim
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olumsuz etkilemesine ragmen 4—6 hafta i¢inde iyilesmektedir (127).KMY ol¢iimii ve standart
radyografiler osteoporoz tanisinda ve tedavinin etkisinin degerlendirilmesinde kullanilabilen
yontemler olmasina ragmen osteoporozun psikolojik ve sosyal sonuclarin1 gostermede
yetersizdir. Osteoporoz hastalarinda birine bagimli olmak, vertebral kirik sayisi, bozulmusg
saglik algilamasi, finansal giivenlik algisi, emeklilik psikolojisi, klinik bir caligmada yer
almak da yasam kalitesi skorlarin etkileyen faktorlerdir (126,128).

Osteoporozla iligkili saglik durumu ve yasam kalitesini degerlendirmek icin ¢esitli
araclar gelistirilmistir. Bunlardan en sik kullanilanlar arasinda Osteoporosis Assessment
Questionnaire (OPAQ), Quality-of-Life Questionnaire of the European Foundation for
Osteoporosis (QUALEFFO-41), The quality of life questionnare in osteoporosis
(QUALIOST), Osteoporosis assessment Questionnaire (OPAQ-2) ve Osteoporosis Quality of
of Life Questionnaire (OQLQ) yer almaktadir (125). QUALEFFO-41 tekrarlanabilen ve
hastalarla kontrol grubu arasindaki farkliliklar1 agik¢a ortaya koyabilen bir testtir.
QUALEFFO-41 skorlar1 ile KMY T skorlar1 arasinda kirik olup olmamasindan bagimsiz
olarak da iliski saptanmistir (129,130).
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3. AMAC

Bu calismanin amaci beklenen yasam siiresinin artisiyla beraber goriilme sikligi
artan, morbidite ve mortalitesi yiiksek bir hastalik olan osteoporozda yasam kalitesini ve
yasam kalitesi tizerine etkili faktorleri degerlendirmektir. Elde edilen veriler birinci basamakta
biitiinciil bakis agisi ile osteoporoz yonetimi acisindan yararl olabilir.

Prevalansi yliksek, yasam kalitesini azaltan onemli komplikasyonlar1 olan, tedavi ve
rehabilitasyon siireci kiilfetli ve uzun siireli bir hastalik olan osteoporozda, yasam kalitesi
diizeyi ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi, osteoporoz yonetim programlarinin olusturulmasi

ve osteoporozlu bireylere yonelik girisimlerin planlanmasina katkida bulunabilir.

4. GEREC VE YONTEM

4.1. Orneklem Secimi

Calismaya, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
IThami Ortekin Saglik Merkezi’ne 1 Subat-30 Mayis 2007 tarihleri arasinda ardisik olarak
basvuran ve kemik mineral yogunlugu 6l¢iimii istenmis hastalar alindi. Osteoporoz tanisi alan
hastalar olgu grubuna (s=99), osteopenisi olan veya normal sinirlarda KMY’si olanlar kontrol
grubuna dahil edildi (s=87).

Arastirmaya alinan hastalara arastirmanin amaci ve yontemi konusunda ayrintili bilgi
verildi ve yazili katilma onaylar1 alindi. 18 yasindan kiigiik olanlar, psikotik bozuklugu ve

mental retardasyonu olanlar ve katilmaya goniillii olmayanlar ¢calisma dig1 birakildi.

4.2.Veri Toplama Araclar:

4.2.1.Sosyodemografik Soru Formu (Ek 1)

Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, sosyal giivence, sigara, alkol,
kahve, siit gibi osteoporozla iligkili beslenme 6zellikleri, kronik hastaliklar ve kullandiklari
ilaglar1 sorgulayan 36 soru ve ek olarak bayanlara, gebelik sayisi, menopoz, giyim tarzi,

dogum sayis1 ve hormon tedavisi gibi konularda 14 soru iceren bilgi formu diizenlenmistir

(Ek 1).
4.2.2. SF-36 [Kisa Form-36 Saghk Anketi (36 Item Short Form Health Survey)]

Ware tarafindan gelistirilen SF-36, yasam kalitesini degerlendiren jenerik olgekler

icerisinde en yaygin kullanilanlardan biridir (131). Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi
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grubuna 6zgii degildir. Genel saglik kavramlarini icerir ve hem fiziksel hem de mental sagligi
degerlendirir. 14 yas ve daha biiyiiklerin, kendi kendilerine veya bu konuda bilgilendirilmis
bir bireyin esliginde uygulayabilecekleri sekilde hazirlanmistir. SF-36’ya daha kisa birer
alternatif olarak 12 sorudan olusan SF-12 ve her alt skalanin birer soru ile temsil edildigi 8
sorudan olusan SF-8 formlar1 da bulunmaktadir (116).

SF-36 saglik anketinde sekiz alt alan1 sorgulayan 36 madde bulunmaktadir. Bu alt
alanlar, fiziksel fonksiyon (10 madde), fiziksel sorunlara bagl rol kisitlanmasi (3 madde),
emosyonel sorunlara bagh rol kisitlanmasi (5 madde), viicut agrisi (2 madde), sosyal
fonksiyon (2 madde), mental saglik (5 madde), yasam enerjisi (4 madde) ve genel saglik algisi
(5 madde) olarak adlandirilmaktadir.

Alt alanlarin birlestirilmesiyle fiziksel alan 6zeti (Physical Component Summary,
PCS) ve mental alan 6zeti (Mental Component Summary, MCS) olmak {iizere iki 6zet alan
olusmaktadir. Fiziksel alan 6zeti; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, viicut agris1 ve
genel saglik algisi alt alanlarindan; mental alan Ozeti ise; yasam enerjisi, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol kisitliligr ve mental saglik alt alanlarindan olusur.

Olgek kapsamli olmasina karsin, uygulanmasi, degerlendirilmesi ve yorumlanmasi
kolaydir. Olcek ile yasam kalitesi iki 6zet alanda degerlendirilebildigi gibi, sekiz alt alan1 ayr1
ayr1 degerlendirmek de miimkiindiir (132). Maddelerden toplanan puanlar kodlanir, toplanir
ve 0- 100 arasinda degisen bir 6lcege doniistiiriiliir (133,134). Yiiksek puanlar daha iy1 saghk
durumunu ifade eder (O=negatif, kotii saglik; 100=pozitif, iyi saglik). SF-36, her saglik
alaninin puanmi yiikseldikce saglikla iliskili yasam kalitesi artacak sekilde puanlanmustir.
Ornegin; agr alanindaki yiiksek puan, azalmis agr1 durumunu gosterecektir.

SF-36’n1n bir avantaji da, bos birakilan yanitlar1 puanlayabilme olanagidir; ornegin 5
ifadenin yer aldig1 mental alan boliimiinde bir baslik bossa, bu bosluk, geri kalan 4 basligin
puani toplanip, ortalamasi alinarak doldurulur, yani 4 baslik puaninin ortalamasi alinip bos
olan boliime yazilir (135).

En c¢ok kullanilan genel yasam kalitesi Olgeklerinden biri olan SF-36 bircok dile
cevrilmistir. Tiirk¢e icin de gecerli ve giivenilir oldugu saptanmis ve kronik fiziksel
hastaliklarda kullanilabilecegi belirtilmistir (135). Klinik arastirmalarda ve tedavide saglik
durumunu degerlendirmek ve tibbi tedavinin sonuglarini belirlemek amaciyla da giderek artan

bir sekilde kullanilmaktadir (136).
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4.2.3. QUALEFFO-41 [Avrupa Osteoporoz Dernegi Yasam Kalitesi Anketi

(Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis)]

QUALEFFO-41, osteoporozda yasam kalitesi degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullanilan ve pek ¢ok iilkede gecerlilik ¢alismalart yapilmus, tekrarlanabilir, hastalarla kontrol
grubu arasindaki farkliliklar1 agikca ortaya koyabilen bir 6lgektir. Avrupa Osteoporoz Dernegi
tarafindan gelistirilmis 41 soruluk bir kendini degerlendirme oOlcegidir (137). Lips ve
arkadaslar tarafindan yapilan bir gecerlilik ¢calismasinda yeniden test edilme 6zelliginin ve ic¢
tutarliginin iyi oldugu saptanmis, vertebra kirigir olan hastalar ve kontroller arasindaki farki
ayirt edebildigi gosterilmistir (138). QUALEFFO—41, agr1 (5 madde), fiziksel fonksiyon (17
madde), sosyal etkinlik (7 madde), genel saglik degerlendirmesi (3 madde) ve zihinsel
fonksiyon (9 madde) gibi; saghigin bes boyutunu inceleyen 5 alt dlgekten olusur. SF-36 ile
karsilagtirildiginda agri, fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon alanlarinda daha 1iyi
performans gosterdigi saptanmistir (138). Tiirk¢e icin gecerlilik ve giivenirligi Kogyigit ve
arkadaslar tarafindan yapilmistir (139).

QUALEFFO-41 olcegindeki sorularin yanitlari segenek sirasiyla 1’den (saglikli) 5’e
(sagliks1z) kadar puanlanmaktadir. 23, 24, 25, 26. sorular i¢in 1 ile 3 arasinda; 27, 28 ve 29.
sorular i¢in ise 1 ile 4 arasinda; kalan sorularda da 1-5 arasinda puan verilmistir. 24, 26 ve 29.
sorular i¢in “bu soru benim i¢in gecerli degil” ya da “sinema ya da tiyatroya gitmiyorum”
secenekleri icin puan verilmemistir. 33, 34, 35, 37, 39 ve 40. sorular puanlanirken,
seceneklerin sirasi ters cevrilerek siralamanin diger sorularda oldugu gibi en iyi saglik
durumundan (1 puan), en kotii saglik durumuna (5 puan) dogru olmasi saglanmaktadir. Bolim
puan1 ve toplam puan, puanlarin 100 {izerinden yapilan bir Ol¢iime aktarilmasiyla
hesaplanmaktadir. Olgekteki her bir alt grup ve toplam sonug igin, O puan en iyi saghk
durumunu gosterirken, 100 puan en kotii saglik durumunu gostermektedir (140).

SFE-36 gibi genel ol¢eklerin QUALEFFO—41 ile 6zellikle fiziksel islev ve genel saglik
algist alanlarinda gii¢lii bir korelasyon gosterdigi onceki caligmalarda bildirilmistir, ancak
mental fonksiyon alanlarinda korelasyonlar1 zayiftir. Genel ve hastalifa 6zgii iki testin bir
arada kullanilmasi daha hassas sonuglarin elde edilmesini sagladigindan bu calismada en
yaygin kullanilan bir genel ve bir de hastaliga 6zgii 6l¢ek birlikte kullanilmistir (141). SF-36
ve QUALEFFO-41 iilkemizde de birlikte kullanilmistir (142).

Calismamizda katilimcilara sosyo-demogafik soru formu, ardindan SF-36 ve

QUALEFFO-41 yasam kalitesi Olcekleri yiiz yiize goriisme yontemiyle uygulanmaistir.
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4.3. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 13.0 istatistik
paket programi kullanildi. Olgu ve kontrol gruplarinin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri
arasindaki iligki Pearson y? testi, yasam kalitesine etki eden faktorler t-testi ve t-testinde

iligkili bulunan faktorler lineer regresyon analizi ile degerlendirildi. p<0,05 degerleri anlaml

kabul edildi.
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5. BULGULAR

Arastirmaya yas ortalamasi 57,9+12,3 olan toplam 186 katilimci dahil edildi.

Katilimcilarin %80,1°1 (s=149) kadin, %19,9’u (s=37) erkekti. Katilimcilardan osteoporozu

olanlar olgu grubunu (s=99), osteopenik ve normal KMY’si olanlar (s=87) kontrol grubunu

olusturuyordu. Olgu ve kontrol gruplar1 arasinda yas ortalamasi, cinsiyet, meslek, egitim

durumu, medeni durum ve sosyal giivence acisindan anlamli fark yoktu (Tablo 4, Tablo S,

Tablo 6, Tablo 7, Tablo 8, Tablo 9).

Tablo 4. Olgu ve Kontrol Grubunun Yas Ortalamalari

Olgu Kontrol Toplam

Say1=99 Say1=87 Say1=186 p=0.053

Yas 59,49+12,98 | 55,87+11,04 | 57,9123 t=-2,033

(ortalama *standart sapma) F=0,924

Tablo 5. Olgu ve Kontrol Gruplarinda Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet Olgu Kontrol Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Erkek 16 (16,2) 21 (24,1) 37(19.9) p=0,174

Kadin 83 (83,8) 66 (75.,9) 149(80,1) % ?=1,849
Toplam 99 (100) 87 (100) 186(100)

Grubun meslek dagilimma baktigimizda ev hanimlart %46,8 (s=87) ile ¢ogunlugu

olustururken emekliler %28,5 (s=53) ile ikinci siradayd: (Tablo 6).

Tablo 6. Olgu ve Kontrol Gruplarinda Meslek Dagilin

Meslek Olgu Kontrol Toplam

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Ev hanimi 52 (55,9) 35 (43,2) 87 (50,0)

Emekli 29 (31,2) 24 (29,6) 53(30,5)

Memur 10 (10,8) 17 (21,0) 27 (15,5)
Diger 2(2,2) 5(6,2) 7 (4,0)

Toplam 93 (100) 81 (100) 174 (100)

p=0,107
%.2=6,095
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Katilimcilarin egitim durumlan incelendiginde ilkogretim mezunu olanlar %32,8

(s=61) ile en biiyiik grubu olusturuyordu. Yiiksek okul mezunu olanlarin oran1 %30,1 (s=56)

olarak hesaplandi (Tablo 7).

Tablo 7. Olgu ve Kontrol Gruplarinda Egitim Durumu

Egitim Durumu Olgu Kontrol Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Okur-yazar degil 15 (15,3) 7 (8,1) 22 (12,0)
Okur-yazar 7(7,1) 7 (8,1) 14 (7,6)
[Ikogretim mezunu 32 (32,8) 29 (33,7) 61 (33,2)
Lise veya dengi okul 15 (15,3) 16 (18,6) 31 (16,8)
mezunu
Universite-yiiksekokul 29 (29,6) 27 (31,4) 56 (30,4)
mezunu
Toplam 98 (100) 86 (100) 184 (100)

p=0,665
% 2=2,388

Katilimcilarin medeni durumuna bakildiginda %77,3’tiniin evli (s=143) oldugu

saptandi. Olgu ve kontrol gruplar1 arasinda medeni durum agisindan anlamh fark yoktu.

(Tablo 8).

Tablo 8. Olgu ve Kontrol Gruplarinda Medeni Durum

Medeni Durum Olgu Kontrol Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Evli 74 (75,5) 69 (79,3) 143 (77,3)

Evli degil 24 (24,5) 18 (20,7 ) 42 (22,7)
Toplam 98 (100) 87 (100) 185 (100)

p=0,538
%2=0,379

Grubun %76,3’liniin (s=142) sosyal giivencesi emekli sandig1 idi. Sosyal giivence

acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 9).
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Tablo 9. Olgu ve Kontrol Gruplarinda Sosyal Giivence Durumu

Sosyal Giivence Olgu Kontrol Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Yok 4 (4,0 5(5,7) 9 (4.8)
Emekli 76 (76.8) 66 (75.9) 142 (76,3) p=0,834
SSK 12 (12,1) 12 (13,8) 24 (12,9) % ?=0,863
Bag-kur 7(7,1) 4 (4,6) 11(5,9)
Toplam 99 (100) 87 (100) 186 (100)

Grubumuzda en sik goriilen kronik hastaliklar sirasiyla %39,2 (s=73) ile hipertansiyon

ve %18,8 (s=35) ile diyabet idi. Eslik eden hastaliklar agisindan gruplar arasinda anlamli fark

yoktu. (Tablo 10).

Tablo 10. Olgu ve Kontrol Gruplarinda Kronik Hastaliklar

Kronik hastaliklar Olgu Kontrol Toplam

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Hipertansiyon 38 (38.,4) 35 (40,2) 73 (39,2) | x%=0,066 p=0,797
Diyabet 21 (21,2) 14 (16,1) 35(18,8) | x%=0,795 p=0,373
Hiperlipidemi 15 (15,2) 11 (12,6) 26 (14,0) | x%=0,242 p=0,623
Guatr 17 (17,2) 9 (10,3) 26 (14,0) | x%=1,795 p=0,180
Kalp Hastalig1 10 (10,1) 5(5.,7) 15 (8,1) v 2=1,184 p=0,277
Gastrit 5.1 8(9,2) 13 (7,0) v %=1,224 p=0,269
Bobrek rahatsizligi 5(,1) 2(2,3) 7(3,8) 1 2=0,968 p=0,325
Astim 2(2,0) 5(5,7) 7(3,8) v %=1,776 p=0,183
Karaciger rahatsizlig 2(2,0) 2(2,3) 4(2,2) v %= 0,017 p=0,896
Diger hastaliklar 9(9,1) 334 12 (6,5) | x*=2,443 p=0,118
Eslik eden hastalik 20 (20,2) 24 (27,6) 44 (23,7) | x*= 1,398 p=0,237

yok

Katilimcilarin - %78,5°’1  (s=146) osteoporoz terimini duymustu. Olgu grubunda

osteoporoz terimini duymus olma orani kontrol grubuna gore anlamli oranda yiiksekti

(p=0,001) (Tablo 11).
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Tablo 11. Olgu ve Kontrol Gruplarinda Osteoporoz Terimini Duymus Olma

Osteoporoz terimini Olgu Kontrol Toplam
duymus olma Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Evet 87 (87,9) 59 (67,8) 146 (78,5) p=0,001
Hayir 12 (12,1) 28 (32,2) 40 21,5) | x*=11,042
Toplam 99 (100) 87 (100) 186 (100)

Grubun %?20’si (s=37) 3 santimetreden fazla boy kayb1 oldugunu ifade etmisti. Olgu

grubundaki kisilerde, kontrol grubuna gore boy kaybi oranmi daha fazlaydi ve bu fark

anlamliyd1 (p=0,000) (Tablo 12 ).

Tablo 12. Olgu ve Kontrol Gruplarinda 3 cm’den Fazla Boy Kaybi

3 cm’den fazla boy kaybi Olgu Kontrol Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Evet 32 (32,7) 5(5,7) 37 (20,0) p=0,000
Hayir 66 (67,3) 82 (94,3) 148 (80,0) x %=20,852
Toplam 98 (100) 87 (100) 185 (100)

Katilimcilarin %36,2°si (s=67) kendisini minyon yapili olarak tariflemekteydi. Olgu

grubunda minyon olanlarin anlamli oranda yiiksek oldugu saptandi (p=0,021) (Tablo 13).

Tablo 13. Olgu ve Kontrol Gruplarinda Minyon Yapili Olma

Minyon yapihi olma Olgu Kontrol Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Evet 43 (43,9) 24 (27,6) 67 (36,2) p=0,021

Hayir 55 (56,1) 63 (72,4) 118 (63,8) %2=5,295
Toplam 98 (100) 87 (100) 185 (100)

Grubun %65,6’s1 (s=122) hergiin en az bir bardak siit veya yogurt tiikettigini ifade
ediyordu. Olgu grubundaki hastalarin %48,5’1 (s=48), kontrol grubundaki katilimcilarin
%85,1’1 (s=74) her giin en az bir bardak siit veya yogurt tiikketiyordu. Her giin en az bir bardak
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slit veya yogurt tiikketimi orani kontrol grubunda olgu grubuna gore anlamli oranda yiiksek

bulundu (p=0,000) (Tablo 14).

Tablo 14. Olgu ve Kontrol Gruplarinda Hergiin En Az Bir Bardak Siit Veya Yogurt

Tiiketimi
Hergiin en az bir bardak Olgu Kontrol Toplam
siit veya yogurt tiiketimi Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Evet 48 (48,5) 74 (85,1) 122 (65,6) p=0,000
Hayir 51 (51,5) 13 (14,9) 64 (34,4) | x*=27.444
Toplam 99 (100) 87 (100) 186 (100)

Katilimcilarin %25,9’u (s=48) giinde iki fincandan fazla kahve ictiklerini belirtirken,

bu oran olgu grubunda %37,8 ve kontrol grubunda %12,6 idi ve aradaki fark anlamliydi

(p=0,000) (Tablo 15).

Tablo 15. Olgu ve Kontrol Gruplarinda Giinde iki Fincandan Fazla Kahve Tiiketimi

Giinde iki fincandan fazla Olgu Kontrol Toplam
kahve tiiketimi Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Evet 37 (37.8) 11 (12,6) 48 (25,9) p=0,000
Hayir 61 (62,2) 76 (87,4) 137 (74,1) | x*=15,125
Toplam 98 (100) 87 (100) 185 (100)

Ailede osteoporoz

oykiisit  oldugunu bildirenler

grubun  %?27,7’sini

(s=51)

olusturuyordu. Olgu grubunda ailede osteoporoz Oykiisii olma durumu, kontrol grubundan

anlamli olarak yiiksekti (p=0,010) (Tablo 16).

Tablo 16. Olgu ve Kontrol Gruplarinda Ailede Osteoporoz OykKiisii

Ailede osteoporoz oyKkiisii Olgu Kontrol Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Evet 35 (35,7) 16 (18,6) 51(27,7) p=0,010

Hayir 63 (64,3) 70 (81,4) 138 (72,3) X 2=6,693
Toplam 98 (100) 86 (100) 184 (100)
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Osteoporoz riskini azalttig1 bildirilen aktif egzersiz yapiyor olma oranini ve

osteoporoz olusumu agisindan risk faktorii oldugu bildirilen postmenopozal dénemde olma,

sigara ve alkol kullanimi oranini degerlendirdigimizde olgu ve kontrol gruplar1 arasindaki

farkin anlamli olmadigini saptadik.

Olgu grubunun, SF-36 ile olciillen yasam kalitesi fiziksel saglik ve mental saglik

alanlarinda kontrol grubundan anlamli oranda diisiik bulundu (Tablo 17).

Tablo 17. Osteoporoz ve SF-36 ile Olciilen Yasam Kalitesi Arasindaki iliski

Yasam Kalitesi
Osteoporoz Fiziksel alan Mental alan
X *s8 X *ss
Yok 69,17+£16,59 51,54+10,48
Var 55,49+19,53 47,26£11,86
t=-5,10 t=-2,59
p=0,000 p=0,010

Postmenopozal donemde olma ile yasam kalitesi arasindaki iligki incelendiginde;

postmenopozal kadinlarda yasam kalitesinin fiziksel saglik alaninda diger kadinlara oranla

anlaml olarak daha diisiik oldugu saptandi. Postmenopozal donemde olmanin mental saglik

alan1 skorlarinda diismeye neden oldugu ancak bu diigmenin istatistiksel anlama ulasmadig

gozlendi (Tablo 18).
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Tablo 18. Osteoporozlu Olgularda Postmenopozal Durumun SF-36 ile Olciilen Yasam

Kalitesi Uzerine Etkisi

Yasam Kalitesi

Menopoz varligi Fiziksel alan Mental alan
X *s8 X *s8
Yok 73,05+19,20 47,36£13,45
Var 53,12+18,09 47,22+11,72
t=3,37 t=0,038
p=0,001 p=0,970

Olgu grubunda, SF-36 ile olciilen yasam kalitesi, giinde 2 fincandan fazla kahve icen

katilimcilarda mental saglik alaninda icmeyen gruptan anlamli oranda diisiik olarak bulundu

(Tablo 19).

Tablo 19. Osteoporozlu Olgularda Giinde 2 Fincandan Fazla Kahve i¢cmenin SF-36 ile

Olciilen Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Yasam Kalitesi
Giinde 2 Fincandan
Fazla Kahve i¢me Fiziksel alan Mental alan
X #s8 X #s8
Yok 49,35%£12,97 57,50+20,61
Var 43,57+8,89 51,47£16,97
t=1,49 t=2,38
p=0,138 p=0,019

Haftada en az 3 giin yiiriiyiis ve egzersiz yapiyor olma durumu ile yasam kalitesi
arasindaki iligki incelendiginde; yasam kalitesinin fiziksel saglik ve mental saglik alanlarinda
yiirliyiis yapanlarda ve egzersiz yapanlarda istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek

oldugu saptandi (Tablo 20, Tablo 21 ).
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Tablo 20. Osteoporozlu Olgularda Yiiriiyiis Yapmanm SF-36 ile Olciillen Yasam

Kalitesi Uzerine Etkisi

Haftada 3 giin

Yasam Kalitesi

yiirilyiis yapma Fiziksel alan Mental alan
X *s8 X *s8
Yapmuyor 45,91£16,49 41,92+8,69
Yapiyor 61,72+18,94 50,73%£12,41
t=-4,26 t=-3,85
p=0,000 p=0,000

Tablo 21. Osteoporozlu Olgularda Egzersiz Yapmani SF-36 ile Olciilen Yasam Kalitesi

Uzerine Etkisi

Haftada 3 Giin

Yasam Kalitesi

Egzersiz Yapma Fiziksel alan Mental alan
X *ss X *ss
Yapmiyor 52,42+18,34 45,24+10,37
Yapiyor 68,43+19,56 55,77+14,12
t=-3,37 t=-3,69
p=0,001 p=0,000

Olgu grubunda kirik oykiisii ile yasam kalitesi arasindaki iligski degerlendirildiginde
kirik Oykiisii olanlarda yasam kalitesi, fiziksel saglik alaninda kirik oykiisii olmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli oranda diisiik bulundu. Mental saglik alaninda ise yasam kalitesi

acisindan istatistiksel olarak bir fark saptanmadi (Tablo 22).
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Tablo 22. Osteoporozlu Olgularda Kirik Oykiisiiniin SF-36 ile Olgiilen Yasam Kalitesi

Uzerine Etkisi

Yasam Kalitesi

Kirik Oykiisii Fiziksel alan Mental alan
X *s8 X *s8
Yok 56,98+19,45 47,78+11,60
Var 40,33£16,15 43,27+14,59
t=2,47 t=1,08
p=0,015 p=0,281

Olgu grubunda, kronik hastaligi olmayan katilimcilarin yasam kalitesi, kronik hastaligi

olan katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek bulunmustur (Tablo 23).

Tablo 23. Osteoporozlu Olgularda Kronik Hastalik Varhgmm SF-36 ile Olciilen Yasam

Kalitesi Uzerine Etkisi

Yasam Kalitesi

Kronik hastalik Fiziksel alan Mental alan
X *s8 X #s8
Yok 72,05+14,86 51,84£11,01
Var 51,30£18,37 46,10£11,85
t=-4,67 t=-1,96
p=0,000 p=0,049

3 cm’den fazla boy kaybi1 olma ile yasam kalitesi arasindaki iliski incelendiginde;

fiziksel saglik ve mental saglik alanlarinda 3 cm’den fazla boy kaybi olan kisilerin yasam

kalitesinin istatistiksel olarak anlamli oranda daha diisiik oldugu saptandi (Tablo 24).
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Tablo 24. Osteoporozlu Olgularda 3 cm’den Fazla Boy Kaybin SF-36 ile Olgciilen

Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

3 cm’den fazla boy

Yasam Kalitesi

kaybi Fiziksel alan Mental alan
X *s8 X *s8
Yok 61,05+£19,84 49,76£12,35
Var 43,76+13,06 41,77+8,78
t=4,47 t=3,27
p=0,000 p=0,001

Zamanmin ¢ogunu evde ve/veya televizyon izleyererek gecirme ile yasam kalitesi
arasindaki iligki incelendiginde; sedanter yasam tarzina sahip kisilerde yasam kalitesini
fiziksel saglik alaninda istatistiksel olarak anlamli olarak daha diisiik oldugu saptandi (Tablo

25).

Tablo 25. Osteoporozlu Olgularda Sedanter Yasanmun SF-36 ile Olciilen Yasam Kalitesi

Uzerine Etkisi

Yasam Kalitesi

Zamanin ¢ogunu

evde ve/veya Tv Fiziksel alan Mental alan
izleyerek gecirme X #ss X +ss
Yapmiyor 58,40+17,96 48,53+11,65
Yapiyor 47,02+22.05 43,85+11,76
t=2,51 t=1,68
p=0,014 p=0,096

SF-36 ile Olciilen yasam kalitesi, fiziksel saglik ve mental saglik alanlarinda iki aydan
uzun siire yataga bagh kalmis olma Oykiisii olanlarda anlamli oranda diisiik olarak bulundu

(Tablo 26).
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Tablo 26. Osteoporozlu Olgularda iki Aydan Uzun Siire Yataga Bagh Kalnis Olmanin
SF-36 ile Olciilen Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Yasam Kalitesi
Iki aydan uzun siire

yataga bagh kalmis Fiziksel alan Mental alan

olma &ykiisii X £ss X #ss
Yok 57,34+19,09 48,31+11,50
Var 39,08+18,17 37,28+12,84

t=2,60 22,57

p=0,011 p=0,012

Viicut kitle indeksi (VKI) ile yasam kalitesi arasindaki iliski incelendiginde; yasam
kalitesinin fiziksel saglik ve mental saglik alanlarinda asir1 kilolu veya obez olan kisilerde

istatistiksel olarak anlamli oranda daha diisiik oldugu saptandi (Tablo 27).

Tablo 27. Osteoporozlu Olgularda VKi’nin SF-36 ile Olciilen Yasam Kalitesi Uzerine
Etkisi

Yasam kalitesi
VKI Fiziksel alan Mental alan
X +ss X #ss
Normal 62,44+20,44 51,13£11,48
VKi>25 50,71£17,40 44,57+11,30
t=2,95 t=2,69
p=0,004 p=0,008

Egitim diizeyi ile yasam kalitesi arasindaki iliskiye baktigimizda lise ve iistii egitim
seviyesine sahip katilimcilarda fiziksel saglik ve mental saghk yasam kalitesi alanlarinda
ilkogretim ve alt1 egitim seviyesine sahip katilimcilara oranla yasam kalitesinin istatistiksel

olarak anlamli oranda daha yiiksek oldugu saptandi (Tablo 28).
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Tablo 28. Osteoporozlu Olgularda Egitim Diizeyinin SF-36 ile Olciilen Yasam Kalitesi

Uzerine Etkisi

Yasam kalitesi

Egitim Diizeyi Fiziksel alan Mental alan
X +ss X #ss
[Ikogretim ve alt1 49,51+£18,59 44,34+10,84
Lise ve tistii 62,96+18,47 51,15+12,05
t=-3,57 t=-2,94
p=0,001 p=0,004

1 yildan uzun siire ile emzirmis olma Oykiisii ile yasam kalitesi arasindaki iliski
incelendiginde; fiziksel saglik ve mental saglik alanlarinda 1 yildan uzun siire ile emzirmis
olma Oykiisii olan katilimcilarin yagsam kalitesinin istatistiksel olarak anlamli oranda daha

diisiik oldugu saptandi (Tablo 29).

Tablo 29. Osteoporozlu Olgularda Bir Yildan Uzun Siire Emzirmis Olmanin SF-36 ile
Olciilen Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Yasam Kalitesi

1 yildan uzun siire ile

emzirmis olma Fiziksel alan Mental alan
Oykiisii X £ss X #ss
Yok 65,20+16,76 54,78+11,87
Var 52,22+19,23 44,48+10,50
t=2,79 t=3,78
p=0,007 p=0,000

Yas ile yasam Kkalitesi arasindaki iligski incelendiginde; 59 yas ve altinda olan
katilimcilarda yasam kalitesinin, fiziksel saglik ve mental saglik yasam kalitesi alanlarinda 60

yas ve iizeri katilimcilara oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu

saptand1 (Tablo 30).
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Tablo 30. Osteoporozlu Olgularda Yasmm SF-36 ile Olciilen Yasam Kalitesi Uzerine

Etkisi

Yasam kalitesi

Yas Fiziksel alan Mental alan
X #ss X #ss
60 yas ve istii 46,03+15,55 42,65+9,55
<59 yas 65,55+18,39 52,15+12,20
t=5,71 t=4,33
p=0,000 p=0,000

Osteoporozlu olgularda SF-36 ile ol¢iillen yasam kalitesini fiziksel saglik alaninda
etkileyen faktorlerden yas, menopoz, yiiriiylis ve egzersiz yapmak, kirik Oykiisii, sedanter
yasam tarzi, VKI, emzirme siiresi, 2 aydan uzun siire yataga bagli kalmak (immobilizasyon),
kronik hastalik varligi, egitim seviyesi ve 3 cm’den fazla boy kaybi lineer regresyon
analiziyle degerlendirildiginde; kirik oykiisii ve 60 yasindan biiyiik olmanin yasam kalitesini

olumsuz yonde etkiledigi saptandi (Tablo 31).

Tablo 31. Osteoporozlu Olgularda SF-36 ile Olciilen Yasam Kalitesine Fiziksel Alanda
Etki Eden Faktorler

Beta SS %95 Giiven p
Arahg
Yas -0,255 5,034 -20,056 -0,269 0,049
Kirik oykiisti -0,239 7,866 -33,017 -1,56 0,032

Osteoporozlu olgularda SF-36 ile olciilen yasam kalitesini mental saglik alaninda
etkileyen faktorlerden yas, yiirilyiis ve egzersiz yapmak, kahve tiiketimi, VKI, emzirme
siresi, 2 aydan uzun siire yataga bagh kalmak (immobilizasyon), kronik hastalik varhigi,
egitim seviyesi ve 3 cm’den fazla boy kaybi lineer regresyon analiziyle degerlendirildiginde;
2 aydan uzun siire yataga bagli kalmis olma Oykiisii olmanin yasam kalitesini olumsuz yonde

etkiledigi saptand1 (Tablo 32).
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Tablo 32. Osteoporozlu Olgularda SF-36 ile Olciilen Yasam Kalitesine Mental Alanda

Etki Eden Faktorler
Beta SS %95 Giiven p
Arahgi
2 aydan uzun siire -0,190 2,750 -11,084 -0,150 0,044

yataga baglh kalmig

olma oykiisii

Olgu grubunun QUALEFFO-41 ile olciilen yasam kalitesi, tiim alanlarda kontrol

grubuna gore anlaml oranda diisiiktii (Tablo 33).

Tablo 33. Olgu ve Kontrol Gruplarinda QUALEFFO-41 ile Olciilen Yasam Kalitesi

Puanlan
Alanlar Olgu Kontrol Toplam p
Say1=99 Say1=87 Say1=186
Agn 32,67+£18,96 23,62+17,18 28,44+18,66 t=3,39
p=0,001
Fiziksel 23,87£16,51 15,88+12,84 20,13+15,40 t=3,64
fonksiyon p=0,000
Sosyal 63,00+23,89 51,16+19,04 57,46+22,49 t=3,70
Fonksiyon p=0,000
Genel saglik 59,42421,51 49,42+17,18 54,74+20,18 t=3,47
p=0,001
Mental 48,45+16,04 40,24+11,65 44,61£14,71 t=3,94
fonksiyon p=0,000
Total 39,60+15,23 30,85+11,59 35,51+£14,30 t=4,36
P=0,000

Olgu grubunda, kronik hastaligr olmayan katilimcilarin QUALEFFO-41 ile odlgiilen

yasam kalitesi, kronik hastaligi olan katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli oranda

yiiksek bulunmustur. Mental fonksiyon alanindaki yiikseklik anlamli degildir(Tablo 34).
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Tablo 34. Osteoporozlu Olgularda Kronik Hastahlk Varhgmin QUALEFFO-41

Olciilen Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

ile

Kronik Hastahk Yok Var P
Varhg Say1=20 Say1=79

Agri 23,25+18,86 35,06+18,35 t=-2,55
p=0,012

Fiziksel fonksiyon 11,17+£8,58 27,08+16,52 t=4,15
p=0,000

Sosyal Fonksiyon 48,50+23,19 66,67+22,77 t=-3,17
p=0,002

Genel saglik 47,91+£20,39 62,34+20,92 t=2,76
p=0,007

Mental fonksiyon 43,05%+18,50 49,82+15,19 t=1,70
p=0,092

Total 28,68+11,83 42,37£14,80 t=3,83
P=0,000

Olgu grubunda, 3 cm’den fazla boy kaybi1 olmayan katilimcilarin QUALEFFO-41 ile

Olciilen yasam kalitesi, 3 cm’den fazla boy kayb1 olan katilimcilara gore istatistiksel olarak

anlamli oranda yiiksek bulunmustur (Tablo 35).
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Tablo 35. Osteoporozlu Olgularda 3 cm’den Fazla Boy Kaybimin QUALEFFO-41 ile

Olciilen Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

3 cm’den Fazla Yok Var p
Boy Kaybi Say1=66 Say1=32

Agn 29,16£19,87 39,06+14,72 t=-2,50
p=0,014

Fiziksel fonksiyon 19,36+15,02 33,36+15,84 t=-4,25
p=0,000

Sosyal Fonksiyon 58,02+24,63 73,21£19,31 t=-3,05
p=0,003

Genel saglik 54,54+21,64 69,53+18,03 t=-3,38
p=0,001

Mental fonksiyon 45,32+16,87 55,20+12,09 t=-2,96
p=0,004

Total 35,44+15,37 48,25+11,11 t=-4,21
p=0,000

Olgu grubunda kirik oykiisii ile yasam kalitesi arasindaki iligski degerlendirildiginde

agri, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon alanlarinda yasam kalitesinin kirik Oykiisii

olanlarda, olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli oranda diisiik oldugu saptandi. Genel

saglik ve mental fonksiyon alt grubunda ise yasam kalitesi acisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmadi (Tablo 36).
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Tablo 36. Osteoporozlu Olgularda Kirik Oykiisiiniin QUALEFFO-41 ile Olciilen Yasam

Kalitesi Uzerine Etkisi

Kirik Oykiisii Yok Var p
Say1=88 Say1=9

Agn 30,28+17,67 55,00+17,50 t=-4,00
p=0,000
Fiziksel fonksiyon 21,54+14,46 43,62+20,56 t=-4,18
p=0,000
Sosyal Fonksiyon 61,00+23,37 80,35+24,80 t=-2,35
p=0,021
Genel saglik 58,14+20,52 68,51+£30,27 t=-1,37
p=0,172
Mental fonksiyon 47,82+16,41 51,54+12,50 t=-0,66
p=0,511
Total 37,77£14,37 54,84+15,16 t=-3,37
p=0,001

Olgu grubunda, 59 yas ve altinda olan katihmcilarin QUALEFFO-41 ile 6lgiilen

yasam kalitesi, tiim alanlarda, 60 yas ve iistiinde olan katilimcilara gore istatistiksel olarak

anlamli oranda yiiksek bulunmustur (Tablo 37).
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Tablo 37. Osteoporozlu Olgularda Yasim QUALEFFO-41 ile Olciilen Yasam Kalitesi

Uzerine Etkisi

Yas <59 60 ve iistii P
Say1=48 Say1=51

Agri 27,50£20,55 37,54+£16,07 t=-2,72
p=0,008
Fiziksel fonksiyon 15,96+£12,77 31,31+16,26 t=-5,20
p=0,000
Sosyal Fonksiyon 51,93+25,08 73,42+17,28 t=-4,99
p=0,000
Genel saglik 49,65+21,94 68,62+16,63 t=-4,87
p=0,000
Mental fonksiyon 40,22+16,42 56,21+11,17 t=-5,69
p=0,000
Total 31,30+14,48 47,43+11,37 t=-6,19
P=0,000

QUALEFFO-41 ile olgiilen yasam kalitesi; iki aydan uzun siire yataga bagli kalma
oykiisii olan katilimcilarda agri, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon alanlarinda iki aydan
uzun siire yataga bagl kalma Oykiisii olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli oranda
diisik olarak bulundu. Genel saglik ve mental fonksiyon alanlarinda ise yasam kalitesi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 38).
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Tablo 38. Osteoporozlu Olgularda Iki Aydan Uzun Siire Yataga Bagh
QUALEFFO-41 ile Olciilen Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Kalmanin

Iki aydan uzun
siire yataga bagh Yok Var p
kalmis olma Say1=89 Say1=8
oyKkiisii
Agri 31,12+18,49 47,50+20,70 t=-2,37
p=0,019
Fiziksel fonksiyon 22,50+15,39 40,07+22,58 t=-2,96
p=0,004
Sosyal Fonksiyon 61,30+£23,92 79,46+19,85 t=-2,08
p=0,040
Genel saglik 58,33+21,39 71,87+21,33 t=-1,71
p=0,090
Mental fonksiyon 47,84+16,30 52,43+14,04 t=-0,76
p=0,444
Total 38,34+14,74 52,74+16,92 t=-2,61
P=0,010

Osteoporozlu olgularda QUALEFFO-41 ile olciilen yasam kalitesini etkileyen

faktorler olan yas, kirik Oykiisii, 2 aydan uzun siire yataga bagh kalmak (immobilizasyon),

kronik hastalik varligt ve 3 cm’den fazla boy kaybi lineer regresyon analiziyle

degerlendirildiginde; kronik hastalik varligi, kirik Oykiisii ve 60 yasindan biiyiik olmanin

yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi saptand1 (Tablo 39).

Tablo 39. Osteoporozlu Olgularda QUALEFFO-41 ile Olciilen Yasam Kalitesine Etki

Eden Faktorler
Beta SS %95 Giiven p
Arahg
Yas 0,394 2,860 6,293-17,657 0,000
Kirik oykiisii 0,256 4,397 4,634-22,106 0,003
Kronik hastalik varlig 0,173 3,247 13,063-0,159 0,045
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6. TARTISMA

Bu calismada, osteoporoz hastalarinda yasam kalitesinin diistiigli; 60 yas iizerinde
olmanin, 2 aydan uzun siire yataga bagl kalmanin, kirik Oykiisiiniin ve eslik eden kronik
hastalik varliginin yasam kalitesi iizerinde etkili faktorler oldugu gosterilmistir.

Osteoporoz bir¢ok alanda fiziksel ve psikososyal fonksiyonlari etkileyerek yasam
kalitesinin azalmasina neden olmaktadir. Osteoporozlu hastalarin yasam kalitelerini
degerlendirmek giderek 6nem kazanmis; yasam kalitesi klinik ¢alismalarin bir 6lciitii haline
gelmistir. Yasam kalitesi Olciimii, klinik olarak tedavi stratejilerini saptamada ve tedavi
etkinligini degerlendirmede 6nemli bir yer tutmaktadir. Giiniimiizde, kronik hastaliklarda,
hastalarin yakinmalarini azaltmanin, hastalik belirtilerini ve komplikasyonlarin1 kontrol altina
almanin yanisira, hastanin islevsel, ruhsal, sosyal sagligi ve yasam Kkalitesini diizeltmeye
yonelik girisimler de yapilmakta ve konuyla ilgili Ol¢iimlere daha fazla yer verilmektedir
(105,116,143).

Calismamizda, osteoporoz ve kirik olusumu agisindan risk faktorii oldugu bilinen
giinde iki fincandan fazla kahve tiikketimi, 3 cm’den fazla boy kaybi, ailede osteoporoz dykiisii
ve minyon yapili olma oraninin olgu grubumuzda anlamh olarak daha yiiksek; osteoporoz
riskini azalttig1 bildirilen diyetle yeterli kalsiyum alimi (siit-yogurt tiiketimi) oraninin ise
anlamli olarak daha diisiik oldugu bulundu. Diger risk faktorlerinden menopoza girmis olma,
sigara ve alkol kullanimi ve koruyucu faktorlerden aktif egzersiz yapma agisindan ise, iki
grup arasinda anlamli fark yoktu. Literatiirde cesitli calismalarda bizim bulgularimizla
uyumlu sonuglar mevcuttur (1,38,144,145).

Osteoporoz hastaligini duymus olma orani, olgu grubunda ve ailesinde osteoporoz
olanlarda anlaml olarak daha yiiksekti. Egitim diizeyi her iki grupta da benzer oldugundan,
osteoporoz terimini duyma acgisindan egitimli olmanin fark yaratmadigi diisiiniilebilir. Bu
nedenle toplumun osteoporoz konusunda geng¢ yaslardan itibaren bilinclendirilmesi ve
farkindaligin artirilmasi gerekmektedir.

Literatiirle uyumlu sekilde, osteoporozlu olgularda, osteoporozu olmayanlara gore siit-
yogurt tiiketimi anlamli oranda diisiiktii. Diisiik kalsiyum iceren beslenme seklinin 6zellikle
postmenopozal kadinlarda osteoporoz agisindan risk faktorii oldugu ve giinde 400mg’dan
diisiik dozda kalsiyum alan kadinlarda postmenopozal kemik kaybini 6nlemek icin kalsiyum
destegi yapilmasi gerektigi bilinmektedir (1, 146). Giinliik alinan kalsiyum miktar1 ile KMY

degerleri arasinda pozitif iliski oldugu saptanmistir. (147).
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Olgu ve kontrol gruplarinda alkol kullanim1 agisindan anlamli fark bulunmadi. Benzer
olarak, baska calismalarda da fiziksel aktivite, sigara ve alkol kullanimi ile KMY arasinda
iliski saptanmadigi bildirilmistir (148,149).

Calismamizda egzersiz yapma agisindan, osteoporozlu olgularla kontrol grubu
arasinda anlamli fark olmadig1 saptandi. Benzer olarak, 273 kadinda yapilan bir calismada da,
egzersiz yapilarak gecirilen siire ile osteoporoz arasinda bir iligki olmadig1 bulunmustur (144).

Kafein tiiketiminin osteoporoz acisindan bir risk faktorii oldugu bilinmektedir
(36,150). Kahve tiiketimi gastrointestinal sistemden ve iiriner sistemden kalsiyum atilimini
artirir (24, 149). Yiiksek dozda kafein tiikketimi kalca kirigr agisindan da bir risk faktoriidiir
(30). ilich ve arkadaslar1 KMY ile kafein tiiketimi arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif
yonde bir iliski saptadiklarini bildirmistir (151). Beklendigi iizere, bizim ¢alismamizda da,
giinde iki fincandan fazla kahve tiiketiminin olgu grubunda anlamli oranda yiiksek oldugu
saptandi.

Postmenopozal donemde olmanin osteoporoz risk faktorleri arasinda oldugu
bildirilmektedir (28, 149). 200 postmenopozal kadin iistiinde yapilan bir calismada menopoz
stiresi ve DXA ile olgiilen T skorlar1 arasinda negatif korelasyon saptanmistir (152). Calisma
grubumuzdaki katilimcilarin biiyiik oraninin post menopozal donemde bulunmasi gruplar
arasinda bu agidan anlamli fark saptanmamasinin nedeni olabilir.

Aile Oykiisinde osteoporoz olmasi, osteoporoz riskini artirmaktadir (36).
Postmenopozal kadinlarda yapilan bir calismada (152) ve 756 kadin iistiinde yapilan baska bir
calismada (153) ailede osteoporoz Oykiisii olmasinin osteoporoz ile iligkili bir risk faktorii
oldugu bildirilmistir. Bizim bulgularimiz da bu ¢calismalarin sonuglar ile uyumludur.

Sigara kullaniminin kemik yogunlugu iistiinde olumsuz etkileri oldugu diisiiniilse de,
bu iliskinin bulunmadigin1 bildiren yayinlar da mevcuttur (149,175). Biz de ¢alismamizda
sigara kullanimi1 oran1 agisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadigini bulduk.

Minyon yapilt olmanin osteoporoz risk faktorleri arasinda oldugu bildirilmistir (4,
154,155). Olgu grubumuzda kendini minyon yapili olarak tanimlayan katilimci sayisi, kontrol
grubundan anlamli1 oranda yiiksek bulundu. Bu sonug literatiirle uyumludur.

Diizenli araliklarla boy 6l¢iimiiniin vertebral osteoporoz takibinde yararli oldugu ve
erken osteoporoz tanisi icin etkin ve ekonomik bir yontem olabilecegi bildirilmistir (156).
Osteoporoz hastalarinda olusan boy kaybinin genellikle vertebral kiriklara bagli oldugu ve
rutin hematolojik, biyokimyasal degerlerin osteoporozun hemen hemen tiim formlarinda
normal oldugu goz 6niine alindiginda (157), boy kaybi oldugunu bildiren olgularin osteoporoz

ve vertebra kiriklart agisindan degerlendirilmesinin 6nemi agiktir (158). Bizim bulgularimizda
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da, literatiir ile uyumlu olarak olgu grubundaki boy kayb1 orani kontrol grubuna gére anlamli
olarak daha yiiksekti.

Yaptigimiz calismada osteoporozlu olgularda SF-36 ile oOl¢iilen yasam kalitesinin
kontrol grubuna oranla daha diisiik oldugunu saptadik. Benzer sekilde; Loge ve arkadaslari
yaptiklart bir ¢calismada yasam kalitesinin 6zellikle fiziksel saglik alaninda anlamli oranda
diisiik oldugunu saptamistir (143). Ayrica osteoporoz hastalarinda yasam kalitesinin anlaml
derecede diisiik oldugu (159,160), sadece osteoporoz tanisi konulmus olmasinin bile, kirik
olusmasi korkusu ve diisme korkusu gibi negatif duygular ortaya ¢ikardigi ve yasam kalitesini
diistirdiigii bildirilmistir (153).

Osteoporozlu olgularda SF-36 ile oOlciillen yasam kalitesini etkileyen faktorleri
inceledigimizde, fiziksel saglik alaninda; yas, menopoz, yiiriiylis ve egzersiz yapmak, kirik
oykiisii, sedanter yasam tarzi, VKI, emzirme siiresi, 2 aydan uzun siire yataga bagli kalmak
(immobilizasyon), kronik hastalik varligi, kahve tiiketimi, egitim seviyesi ve 3 cm’den fazla
boy kaybinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi saptandi. Lineer regresyon analiziyle
degerlendirildiginde; kirtk Oykiisii, 2 aydan uzun siire yataga bagl kalmak ve 60 yasindan
biiyiik olmanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi saptandi.

Vertebra kiriklarinin yasam kalitesi {izerine etkilerine baktigimizda, vertebral kirig
olan olgularda, yasam kalitesinin anlamli oranda diisiik oldugu saptanmistir (138,139,160).
Yaptigimiz calismada hafif bir ¢carpma veya diismeye bagh kirik Oykiisii olanlarda, yasam
kalitesinin, fiziksel saglik alaninda kontrol grubuna gore anlamli oranda diisiik oldugu
saptandi.

Egitim seviyesinin osteoporozda yasam kalitesi iizerine etkisi ile ilgili celigkili
sonuglar vardir. Baz1 ¢alismalarda egitim seviyesi ile osteoporozda yasam kalitesi arasinda
iliski bulunmazken (128) bazi c¢alismalarda egitim seviyesi yiiksek olanlarda yasam
kalitesinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (161). Bizim calismamizda, osteoporoz
olgularinda SF-36 ile degerlendirdigimiz yasam kalitesi, egitim diizeyi yiiksek olan grupta
anlamli olarak yiiksek bulundu.

Obesitenin {iziintii, yalmzlik ve yasam Kkalitesinde diisme ile iliskili oldugu
bildirilmistir (162). Buna paralel olarak c¢alismamizda, osteoporoz olgularindan VKI’si
yiiksek olanlarin yasam kalitesinin, VKI’si normal olan olgulara gore anlamli oranda daha
diisiik oldugunu saptadik.

Yasam Kkalitesi, kifoz ve boy kaybi1 saptanan hastalarda, ozellikle fiziksel saglik
alaninda, anlamli olarak diisiik bulunmustur (163). Calismamizda da boy kayb1 olan olgularda

yasam kalitesi, fiziksel ve mental saglik alanlarinda daha diisiik idi.
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Kronik hastaliklarin yasam kalitesini diislirdiigii, diyabet, astim gibi hastaliklarin
ozellikle fiziksel saglik alaninda yasam kalitesini etkiledigi bilinmektedir (100,164,165).
Osteoporoz olgularinda eslik eden kronik hastalik varligi yasam kalitesini diisiirmektedir
(166). Calismamizda kronik hastalik varliginin osteoporoz hastalarinda fiziksel ve mental
saglik yasam kalitesi alanlarinda SF-36 puanlarinda anlamh diisiise yol actig1 saptanmustir.

Postmenopozal donemde olmanin yasam Kkalitesini distirdigli (141), fiziksel
aktivitenin ise yasam kalitesini olumlu etkiledigi saptanmistir (161). Yaptigimiz ¢calismada da
benzer sekilde, yasam kalitesi postmenopozal olgularda diisiik; yliriiylis ve egzersiz yapan
olgularda ise anlamli olarak yiiksek bulundu.

Postmenopozal kadinlarda yapilan bir ¢alismada sedanter yasam tarzi olan kadinlarda
yasam kalitesinin anlamli olarak diisiik oldugu goriilmiistiir (162). Fiziksel acidan inaktif, orta
yasl kadinlarda yapilan bir baska calismada da, yasam kalitesinin fiziksel aktivite artis1 ile
anlaml oranda yiikseldigi saptanmistir (155). Benzer olarak, osteoporoz olgularinda yasam
kalitesinin, sedanter yasam tarzi olan katilimcilarda anlamli olarak diisiik oldugunu saptadik.

Yataga bagimli hastalarda yasam Kkalitesinin diistigii bildirilmistir (167,168).
Hastanede tedavi goren ve kronik hastaligi olan olgularin yasam kalitesi, son 1 yil i¢inde
hospitalizasyon Oykiisii olmayanlarda daha yiiksek bulunmustur. Kronik hastaliklarda yataga
bagimli olmak 6zellikle fiziksel saglik alaninda yasam kalitesini diisiirmektedir (169). Ileri
yastaki kisilerde yataga bagimli olmanin yasam kalitesini diisiirdiigii gosterilmistir (170).
Yaptigimiz calismada yataga bagimli olma 6ykiisii olan olgularin, yagam kalitesinin, yataga
bagimli olma 6ykiisii olmayan olgulara gore anlamli olarak diisiik oldugunu saptadik.

Calismamizda yasam kalitesi osteoporoza 0Ozgii bir yasam kalitesi Olcegi olan
QUALEFFO-41 ile de degerlendirildi ve olgu grubunda yasam kalitesi daha diisiik bulundu.
1039 katilimer ile yapilan bir caligmada, osteoporoz hastalarinda yasam kalitesinin
osteoporozu olmayanlara gore anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir (146). Dhillon ve
arkadaslarinin calismasinda da gosterildigi gibi, osteoporoz hastalarinda saglikla iligkili
yasam Kkalitesi diismektedir (171). Bianchi ve arkadaslar1 postmenopozal osteoporozlu
kadinlarda QUALEFFO-41 ile yasam kalitesini degerlendirmisler; yasam kalitesinin agri,
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, genel saglik ve toplam yasam kalitesi alanlarinda
hipotiroidi hastalarina ve kontrol grubuna gore diisiik oldugunu bildirmislerdir (172). Yapilan
baska bir calismada da osteoporoz olgularinda yasam kalitesinin QUALEFFO—41 6lceginin
tim alanlarinda kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu bulunmustur (129). Yaptigimiz
calismada da benzer sekilde olgu grubunun yasam kalitesi tiim alanlarda anlamli olarak daha

diisiiktii.
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QUALEFFO-41 ile degerlendirilen yasam kalitesi sonuglarina gore, 2 aydan uzun siire
yataga bagh kalma, kirik Oykiisii, eslik eden kronik hastalik, boy kayb1 ve yas, osteoporozda
yasam Kkalitesi iizerinde etkili bulunmustur. Ancak, lineer regresyon analizi ile
degerlendirdigimizde, 60 yas {izerinde olmanin, kronik hastalifi olmanin ve kirik Oykiisii
bulunmasinin yasam kalitesi tizerinde etkili faktorler oldugu goriilmiistiir.

Osteoporozda kiriklarin neden oldugu agri ve islevsel kisithili@in yasam kalitesi
izerine olumsuz etkileri iyi bilinmektedir (161). Vertebral kirigi bulunan osteoporoz
hastalarinda yasam kalitesinin, vertebral kirig1 olmayan gruba gore tiim alanlarda anlamli
olarak diisiik oldugu saptanmustir (138,139). Ote yandan 41 postmenopozal kadin iistiinde
yapilan bir calismada vertebra kiriklarinin yasam kalitesi iizerine etkileri degerlendirilmis,
kirigr olanlar ve olmayanlar arasinda anlaml fark saptanmamistir (142). Bizim ¢aligmamizda
da kirik Oykiisii olanlarda yasam kalitesini daha diisiik bulduk.

Amsterdam’da yapilan bir caligmada, eslik eden kronik hastaligi olan osteoporozlu
hastalarin yasam kalitesinin, kronik hastaligi olmayan katilimcilara gore daha diisiik oldugu
saptanmistir (166). Benzer olarak, olgu grubumuzda, kronik hastaligi olan katilimcilarin
yasam kalitesini, kronik hastaligi olmayanlara gore, mental fonksiyon alani hari¢ tiim
alanlarda anlaml1 oranda diisiik bulduk.

Postmenopozal ve senil osteoporozlu kadinlar ile yapilan bir calismada, yasam
kalitesi QUALEFFO-41 ile degerlendirilmis olup yas ve eslik eden hastalik ile yasam kalitesi
arasinda pozitif bir iliski saptandigr bildirilmistir (161). Bizim calismamizda da 60 yas
izerinde olan olgularda yasam kalitesinin tiim alanlarda anlamli oranda diisiik oldugu
saptandi.

Osteoporozda yasam kalitesinin sadece KMY diisiikliigiinden degil, boy kaybi
ve/veya kamburluk nedeniyle olusan fiziksel goriintii bozuklugundan da etkilendigi
gosterilmistir (153). Bizim ¢alismamizda da 3 cm’den fazla boy kaybi olan olgularda yasam

kalitesinin boy kaybi1 bildirmeyenlere gore anlamli oranda diisiik oldugu saptandi.
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7. SONUC ve ONERILER

Osteoporoz hastalarinda olusan kemik kaybi, risk faktorlerinin tanimlanmasi ve
degistirilebilir olanlarinin diizeltilmesiyle yavaslatilabilir hatta geri dondiirtilebilir.

Hastalarin demografik Ozellikleri ve yasam tarzi ile ilgili bircok faktoriin,
osteoporozda yasam kalitesi iizerine etkili oldugu bulunmustur. Bu nedenle, osteoporotik
hastalarin degerlendirilmesi ve yasam kalitelerinin diizeltilmesine yonelik yaklasimlarin ¢ok
yonlii olmasi gerekmektedir.

Osteoporozda tedavi maliyetinin yiiksek olmasi ve tedavinin uzun zaman almasi,
koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemini bir kez daha giindeme getirmistir. Toplumumuzda
yeterince taninmayan osteoporoz agisindan yiiksek risk altindaki bireyler ortaya ¢ikarilarak
bilgilendirilmeli, yasam tarzi degisiklikleri desteklenmelidir. Osteoporozdan korunmada,
birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda risk gruplarinin belirlenmesi, egitilmesi ve
danmismanlik hizmetlerinin verilmesi 6nem tasimaktadir. Tamimladigimiz risk faktorleri
osteoporoza yonelik koruyucu hekimlik uygulamalarinda ve risk tasiyan kisileri saptamada
g0z Oniine alinmalidir.

Giinde iki bardaktan fazla kahve igen katilimci sayisinin olgu grubunda, diyetle
kalsiyum aliminin ise kontrol grubunda anlamli oranda fazla olmasi, risk altindaki bireylere
degistirilebilir risk faktorleri konusunda egitim verilmesinin Onemini gostermektedir.
Ozellikle en giiclii ve degistirilemeyen risk faktorlerinden olan genetik yatkinlik agisindan,
ailesinde osteoporoz Oykiisii olan kisiler risk altindadir. Bu nedenle, korunma ve erken tani
konularinda o6zellikle bu gruba egitim verilmelidir. Osteoporoz konusunda egitim ¢alismalari
yapilabilmesi i¢in, basta sivil toplum orgiitleri olmak iizere tiim ilgili kuruluslar isbirligi
yapmali, dogru ve siirekli bilgi, basin kuruluslarin1 da iceren uygun araclarla hedef kitleye
ulastirilmalidir.

Etkin bir KMY gostergesi olarak tanmlanmis olan boy olciimiiniin, diisilk kemik
mineral yogunluguna sahip kisilerin erken tanisi ve tedavisi i¢in kullanilmasi, osteoporozun
sosyal ve mali boyutunda gelisme saglayacaktir.

Obezitenin osteoporoz olgularinda yasam kalitesini de diisiirdiigii g6z Oniinde
bulundurulmali ve bu hastalar, yasam tarzi degisikligi konusunda saglik ¢alisanlar tarafindan
uygun sekilde degerlendirilmelidir. Bu amagla, yasam kalitesini artirdigim1 saptadigimiz
yiirliyiis ve aktif egzersiz yapma agisindan desteklenmelidirler. Obez olmayan osteoporoz
olgularinda da saglik durumlarina ve bireysel sinirliliklarina uygun egzersiz programlari

hazirlanmalidir.
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Kronik hastaliklar 6zellikle yasam kalitesi acisindan hastay1 etkilemektedir. Ozellikle
boy kaybu, kirik 6ykiisii ve sedanter yasam tarzi oldugunu belirten postmenopozal donemdeki
osteoporoz hastalarinda, yasam kalitesi de degerlendirme ve tedavi boyutlar1 icinde yer
almalidir. Ileri yas grubu ve eslik eden kronik hastaligi olan osteoporoz olgularmn diisiik
yasam kalitesi agisindan ek risk faktorii tasidiklari, bu kisilerin degerlendirme ve takipleri
sirasinda saglik caligsanlar: tarafindan dikkate alinmalidir.

Osteoporoz gibi kronik hastaliklarda yasam Kkalitesinin Ol¢iilmesinin, uygun
girisimlerin yapilabilmesi i¢in gerekli oldugunu; bu sekilde hastalarin hastaligi kabul etme ve
osteoporozla yasamaya uyum saglama acisindan daha etkin stratejiler gelistirebilecegini;
ayrica uygun Olgeklerle ve anket formlar ile elde edilen kisinin hastaligina bakis agisinin

bilinmesinin osteoporoz yonetiminde biiyiik yarar saglayabilecegini diisiiniiyoruz.
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EK 1. SOSYO-DEMOGRAFIi SORU FORMU

Ad -Soyad: Tel:
1. Yas:.......
2. Cinsiyet: Kadin Erkek
3. Medeni hal:  Evli Bekar Dul Bosanmis
4. Egitim durumu: Okur yazar degil Okur yazar  Ilkokul Ortaokul

Lise mezunu Yiiksek okul
5. Sosyal giivence: Yok SSK Emekli sandig1

Bag-Kur Yesil kart

6. Mesleginiz:
7. Sigara kullaniyor musunuz?

Evet Hayir
8. Giinde ortalama kag tane sigara i¢iyorsunuz?

1-5  5-10 10-15 15-20 20 den fazla
9. Diizenli olarak giinde 2 kadehten fazla alkol kullaniyor musunuz?

Evet Hayir
10. Giinde 2 fincandan fazla kahve i¢iyor musunuz?

Evet Hayir
11. Giinde en az bir bardak siit icer misiniz veya yogurt yer misiniz?

Evet Hayir
12. Giinde en az bir kibrit kutusu biiyiikliigiinde peynir yer misiniz?

Evet Hayir
13. Iki aydan uzun siire yataga bagl kaldimiz mi1?

Evet Hayir
14. Asagidaki hastaliklardan hangisi sizde var?

Hipertansiyon Seker Hastalig1 Bobrek hastaligi

Astim

Karaciger hastalig Kalp hastalig1 Guatr Diger ............
15. Uc aydan daha uzun siire kortikosteroid (kortizon, prednizon, vb) kullandiniz m1?

Evet Hayir
16. Asagidaki ilaglardan hangilerini kullaniyorsunuz?

Tansiyon ilaci Seker ilact  Tiroid hormonu Sara ilact

Sakinlestiriciler Mide ilact (emme tableti/surubu) Dogum
kontrol hap1 Kolesterol diisiiriicii ilac1
17. Kendinizi nasil tamimlarsiniz?

Sarigin Acik kumral Kumral Esmer
18. Minyon, narin yapili misimniz ?

Evet Hayir
19. 3 cm. den daha fazla boy kaybiniz oldu mu ?

Evet Hayir
20. Daha 6nce osteoporoz terimini duydunuz mu?

Evet Hayir
21. Duyduysaniz kimden?

Doktor Hemgire-Ebe Komsu Gazete-dergi

Kitap Diger...........

22. Aile bireylerinizden herhangi birine osteoporoz tanisi kondu mu? ?
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

31.
32.

33.

34.

35.

36.

Evet Hayir
Aile bireylerinizden herhangi birinde hafif bir carpma veya diisme sonrasi kalca kirigi
meydana geldi mi?

Evet Hayir

Sizin herhangi bir kemiginizde hafif bir carpma veya diisme sonrasi kirik meydana
geldi mi?
Evet Hayir
Evet ise neresi kirildi?
Kalga Bel Bacak Kol El Ayak
Diger...........
Daha 6nce (DXA ile) kemik yogunlugu ol¢iimii yaptirdiniz mi1?
Evet Hayir
Daha once (KUS ile) kemik yogunlugu 6l¢iimii yaptirdiniz mi1?
Evet Hayir
Kemik yogunlugu 6l¢iimii sonucunda kemik erimesi var miydi?
Evet Hayir
Ne zaman osteoporoz tanisi aldiniz?
0-12 ay 1-2 y1l 2-3 y1l 3-4 yil >5 yil
Kemik erimesi i¢in tedavi aliyor musunuz?
Evet Hayir ... yildir aliyorum
Simdi almiyor olsaniz da daha 6nce aldiniz m1?
Evet Hayir

Zamaniizin ¢ogunu evde oturarak ve/veya televizyon izleyerek mi geciriyorsunuz?
Evet Hayir
Genellikle haftada en az ii¢ giin, evin icinde, bir yere giderken veya spor amaciyla bir
defada en az1 10 dakika olmak iizere yiiriiylis yapar misiniz?
Evet Hayir
Genellikle haftada en az ii¢ giin, en az bir saat hafif esya tasima, kosma, normal hizda
bisiklet kullanma gibi egzersiz yapar misiniz?
Evet Hayir
Genellikle haftada en az ii¢ giin, en az bir saat agirlik kaldirma, ¢apa yapma, hizli
bisiklet kullanma gibi agir egzersiz yapar misiniz?
Evet Hayir

Asagidaki sorular sadece bayanlara sorulacaktir

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Adet diizensizliginiz var mi1?
Evet Hayir
Evet ise, ne zamandir?
2-3 aydir 6 aydir 1 yildir 1 yildan fazla siiredir
Menopoza girdiniz mi?
Evet Hayir
Menopoza kag yasinda girdiniz? ..............

Menopoz i¢in hormon tedavisi kullaniyor musunuz?
Evet Hayir
Kullantyorsaniz ne zamandir?
3ay 6ay 1yil 2yil 3wyil 4yil 5wyil Dahauzun
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43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

S e

Daha 6nce menopoz i¢in hormon kullanip biraktiysaniz ne kadar siire kullandiniz?
3ay 6ay 1lyil 2yil 3yil 4yil 5wyil Dahauzun
Toplam (tiim ¢ocuklar dahil) 1 yildan fazla ¢ocuk emzirdiniz mi?
Evet Hayir
Kac kez gebe kaldiniz?
Hig gebe kalmadim 1 2 3 4 ve daha fazla
Ka¢ dogum yaptiniz?
. Hi¢ dogum yapmadim 1 2 3 4 ve daha fazla
Ikiz, ligliz dogum yaptiniz mi1?
Evet Hayir
Gebeliklerinizde kalsiyum takviyesi aldiniz mi1?
Evet Hayir
Menopozdan sonra kamburluk oldu mu?
Evet Hayir
Giyim tarziniz nasildir ? (Giines 1s18indan yararlanma agisindan sorulmustur.)
Acik Basortiisii Tesettiir Carsaf

OLCUMLER

Boy: ... cm
Kilo: ..o kg
Kan Basincr: ................. mmHg

DXA Lumbar (L1-4) z-skor: ............ DXA Lumbar (L1-4) t-skor:......

DXA Femur total z-skor: ............
DXA Femur ward’s z-skor: ............

DXA Femur total t-skor: ....
DXA Femur ward’s t-skor: ..
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EK 2. SF-36 [KISA FORM-36 SAGLIK ANKETI (36 ITEM SHORT FORM HEALTH
SURVEY)]

Asagidaki sualler sagliginiz, kendinizi nasil hissettiginiz ve giinliik islerinizi nasil yaptiginizla
iliskili goriisleriniz icin hazirlanmistir. Herhangi bir soru hakkinda endiseniz varsa, en dogru

cevabi vermeye calisin ve aciklayiniz.

Liitfen birini isaretleyiniz.

1- Genelde sagliginiz nasil tarif edebilirsiniz.

oNoNoNoNe

Miikemmel
Cok iyi

Iyi

Orta

Zayif

2- 1 y1l evvel ile karsilastirilinca genelde simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Saglik ve Giinliik Isler

3- Asagidaki sualler normal bir giinde yapacaginiz isleri kapsamaktadir.
Sagliginiz bu islerini yapmanizi engelliyor mu? Eger 6yle ise ne kadar?

e

Tr g o Ao

Kosma, agirliklar kaldirma gii¢ gerektiren

Sporlara katilama gibi kuvvet gerektiren ¢alismalar
Bir masay1 ¢ekme, elektrik siiptirgesi kullanma,
Top oynama gibi hafif ¢calismalar

Marketten alinan paketleri kaldirma ve tasima

Birkag¢ kat merdiveni ¢ikma
Bir kat merdiveni ¢ikma
Egilme, diz biikme, ¢comelme
1.5 km. den fazla yiiriime

0.5 km. yiirlime

300 metre yiirlime

Banyo yapma giyinme

o OO

o

Evet

Cok Kisith

1 y1il evvelden cok daha iyi
1 y1il evvelden bir parca
daha iy1

Hemen hemen aynm

1 y1l evvelden bir parca
daha kotii

1 y1l evvelden ¢ok daha
kotii

Evet Evet

Az Kisith Kisith degil

OO0 0O00O00O0O00O O

O O

cNoNoNoRoNoNoNe;
cNololNoRoloNoNoNe)
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4- Son 1 ay icinde, saglik sorunlariniz nedeniyle giinliik isleriniz ve calismanizda asagidaki
problemden herhangi biri oldu mu?

a. Herhangi isiniz ve diger ¢alismalarinizda Evet Hayir
sarf ettiginiz zamani azalttiniz mi 0] 0]

b. Istediginizden daha az m1 basardimz 0] 0]

c. Isiniz ve diger calismalarimizda kisitlilik var m1 0) 0)

d. Isiniz ve diger calismalarmiz1 yaparken giicliikler var miO 0]

5- Son 1 ayda endise veya depresyon gibi bazi1 duygusal problemler sonucu giinliik isler ve
calismalarinizda asagidaki problemlerden herhangi biri olustu mu?

Evet Hayir
a. Isiniz ve diger calismalarinizda sarf ettiginiz zamani 0) 0)
b. Istediginizden daha azin1 m1 basardimz 0) O
c. Isiniz ve diger calismalarinizi her zamanki gibi O 0]

dikkatlice yapabildiniz mi?

6- Son 1 ayda, aileniz, arkadaslariniz, komsulariniz ve cesitli gruplarla olan normal sosyal
aktiviteleriniz, bedensel sagliginiz ve duygusal problemler nedeniyle kesintiye ugradimi?

Birini isaretleyin
Hicbir sekilde
Hafif

Orta derecede
Biiyiik¢ce bir miktar
Tamamiyle

7- Son 1 ayda ne kadar agriniz oldu?
Hig

Cok hafif
Hafif

Orta
Siddetli
Cok siddetli
8- Son 1 ayda, ev, islerinizde ve evin disindaki
islerinizde agr1 normal islerinizi ne kadar etkiledi? Hig

Cok kiiciik

Orta derecede
Biiyiikg¢e bir miktar
Tamamiyle

OCOO0OO0O0O0 OO0OO0O0OO0O0O0 0O0O00OO0O0
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Hissettikleriniz
9- Asagidaki sualler gecen ay i¢inde ne hissettiniz ve islerin nasil gittigi hakkindadir.
Her bir sual i¢in, en uygun bir tek cevap verin.

Tim Zamanin Zamanin Zamanin Higbir
z zaman Cogu Onemli az zaman
miktar1 miktari

Gecen ayda ne kadar zaman
a. Hayat1 dolu, tam hissettiniz mi? O (0] (0] (0] (0]
b. Cok sinirli miydiniz? (@) 0] 0] 0] 0]
c. Kendinizi hicbir seyin neselendiremeyecegi

kadar hiiziinlii hissettiniz mi? (@) 0] 0] 0] 0]
d. Sakin ve siikunette hissettiniz mi? O 0] 0] 0] 0]
e. Enerjiniz cok mu idi? 0] 0] 0] 0] 0]
f. Kendinizi kalbi kirik ve karamsar

hissettiniz mi? (@) 0] o 0] 0]
g. Yipranmig tilkkenmis hissettiniz mi? O 0] 0] 0] 0]
h. Mutlu mu idiniz? (0] 0] 0] 0] 0]
1. Yorgun hissettiniz mi? (@) 0] 0] 0] 0]
j- Saghiginz sosyal aktivitelerinizi kisitladi m1?

(akraba ve arkadaslara gitmek gibi) O (0] (0] (0] (0]

Genel Saghk

10. Asagidaki sorulardan size en uygun olan dogru veya yanlisi se¢iniz.

Kesin Kismen Emin  Kismen

Dogru  dogru degil  yanlis
a.Diger insanlardan daha kolay hastalaniyorum 0) 0) 0) 0)
b. Bildigim diger insanlar kadar saglikliyim 0] @) @) @)
c. Saghgim kotiiye gidecegini bekliyorum @) O O O
d. Sagligim miikemmel @) O O O



EK 3. QUALEFFO-41 Avrupa Osteoporoz Dernegi Yasam Kalitesi Anketi (Quality
of Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis)

A- Agn

Bu boliimdeki bes soru gecen hafta ile ilgili durumu kapsar
1- Gegen haftada kag kere bel agriniz oldu? Hig
Haftada birveya daha az
Haftada 2-3 giin
Haftada 4-6 giin
Hergiin
2- Eger bel agriniz olduysa giin boyunca ne kadar siirdii? Hig¢ olmadi
1-2 saat
3-5 saat
6-10 saat
Biitiin giin

OCOO0O0O0O0 0O000O0

3- Eger bel agriniz en kotii halinde iken ne kadar ciddi? Bel agrim yok
Hafif

Orta derecede
Siddetli

Dayanilmaz

coNoNoNoNe

4- Bel agriniz diger zamanlarda nasil? Bel agrim yok
Hafif

Orta derecede
Siddetli

Dayanilmaz

Haftada birden az
Haftada bir

Haftada iki

Asin (iki gecede bir)
Veya giin asir1 geceleri
Her gece

5- Bel agriniz gecen hafta uykunuzu bozdu mu?

© 0000 00000

94



BEDENSEL FONKSIYONLAR

B- Giinliik Yasam Etkinlikleri

Asagidaki 4 soru simdiki durumu ilgilendirir
6- Giyinirken sorunlariniz var m1? Hi¢ yok
Az derecede
Orta derecede
Bazen yardima gerek var
Yardimsiz miimkiin degil

cNoNoNoRe;

7. Banyo ve dus yaparken sorunlariniz varmi? Hi¢ yok

Az derecede

Orta derecede

Bazen yardima gerek var
Yardimsiz miimkiin degil
8. Tuvalete ulasirken veya kullanirken sorunlariniz varmi? Hi¢ yok

Az derecede

Orta derecede

Bazen yardima gerek var
Yardimsiz miimkiin degil

OCOO0O0O0O0 0O0000O0

9- Uykunuz nasildir? Deliksiz uyku

Arasira uyanma

Sik sik uyanma

Bazen saatlerce uyanik

kalma
Bazen uykusuz gece
gecirme

© 000O0

C- Ev Isleri
Asagidaki 5 soru su anki durumu ilgilendirir. Eger evinizde bu isleri baskasi yapiyorsa, liitfen
siz kendiniz bu isleri yapiyormussunuz gibi cevaplandirin.

Zorlamadan

Hafif zorlanarak

Orta derecede zorlanarak
Giicliikle

Miimkiin degil

10- Temizlik yapabiliyormusunuz?

Zorlamadan

Hafif zorlanarak

Orta derecede zorlanarak
Giicliikle

Miimkiin degil

11- Yemek yapabiliyormusunuz?

OO0O0O0O0O0 00000
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12- Bulasik yikayabiliyormusunuz?

13- Giinliik alis verisinizi yapabiliyormusunuz

14- 10 kg’lik agir bir nesneyi (0rnek:12 siselik bir
stit kolisi veya 1 yasindaki bir cocugu)
kaldirip en az 9m. Tasiyabiliyormusunuz?

D. Hareketlilik
Asagidaki 8 soru simdiki durumu ilgilendirir

15- Sandalyeden kalkabiliryormusunuz?

16- One dogru egilebiliyor musunuz?

17-Diz iistii comelebiliyor musunuz?

18- Evin bir iist katina merdivenle ¢ikabiliyormusunuz?

QOO0 0O0 0O00O00O0O0

CO0O00O0

OCO0OQ0O0O0O0 00000 0OO0OO0OO0OO O0O0O0O0O0

Zorlamadan

Hafif zorlanarak

Orta derecede zorlanarak
Gicliikle

Miimkiin degil

Zorlamadan

Hafif zorlanarak

Orta derecede zorlanarak
Giicliikle

Miimkiin degil

Zorlamadan

Hafif zorlanarak

Orta derecede zorlanarak
Giicliikle

Miimkiin degil

Zorlamadan

Hafif zorlanarak

Orta derecede zorlanarak
Giicliikle

Miimkiin degil

Zorlamadan

Hafif zorlanarak

Orta derecede zorlanarak
Giicliikle

Imkansiz

Kolayca
Oldukca kolay
Orta derecede
Cok az
Imkansiz

Zorlamadan
Hafif zorlanarak
Dinlenerek
Sadece yardimla
Imkansiz
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19- 90 metre yiiriiyebiliyormusunuz? O
O
O
O
O
20- Gecen hafta kag¢ kere sokaga ciktiniz? @)
O
O
O
O
21- Toplu tasima araclarini kullanabiliyormusunuz? @)
O
O
O
O

22- Osteoporozdan kaynaklanan bedensel sekil
etkilendiniz mi?(Ornegin boyunuzun kisalmasi, belinizin

kalinlagmasi, sirtinizin sekli) O
O
O
O
O
E- Bos vakitler, sosyal etkinlikler
23- Halen spor yapityormusunuz? @)
O
O
O
24- Bahge islerini yaptyormusunuz? 0]
O
O
O
25- Herhangi bir hobinizi uygulayabiliyormusunuz? 0)
O
O

Hi¢ durmadan hizla
Hi¢ durmadan yavasca
Bir kere durup yavasca
Sadece yardimla
Imkansiz

Hergiin

Haftada 5-6 giin
Haftada 3-4 giin
Haftada 1-2 giin
Haftada 1 kereden az

Zorlamadan

Hafif zorlanarak

Orta derecede zorlanarak
Giicliikle

Sadece yardimla

Hig etkilenmedim
Biraz

Orta derecede
Epeyce

Cok fazla

Evet

Evet ama bazi
kisitlamalarla
hic

Bahg¢em yok

Evet

Evet ama bazi
kisitlamalarla
hic

Bahcem yok
Evet

Evet ama baz1

kisitlamalarla
hic
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26- Sinema, tiyatro, vs. gidebiliyor musunuz? O

O
O
27- Son 3 ay i¢inde akrabalarinizi veya arkadaslarinizi,
kac kere ziyaret ettiniz? O
O
O
O
28- Son 3 ay i¢inde kag kere sosyal etkinliklere katildiniz?
( kliipler, dini ve sosyal toplantilar vs) 0]
O
O
O
29- Bel agriniz ve rahatsizligimiz yakin iliskilerinize 0]
engel oluyor mu (cinsel iliskiler dahil)? @)
O
O
O
F. Genel Saghk Degerlendirmesi
30- Genelde yasiniz i¢in saglhiginiz nasildir? 0]
O
O
O
O
31- Son hafta i¢inde genel yasam kalitenizi
nasil degerlendirisiniz? @)
O
O
O
O
32- Genel yasam kalitenizi 10 y1l dncesiyle karsilastirdigiz
zamani nasil degerlendirirsiniz? @)
O
O
O
O

Evet

Evet ama bazi
kisitlamalarla
hic

Haftada bir veya da sik
Ayda bir veya iki kere
Ayda bir kereden az
Hig

Haftada bir veya da sik
Ayda bir veya iki kere
Ayda bir kereden az
Hig

Higbir sekilde

Biraz

Orta derecede

Ciddi sekilde

Bu soru benim i¢in gecerli
degil

Miikemmel

Iyi

Yeterli tatminkar
Vasat

Kotii

Miikemmel

Iyi

Yeterli tatminkar
Vasat

Kotii

Simdi ¢ok daha iyi
simdi biraz daha iyi
degisiklik yok

simdi biraz daha kot
simdi ¢ok daha kot
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G. Zihinsel Fonksiyonlar
Asagidaki dokuz soru gegen hafta ile ilgili durumu kapsar

33- Kendinizi yorgun hissediyor musunuz?

34- Moraliniz bozuk mu?

35- Kendinizi yalniz hissediyor musunuz?

36- Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?

37- Geleceginizden {imitli misiniz?

38- Ufak tefek seylere iiziiliir miisiiniiz?

39- insanlarla kolaylikla iliski kurabiliyor musunuz?

cloNoNoRe;

OCOO0O0O0O0 00000 0OO0OQ0OO0OO0O OO0OO0OO0OO OOOOQOO ©OO0OO0OO0OO0

Sabahlari

Ogleden sonralar
Sadece aksamlari
Yorucu islerden sonra
Hemen hemen hicbir
zaman

Hemen hemen hergiin
haftada 3-5 giin

haftada 1-2 giin

ara sira

hemen hemen higbir zaman

Hemen hemen hergiin
haftada 3-5 giin

haftada 1-2 giin

ara sira

hemen hemen higbir zaman

Hemen hemen hergiin
haftada 3-5 giin

haftada 1-2 giin

ara sira

hemen hemen higbir zaman

Higbir zaman
nadiren
bazen

sik sik

her zaman

Hig¢bir zaman
nadiren
bazen

sik sik

her zaman

Hig¢bir zaman
nadiren
bazen

sik sik

her zaman
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40- Giiniin 6nemli bir boliimiinde keyfiniz yerin demi?

41- Tamamen bagiml olmaktan korkuyor musunuz?

CO0OO0O00 0O0000O0

Higbir zaman
nadiren
bazen

sik sik

her zaman

Higbir zaman
nadiren
bazen

sik sik

her zaman
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