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OZET

GIRIS VE AMAC: Osteoporoz, kemik dansitesindeki kayip ve dokusundaki
mikromimari yapida bozulma sebebiyle kemik kirilganliginin artmasi ile tanimlanan
bir hastaliktir. Bu arastirma ile amacimiz hastanemize bagvuran postmenopozal
kadinlardan kemik dansitometrisi Slglilen hastalarda anket yapilarak osteoporoz
acisindan iligkili faktorlerle major osteoporotik ve kalga kirik riskinin arasindaki
baglantinin saptanmasidir.

GEREC VE YONTEM: Bu ¢alisma kohort tipte retrospektif bir calismadir. Veriler;
sosyodemografik veriler, osteoporoz risk faktorleri ve FRAX skorunda yer alan
parametrelerden olusturulan anket formu kullanilarak elde edilmistir.

BULGULAR: Femur boynu t skoru ortalamasi — 0,25; FRAX skorundan alinan
verilerle 10 yillik kalca kirik riski ve major osteoporotik kirik riski ortalamalari ise
strastyla; 2,174+4,74 ve 11,3648,15 oldugu goriildii. Yas ile femur boynu t skoru
arasinda negatif yonde ve zayif diizeyde anlamlilik saptanmistir. Beden kitle indeksi
ile femur boynu t skoru arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamlilik
saptanmustir. Asetilsalisilik asit (ASA) ve mide koruyucularmin kullanim siiresi ve
sikliginin risk olusturdugu, diistik egitim diizeyinde ise riskin arttig1 goriildii.

SONUGC: Risk faktorlerinin bazilarmin osteoporoz ile arasinda 6nemli bir baglanti
bulunmaktadir. Ozellikle ASA ve mide koruyucularinimn risk grubundaki hastalarda
kullanilmasinda bu etkilerin g6z o©nilinde bulundurulmasi, bu risk grubundaki
hastalara osteoporoz yoniinden egitimlerin verilmesi 6nem arz etmektedir. Bu ve
buna benzer hastaliklarda birinci basamakta koruyucu hekimligin aktif olarak
isletilmesinin iilkelere dogacak gereksiz saglik harcamalarinin 6niine gegecegini ve
daha saglikli bir yasam sunmasina vesile olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Kalga kiriklari, osteoporoz, postmenopoz



ABSTRACT

In postmenopausal women in Sakarya province evaluation of osteoporosis using
the Frax score and investigation of related factors

INTRODUCTION AND AIM: Osteoporosis is a disease defined by increased bone
fragility due to loss of bone density and deterioration of the microarchitecture
structure in its tissue. Our aim with this research is to determine the link between
osteoporosis-related factors and the risk of major osteoporotic and hip fractures by
conducting a survey in patients whose bone densitometry was measured from
postmenopausal women admitted to our hospital.

MATERIALS AND METHODS: This research is a cohort retrospective study. The
data were obtained using sociodemographic data, osteoporosis risk factors and a
questionnaire form created from the parameters included in the FRAX score.

RESULTS: The average femoral neck t score was -0,25; the 10-year risk of hip
fracture and major osteoporotic fracture were found to be 2,17+4,74 and 11,36+8,15
respectively, using the data obtained from the FRAX score. A negative and weak
significance level was found between age and the femoral neck t score. A positive
and weak significance level was found between the body mass index and t score of
the femoral neck. It was found that the duration and frequency of use of
acetylsalicylic acid (ASA) and stomach protectors posed a risk, while the risk
increased at a low level of education.

CONCLUSION: There is an important link between some of the risk factors and
osteoporosis. In particular, it is important to take into account these effects when
using ASA and stomach protectors in patients at risk, and to provide training in terms
of osteoporosis to patients in this risk group. We believe that the active operation of
preventive medicine in primary care for these and similar diseases will prevent
unnecessary health expenditures that will arise in countries and will be instrumental
in providing a healthier life.

Keywords: Hip fractures, osteoporosis, postmenopause



1. GIRIS VE AMAC

Osteoporoz, kemik kiitle kayb1 ve kemik kirilganhigindaki artis ile karakterize edilen
onemli bir metabolik kemik hastaligidir. Yaslanma ile birlikte sikligi artan bu
hastalik, halk sagligi konusunda énemli bir tehdit olusturmustur. Ozellikle kalca
kiriklar1 yiiksek morbidite ve Olim riski tagirken, osteoporozun saglik sistemleri
iizerindeki maliyeti de oldukca yiiksektir. Ornegin, Avrupa Birligi’'nde osteoporoza
bagl kalca kiriklarinim tedavisi i¢in senelik saglik kurumlari giderlerinin tahmini 4,8
milyar € oldugu belirtilmektedir. Osteoporoz, hastanedeki yatis uzunlugu olarak
akciger kanseri, miyokard infarktlsu ve inme gibi diger major hastaliklardan daha
cok ekonomik gider olusturmaktadir. Bu nedenle osteoporozun onlenmesi ve

yonetimi hem toplumlar hem de saglik hizmetleri i¢in 6nemlidir (Lips P, 2003).

Osteoporozun erken teshisinin olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesi ve etkili tedavi
acisindan onemi ¢ok yiiksektir. Kemik Mineral Yogunlugu (KMY) Ol¢iimii, bu
hastaligin tanisinda kritik bir parametredir. Ginimuizde KMY o6l¢iiminde en
giivenilir metod olan Dual Enerji X-Ray Absorpsiyometri (DXA) kullanilmaktadir.
DXA, osteoporoz ve/veya osteopeniyi, kirik olusmadan once tespit etme yetenegine
sahiptir. Ayrica, tekrarlanan dl¢iimlerle kemik kaybinin hizini belirleyerek tedavinin
etkinligi hakkinda bilgi saglar. Bu nedenle, osteoporozun ydnetiminde KMY
Olgtimunin rolu oldukga blyuktir ve hekimler igin ¢cok énemli bir unsurdur (Bartl ve
Frisch, 2006).

Kanis ve arkadaglarinin 2008 yilinda gergeklestirdikleri calisma, kirik riskinin
belirlenmesinde kullanilan 6nemli bir skor olan Fracture Risk Assessment Tool
(FRAX) skorunu olusturmustur. Bu arag, femur boynu KMY ve ¢esitli klinik risk
faktorleri dikkate alinarak bireylerin 10 yillik siiregte major osteoporotik ve kalga
kirik olasiliklarini hesaplamaya olanak tanir. FRAX kullanilarak on yillik kirik riski
otomatik olarak hesaplanabilir (Kanis ve ark., 2008). Risk faktorleri sayisi arttikga
ortaya ¢ikan 10 yillik kirik riski ihtimali artmaktadir (Johansson ve ark., 2010).

Bu caligma ile amacimiz hastanemize bagvuran postmenopozal kadinlardan kemik
dansitometrisi Ol¢iilen hastalarda anket yapilarak osteoporoz agisindan iliskili

faktorlerle major osteoporotik ve kalga kirik riskinin arasindaki iliskinin tespit



edilmesidir. Boylece bireysel ve toplumsal agidan gerekli bilgiler saglanip
osteoporozu Onlemek icin ilgili durumlarda gereken énemi gostererek sonug elde
etmektir. Osteoporoz risk faktorlerinin erkenden saptanmasi, kadinlarin osteoporoza
dair bilinglendirilmesi, risk tasiyan kisilere bu hastaligin komplikasyonlarindan
korunabilmesi i¢in egitim verilmesi ve gerekli tibbi tedavilerin saglanmasi yaslh

niifusta osteoporotik kiriklarla iligkili hastalik ve 6liim oranlarini azaltacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Osteoporoz Tanimi ve Genel Bakis

Osteoporoz, kemik hastaliklar1 arasinda goriilme siklig1 olarak birinci siradadir ve
onemli bir halk sagligi problemidir. Kemik dansite kaybi, kemik yapisinin degismesi
ve kemik mimarisindeki deformasyonlar kemiklerin zayiflamasina ve kirik
ihtimalinin yiikselmesine sebep olur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO), osteoporozu kalca
veya lomber omurgada, geng eriskin referans popiilasyonuna kiyasla KMY 'nin 2.5
standart sapma altinda veya daha az olmasi ile tanimlar. Osteoporoz, nasil
hipertansiyon inme riskini artirtyorsa benzer sekilde kirik riskini artiran bir faktordiir.
En diisik KMY’ye sahip bireyler en yiiksek kirik riski altindadir; ancak, kiriklarin
biliylik ¢ogunlugu, kemik kiitlesi diisiik ancak osteoporoz seviyesine ulagsmamis
bireylerde goriilmektedir, ¢linkii bu gruptaki insan sayist ¢ok fazladir. Bu durum,
osteoporozun ve diisiik kemik kiitlesinin erken teshisi ve yonetiminin 6nemini agiga
cikarmaktadir (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK45513/, Erisim tarihi:15
Ekim 2024).

Osteoporoz, her iki cinsiyeti ve tiim etnik gruplar etkileyen yaygin bir kemik
hastaligidir ve yaslanan niifusla birlikte bu hastalifin prevalansinin artmasi
beklenmektedir. Osteoporoz Ozellikle Kafkasyali kadinlarda yaygindir; her iKi
Kafkasyali kadindan biri yasammin bir noktasinda osteoporoza bagli bir kirik
yasayacaktir. Kafkasyali erkeklerde ise bu oran yaklasik beste birdir. Afrikali
Amerikalilarda osteoporoz daha nadir goriilse de osteoporozu olan bireyler
Kafkasyalilar kadar yiliksek kirik riski tagir. Bu istatistikler, osteoporozun yalnizca
yaslilar veya belirli bir etnik grup i¢in degil, genis bir popiilasyonu etkileyen ciddi
bir saglik problemi oldugunu ifade etmektedir (Wright ve ark., 2014).

2.2. Osteoporozda Temel Patofizyoloji

Yaslilarda kemik miktari, 18-25 yaslarinda ulagilan maksimum kemik miktarindan
daha sonra kaybedilen kemik miktar1 ¢ikarilarak hesaplanir. Tepe kemik Kuitlesi;
diyet, hormonal denge, egzersiz ve biiyiime sirasindaki saghgm katkilariyla biiyiik

oOlclide genetik unsurlar tarafindan belirlenir.



Saglikli bir iskeleti koruyan kemik yeniden sekillendirme siireci, siirekli olarak eski
kemigi ¢ikaran ve onu yeni kemikle degistiren Onleyici bir bakim programi olarak
diisiiniilebilir. Kemik kaybi, bu denge degistiginde meydana gelir ve bu da
degistirmeden daha fazla kemik ¢ikarilmasina neden olur. Dengesizlik menopoz ve
ilerleyen yasla birlikte ortaya g¢ikar. Menopozun baglamasiyla birlikte, kemigin
yeniden sekillenme orami artar ve yeniden sekillenme dengesizliginin etkisini
biiytitiir. Kemik dokusunun kaybi iskelet mimarisinin degismesine ve kirik
ihtimalinin yukselmesine sebep olur. Sekil 2.1. kemik kaybinin bir sonucu olarak
stingerimsi kemikteki degisiklikleri gosterir. Bireysel trabekiiler kemik plakalari
ortadan kalkar ve ciddi miktarda diismiis kiitle ile mimari olarak zayiflamig bir yap1
birakir. ilerleyen ¢alismalar, hizli remodelingin (kemik erimesi veya olusumunun

biyokimyasal belirtecleri ile 6l¢iildiigii gibi) kemik kirilganhigin1 ve kirik riskini
artirdigini gostermektedir (Khosla ve Riggs, 2005).

Normal kemik Osteoporotik kemik

Sekil 2.1. Normal ve osteoporotik kemik (Dempster ve ark.,, 1986’dan

kullanilmustir.)

Kemik kaybi, yaslanmayla birlikte kemik dokusunda meydana gelen bozulmalarla
birlikte kirik ihtimalinin ylkselmesine sebep olur. Bu siire¢, yaslanmaya bagh genel
diistislerle ve seks steroidlerinin azalmasiyla hizlanir. Sekil 2.2, osteoporoza bagh
kirik riskinin artmasinda rol oynayan faktorleri gosterir. Bu faktorler arasinda

yaslanma, seks steroid eksikligi ve kemik kalitesinin diismesine neden olan spesifik



etmenler yer alir. Ornegin, glukokortikoidlerin uzun siireli kullanimi, kemik
olusumunu azaltir, kemik kaybini hizlandirir ve iskeletin mikromimari biitiinliigiinii
bozar. Kiriklar, genellikle zayiflamis kemik dokusunun giinliik yasam aktiviteleri

veya diismeler gibi dis yliklerle kars1 karsiya kaldiginda meydana gelir.

Bu nedenle osteoporozlu bireyler, 6zellikle yaslilar, diisme olasiligmi minimum

seviyeye indirmek igin daha dikkatli olmalidir (Khosla ve Riggs, 2005).

Yaslanma Yetersiz tepe Diisiik kemik
kemik kitlesi yogunlugu
NG

. . kirilganlig
Hipogonadizm Artan kemik

Rozulmus
Ve menopoz ey

kemik kalitesi

Klinik risk

faktorleri Diisme egilimi Diismeler Asirt kemik.

yuklenmesi

Yiiksek kemik Diisme Belirli

doniisimii mekanikleri aktiviteler

Sekil 2.2. Osteoporozla iligkili kiriklarin patogenezi (Cooper ve Melton, 1992°den
degistirilmistir.)

2.3. Osteoporozun Ekonomik Maliyeti

Osteoporoz, senede Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de iki milyon kiriga sebep
olmakta ve saglik maliyetlerini artirmaktadir. Bu hastaligin sebep oldugu kiriklar,
400.000’nin iizerinde hastaneye yatisa, yaklasik 2,5 milyon tibbi ofis ziyaretine ve
180.000'e yakin huzurevi kabuliine yol agmaktadir. Yaslanan niifus nedeniyle bu
maliyetin 2025 yilina kadar 25,3 milyar dolara ulasmas1 6ngorilmektedir (Burge ve
ark., 2007).

Osteoporoz tedavisi icin diisiik ticretli ve verimli tedaviler bulunmasina ragmen,
osteoporoza bagli kirik gegiren 67 yas ve ilizeri kadinlarin yalnizca %23", kiriktan
sonraki ilk 6 ayda ya bir KMY testi yaptirmakta ya da osteoporozu tedavi etmek igin
bir ilag regetesi almaktadir (http://www.ncqa.org/HEDISQualityMeasurement.aspx,
Erisim tarihi:15 Ekim 2024).



2.4. Osteoporozda Klinik Etki

Osteoporoz, yashilarda yaygin bir hastaliktir ve kiriklar ile dnemli komplikasyonlara
yol acabilir. En ¢ok gorilen kirik tiirleri omurga, kalga ve el bilegi kiriklaridir. Bu
kiriklarin ¢ogu, diisiik kemik kiitlesinin etkisiyle, 6nemli travmalara bagli meydana
gelir. 50 yas iizerindeki bireylerde herhangi bir major iskelet kirik, osteoporoz tanisi
icin kritik bir bulgu olarak ele alinir. Detayli incelemeye ihtiya¢ vardir. Bununla
birlikte parmaklar, ayak parmaklari, yiiz ve kafatasi gibi bdlgelerdeki kiriklar
genellikle travmaya baghdir ve osteoporozun dogrudan bir sonucu olarak
degerlendirilmez. Kiriklar sonrasinda iyilesme siireci, bazi hastalarda kronik agri,
sakatlik ve yasam kaybiyla sonuclanabilir, bu nedenle osteoporozun yonetimi son

derece 6nemlidir (Lewieck ve Laster, 2006).

Kalga kiriklari, 6zellikle yaslilarda yiuksek 6lum ihtimali ile baglantilidir. 1 y1l iginde
kalca kirik olan hastalarda asir1 mortalite oran1 %8 ila %36 bandinda degismektedir
ve erkeklerde bu oran genellikle kadinlardan daha yiiksektir (Abrahamsen ve ark.,
2009). Kalga kirik yasayan bireyler, gelecekte 2,5 kat artmis kirik riski tagimaktadir
(Colén-Emeric ve ark., 2003). Ayrica, kalga kirik olan hastalarin %20'ye yakin kismi
senelerce evde saglik hizmetine gereksinim duymakta ve %40, kirik Oncesi
seviyelerine donebilmektedir (http://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK4551, Erisim
Tarihi: 16 Ekim 2024).

Vertebra kiriklart ¢ogu zaman baslangicta klinik olarak sessiz seyrederken, ilerleyen
donemlerde agri, Ozirlilik, deformite ve mortalite ile iligskili semptomlar
gosterebilir. Kifoz ile iligkili postiiral degisiklikler, bireylerin egilme ve uzanma gibi
aktivitelerini sinirlayabilir. Bu durumlar, yash eriskinlerin hayat kalitesini ciddi

miktarda etkileyebilir (Lewieck ve Laster, 2006).

2.5. Osteoporozda Tani ve Tedavi Yaklasin

Osteoporozun tani1 ve tedavisi i¢in Onerilen kapsamli yaklasim, hastalarin bireysel
ozelliklerine uygun olarak sekillendirilmelidir. Oncelikle, detayli hikdyeden sonra
fizik muayene yapilmalidir. KMY degerlendirmesi, vertebral kiriklarin tanisinda
onemli bir basamaktir ve uygun goriintiileme yontemleriyle desteklenmelidir. Ayrica,
DSO tarafindan saglanan 10 yilik kirik risk tahminleri, bireylerin kirik riskini
belirlemede yardimci olur (Kanis, 2007).



Tedaviye karar verme surecinde, Ulusal Osteoporoz Dernegi (NOF)’nin terap0tik
miidahale esikleri dikkate alinmalidir. Bu esikler, maliyet etkinligi ve kaynaklarin
kullanimin1 g6z Oniinde bulunduran ekonomik analizlere dayanmaktadir. Klinik
deneyim ve hasta merkezli arastirmalar, en uygun terapotik miidahaleyi belirlemek
icin kullanilmahdir. Tiim osteoporoz tedavilerinin potansiyel riskleri ve yararlari,
hastalarla detayli bir sekilde gozden gecirilmeli; hastalarin bireysel endiseleri ve
beklentileri de dikkate alinarak nihai karar verilmelidir. Bu sekilde, tedavi siireci

hastalarin ihtiyaglarina en uygun sekle doniismiis olur (Tosteson ve ark., 2008).

2.5.1. Osteoporozda risk degerlendirmesi

50 yas ve Uzeri postmenopozal kadinlar ve erkekler, osteoporoz riski agisindan
degerlendirilerek KMY  0Olgumi ve/veya vertebral goriintiileme ihtiyact
belirlenmelidir. Risk faktorl arttikga kirik riski de o kadar artmaktadir. Osteoporoz
engellenebilen ve kir ihtimali bulunan bir hastaliktir; ama hastaligin erken evresinde
herhangi bir uyari isareti bulunmadig igin bir¢ok kisi zamaninda teshis edilmemekte
ve etkili tedavi alamamaktadir. Osteoporoza bagli kirik riskinin artmasi; kalitsal
faktorler, hormonal durumlar, yasam sekli, diyet vb. durumlar ile iliskilidir
(https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK45513/, Erisim tarihi:16 Ekim 2024).

Osteoporoza bagl kiriklarin biiyiik ¢ogunlugu diismeler sonucu olustugu icin diisme
risk faktorlerinin incelenmesi énemli bir yer tutar (Tablo 2.1). En 6nemli risk
faktorleri arasinda kisisel diisme oykiisii, kas giigslizliigii, yiiriiyiis bozukluklari,
kullanilan ilaglar, denge sorunlar1 ve gdérme bozukluklar1 bulunmaktadir. Ayrica
dehidrasyon da diisme ihtimalini yikselten ciddi bir faktordir (Amerikan Geriatri
Dernegi, 2001). Bu risk faktorlerinin bircogu DSO 10 yillik kirik riski modeline
dahil edilmistir (Tablo 2.2.). DSO tarafindan onerildigi gibi bu risk faktorleri seti
KMY ile baglantis1 olmadan kirik ihtimalini yukseltir ve bireysel bir hastanin
gelecekteki kirik riskini degerlendirmek icin KMY olgiimleri ile birlestirilebilir
(Kanis, 2007).



Tablo 2.1. Diismeler igin risk faktorleri (Ulusal Osteoporoz Vakfi (2003). Saglik

profesyonelinin osteoporozlu hastanin rehabilitasyonu i¢in rehberi. Washington)

Banyolarda yardimci cihazlarin olmamasi
Yiiriiyiis yolundaki engeller

Gevsek atma halilari

Kaygan kosullar

Diisiik seviyeli aydinlatma

T1bbi risk faktorleri

Yas

Sedasyona yol agan ilaglar (opioid analjezikler, antikonvilsanlar, psikiyatrik ilaclar)
Anksiyete ve ajitasyon

Ortostatik hipotansiyon

Aritmi

Zay1f gdrme

Sivi kaybi

Geg¢misteki diismeler veya diisme kaygisi
Depresyon

Azalmig problem ¢6zme veya zihinsel canlilik ve bilissel fonksiyon kayb1
D vitamini eksikligi

Acil idrar kag¢irma

Yetersiz beslenme

Norolojik ve kas-iskelet sistemi risk faktorleri
Kifoz

Azaltilmis propriyosepsiyon

Zayif denge

Zayif kaslar / sarkopeni

Engelli transfer ve hareketlilik

Kondisyon giderme

Tablo 2.2. DSO Kirik Riski Degerlendirme Modeli'nde yer alan risk faktdrleri
(Kanis, 2007’den kullanilmustir.)

FRAX aracinda yer alan klinik risk faktorleri

Su anki yas

Cinsiyet

Romatoid artrit

Gegirilmis bir osteoporotik kirik

Femur boynu kemik mineral yogunlugu

Azalmus viicut kitle indeksi (VKI, kg/m?)

Osteoporozun ikincil nedenleri: tip 1 (insiiline bagimli) diyabet, yetiskinlerde osteogenezis
imperfekta, tedavi edilmemis uzun siireli hipertiroidizm, hipogonadizm veya erken menopoz (<40
yas), kronik yetersiz beslenme veya malabsorpsiyon ve kronik karaciger hastaligi

Ebeveynlerde kalca kirik 6ykiisi

Guncel sigara tiketimi

Alkol tuketimi (gunde 3 veya daha ¢ok)

Oral glukokortikoidler >3 ay suresince >5 mg /d prednizon (hig)




2.5.2. Osteoporozda tanisal degerlendirme

Metabolik kemik hastaliklari, osteoporozun o&tesinde kemik saghigini etkileyen
onemli durumlar arasinda yer alir. Hiperparatiroidizm ve osteomalazi gibi hastaliklar,
disik KMY ile iliskilidir, ancak bu durumlar i¢in spesifik tedavi yontemleri
bulunmaktadir. Dolayisiyla, yalnizca diisiik KMY'ye dayanarak osteoporoz tanisi
koymak yerine hastanin 6ykiisii ve fizik muayenesinin tamamlanmasi kritik 6neme

sahiptir.

Osteoporozun ikincil tedavi edilebilir nedenleri diistiniiliiyorsa tedaviye baslamadan
once ilgili kan ve idrar testlerinin yapilmasi 6nemlidir. Erigkin ¢agda olusan bir kirik,
osteoporozun bir belirtisi olarak degerlendirilmelidir. Ozellikle kalga ve omur
kiriklar1, klinik degerlendirme ve goriintileme ile diglanmadik¢a osteoporozun

belirtileri olarak kabul edilmelidir.

Kiriklar, 6zellikle son 5 yil i¢inde yasanan kiriklar, daha sonraki kirik ihtimalinin
yikseldigini gosterir ve bu nedenle aciliyet gerektiren bir durumdur. Yakin zamanda
kiriklart veya ¢oklu kiriklar1 olan, ayrica ¢ok diisitk KMY'ye sahip hastalar, sekonder
etiyolojiler acisindan ayrintili incelenmelidir. Bu yaklagim hem osteoporozu hem de
diger metabolik kemik hastaliklarini daha etkin sekilde yonetmek i¢in elzemdir (van
den Bergh ve ark., 2012).

2.5.3. Osteoporoz tanisi

Osteoporoz tanisi, genellikle KMY ’nin 6lgtlmesi veya major travma (trafik kazast,
yuksek seviyeden diisme vb.) olmaksizin erigkin yasta kalga veya vertebra kiriginin
meydana gelmesiyle konulur. Ayrica, laboratuvar testleri osteoporozun ikincil
nedenlerini dislamak i¢in kullanilmaktadir (Watts ve ark., 2012; Tablo 2.3.).

Tablo 2.3. Osteoporozun ikincil nedenlerinin diglanmasi (Watts ve ark., 2012’den

kullanilmustir.)

Kan veya serum

Tam kan sayimi1

Kimya seviyeleri (kalsiyum, bobrek fonksiyonu, fosfor ve magnezyum)
Karaciger fonksiyon degerleri

TSH +/-T,4

25(0OH)D




Tablo 2.3. Osteoporozun ikincil nedenlerinin diglanmasi (devam)

Paratiroid hormonu

Serum protein elektroforezi testi

Serum immiinfiksasyon yontemi

Serumsuz hafif zincir diizeyleri

Doku transglutaminaz antikorlari (IgA ve IgG) dl¢timii
Demir ve ferritin duzeyleri

Homosistein testi

Prolaktin diizey 6l¢imdi

24 saat idrar kalsiyumu

2.5.4. Kemik Mineral Yogunlugu 6l¢iimii ve siniflandirmasi

Kalca ve omurganin DXA o6l¢limii, osteoporoz tanisin1 koymak veya dogrulamak,
sonraki zamanlarda gergeklesecek kirik olasiligini tahmin etmek ve hastalar
gOzlemlemek igin kullanilan bir teknolojidir. Alansal KMY taranan santimetrekare
basina mineral grami cinsinden (g/cm?) ifade edilir ve iki norm ile karsilastirilir: Yas,
cinsiyet ve etnik kimlik eslestirilmis bir referans popiilasyonunun KMY'si ile (Z-

skoru) ayni cinsiyetten bir geng-yetiskin referans popiilasyonu ile (T-skoru).

Hastanin KMY degeri ile referans popiilasyonun ortalama KMY degeri arasindaki
sonug, ilgili nifusun standart sapmasina boliinerek Z-skorlar1 ve T-skorlar1 elde
edilir. En yiiksek kemik kiitlesi erken yetiskinlik doneminde elde edilir ve bunu
KMY'de bir diisiis izler. Menopozdaki kadinlarda kemik kaybi hizi hizlanir,
menopoz sonrast yasli kadinlarda ise yavaslayarak devam eder. Ayni durum yash
erkekler icin de gecerlidir. Bir bireyin KMY'si, referans popiilasyonun ortalamasinin
altinda veya Ustunde standart sapma olarak sunulur. Normal, osteopeni, osteoporoz
ve siddetli veya yerlesik osteoporozun KMY tamisi, DSO tani smiflamasina

dayanmaktadir (Kanis ve ark., 1994; Tablo 2.4.).
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Tablo 2.4. Kemik Mineral Yogunlugu ile osteoporozun tanimlanmasi (Kanis ve ark.,
1994’ten kullanilmustir.)

Siniflandirma Kemik Mineral Yogunlugu T skoru

Normal Geng ilgili nifus icin ortalama -1.0 ve Uzeri T-skoru
degerin 1 SD'si iginde

Osteopeni Geng ilgili nifus icin ortalama (-1.0) — (-2.5) T-skoru
degerin altinda 1.0 ile 2.5 SD arasinda

Osteoporoz Geng ilgili nifus icin ortalama degeri T-skoru<-2.5

2,5 SD veya daha fazla altinda

Siddetli ~ veya  yerlesik Kiriklar1 olan gen¢ ilgili nifus icin  Bir ya da daha ¢ok kirik ve
osteoporoz ortalama degerin 2.5 SD veya daha <-2.5 T-skoru
fazla altinda

KMY testi, osteoporozun tani ve tedavisinde hayati bir bilesendir. KMY’nin kemik
guci ile baglantili oldugu belirtilmistir ve gelecekteki kirik riskinin milkemmel bir
gostergesidir. Belirli bir esik yerine KMY azaldik¢a kirik riski katlanarak artar.
Mevcut teknolojiler, merkezi (lomber omurga ve kalca) ve periferik iskelet
bolgelerini (6nkol, topuk, parmaklar) 6lgerek gelecekteki kirik riskinin bolgeye 6zgii
ve genel degerlendirmesini saglar; ancak kalcada DXA olclimii, gelecekteki kalga

kirik riskinin en iyi belirleyicisidir (Kanis ve ark., 1994).

Lomber omurga ve kalganin DXA 6l¢iimleri, uygun sekilde bakimi yapilan aletler
iizerinde egitimli teknoloji uzmanlar1 tarafindan gerceklestirilmelidir. DXA

taramalar1, ¢ok diisiik seviyede radyasyona maruz birakir (Kanis ve ark., 1994).

Postmenopozal 50 yas ve iizeri kadinlarda ve erkeklerde, DSO tanisal T-skoru
kriterleri (normal, diisiik kemik kiitlesi ve osteoporoz) lomber omurga ve femur

boynunda merkezi DXA ile KMY 6l¢iimiine uygulanir (Kanis ve ark., 1994).

Kal¢a ve lomber omurganin dlgiilemedigi, kullanilamadig1 veya yorumlanamadigi

durumlarda, DXA ile dlciilen KMY (%33), osteoporoz tanisi i¢in kullanilabilir.

Premenopozal kadinlarda, 50 yasin altindaki erkeklerde ve ¢ocuklarda DSO KMY
tan1 smiflamasi uygulanmamalidir. Bu gruplarda osteoporoz tanisi yalnizca
dansitometrik kriterlere dayanarak konulmamalidir. Uluslararas1 Klinik Dansitometri
Dernegi, T-skorlar1 yerine etnik veya 1irka gore ayarlanmis Z-skorlarinin

kullanilmasini 6nermektedir. -2.0 veya daha diisiik Z-skorlar1 "kronolojik yas ig¢in
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azalmis KMY" veya "yas igin muhtemel seviyenin altinda" olarak tanimlanirken -
2.0'm Tzerindeki Z-skorlar1 "yas i¢in beklenen aralikta" kabul edilmektedir
(http://www.iscd.org/official-positions/2013-iscd-official-positions-adult, Erigim
Tarihi: 16 Ekim 2024).

2.5.5. Kimlere test yapilmah?

Kemik yogunlugu degerlendirmesi, bireyin kirik risk profiline ve genel iskelet sagligi
durumuna bagl olarak yapilmalidir. KMY 6l¢iimiiniin gerekliligi, sonuglarin tedavi
kararlarmi etkileyecegi durumlarla sinirhidir. ABD Onleyici Hizmetler Gorev Giicii,
ek risk faktorii bulunmayan 65 yasindaki beyaz kadinlar i¢in kemik yogunlugu testini
onermektedir. Ayrica, 65 yas ve lizerindeki tiim kadinlar ile gen¢ kadinlar i¢in test
onerilmektedir (Nelson ve ark., 2010). KMY testi endikasyonlar1 sunlardir:

a) >65 yas kadinlar ve >70 yas erkekler

b) Geng postmenopozal kadmlar, menopoz gegisindeki kadinlar ile klinik risk
faktorleri bulunan 50 ila 69 yas arasi erkekler

€) 50 yasinda veya daha sonra kirik olan yetigkinler

d) Azalmis kemik miktar1 ya da kemik kaybi ile baglantili bir durumu olan
yetiskinler (Or., romatoid artrit) veya ilag (Or., glinliikk dozda glukokortikoidler >5 mg

prednizon veya >3 ay esdegeri)

2.5.6. Omurga goruntileme

Vertebra kirigi, osteoporoz tanisi olmasa bile osteoporoz ile uyumlu bir durumdur ve
tedavisi i¢in osteoporoz ilaglari kullanilabilir (Melton ve ark.,2005).

Bu kiriklar genellikle ilk asamalarda asemptomatiktir, bu yiizden ¢ogu zaman uzun
stire teshis edilmez. Proaktif vertebral goriintiileme, bu kiriklar1 teshis etmenin tek
yoludur. Daha 6nce taninmamis bir vertebral kirigin bulunmasi, tanisal siniflamayi
degistirebilir, gelecekteki kirik riski hesaplamalarim1 = etkileyebilir ve tedavi
kararlarin1 yonlendirebilir. Bu nedenle, vertebra kirigi olan hastalarda osteoporozun
degerlendirilmesi ve gerekli tedavi stratejilerinin belirlenmesi 6nemlidir (Lenchik ve

ark., 2004).

Klinik risk faktorleri ve yastan bagimsiz olarak radyografik olarak dogrulanmis
vertebral kiriklar (tamamen asemptomatik olsa bile) bozulmus kemik kalitesi ve

gucunun bir gostergesidir ve yeni vertebral vb. kiriklar ile iliskilidir.
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Tek bir omur kiriginin varligi, sonraki kirik olasiligmi 5 kat, kalca ve diger kirik
olasiligmmi ise 2 ila 3 kat artirir. Vertebral goriintileme, ¢ogu modern DXA
makinesinde bulunan lateral torasik ve lomber omurga rontgeni veya lateral vertebral
kirikk  degerlendirmesi (VFA) kullanilarak gerceklestirilebilir. VFA, KMY
degerlendirmesi sirasinda uygun bir sekilde yapilabilirken, geleneksel X-isinlari

standart bir X-1s1n1 tesisine sevk gerektirebilir (Ross ve ark., 1991).

2.5.7. Vertebra goriintiileme endikasyonlari

Vertebra kiriklari, yash bireylerde oldukca yaygin olup ¢ogu zaman akut semptom
uretmemektedir. Bu nedenle, Tablo 2.5.°de tanimlanan bireyler icin vertebral
goriintiileme testlerinin yapilmas1 &nerilmektedir. ilk vertebral goriintiileme testi
sonrasinda, yalnizca olas1 yiikseklik kayb1 belgelenirse veya yeni sirt agrist ya da
postiiral degisiklikler meydana gelirse tekrarlanmasi gerekmektedir. Ayrica, yakin
zamanda omur kirigr olan hastalarda ila¢ tedavisinin birakilmayacagi goéz oniinde
bulundurularak ilag tatili i¢in diisiiniilen hastalarda bir takip vertebral goriintiileme

testi 6nerilmektedir (Schousboe ve ark., 2005).

Tablo 2.5. Vertebra goriintilleme endikasyonlari (Schousboe ve ark., 2005’ten

kullanilmustir.)

* >70 yas kadinlar ile >80 yas erkekler, omurga, total kalga veya femur boynuaki KMY T-skoru <-
1.0ise
* 65-69 yas kadinlar ile 70-79 yas erkekler, omurga, total kal¢a veya femur boynu aki BMD T-
skoru <-1.5 ise
* Menopoz sonrasi kadinlar ve belirli risk faktorleri mevcut 50 yas ve tizeri erkekler:
* Yetiskinlik ¢aginda diigiik travmali kirik (50 yas ve iizeri)
* 1,5 inglik tarihsel yiikseklik kayb1. veya daha fazla (4 cm)®
= 0,8 inglik ileriye doniik yiikseklik kaybi. veya daha fazla (2 cm)©
= Son zamanlarda ya da siiregelen uzun dénem glukokortikoid tedavisi
KMY yapilmadiysa, sadece yasa bagl olarak vertebral goriintiileme disiiniilebilir

bGeng yetiskinlik déneminde en yiiksek yiikseklige kiyasla mevcut yiikseklik
€Aralikli tibbi degerlendirme sirasinda dlgiilen kiimiilatif yiikseklik kaybi

2.5.8. FRAX skorlama sistemi

FRAX, femur boynu KMY ve Tablo 2.2.’de belirtilen klinik risk faktorlerini 6n
planda tutarak kalca kiriginin 10 yillik olasiligini ve major osteoporotik kirigin
(klinik vertebral, kalga, onkol veya proksimal humerus kirik olarak tanimlanir) 10
yillik olasiligmmi hesaplamak i¢in gelistirilmistir. FRAX algoritmasi hem

www.nof.org hem de www.shef.ac.uk/FRAX sitesinde vardir. Ayrica daha giincel
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DXA aletlerinde ya da kemik dansitesi raporunda FRAX skorlarini olusturan yazilim

guncellemeleri ile de mevcuttur (Kanis, 2007).

FRAX; yeni kirik 6ykiisii olan, ¢oklu osteoporoza bagh kiriklart bulunan ve diisme
ihtimali fazla olan bireylerde kirik ihtimalini hafife alabilir. FRAX 6zellikle femur
boynu KMY'si diisiik olan hastalarda daha faydalidir. Lomber omurgada diisiik
KMY'si olan, ancak femur boynunda nispeten normal KMY'si bulunan hastalarda
FRAX kullanmak, bu bireylerde kirik riskini hafife alabilir. Ayrica, DSO algoritmas1
lomber omurga KMY'sinin kullanimi i¢cin dogrulanmamistir. NOF, lomber

omurganin yani sira kalga osteoporozu olan bireylerin tedavisini Onermektedir

(Kanis, 2007).

2.5.9. Osteoporozda farmakolojik tedavi

Bifosfonatlar: Alendronat; postmenopozal osteoporozun engellenmesi ve tedavisi
icin sik olarak kullanilan bir bifosfonat ilagtir. Bu ilag, kemik kaybini azaltarak ve
kemik yogunlugunu artirarak calisir. Ayrica, osteoporoz riski yiiksek erkeklerde ve
glukokortikoid tedavisi goren bireylerde de kemik saghigimi desteklemek igin
onaylanmistir. Onleme dozu olarak 5 mg/giin ya da 35 mg/hafta gibi dozajlarla
kullanilir. Tedavi igin ise 10 mg/giin veya 70 mg/hafta olarak yikseltilebilir. Bazi
formiilasyonlar1 D vitamini ile kombine edilerek de sunulmaktadir. Bu da kemik

saghigimi daha da destekleyebilir (Saag ve ark., 1998).

Alendronat, ge¢miste vertebral kirik mevcut kisilerde ya da kalga osteoporozu
mevcut kisilerde omurga ve kalca kirigina bagli yeni ortaya ¢ikan vakalart 3 yilda
yaklagik % 50 azaltir (Black ve ark., 2000). Gegmiste vertebral kirik 0ykusi olmayan
kigilerde vertebral kiriga bagli yeni ortaya ¢ikan vakalari 3 yilda %48 azaltir
(Cummings ve ark., 1998).

Ibandronat sodyum; postmenopozal dénem osteoporoz tedavisi icin Food Drug
Administration (FDA) tarafindan onaylanmuistir (150 mg/ay tablet ve intraventz
enjeksiyonla 3 mg/3 ay). Oral formlar 6nleme asamasinda da etkili bulunmustur.
Vertebral kiriga bagli yeni ortaya g¢ikan vakalari 3 yilda %50 civarinda azaltir
(Chesnut ve ark., 2004).
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Risedronat sodyum, postmenopozal osteoporoz Onleme ve tedavisi ig¢in FDA
tarafindan onaylanmistir (giinde 5 mg tablet; haftada 35 mg tablet; haftada 35 mg
gecikmeli saliml tablet; alt1 tablet 500 mg kalsiyum karbonat ile paketlenmis 35 mg
haftalik tablet; her ay art arda iki giinde 75 mg tablet; ve aylik 150 mg tablet).
Risedronat ayrica osteoporozlu erkeklerde kemik kiitlesini arttirma tedavisi ve
glukokortikoidleri baslatan ya da alan erkek ve kadinlarda osteoporozun

engellenmesi ve kiri i¢in onaylanmistir (Eastell ve ark., 2000).

Risedronat, 3 yilda vertebral kiriga bagl yeni ortaya ¢ikan vakalar1 %41 ila 49 ve
nonvertebral kiriklar1 %36 oraninda azaltir ve ge¢miste vertebral kirik mevcut
hastalarda tedaviden sonraki 1 yilda ciddi risk azalmasi ortaya ¢ikar (Reginster ve
ark., 2000).

Zoledronik asit, postmenopozal kadinlarda osteoporozun engellenmesi ve kiri igin
FDA tarafindan onaylanmigtir. Tedavi i¢in senede bir minimum 15 dk suresince
intravendz infiizyonla 5 mg uygulanmakta, 6nleme amaciyla ise her 2 yilda bir doz
verilmesi Onerilmektedir. Ayrica, osteoporozlu erkeklerde kemik kiitlesini artirmak
ve minimum 12 ay siresince glukokortikoid kullanmast muhtemel erkek ve
kadinlarda osteoporozun engellenmesi ve kiirii i¢in de onaylanmistir. Zoledronik asit,
ayrica yakin zamanda diisik travmali (osteoporozla iligkili) kalga kirtk gegiren
hastalarda (hem erkekler hem de kadinlar) yeni klinik kiriklarin 6nlenmesi amaciyla
da endike edilmektedir (Lyles ve ark., 2007).

Zoledronik asit, yaygin vertebral kiriklar ve kalganin KMY'si ile osteoporoz ile
tanimlanan osteoporozu mevcut bireylerde 3 yilda vertebral kiriga bagli yeni ortaya
cikan vakalar1 %70 (1 yilda 6nemli bir azalma ile), kal¢a kiriklarin1t %41 ve

nonvertebral kiriklar1 %25 azaltir (Black ve ark., 2007).

RANKL inhibitéri: Denosumab; kirik ihtimali fazla olan postmenopozal kadinlarda
osteoporoz kirt i¢in FDA tarafindan onaylanmistir. 3 yilda vertebral kiriga bagl
yeni ortaya ¢ikan vakalar yaklasik %68, kalca kiriklarini yaklasik %40 ve
nonvertebral kiriklar1 yaklagik %20 oraninda azaltir. Denosumab'in ayrica kirik
ihtimali fazla olan erkek bireylerde kemik miktarini arttirdigi, aromataz inhibitori

tedavilerinde meme kanseri olan kadinlarda kemik kaybini tedavi ettigi ve prostat
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kanseri igcin gonadotropin seviyesini diisiiren hormon tedavisi alan erkeklerde kemik
kaybimi tedavi ettigi belirtilmektedir. Tedavi dozu olarak 60 mg/6 ay subkutan
uygulanir (Cummings ve ark., 2009).

2.5.10. Farmakolojik ajanlarda tedavi suresi

5 yildan fazla kullanim durumundaki potansiyel etki agisindan bilgiler smirlidir.
Atipik femur kiriklar1 gibi nadir gortlen Klinik durumlar 5 yildan sonra siklasir
(Siyah ve ark., 2012).

Tedavi suresi kararlarini verirken kanitlarin yeterli olmamasindan dolay1 bireye 6zgii

tedavi belirlemek daha uygun olacaktir (Boonen ve ark., 2012).

[k 3-5 yillik tedavi doneminden sonra ayrintili bir risk incelenmesi yapilmalidir. Bu,
ozellikle intercurrent kirik Oykiisii ve yeni kronik hastaliklar veya ilaglar ile ilgili
aralikli klinik Oykiiniin yani sira yiikseklik ol¢iimii, KMY testi ve tedavi suresi
boyunca belgelenmis herhangi bir yiikseklik kaybi1 varsa vertebral goriintiilemeyi
icermelidir. 11k tedavi déneminden sonra 1limli kirik riski altinda goriinen kisilerde 3-
5 yil sonra bifosfonatlarin kesilmesi mantiklidir. Buna karsilik, kirik riski yiliksek gibi
gorunenler icin, bir bifosfonat ile tedaviye devam etmek veya alternatif bir tedavi
diistintilmelidir (Siyah ve ark., 2012).

2.6. Birinci Basamakta Osteoporoz

Osteoporozdan korunma; egzersizlerin ¢ogaltilmasi, sigara ve alkol tiketilmemesi,
erken tan1 ve tedavi ile kalsiyum ve D vitamininden zengin diyet olmak Uzere 4
onemli kisimdan olusmaktadir (Yagmur ve Sahin 2006). Birinci basamakta koruyucu
saglik uygulamalarinda yapilacak hizmetler osteoporozun
onlenmesi/ilerlememesinde ©6nemli derecede katki saglayabilir. Bu koruyucu
onlemlerin bilinmesi ve pratige ge¢mesi igin osteoporoz bilgi seviyesinin ve
osteoporoza karst farkindaligin arttirilmas: hastaliga karsi korunmada 6nemlidir.
Bunun igin bu alanda aile hekiminin yaptigi hizmetler ¢ok degerlidir. Osteoporozdan
korunmada sonu¢ elde edebilmek icin biligsel siireglerin 6énemi vurgulanarak
uygulamalarin bireylerin farkindaligin1 arttirmast ve gecici olmayan tutum
degisikligini saglamasina ihtiya¢ duyulmaktadir (Kilig 2003). Birinci basamakta risk
grubundaki hastalarda osteoporoza yonelik dikkat edilmesi gereken hususlar;
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Diizenli agirlik tasima ve kas kuvvetlendirme egzersizi:

Diisme ve kirilma riskini azaltma konusunda diizenli agirlik tasima ve Kkas
kuvvetlendirme egzersizi ciddi bir role sahiptir. Bir¢ok saglik faydasinin yani sira
kuvveti, durusu ve dengeyi iyilestirebilir ve bu da diisme riskini azaltabilir. Ek
olarak, egzersiz kemik yogunlugunu kayda deger bir sekilde artirabilir. Agirhik
tasima egzersizi (ayaklar ve bacaklar viicudun agirligini tasirken kemiklerin ve
kaslarin yercekimine kars1 ¢alistigi) ytirtime, kosma, Tai Chi, merdiven ¢ikma, dans
ve tenisi igerir. Kas guclendirici egzersiz, agirlik antrenmani ve yoga, pilates ve
egitim kamp1 programlari gibi diger direncli egzersizleri igerir. Osteoporozu olan bir
birey, kosu veya agirlik kaldirma gibi yeni ve gii¢lii bir egzersiz programmdan 6nce

klinisyen degerlendirmesi uygundur (Granacher ve ark., 2013).

Diisme onleme: Yeterli D vitamini seviyelerini ve egzersizi devam ettirmenin yani
sira, diismeleri azaltmak igin c¢esitli stratejiler gosterilmistir. Bunlar kigisel risk
incelenmesi, Tai Chi ve diger egzersiz faaliyetleri, ev gilivenligi incelenmesi ve
ozellikle bir mesleki terapist tarafindan yapildiginda modifikasyon ve miimkiinse
psikotrop 1ilaglarin kademeli olarak geri ¢ekilmesi gibi ¢ok faktorlii miidahaleleri
icerir. Gorme bozuklugunun uygun sekilde diizeltilmesi hareketliligi artirabilir ve

diisme riskini azaltabilir.

Toplumda yasayan yetiskinler tarafindan kalga koruyucularin kullanilmasinin kalga
veya pelvis kirik ihtimalinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma sagladigina dair
kanit eksikligi vardir. Ayrica, kalga koruyucularin kullanilmasmin diisme oranini
azalttigina dair bir kanit yoktur. Uzun siireli bakim veya yatili bakim ortamlarinda,
bazi caligmalar kalga kirik riskinde marjinal olarak anlamli bir azalma oldugunu
gostermistir. Kalga koruyucularin ciddi yan etkisi mevcut degildir. Buna ragmen

uzun siireli kullanima baglilik zayiftir (Gillespie ve ark., 2010).

Titlin - kullaniminin  birakilmasi ve asir1t alkol alimindan kagiilmasi: Tutln
triinlerinin kullanim1 iskeletle birlikte genel saglik agisindan da zararlidir (Ayo-

Yusuf ve Olutola, 2014).
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Asirt alkol alimi olan hastalarin tan1 koyulup tedavisi yapilmalidir. Orta derecede
alkol aliminin kemik tizerinde belirli bir kotu etkisi yoktur. Diger taraftan, kadinlar
icin glinde ikiden fazla icki veya erkekler icin gunde (¢ ickiden fazla alkol tuketimi
kemik icin tehlikeli olabilir, diisme riskini artirabilir ve olas1 alkolizm i¢in daha fazla

degerlendirme gerektirebilir (Maurel ve ark.,2012).

Gerekli kalsiyum ve D vitamini alimi: Gerekli glnlik kalsiyum ve D vitamini
saglamak, kirik riskini azaltmaya yardimci olur. Az yagh siit {irlinleri, meyve ve
sebze tlketimi ile desteklenen diyet, kalsiyum ile birlikte saglik i¢in gerekli olan ¢ok
sayida besini saglar. Yeterli diyet kalsiyumu elde edilemezse, onerilen giinliik alim
miktarina kadar diyet takviyesi Onemlidir. Arastirmalar, ek kalsiyum ve D vitamini

kombinasyonunun kirik riskini azaltabilecegini gostermistir (Larsen ve ark., 2004).

NOF, 50-70 yas erkek bireylerin 1000 mg/giin kalsiyum almasi ile >51 yas kadin ve
>71 yas erkek bireylerin 1200 mg/giin kalsiyum almasi yoniindeki Tip Enstitiisu
Onerilerini  desteklemektedir  (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK56070/,
Erisim Tarihi: 16 Ekim 2024). Bu miktarlarin iizerinde kalsiyum tiketiminin ek
kemik kuvveti sagladigina dair bir ispat yoktur. 1200 ila 1500 mg/guni gegen
tlketimler bobrek tasi, kardiyovaskiiler hastalik ve felg gelisme riskini artirabilir.
Bilimsel literatiir bu alanda oldukg¢a tartismalidir (Moyer, 2013).

D vitamini kalsiyum emiliminde, kemik sagliginda, kas performansinda, dengede ve
diisme riskini azaltmada 6nemli bir etkiye sahiptir. NOF, 50 yas ve tistii yetigkinler
icin 800-1000 IU/gin D vitamini alimmi Onermektedir. Tip Enstitiisii Diyet
Referans1 D vitamini kullanimlar1 70 yasa kadar 600 1U/giin ve >71 yas bireyler igin
800 IU/glndir. D vitamini eksikligini diizeltmek i¢in gereken D vitamini alimlari
bireyler arasinda ¢ok degisken oldugundan eksiklik ihtimali mevcut bireylerde serum
25(0OH)D seviyeleri bakilmalidir. Serum 25(OH)D dizeyini 30 ng/mlye (75
mmol/L) getirmek igin yeterli miktarlarda D vitamini takviyesi Onerilmeli ve
Ozellikle osteoporozu olan bireylerde bu seviyeyi korumak icin idame dozu

Onerilmelidir.

Osteoporozu olan birgok kisi, 800-1000 IU/glin 6nerilen dozdan daha yiiksegine

gereksinim duyacaktir. Genel erigkin popiilasyonda D vitamini kullanimi igin glvenli
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ust  referans  degeri  2010°da 4000 IU/giin  olarak  belirlenmistir
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK56070/, Erisim Tarihi: 16 Ekim 2024).

D vitamini eksikligi olan yetigkinlerde 50.000 IU D vitamini kiir saglayabilir. D
vitamini haftada bir kez veya esdeger giinliik doz (7000 IU D vitamini) yaklasik 30
ng/ml'lik 25 (OH) D serum diizeyi saglamak igin 8-12 hafta boyunca verilmelidir. Bu
rejimi, 1500-2000 IU/giin idame tedavisi veya hedef kan seviyesini korumak icin

gereken doz ne olursa olsun takip etmelidir (Looker ve ark., 2008).

19



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu ¢alisma kohort tipte retrospektif bir ¢aligmadir. Calismamizda Sakarya Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde muayene edilen postmenopozal kadinlardan DXA 6l¢timii
yaptirmig olanlarin FRAX skorlama sisteminden yararlanarak major osteoporotik ile
kalga kirik riski tespit edildi.

3.2. Arastirmanin Yeri Ve Zamani
Calisma Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 2024 yilinda yapilmistir.
Veriler 20 Eylil 2024 ile 21 Ekim 2024 tarihleri arasinda elde edilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmamizin evrenini, Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagvuran
postmenopozal donemdeki kadinlar olusturmaktadir. Literatiir taramasinda belirlenen
yontemlerin yizde 6l¢iim degerleri dikkate alinarak etki biiyiikligii 0,2; guc dizeyi
%95 ve hata pay1 0,05 olarak hesaplanmistir. G-POWER programi kullanilarak
yapilan analiz sonucunda, toplamda Orneklem biiyiikligiiniin n=300 oldugu
bulunmustur. Arastirilan konulara yonelik anket sorular1 yanitlandiginda goriismeler
sonlandirilmistir. Boylece ¢aligma grubu, Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne

herhangi bir nedenle basvuran 300 postmenopozal kadindan olugsmustur.

3.4. Veri Toplama Araci ve YOnetimi

Calismaya katilan bireylere, goriisme Oncesinde yapilan caligmayla ilgili ihtiyag
duyulan bilgiler verilerek sozlii onamlar1 elde edilmistir. Katilimcilara, ¢alismaya
katilmin kendi iradelerine dayandigi, isterlerse katilimdan vazgecebilecekleri,
calismanin hedefi ve yiritildigi kurum ile ilgili bilgi verilmistir. Ayrica, elde edilen
verilerin sadece bilimsel amaglar i¢in kullanilacagi, kisisel bilgilerin (ad, soyad1 vb.)
alinmayacagi agiklanmistir. Hastalarin menopozda olup olmadigi soruldu.
Menopozda olan hastalardan DXA 06lgimU olanlar ¢alismaya dahil edilerek hastane
saglik bilgi yonetim sisteminden bu 6l¢lime ait sonuglarin alinmasi i¢in sézlii onam

alindu.
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Anket formunun ilk kisminda bes adet sosyodemografik veri sorgulanmistir. Anket
formunun ikinci kisminda (6-19 arasi sorular) ise giinliik yasam, kullandigi ilaglar ve
hastaliklar1 sorgulanmistir. Anket formunun son kisminda (20-31 arasi sorular) ise
FRAX skoruna ait sorular yer almistir. Arastirma konusu ile ilgili arastirma
yapilmasi sonrasinda goriisme sorulariyla ilgili belirli bir taslak elde edilmistir.
Anket formu hazirlanirken sorularin kolay anlagilacak bigcimde olmasi ve akici

olmasi iizerinde durulmus olup yo6nlendirici sorulardan kagmilmistir (EK-1).

Sosyodemografik veriler, FRAX sorular1 ve klinik risk faktorlerini barindiran anket

dosyas1 postmenopozal kadinlarla yiiz yiize goriisiilerek olusturuldu.

Gorusmeler, katilimcilarla 20/09/2024-21/10/2024 tarihleri arasinda

gercgeklestirilmistir.

3.5. Verilerin Analizi

Istatistiksel analizler, NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) yazilimi kullanilarak gerceklestirilmistir. Calisma verileri incelenirken,
tanimlayicr istatistiksel yontemler ile 6zetlenmis ve verilerin dagilimi Shapiro-Wilk
testi ile incelenmistir. Nicel verilerin ii¢ ve daha fazla grup arasindaki
karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis testi, iki grup karsilagtirmalarinda ise Mann-
Whitney U testi uygulanmistir. Ayrica, nicel veriler arasindaki baglantiy1 incelemek
amactyla Spearman korelasyon analizi yapilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyleri,

p<0.01 ve p<0.05 olarak belirlenmistir.

3.6. Arastirmanin Kisithhklari

Aragtirmanin verileri, arastirmanin yiritildigi donemin ozellikleri ile sinirli olup
katilimcilarla yapilan goriismeler siiresince elde edilenlerle sinirlidir. Postmenopozal
donemdeki kadinlarda DXA o6l¢limii yapilanlar ile goriigme yapildigl icin evren
olarak dar alan1 kapsamaktadir. Bu da postmenopozal dénemde olup osteoporoz riski
tastyan bazi hastalarin verilerinin kapsam disinda kalmasina sebep olmaktadir. Anket
formunda yer alan FRAX skorunda; bazi kayda deger durumlarin géz ardi edilmesi,
bazi durumlarin ise doz ve sure gibi etkilerin atlanmasi, KMY testinde lomber

vertebra Olcimlerinin ihmal edilmesi, kirik olasiliginin muhtemel sonugtan farkli
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seviyelerde ¢ikabilmesi gibi olumsuzluklar mevcuttur. Arastirmanmn daha etkin ve

giivenilir olmasinda bir engel teskil etmektedir.

3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Saglik Bilimleri Bilimsel
Arastirma Etik Kurulu’ndan 19/09/2024 tarihli ve E.399440 numarali etik kurul
onay1 almarak gerceklestirilmistir (EK-2). Katilimcilara arastirmanin amaci,
yanitlarin gizliligi ve verilerin kullanimiyla ilgili bilgiler verildikten sonra goniillii
olan postmenopozal kadinlar 6rnekleme dahil edilmistir. Katilimcilarin isimleri

aragtirma etigi ¢ercevesinde kullanilmamastir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya katilan 300 katilimcinin biiylik ¢ogunlugu (%67,7) evli iken, %27,7’si
dul oldugunu belirtmistir. Katilimeilarin yas ortalamas1 64,83 yildi. Egitim
durumlarina gore; katilimcilarm %69,0°1 ilkokul ve ortaokul mezunu, %12,0’si ise
lise mezunu oldugunu belirtmistir. Calisma durumlarina gore; biiyiik ¢ogunlugu
(%79,7) ev hanimi iken, %11,7’s1 ise emeklidir. Gelir durumu algisina gore; %73,0°1
orta gelirli, %23,7’si diisiik gelirli olarak siniflandirilmistir. Ikamet yerlerine
bakildiginda; %44,3’i ilgede ve %36,3’li sehir merkezinde yasamaktadir. Tablo
4.1.’de ayrintili bilgi verilmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

Degiskenler Say1 (n=300) Ylzde (%)
Evli 203 67,7
. Bekar 10 3.3
Medeni durum DUl 83 277
Bosanmis 4 1,3
Koy 58 19,3
ikamet yeri flge merkezi 133 44,4
Sehir merkezi 109 36,3
Okuryazar degil 29 9,7
Okuryazar 16 53
Ogrenim durumu Ilk-ortaokul 207 69,0
Lise 36 12,0
Universite 12 4,0
1§siz 2 0,7
Serbest meslek 13 4,3
Cahsma durumu Ev hanim 239 79,7
Tam zamanli 9 3,0
Yar1 zamanli 2 0,7
Emekli 35 11,6
Az gelirli 71 23,7
Gelir durumu algisi Orta gelirli 219 73
Yiksek gelirli 10 3,3

En yaygin bes kronik hastalik; %66,8 ile Hipertansiyon, %33,9 ile Diyabetes
Mellitus, %27,4 ile Hiperlipidemi, %25,2 ile Koroner arter hastaligi, %21,9 ile
Hipotroidi olmustur. Tablo 4.2.’de katilimcilarin kronik hastalik durumlarinin

dagilimi sunulmustur.
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Tablo 4.2. Katilimcilarin kronik hastalik durumlarinin dagilimi

Kronik hastahiklarS Say1 (n=300) Ylzde (%)
Hipertansiyon 183 66,8
Diyabet 93 33,9
Hiperlipidemi 75 27,4
Koroner Arter Hastali1 69 25,2
Hipotroidi 60 21,9
Koah 46 16,8
Kanser 10 3,6
Serebrovaskiiler hastalik 6 2,2
Kronik bobrek yetmezligi 4 1,5
Diger 77 28,1

*Katilimcilar birden fazla isaretleme yapabilmislerdir.

Katilimcilarin %95,3’1 sigara igmedigini, %4,7’si ise sigara igmekte oldugunu ifade
etmistir. Katilimcilarin %53,0’1 glinde 0-20 dakika gilines 15181na maruz kaldigmi,
%47,0’si ise 20 dakikadan fazla gilines 1s18ina maruz kaldigini ifade etmistir.
Katilimcilarin %35,3’1 ¢ok stresli oldugunu, %34,0°1 stresli oldugunu belirtmistir.
Katilimeilarin %38,7’si yeterli sut ve st Grlnleri tikettigini, %31,3’1 az tukettigini
ifade etmistir. Katilimcilarin %43,3’l haftada 30 dakikadan az egzersiz yaptigini,
%42, 7’si 90 dakikadan fazla egzersiz yaptigimi belirtmistir. Tablo 4.3.’te

katilimcilarin aligkanliklar1 ve yasam aktiviteleri sunulmustur.

Tablo 4.3. Katilimcilarin aliskanliklart ve yasam aktiviteleri

Ahskanhik ve yasam Say1 (n=300) Yuzde (%)
aktiviteleri
Igmiyor 286 95,3
Sigara )
I¢iyor 14 4,7
Giines - 0-20 dk 159 53
maruziyeti >20 dk 141 47
Sresli degilim 27 9,0
Az stresliyim 65 21,7
Stres durumu
Stresliyim 102 34
Cok stresliyim 106 35,3
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Tablo 4.3. Katilimcilarin aligkanliklar1 ve yasam aktiviteleri (devam)

Hic 5 1,7
Sut ve sut drdnleri Az 94 313
kullanimi Yeterli 116 38,7
Fazla 85 28,3
<30 dk 130 43,3
30-74dk 26 8,7

Haftalik egzersizi
75-90 dk 16 53
>90 dk 128 42,7

Katilimcilarin 44,3’ ara sira mide koruyucu kullandigini, %27,0°si her giin
kullandigin1 séylemistir. Katilimcilarin %47,7’si 10 yilin iizerinde mide koruyucu
kullandigini, %20,3’ti 4-10 yil arasinda kullanmakta oldugunu sOylemistir.
Katilimeilarin %47,3’0 hi¢ asetilsalisilik asit (ASA) kullanmadigini, %34,7’si her
gin ASA kullanmakta oldugunu séylemistir. Katilimcilarin %31,8°1 10 yil {izeri,
%31,1’i 1 yildan az ASA kullandigin1 sdylemistir. Tablo 4.4.’te katilimcilarin

osteoporoz gelismesinde riskli ila¢ kullanma durumu ve siiresi belirtilmistir.

Tablo 4.4. Katilimcilarin osteoporoz gelismesinde riskli ilag kullanma durumu ve

suresi

Degiskenler Say1 (n=300) Yuzde (%)

Hic 62 20,7

Mide koruyucu Ara sira 133 44,3

kullanma durumu Cogunlukla 24 8,0

Her giin 81 27,0

<l yil 25 19,5

Mide koruyucu 1-3yil 16 12,5

kullanma suresi 4-10 y1l 26 20,3

>10 y1l 61 47,7

Hic 142 47,3

ASA kullanma Ara sira 35 11,7

durumu Cogunlukla 19 6,3

Her giin 104 34,7

<1yl 47 31,1

Lo 1-3 yil 20 13,2

ASA kullanma suresi 410 yil 36 238

>10 y1l 48 31,9
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Katilimcilarin %27,7’si alerjisi oldugunu, %72,3’ ise alerjisi olmadigini belirtmistir.
Katilimeilarin %40,0°1 Covid-19 gegirdigini, %60,0’1 ise Covid-19 gegirmedigini
belirtmigtir. Konuyla ilgili detayl1 bilgi Tablo 4.5.”te verilmistir.

Tablo 4.5. Katilimcilarin alerji durumu ve Covid gegirme Sykiisii

Degiskenler Say1 (n=300) Yuzde (%)
Evet 83 21,7
Alerji durumu
Hayir 217 72,3
Evet 120 40,0
Covid gecirme dykusu
Hayir 180 60,0

Katilimeilarin femur boynu t skoru degeri -3,1 ile 6,1 arasinda degigmekte olup
ortalama -0,25+4,29 bulunmustur. 10 yillik major osteoporotik kirik risk degeri -2,8
ile 72 arasinda degismekte olup ortalama 11,36+8,15 bulunmustur. 10 yillik kalca
kirik risk degeri O ile 61 arasinda degismekte olup ortalama 2,17+4,74 bulunmustur.
Konuyla ilgili detayl bilgi Tablo 4.6.” da verilmistir.

Tablo 4.6. Katilimcilara ait bazi 6lgiim ortalamalari

Degiskenler Ort+Ss Min-Max (Median)
Vicut kitle endeksi 31,26+23,74 18,2-42,99 (29,52)
Femur boynu t skoru -0,25+4,2 -3,1-6,1 (-0,6)

10 yilik major osteoporotik 11,36+8,15 -2,8-72 (9,1)
kirik riski

10 yillik kal¢a kirik riski 2,174,774 0-61 (0,6)

Medeni duruma gore femur boynu t skoru degeri istatistiksel yOnden anlam
tagimaktadir (p:0,001). Evli grubunun femur boynu t skoru degerinin dul gruba gére
yiiksek olmasi istatistiksel yonden anlam tagimaktadir (p:0,001). Medeni duruma
gore 10 yillik major osteoporotik kirik riski degeri istatistiksel yonden anlam
tasimaktadir (p:0,001). Evli grubunun 10 yillik major osteoporotik kirik riski

degerinin dul gruba goére diisiik olmasi istatistiksel yonden anlam tasimaktadir
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(p:0,001). Medeni duruma gore 10 yillik kalga kirik riski degeri istatistiksel yonden
anlam tasimaktadir (p:0,001). Evli grubunun 10 yillik kal¢a kirik riski degerinin dul
gruba gore diisiik olmasi istatistiksel yonden anlam tagimaktadir (p:0,001). Detayli
bilgi Tablo 4.7.’de belirtilmistir.

Tablo 4.7. Katilmcilarin medeni duruma goére DXA ve FRAX skorlarimin

karsilastirilmasi
“Degiskenler = N OrtzSs  Min-Max (Median) P

Evli 203 -051+11 2,92 (-0,5)
Bekar 10 -0,85%1,23 -3,1-0,7 (-0,9)

Femur Boyu t skoru Bul 83 10.9+0,97 2,814 (1) 0,001*
Bosanmis 4 -0,8+0,45 -1,2--0,2 (-0,9)
Evli 203 10,07+6,63 -2,8-34 (8,2)

10 Yillik Major Bekar 10 12,15+8,94 2,9-31 (11,55) 001>

Osteoporotik Kirik Riski | 83  14.45+10,49 0-72 (12) '
Bosanmis 4 10,9+5,97 5,2-17 (10,7)
Evii 203 1,423 0-20 (0,45)

10 Yallk Kalea Kirtk Bekar 10 272455 0-18 (0,5) -

Riski Dul 83 4,05+7,76 0-61 (1,5) ’
Bosanmis 4 1,1+0,99 0,2-2,1 (1,05)

Kruskall Wallis Testi  *p<0,01

Ogrenim durumuna gore femur boynu t skoru degeri istatistiksel yonden anlam
tagimaktadir (p:0,001). Okuryazar degil grubunun femur boynu t skoru degerinin
Universite grubuna gore diisiik olmasi istatistiksel yonden anlam tasimaktadir
(p:0,001). Egitim durumuna goére 10 yillik major osteoporotik kirik riski degeri
istatistiksel yonden anlam tasimamaktadir (p>0,05). Egitim durumuna gére 10 yillik
kalca kirik riski degeri istatistiksel yonden anlam tagimaktadir (p:0,001). Okuryazar
degil grubunun 10 yillik kalga kirik riski degerinin lise grubuna gore yiiksek olmasi
istatistiksel yonden anlam tagimaktadir (p:0,001). Okuryazar grubunun 10 yillik
kalca kirik riski degerinin ilk-ortaokul grubuna gore yiiksek olmasi istatistiksel
yonden anlam tagimaktadir (p:0,001). Ilk-ortaokul grubunun 10 yillik kalga kirik
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riski degerinin {iniversite grubuna gore yiiksek olmasi istatistiksel yonden anlam

tasimaktadir (p:0,001). Konuyla ilgili detayl bilgi Tablo 4.8.’de sunulmustur.

Tablo 4.8. Katilmcilarin egitim durumuna gére DXA ve FRAX skorlarmin

karsilastirilmasi
Degiskenler Ort+Ss I(\:;Ir;;j':i?l))( P
Okuryazar-degil 29 -0,87+0,74 -2,3-1,3 (-1) 0,001*
Okuryazar 16 -0,96+1,23  -2,5-1,9 (-1,05)
Femur Boynu t skoru flk-ortaokul 207 -0,62+1,09 -2,8-2 (-0,6)
Lise 36 -0,56+1,17 -3,1-1,8 (-0,5)
Universite 12 -0,03+0,72  -1,3-1,2(0,15)

Okuryazar degil 29 12,75+7,82 0-29 (9,4) 0,069

Okuryazar 16 13,0945,89 4-23 (13)
10 Yillik Major
Osteoporotik Kirik Riski Ik-ortaokul 207 11,4348,51 -2,8-72 (9,15)
Lise 36 10,02+7,55 2,8-35(8,3)
Universite 12 8,53+6,51 3,1-23 (6,05)

Okuryazar degil 29 2,75%3,36 0-13(1,2) 0,001*

Okuryazar 16 2,51+1,99 0,1-6,2 (2,5)
gzski““‘k Kalga Kk 3 o rtaokul 207 2174509  0-61(0,65)

Lise 36 2,0645,21 0-26 (0,3)

Universite 12 0,74+1,54 0-5,4 (0,1)

Kruskall Wallis Testi  *p<0,01

Calisma durumuna gore femur boynu t skoru degeri istatistiksel yonden anlam
tasimaktadir (p:0,001). Serbest meslek grubunun femur boynu t skoru degerinin
emekli grubuna gore yiiksek olmasi istatistiksel yonden anlam tagimaktadir
(p:0,001). Ev hanim1 ve emekli grubunun femur boyu t skoru degerinin tam zamanli
grubuna gore diisiik olmasi istatistiksel yonden anlam tagimaktadir (p:0,001).
Calisma durumuna gore 10 yillik major osteoporotik kirik riski degeri istatistiksel
yonden anlam tagimaktadir (p:0,001). Serbest meslek grubunun 10 yillik major
osteoporotik kirik riski degerinin ev hanimi ve emekli gruplarina gore diisiik olmasi
istatistiksel yonden anlam tagimaktadir (p:0,001). Ev hanimi ve emekli grubunun 10

yillik major osteoporotik kirik riski degerinin tam zamanli grubuna gore yiiksek
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olmasu istatistiksel yonden anlam tasimaktadir (p:0,001). Calisma durumuna goére 10
yillik kalga kirik riski degeri istatistiksel yonden anlam tasimaktadir (p:0,001).
Serbest meslek grubunun 10 yillik kalga kirik riski degerinin ev hanimi ve emekli
gruplarina gore diisiik olmasi istatistiksel yonden anlam tasimaktadir (p:0,001). Ev
hanimi ve emekli grubunun 10 yillik kalga kirik riski degerinin tam zamanli grubuna
gore yliksek olmasi istatistiksel yonden anlam tasimaktadir (p:0,001). Konuyla ilgili
kapsamli bilgi Tablo 4.9.’da ifade edilmistir.

Tablo 4.9. Katilmcilarin galisma durumuna gére DXA ve FRAX skorlarmin

karsilastirilmasi
Degiskenler N Ort£Ss '(\:/IIZ;:IITQI?]))( P
[ssiz 2 0,9+0,57 0,5-1,3 (0,9)
Serbest Meslek 13 -0,15+0,98  -2,1-1,8 (-0,1)
Femur Boynu t skoru Ev Hanimi 239 -0,65+1,05 -2,8-2 (-0,7) 0,001*
Emekli 35 -0,95+¢1,21  -3,1-1,3 (-0,95)
Tam Zamanl 9 0,08+0,62 -0,8-1,3 (0)
Yar1 Zamanlh 2 -0,9+1,56 -2-0,2 (-0,9)
fssiz 2 7,544,95 4-11 (7,5)
Serbest Meslek 13 5,17+3,66 -2,8-11 (4,7)
10 Yalik M‘ajor o Ev Hanimi 239  11,76%8,29 0-72 (9,5) 0,001+
Osteoporotik Kirik Riski e 35  12,98+816  2,6-31(10)
Tam Zamanlh 9 5,28+1,3 3,8-8,1(4,8)
Yar1 Zamanlh 2 6,9+3,11 4,7-9,1 (6,9)
Tssiz 2 0,25:0,07  0,2-0,3 (0,25)
Serbest Meslek 13 0,49+0,88 0-3,2 (0,2)
lq lek Kalca Kirik Ev Hanimi 239 2,2945,05 0-61 (0,8) 0.001*
Riski Emeki 35 2,73+3,98 0-18 (1,1) '
Tam Zamanl 9 0,14+0,1 0-0,3(0,1)
Yar1 Zamanh 2 1,2+1,56 0,1-2,3(1,2)

Kruskall Wallis Testi ~ *p<0,01

Maddi duruma gore yapilan degerlendirmede her ii¢ Ozellikte istatistiksel olarak

farklilik goriilmemistir (p>0,05). Detayli bilgi Tablo 4.10.’da yer almistir.
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Tablo 4.10. Katihimcilarin gelir durumuna gore DXA ve FRAX skorlarinin

karsilastirilmasi
Degiskenler N Ort+Ss I(\'/\I/Ilzg;:gi))( P
Femur Boynu t skoru Az Gelirli 71 -0,55+1,06  -2,6-1,9 (-0,6)
Orta Gelirli 219 -0,67+1,07 -3,1-2 (-0,7) 0,427

Yiksek Gelirli 10 -0,35+1,16  -2,8-1,9 (-0,2)

10 Yillik Major Az Gelirli 71 13,1249,95  -2,8-72 (12)

Osteoporotik Kirk Riski Orta Gelirli 219 10,87+7.49  0-38(855) 0,062
Yiksek Gelirli 10 9,7616,77 3,1-27 (8,55)

10 Yillik Kal¢a Kirik Az Gelirli 71 2,57+7,44 0-61 (0,6)

O Orta Gelirli 219 2,06+3,49 0-26 (0,7) 0,361
Yiksek Gelirli 10 1,78+4,32 0-14 (0,25)

Kruskall Wallis Testi

Ikamet durumuna gore yapilan degerlendirmede her ii¢ dzellikte istatistiksel olarak

farklilik gériilmemistir (p>0,05). Ayrintili bilgi Tablo 4.11.” de agiklanmistir

Tablo 4.11. Katilimcilarin ikamet durumuna gére DXA ve FRAX skorlarinin

karsilastirilmasi
Degiskenler N Ort£Ss (MI\/IIZ;J':QI?)( P
Koy 58 -0,59+0,91 -2,4-18 (-0,6)
Femur Boyu t skoru flge 133 -0,76+1,03  -3,1-1,8 (-0,9) 0,173
Sehir Merkezi 109 -0,5+1,19 -2,9-2 (-0,5)
Koy 58 10,55¢6,6  2,6-28 (9,3)
éost‘ég:)‘;‘rm‘;mk ik flge 133 11,6+7,95  -2838(9) 0,773
Sehir Merkezi 109 11,5+9,13 1-72 (8,8)
Koy 58 1,742,51 0-11 (0,45)
;3:{(;“"‘ Kalea Kirik flce 133 2274381  0-26 (0,9) 0,085
Sehir Merkezi 109 2,31+6,42 0-61 (0,5)

Kruskall Wallis Testi



Sigara tlketimine gore femur boynu t skoru degeri istatistiksel yonden anlam
tasimamaktadir (p>0,05). Igmiyor grubunun 10 yillik major osteoporotik kirik riski
degerinin igiyor grubuna gore yiiksek olmasi istatistiksel yonden anlam tagimaktadir
(p:0,001). Sigara igme durumuna gére 10 yillik kalga kirik riski degeri istatistiksel
yonden anlam tasimamaktadir (p>0,05). Konuyla ilgili detayli bilgi Tablo 4.12.’de

ifade edilmistir.

Tablo 4.12. Katilimcilarin sigara igme durumuna gére DXA ve FRAX skorlarinin

karsilastirilmasi
Degiskenler N Ort+Ss '(\I/\I/Ilzzdl:gi))( P
Femur Boynu t skoru Iemiyor 286 -0,65+1,07 -3,1-2 (-0,7) 0,520
Iciyor 14 -0,37+1,07 -2,1-1,9 (-0,65)
10 Yillik Major Iemiyor 286 11,57+8,25 -2,8-72 (9,2) 0,001*
Osteoporotik Kirik Riski .
I¢iyor 14 7,15+4,14 3,5-17 (5,8)
10 Yilk Kalc¢a Kirik Igmiyor 286 2,23+4,84 0-61 (0,6) 0,699
Riski .
I¢iyor 14 1,05+1,38 0,1-5 (0,6)

Mann Whitney U Testi  *p<0,01

Glnliik giines 15181 maruziyet siiresine gore yapilan degerlendirmede her ti¢ 6zellikte

istatistiksel olarak farklilik goriillmemistir (p>0,05). Tablo 4.13.’te yer almistir

Tablo 4.13. Katilimcilarin giines 15181 maruziyet siiresine gore DXA ve FRAX

skorlarinin karsilastirilmasi

Min-Max
e +
Degiskenler N Ort£Ss (Median) P
Femur Boynu t skoru 0-20 Dakika 159 -0,63£1,13 -3,1-2 (-0,6)
0,853
20 Dakika ve Uzeri 141  -0,63+1,01 -2,9-1,9 (-0,7)
10 Yilik Major 0-20 Dakika 159 11,9549,29 -2,8-72 (9,2)
Osteoporotik Kirik . — 0,602
Riski 20 Dakika ve Uzeri 141 10,6916,6 1,1-36 (8,85)
10 Yillik Kalga Kirik 0-20 Dakika 159 2,59+6,02 0-61 (0,7)
Riski _ . 0,641
20 Dakika ve Uzeri 141 1,742,56 0-16 (0,6)

Mann Whitney U Testi
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Gunluk stres durumuna goére femur boynu t skoru degeri istatistiksel yonden anlam
tasimamaktadir (p>0,05). Giinliik stres durumuna gore 10 yillik major osteoporotik
kirik riski degeri istatistiksel yonden anlam tasimamaktadir (p>0,05). Gunlik stres
durumuna goére 10 yillik kalga kirik riski degeri istatistiksel yonden anlam
tasimamaktadir (p>0,05). Ayrintili bilgi Tablo 4.14.’te verilmistir.

Tablo 4.14. Katilmcilarin gunlik stres durumuna gore DXA ve FRAX skorlarinin

karsilastirilmasi
Min-Max
oo h P
Degiskenler N Ort+Ss (Median)
Stresli Degilim 27 -0,82+1,14 -2,8-1,6 (-0,95)
Az Stresliyim 65 -0,87£1,15 -2,9-1,8 (-1)
Femur Boynu t skoru r 0,105
Stresliyim 102 -0,55+1,06 -3,1-2 (-0,5)
Cok Stresliyim 106 -0,53+1,01 -2,7-1,9 (-0,6)
Stresli Degilim 27  12,04+1021  -2,8-36 (8,55)
10 Yillik Major Az Stresliyim 65 13,4+£10,53 2,6-72 (10) 0238
Osteoporotik Kirik Riski  gyregjiyim 102 10,24+6,57 0-31 (8,15) ’
Cok Stresliyim 106  11,03+7,12 1-34 (9,45)
Stresli Degilim 27 3,75%6,29 0-26 (0,9)
Az Stresliyim 65 3,07+7,8 0-61 (0,9)
10 Yillik Kal¢a Kirik Riski 0,155
Stresliyim 102 1,87+347 0-20 (0,5)
Cok Stresliyim 106 1,53+2,03 0-9,7 (0,6)

Kruskall Wallis Testi

Gunlik st ve sut dranleri tiketimine gore femur boynu t skoru degeri istatistiksel
yonden anlam tasimamaktadir (p>0,05). GUnlik stt ve sit Grinleri tiketimine gore
10 yillik major osteoporotik kirik riski degeri istatistiksel ydnden anlam
tasimamaktadir (p>0,05). Giinliik siit ve siit iirlinleri tiikketimine gore 10 yillik kalga

kirik riski degeri istatistiksel yonden anlam tasimamaktadir (p>0,05).

Kapsamli bilgi Tablo 4.15.’te belirtilmistir.
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Tablo 4.15. Katilimeilarin guinluk stt ve sit triinleri tiketimine gére DXA ve FRAX

skorlarinin karsilastirilmasi

Degiskenler N OrtxSs Min-Max (Median) P
Hic 5 -0,580,89 -1,3-0,7 (-1,1)
Az 94  -0,76+1,05 -2,8-1,9 (-0,8)
Femur Boynu t skoru 0,338
Yeterli 116 -0,51+1,11 -3,1-2 (-0,5)
Fazla 85 -0,66+1,05 -2,9-1,8 (-0,7)
Hic 5 15,88+11,8 3,9-29 (11)
10 Yallik Major Az 94 12,04+9,96 -2,8-72 (9,15) -
Osteoporotik Kirik Riski Yeterli 116 11,06+7,28 0-32 (8,45)
Fazla 85 10,75+6,71 1-36 (9,5)
Hic 5 1,8+2,51 0,1-6,2 (0,8)
Az 94 2,77+7,06 0-61 (0,8)
10 Yilik Kal¢a Kirik Riski 0,403
Yeterli 116 1,82+3,3 0-20 (0,45)
Fazla 85 2,01+2,96 0-16 (0,85)

Kruskall Wallis Testi

Haftalik egzersiz siiresine gore femur boynu t skoru degeri istatistiksel yonden anlam

tasimamaktadir (p>0,05). Haftalik egzersiz siiresine gore 10 yillik major osteoporotik

kirik riski degeri istatistiksel yonden anlam tasimamaktadir (p>0,05). Haftalik

egzersiz siiresine gore 10 yillik kalca kirik riski degeri istatistiksel yonden anlam

tasimamaktadir (p>0,05).

Konuyla ilgili ayrintili bilgi Tablo 4.16.’da sunulmustur.
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Tablo 4.16. Katilimcilarin haftalik egzersiz siiresine gore DXA ve FRAX skorlarinin

karsilastirilmasi
<. Min-Max
Degiskenler N Ort£Ss (Median) P
30 dakikadanaz 130 -0,61+#1,03  -2,8-1,9 (-0,6)
30-74 dakika 26 -0,88+1,19 -2,8-1,9 (-1)
Femur Boynu t skoru 0,084
75-90 dakika 16 -0,15+¢1,41  -3,1-1,8(0,5)
90 Dakika tizeri 128 -0,66+1,04 -2,9-2(-0,7)
30 dakikadanaz 130 12,38+8,03 0-38 (10)
10 Yallik Maior 30-74 dakika 26 12,69£9,23  3,6-36 (9,95)
Ost 'ngl k Riski 0,129
steoporotik Kirik Riski - 7590 gakika 16 11,11+7,67 3,4-31 (8,2)
90 dakika tizeri 128 10,1+8,02 -2,8-72 (8,3)
30 dakikadan az 130 2,1+3,1 0-20 (0,8)
10 Yalik Kalca Kirik 30-74 dakika 26 3,84+6,55 0-26 (1)
X 0,245
Riski 75-90 dakika 16 1,91+4,55 0-18 (0,35)
90 dakika iizeri 128 1,9445,62 0-61 (0,6)

Kruskall Wallis Testi

Katilimeilarin mide koruyucu kullanma durumuna gore 10 yillik kalga kirik riski

istatistiksel yondem anlam tasimaktadir (p:0,001). Konuyla ilgili detayli bilgi Tablo

4.17°de sunulmustur.

Tablo 4.17. Katilimeilarin mide koruyucu kullanma durumuna gére DXA ve FRAX

skorlarinin karsilastirilmasi

Degiskenler N Ort+Ss I(\'/\I/Ilr;;jl:g?]))( P
Hig 62 066+1,05 -2,819(-0,7)
Ara sira 133 0624106  -2,7-1,9 (-0,55) J570
Femur Boynu t skoru « :
Cogunlukla 24 039+1,08  -2-1,9 (-0,5)
Her gun 81 074112  -3,1-2(-0,85)
Hig 62 1044715  1,1-38(8,3)
10 Yilhk MajOl‘ Ara sira 133 10,54i7,11 1-35 (8,6) 067
Osteoporotik Kirik Riski - ¢ 5,n1ukla 24 11,0145,11 4-23 (9,8)
Her g 81  1351+1058  -2,8-72 (10)
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Tablo 4.17. Katilimcilarin mide koruyucu kullanma durumuna gére DXA ve

FRAX skorlarmin karsilastirilmasi (devam)

Hig 62 1,64+3,01 0-15 (0,5)
10 Yallik Kalga Ara sira 133 1,89+3,41 0-26 (0,6)
- 0,001*
Kirik Riski Cogunlukla 24 1,16+1,36 0-5,3 (0,7)
Her giin 81 3,347,43 0-61 (1,1)

Kruskall Wallis Testi *p<0,01

Mide koruyucu kullanma siiresine gore 10 yillik kalga kirik riski degeri istatistiksel
yonden anlam tagimaktadir (p:0,001). 1 yildan az grubunun 10 yillik kalga kirik riski
degerinin 1-3 yil olanlara ve 10 yil {izeri gruplarina gore diisiik olmasi istatistiksel

yonden anlam tagimaktadir (p:0,001). Detayli bilgi Tablo 4.18.’de ifade edilmistir.

Tablo 4.18. Katilimcilarmm mide koruyucu kullanma siresine gore DXA ve FRAX

skorlarmin karsilastirilmasi

Min-Max
. +
Degiskenler N Ort£Ss (Median)
1 yildan az 25 -0,43+1,19 -2,8-1,9 (-0,2)
1-3y1l 16 -0,81+1,01 -2,9-1,4 (-0,9)
Femur Boynu t skoru 0,629
4-10 y1l 26 -0,48+1,3 -2,5-2 (-0,5)
10 y1l {izeri 61 -0,69+1,04 -3,1-1,6 (-1)
1 yildan az 25 11,04+8,2 2,6-32 (8)
10 Yillik Major 1-3yil 16 12,21+6 6,2-29 (10,7) 0278
OSteopOI‘Otik Kirik Riski 4-10 yll 26 12,94+7,83 0-29 (977) ’
10 y1l tizeri 61 14,17+10,92 -2,8-72 (11)
1 yildan az 25 1,46%3,04 0,1-14 (0,3)
1-3y1l 16 1,58+2,1 0,2-7,7 (0,6)
iski 0,001*
10 yillik Kalg¢a Kirik riski 4-10 yil 26 22442 61 0-8 (1,1)
10 y1l Gzeri 61 3,48+8,27 0-61 (1,2)

Kruskall Wallis Testi  *p<0,01
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ASA kullanma durumuna gore femur boynu t skoru degeri istatistiksel yonden anlam
tasimaktadir (p:0,001). Hi¢ grubunun femur boyu t skoru degerinin her giin grubuna
gore yiiksek olmasi istatistiksel yonden anlam tasimaktadir (p:0,001). ASA kullanma
durumuna goére 10 yillik major osteoporotik kirik riski degeri istatistiksel yonden
anlam tagimaktadir (p:0,001). Hi¢ grubunun 10 yillik major osteoporotik kirik riski
degerinin ¢ogunlukla ve her giin gruplarina gére diisiik olmasi istatistiksel yonden
anlam tasimaktadir (p:0,001). ASA kullanma durumuna gore 10 yillik kalga kirtk
riski degeri istatistiksel yonden anlam tasimaktadir (p:0,001). Hi¢ grubunun ve ara
sira grubunun 10 yillik kalca kirik riski degerinin her giin grubuna gore diisiik olmasi
istatistiksel yonden anlam tagimaktadir (p:0,001). Konuyla ilgili kapsamli bilgi Tablo

4.19.’da sunulmustur.

Tablo 4.19. Katimcilarm ASA kullanma durumuna gore DXA ve FRAX

skorlarmin karsilastirilmasi

Degiskenler N Min-Max
Ort+Ss (Median) P
Hic 142 -047£1,05 2,82 (-0,4)
Ara sira 35 -0,64+0,84 -2,5-0,8 (-0,55)
Femur Boynu t skoru Cogunlukla 19 054126 -2318(1) 00
Her gin 104 -0,87+1,1 -3,1-1,9 (-1)
Hic 142 10,3t8,94  -2,8-72 (7,7)
10 Yillik Major Ara sira 35 10,3745,81 1,1-22 (9,2) 0.001*
Osteoporotik Kirik Riski ~ Cogunlukla 19 13,4+8,37 1-30 (12) !
Her giin 104  12,7747.46 1,5-36 (10)
Hic 142 1,78%5,6 0-61 (0,3)
10 Yilk Kalca Kirk Ara sira 35 1,27+1,74 0-7,5(0,6) 0.001%
Riski Cogunlukla 19 34,65 0-20 (1,5) !
Her gin 104 2,86+4,07 0-26 (1,3)

Kruskall Wallis Testi  *p<0,01 ASA: asetilsalisilik asit

ASA kullanma siiresine gore femur boyu t skoru degeri istatistiksel yonden anlam
tagimaktadir (p:0,001). 1 yildan az grubunun, 1-3 yil grubunun ve 4-10 y1l grubunun
femur boyu t skoru degerinin 10 y1l {izeri grubuna gore yiiksek olmasi istatistiksel
yonden anlam tagimaktadir (p:0,001). ASA kullanma siiresine gore 10 yillik major
osteoporotik kirik riski degeri istatistiksel yonden anlam tagimaktadir (p:0,001).
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1 yildan az grubunun 10 yillik major osteoporotik kirik riski degerinin 1-3 yil ve 4-
10 yil gruplarina gore yiliksek olmasi istatistiksel yonden anlam tasimaktadir
(p:0,001). 1-3 yi1l grubunun ve 4-10 yil grubunun 10 yillik major osteoporotik kirik
riski degerinin 10 yil tizeri grubuna gore diisiikk olmas: istatistiksel yénden anlam
tagimaktadir (p:0,001). ASA kullanma siiresine gore 10 yillik kalga kirik riski degeri
istatistiksel yonden anlam tasimaktadir (p:0,001). 1 yildan az grubunun, 1-3 yil
grubunun ve 4-10 yil grubunun 10 yillik kalga kirik riski degerinin 10 yil iizeri
grubuna gore diisiik olmasi istatistiksel yonden anlam tasimaktadir (p:0,001). Detayli
bilgi Tablo 4.20.’de belirtilmistir.

Tablo 4.20. Katilimcilarin ASA kullanma siiresine gére DXA ve FRAX skorlarinin

karsilastirilmast
Min-Max
Degiskenler N Ort+Ss )
(Median)
1 yildan az 47 -0,55+1,13 -2,9-1,9 (-0,7)
1-3 yil 20 -0,610,85  -1,8-1,9 (-0,8)
Femur Boynu t skoru 0,001*
4-10 y1l 36 -0,44+1,25 -2,5-1,9 (-0,7)
10 y1l iizeri 48 -1,21+0,96  -3,1-1,2 (-1,4)
1 yildan az 47 14,45+8,31 1-32 (13)
10 Yillik Major 1-3 yil 20 o743 1520005
Osteoporotik Kirik Riski 4-10 y1l 36 10,595,94  2,8-28 (8,95)
10 yil iizeri 48 15,0448,24  1,9-36 (13)
1 yildan az 47 2,2+27 0-11 (0,8)
1-3yil 20 1,39+1,33 0,1-4,2 (1)
10 Yilik Kal¢a Kirik Riski 0,001*
4-10 y1l 36 1,54+2,01 0-8(0,7)
10 yil iizeri 48 4,47+5,64 0-26 (2,7)

Kruskall Wallis Testi ~ *p<0,01, ASA: asetilsalisilik asit

Alerji durumuna gore femur boyu t skoru degeri istatistiksel yonden anlam
tasimamaktadir (p>0,05). Alerji durumuna gore 10 yillik major osteoporotik kirik
riski degeri istatistiksel yonden anlam tasimamaktadir (p>0,05). Alerji durumuna
gore 10 yillik kalga kirik riski degeri istatistiksel yonden anlam tasimamaktadir
(p>0,05). Detayli bilgi Tablo 4.21’de sunulmustur.
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Tablo 4.21. Katilimcilarin alerji durumuna gore DXA ve FRAX skorlarmin

karsilastirilmasi

Degiskenler n OrtSs (Min-Max Median) P
Evet 83 -0,72+1,12 -3,1-1,9 (-0,7)

Femur Boynu t skoru 0,573
Hay1r 217 -0,6+1,05 -2,8-2 (-0,65)

. _ 0,498

Osteoporotik Kirik Riski Hayir 217 11,24+8.4 2,872 (9)
Evet 83 2,23+4,19 0-26 (0,6)

10 Yilk Kal¢a Kirik Riski 0,949
Hayir 217 2,15+4,95 0-61 (0,6)

Mann Whitney U Testi

Covid gegirme durumuna gore femur boyu t skoru degeri istatistiksel yénden anlam
tasimamaktadir (p>0,05). Covid geciren grubunun 10 yillik major osteoporotik kirik
riski degerinin gecirmeyenlere gore diisiik olmasi istatistiksel yonden anlam
tasimaktadir (p:0,001). Covid gegiren grubunun 10 yillik kalga kirik riski degerinin
gecirmeyenlere gore diisiik olmasi istatistiksel yonden anlam tagimaktadir (p:0,001).

Konuyla ilgili ayruntili bilgi Tablo 4.22.”de yer almistir.

Tablo 4.22. Katilimcilarin Covid gegirme durumuna gére DXA ve FRAX skorlarmin

karsilagtirilmasi

Degiskenler N Ort£Ss Min-Max (Median) P
Evet 120 -0,5+1,11 -2,9-2 (-0,5)

Femur Boyu t skoru 0,096
Hayir 180  -0,72+1,05 -3,1-1,9 (-0,75)

10 Yilluk Major Evet 120 10,01%6,11 1,5-28 (8,3) 0 001>

OSteoporOtik Kirik Riski Hayir 180 12,2649,17 2,8-72 (9’7) '
Evet 120 1,44+2,31 0-14 (0,4)

10 Yillik Kal¢a Kirik Riski 0,001*
Hayir 180 2,6615,77 0-61 (0,9)

Mann Whitney U Testi *p<0,01

Yas ile femur boynu KMY t skoru arasi negatif yonde ve zayif diizeyde anlam
tasimaktadir (r=-,374, p<0,01). Yas ile 10 yillik major osteoporotik kirik riski arasi
pozitif yonde ve orta diizeyde anlam tasimaktadir (r=,477, p<0,01).
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Yas ile 10 yillik kalga kirtk riski arasi pozitif yonde ve yuksek diizeyde anlam
tasimaktadir (r=,654, p<0,01). Yas ile beden kitle indeksi aras1 istatistiksel yonden
anlam tagimamaktadir (p>0,05).

Beden kitle indeksi ile femur boynu KMY t skoru arasi pozitif yonde ve zayif
diizeyde anlam tagimaktadir (r=,225, p<0,01). Beden kitle indeksi ile 10 yillik kalga
kirik riski arasi negatif yonde ve ¢ok zayif diizeyde anlam tasimaktadir (r=-,203,
p<0,01). Beden kitle indeksi ile 10 yillik major osteoporotik kirik riski arasi
istatistiksel yonden anlam tasimamaktadir (p>0,05). Femur boynu KMY t skoru ile
10 yillik major osteoporotik kirik riski arasi negatif yonde ve orta diizeyde anlam
tasimaktadir (r=-,521, p<0,01). Femur boynu KMY t skoru ile 10 yillik kal¢a kirik
riski arasi negatif yonde ve c¢ok yiksek dizeyde anlam tasimaktadir (r=-,795,
p<0,01).

10 yillik major osteoporotik kirik riski ile 10 yillik kalga kirik riski arasi pozitif
yonde ve yiiksek diizeyde anlam tasimaktadir (r=,758, p<0,01).

Detayli bilgi Tablo 4.23.’te verilmistir.

Tablo 4.23. Korelasyon analizi

Degiskenler 1 2 3 4 5
Yas I; 1,900
I . R -0,027 1
Beden Kitle Indeksi p 648
Femur Boynu KMY; t R -, 374** ,225%* 1
skoru P ,000 ,000
10 yilhk major R ATT** -0,046 -,521%* 1,000
osteoporotik kirik riski P ,000 425 ,000
- s R ,654** -,203** -, 7195** ,158** 1
10 yillik kal¢a kirik riski P 000 000 000 000

Spearman’s *p<0,05 **p<0,01

Anlaml ¢ikan bazi verilerderki yas ortalamalar1 sunlardir: Medeni duruma gore dul
olanlar 73,02; bosanmis olanlar 59,5°ti. Egitim durumuna gore okuryazar degil

grubunda 71,38; tniversite grubunda 56,17 idi.

Calisma durumuna gore emekli olanlar 67,74; yar1 zamanh ¢alisanlar 49,5°ti. Sigara

icme durumuna gore icmiyor olanlar 65,04; iciyor olanlar 60,57 idi. ASA her gln
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kullananlar 70,04; hi¢ kullanmayanlar 60,94°tii. Kapsamli bilgi Tablo 4.24’te yer

almustir.

Tablo 4.24. Katilimcilarin bazi 6zelliklerinde yas ortalamalari

Degiskenler Ort+Ss Min-Max (Median)

Evli 61,75+9,25 34-86 (62)

Medeni durum Bekar 60,6+12,26 44-80 (58,5)
Dul 73,02+9,28 52-98 (74)

Bosanmis 59,545,2 53-65 (60)

Okuryazar Degil 71,38+8,45 53-86 (70)

Okuryazar 71+7,57 56-84 (71)

Pl duruiig flk-Ortaokul 64,86+10,33 39-08 (65)
Lise 59,67+9,72 40-80 (57,5)
Universite 56,17+12,58 34-82 (55,5)

fssiz 6229,9 55-69 (62)

Serbest Meslek 58,38+10,11 48-77 (53)

Calisma durumu Ev Hanimi 65,43+10,32 39-98 (65)
Emekli 67,74+9,63 47-84 (68)

Tam Zamanlh 51+8,59 34-63 (53)
Yar1 Zamanh 49,5+7,78 44-55 (49,5)

Sigara icme durumu femiyor 65,04+10,6 34-98 (65)
iciyor 60,57+10,11 39-74 (64,5)

Hig 60,94+9,95 34-83 (60)

ASA kullanma durumu Ara sira 63,51+9,77 44-85 (64)
Cogunlukla 68,58+7,06 57-80 (70)

Her giin 70,04+9,99 47-98 (69)
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5. TARTISMA VE SONUC

Osteoporoz, toplumlar etkileyen, postmenopozal kadinlarda daha yaygin goriilen ve
cok sayida faktoriin bir araya gelerek ortaya ciktigi, kisilerin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyebilen ciddi bir saglik problemidir. Ortalama hayat siiresinin
artmasiyla birlikte, osteoporoz ve buna bagl kiriklar, iilkemizde ciddi tibbi ve
sosyoekonomik problemlere sebep olmaktadir (Lips P, 2003). Bu arastirmada
postmenopozal kadinlarda sosyodemografik bilgiler, giinlilk yasam aktiviteleri,
osteoporoz agisindan riskli ila¢ kullanimi gibi durumlar DSO kirik ihtimalini
inceleme skoru FRAXta ¢ikan 10 yillik major osteoporotik ve kalca kirik risk degeri

ile iligkilendirilerek aralarindaki etkilerin nasil oldugu arastirilmistir.

Calismamizin bulgularina gore; yas ile femur boynu t skoru arasinda negatif yonde
ve zayif diizeyde anlamlilik saptanmistir. Dul katilimcilarin femur boynu t skoru
diistikligli, 10 yillik kalga kirik ve major osteoporotik kirik risk ytiksekligi evli
olanlardan anlamli diizeyde farkliydi. Diislik egitim seviyesi kalga kirik riski i¢in
daha yuksek risk icermekteydi. Serbest meslek sahibi grubunda, mide koruyucu ile
ASA hic¢ kullanmayan veya az kullanan grupta kalga kirik riski daha diistiktii. Mide
koruyucu 1 yildan kisa kullananlarin daha uzun siire kullananlara gore kalca kirik
riski daha diisiiktii. ASA hig¢ kullanmayan grubun sik kullananlara gore osteoporotik
kirik riski daha diisiiktii. Siire agisindan baktigimizda 10 yil iizeri ASA kullanan
grubun hem kalca kirik riski hem de osteoporotik kirik riski daha yuksekti.

Calismamizda FRAX skorundan alinan verilerle 10 yillik kalca kirik riski ve major
osteoporotik kirik risk ortalamalar sirastyla; %2,17+4,74 ve %11,36+8,15 oldugu
goriildii. Demir’in postmenopozal kadinlarda yaptigir calismada 10 yillik major
osteoporotik kirik riski %4,91+£2,58, 10 yillik kalga kirik riski ise %0,78+1,27 idi.
Tremolliers ve arkadaslarinin Fransa’da 45-60 yaslardaki postmenopoze kadinlarda
yaptig1 ¢aligmada major osteoporotik kirik riski i¢in %3,9+2,0, kalga kirig1 riski i¢in
%0,8+0,9 ortalama tespit etmislerdir. Pedrazzoni ve arkadaslarmin Italya’da
retrospektif olarak yaptiklari ¢cok merkezli bir ¢alismada postmenopozal kadinlarda
10 yillik kirik riskinin ortanca degeri, major osteoporotik kirik i¢in %7,5, kalga kirigi

riski i¢in %1,7 olarak bulmuslardir.
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Calismamizda elde ettigimiz degerler benzer calismalarla karsilastirildiginda bizim
verilerin hem major osteoporotik kirik hem de 10 yillik kalga kirigi riski yiizdeligi
daha yiiksek oldugu goriildi. Bu farkliligin sebebinin bolgesel farklilik ve

katilimcilara ait degisken farkliliklarindan oldugunu diistliniiyoruz.

Arastirmamizda ASA kullanma ve kullanma siiresi durumlarina gore hastalari
inceledigimizde; kullanmayan/az kullanan hastalar ile sik kullananan ve 10 yildan
uzun siire kullanan hasta gruplart arasinda anlamli diizeyde farklilik wvardi.
Vestergaard ve arkadaslar1 c¢alismalarinda ASA’nin kemik mineral yogunlugu
lizerinde olumsuz etkiye yol actigit ve kemik kirilma riskini arttirdigini
belirtmislerdir. Yapilan literatiir arastirmasinda c¢alismamizi destekler nitelikte
oldugu goriilmiistiir. ASA kullanim1 planlanilan hastalarda bu yan etkiyi diisiinerek
planlanmas1 gerektigi; gereksiz ila¢ recetelenmelerinden uzak durulmasini

Onermekteyiz.

Arastirmamizda mide koruyucu kullanma durumuna gore hastalara baktigimizda; hig
kullanmayan ve ara sira kulananlarin 10 yillik kalga kirik riski degerinin her giin
kullanan hastalara gore diisiik olmasi istatistiksel yonden anlamliydi. Demir’in,
Targownik ve arkadaslarinin, Nassar ve arkadasinin, Harding ve arkadaslarmnin,
Kaye ve arkadasinin, Lau ve arkadasinin yaptiklar1 ¢alismalarda mide koruyucu
kullaniminin osteoporoz ile iliskili gériinmedigi sonucuna varilmistir (Demir, 2011;
Harding ve ark., 2018; Kaye ve ark., 2008; Lau ve ark., 2012; Nassar ve ark., 2018;
Targownik ve ark., 2008). Aleraij ve arkadaslariin, Shin ve arkadaslarinin yaptiklar
calismalarda mide koruyucu kullananlarda daha diisiik KMY skoru gozlendi (Aleraij
ve ark., 2020; Shin ve ark., 2019). Yang ve arkadaglarinin, Wang ve arkadaslarinin,
Kendler ve arkadaslarinin, Lewis ve arkadaglarinin, Gokkaya ve arkadasinin yaptigi
calismalarda PPI tedavisi kullanicilarinda kirik riskinin arttigi tespit edilmistir
(Gokkaya ve ark., 2011; Kendler ve ark., 2020; Lewis ve ark., 2014; Wang ve ark.,
2017; Yang ve ark., 2006).

Arastirmamizda mide koruyucu kullanma siiresine gore hastalar1 inceledigimizde;
femur boynu t skoru ve 10 yillik major osteoporotik kirik riskinde gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmadi. 10 yillik kalca kirik riski diistikligii 4 yildan az kullanan

hastalarda ytizdelik olarak belirgin artmaya basladigir goriilmiis olup, bir yildan az
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kullanan grupta istatistiksel olarak anlamliydi. Roux ve arkadaglari 6 yil PPI kullanan
hasta grubunda osteoporoz riskinin arttigini gosteren bir ¢alisma gercgeklestirdi (Roux
ve ark., 2009). Paik ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada uzun siireli (>12 yil) PPI
kullaniminin daha yiiksek vertebral kirik ihtimali ile baglantili oldugunu saptamistir
(Paik ve ark., 2018). Targownik ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada >7 yil stirekli
kullanilan PPI'lar ile vertebral, bilek ve kal¢a kiriklar1 arasinda anlamli bir iliski
oldugu saptanmustir. Kalga kiriklari ile >5 y1l PPI'lara maruz kalma arasinda bir iligki
gosterilmistir. Maruziyet siiresi arttikca risk de benzer sekilde artmis ve >7 yil PPI
maruziyeti olan hastalarda daha ytiksek risk gosterilmistir (Targownik ve ark., 2008).
Bu c¢alismalar ¢alismamiza benzer sonuglar vererek; uzun siire PPI kullaniminin
osteoporoz riskini artirdigini gostermektedir. Yapilan ¢aligmalarda PPI osteoblastik
ve osteoklastik hiicreler ilizerinde baskilayict rol oynayarak kemigin yeniden
sekillenme mekanizmasini bozdugunu bildigimizden diger literaratiirlere benzer bir

sonuca vardik.

Arastirmamizda egitim durumlarina gore hastalari inceledigimizde; gruplarin t skoru
ve 10 yillik kalga kirik riski yoniinden diisiik egitim durumunun olumsuz yonde
etkiledigi bulunmustur. Onat ve arkadaslarmin yaptigi bir g¢alismada t skoru
acisindan egitim durumuna gore anlamli bir fark goriillmemistir (Onat ve ark., 2013).
Nakamura ve arkadaglarinin gerceklestirdigi bir arastirmada ise bireylerin 6grenim
seviyesi arttikca lomber ve femur KMY ’lerinin yiikseldigi saptanmistir (Nakamura
ve ark., 2009). Bu c¢alisma bizim c¢aligmamizi destekler nitelikte sonuglar
icermektedir. Literatlir caligmalarinda benzer sonuglarin ¢ikmasinda egitim seviyesi
arttik¢a saglikli beslenme, giinliik aktivitelerin saglanmasi ve saglik okuryazarliginin

artmasi gibi faktorlerin etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Aragtirmamizda medeni durumlarina gore yapilan degerlendirmede; femur boynu t
skoru diisiikliigii, 10 yillik kalca kirik ile major osteoporotik kirik risk yiiksekliginde
dul bireylerin evlilerden anlamli olarak farkli oldugu goriilmiistiir. Onat ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢calismada medeni duruma gore gruplar arasinda t skoru
acisindan anlamli bir fark saptanmamistir (Onat ve ark., 2013). Calismamizda dul
olan kisilerde bu risklerin yiiksek ¢ikmasinda dul bireylerin yasadigi sosyal hayatin

getirdigi lizlinti, stres, yalnizlik, sosyal destek ve beslenme azlig1 gibi durumlarin rol
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alabilecegini diisiinsek de calisgmamizda yer alan dul katilimcilarin yag ortalamasinin
evli olanlardan yiiksek olmasi da olas1 gii¢lii nedenlerden biridir. Bu konuda daha
genis katilmli ve uygun yas dagiliminin oldugu caligmalarda iliskili faktoriin

incelenmesinin daha dogru olacagini diisiinmekteyiz.

Arastirmamizda hastalarin ¢alisma durumlarini ele aldigimizda; katilimcilarin emekli
veya ev hanimi grubunda yer almasinin ii¢ degerde de olumsuz faktér oldugu
goriilmiistiir. Calisma durumlarinin yas dagilimina baktigimizda ise emekli ve ev
hanimi grubunda yer alan katilimcilarin yas ortalamasi daha yiliksek oldugundan
caligma durumu ile bu risk durumlarinin degerlendirilmesi dogru olmayacaktir. Daha
genis katilmli ve uygun yas dagiliminin oldugu caligmalarda iliskili faktoriin

incelenmesinin daha dogru olacagini diistinmekteyiz.

Katilimeilarin - Covid-19 gegirme durumu sorgulandiginda Covid-19 geciren
hastalarin 10 yillik major osteoporotik kirik riski ve 10 yillik kalga kirik riski
degerinin gecirmeyenlere gore diisliik olmasi istatistiksel agidan anlamli bulunmustir.
Huang ve arkadaslarmmin yaptiklar1 c¢alismada Covid-19 gegiren bireylerde
osteoporoz riskinin yiikseldigi goriildii. Hu ve arkadaslari, Sapra ve arkadaslari,
Alghamdi ve arkadaslari, Samah ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismalarda Covid -19
enfeksiyonunun kemik sagligi tizerindeki olumsuz etkisini gosterdi. Bizim
calismamizda c¢ikan sonugta Covid-19 gegiren hastalarin olumlu yasam tarzi
degisiklikleri ve aligkanliklar kazanmasi, beslenmeye Onem vermis olmasi gibi

faktorlerin sonucu etkileyen 6nemli bir olasilik olabilecegini diisiinmekteyiz.

Arastirmamizda ikamet durumuna gore hastalar1 degerlendirdigimizde; t skoru, 10
yillik kalga kirik riski ve 10 yillik major osteoporotik kirik riskine baktigimizda
gruplar arasinda 6nemli bir fark saptanmadi. Demir’in yaptig1 bir ¢alismada sehir
merkezinde yasayanlarda osteoporoz orani diger bolgelere kiyasla (ilge, kasaba, koy)
istatistiksel agidan yiiksekti (Demir, 2011). Kaya ve arkadaslarinin yaptig1 bir
calismada kdyde yasayanlarda osteoporoz riski daha diisiik saptanmistir (Kaya ve
ark., 2003). Dilsen ve arkadaslarinin kalga kirik durumunun kirsal ve kentsel
alanlarda goriilme oranini kiyasladiklar1 aragtirmada anlamli bir fark saptanmadi

(Dilsen ve ark., 1993). Yapilan literatiir taramalarinda yasadig1 bolge ile T skoru, 10
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yillik kalga kirik riski ve 10 yillik major osteoporotik kirik riski arasinda farkli

sonuglar elde edildigi goriilmiis olup ilave ¢caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Arastirmamizda sigara igme durumuna gore hastalar ele aldigimizda; femur boynu t
skoru ve 10 yillik kalga kirik riskinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulmadik. 10
yillik major osteoporotik kirik riskinde ise sigara igmeyen grupta risk daha yiksek
gozlemlendi. Kutlu ve arkadaslarmin, Demir, Peker ve arkadaslarinin gergeklestirdigi
caligmalarda sigara ile osteoporoz arasinda anlamli bir iliski goériilmedi (Demir,
2011; Kutlu ve ark., 2012; Peker ve ark., 2001). Khalili ve arkadaslarinin yaptig
caligmada ise PPI (proton pompa inhibitorii) kullaniminin mevcut ve eski sigara
icenlerde kirik riskinde % 50'lik bir artis ile iliskili oldugunu gostermistir, ancak
sigara igmeyenlerde herhangi bir iliski bulunamamistir (Khalili ve ark., 2012).
Hollenback ve arkadaslar1 yaptigi bir ¢alismada ise yasl, beyaz erkek ve kadinlardan
meydana gelen bir nifusta, sigara tiketimi ile yaslilardaki azalan kalga KMY skoru
arasinda olumlu ve énemli bir baglanti saptamislardir (Hollenback ve ark., 1993). La
Vecchia ve arkadaslari da gergeklestirdikleri olgu-kontrol ¢alismasinda, kadinlarda
kullanilan sigara miktar1 ve sigara icme zamani ile osteoporotik kalca kirik arasinda
ciddi bir doz-yanit baglantisi tespit etmislerdir (La Vecchia ve ark., 1991). Kaya ve
arkadaglarinin gerceklestirdigi bir calismada ise sigara ile osteoporoz arasinda pozitif
yonde anlamli bir baglanti mevcuttu (Kaya ve ark., 2003). Robitaille ve
arkadaglarinin ~ gergeklestirdigi calismada yasa bagli diizenlenen o0steoporoz
prevelans: sigara tiketenlerde %10.5, ge¢miste tiiketenlerde %8.4 ve hig
icmeyenlerde %?7.4’tir ve sigara tuketenlerde osteoporoz orami daha fazla
saptanmistir (Robitaille ve ark., 2008). Sigara kullanim durumunun 10 yillik major
osteoporotik ve kalga kirtk riski degerlendirmesinde kullanilan bir parametre
olmasina ragmen ¢alismamizla birlikte baz1 ¢aligmalarda osteoporoz ve/veya kalga

kiriginda bagimsiz risk faktorii olmadigr goriilmiistiir.

Aragtirmamizda giines 1181 maruziyet durumuna gore hastalar1 ele aldigimizda;
femur boynu t skoru, 10 yillik major osteoporotik kirik riski ve 10 yillik kalca kirtk
riskinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Pinar ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢caligmada gerektigi kadar giineslenmediklerini ifade eden bireylerde osteoporoza

daha sik rastlandigi, fakat aralarindaki farkin istatistiksel agidan anlamsiz bulundugu
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belirtilmistir (Pmar ve ark., 2009). Bu ¢alisma sonucu bizim ¢aligmamizla benzerdi.
Kopiczko, Sayed ve arkadaslar1 yaptiklar1 c¢alismalarda giines 1s18§ima maruz

kalmanin osteoporoz riskini azalttigini gdsterdi.

Aragtirmamizda giinliik siit ve siit {irtinleri tiiketimine gore hastalar1 inceledigimizde;
femur boynu t skoru, 10 yillik major osteoporotik kirik riski ve 10 yillik kalca kirtk
riskinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulamadik. Coban ve arkadaslariin, Kutlu
ve arkadaglarinin, Pinar ve arkadaslarinin gergeklestirdikleri ¢alismalarda siit ve siit
iirlinleri tiikketimi ile osteoporoz arasinda onemli bir iliski bulunmadi (Coban ve ark.,
2007; Kutlu ve ark., 2012; Pmar ve ark., 2009). Onat ve arkadaslarinin
gergeklestirdigi bir calismada beslenmede eksik kalsiyum tiiketiminin hem lomber
hem de diisiik femur KMY skorlariyla baglantili oldugu tespit edilmistir (Onat ve
ark., 2013). Saridogan’in yaptig1 calismada biliyiime doneminde tiiketilen kalsiyum
ile KMY ve kemik miktar1 dogrudan baglantili saptanmistir (Saridogan ve ark.,
2005). Lips ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada kalsiyum aliminin osteoporoz
gelistikten sonra etkilerinin yeterli olmadigi, osteoporozun ilk asamalarinda kalsiyum
eksikligi mevcut kisilerin tespit edilerek beslenmeyle gerekli kalsiyum aliminin
saglanmasinin kemik kaybini diisiirdiigii, kalsiyum seviyesi ile kemik dansitesi
arasinda pozitif yonde baglanti oldugu saptanmistt (Lips ve ark., 2005). Yine
Dequeker ve arkadaslarinin caligmasinda beslenmede kalsiyum yetersizligi risk
faktorleri arasinda saptanmistir (Dequeker ve ark., 1991). Literatiire baktigimizda
farkli sonuglar elde edilmis oldugunu gordiik. Daha genis katilimli ve ¢ok merkezli

calismalarin yapilmasinin siirece katki saglayacagini diistinmekteyiz.

Sonug olarak; baz1 osteoporoz risk faktorlerinin bagimsiz olarak da giiclii bir etken
oldugunu, bazilarinin ise bagimsiz olarak sonucu etkilemedigini gézlemledik. Birkag
risk faktoriiniin beklenenden farkli sonuglar igermesinde uygun yas dagiliminin
olmamast ve c¢alismanin Orneklem asamasinda rastgele/gelisiglizel Orneklem
metodunun kullanilmasimin etkisi vardir. ASA ve mide koruyucularin kullanim
sikligi ve siiresinin kemikler {iizerine olumsuz etki yaptigi, egitim diizeyinin
yukseldikge risk faktorlerin azaldigi gortilmiistiir. Postmenopozal doénemdeki
kadinlarda ASA ve mide koruyucularin yazilmas1 durumunda bu riskleri goz éniinde

bulundurularak regetelendirilmesi, belli araliklarla risk gruplarina osteoporoz ve
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KMY igin egitimlerin diizenlenmesi gerektigi sonucu g¢ikmaktadir. Bu noktada

birinci basamak hekiminin etkin rol almasi ¢ok 6nemlidir.

Koruyucu hekimligin 6n plana ¢ikmasi; risk faktorlerinin azaltilmasi, gerekli vitamin
ve mineral takviyelerin saglanmasi risk grubunda hastalarin bilgilendirilmesi ve
yakin takibe alinarak olasi osteoporozun engelenmesi veya ortaya ¢ikis siiresinin

geciktirilmesi saglanmalidir.
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7. EKLER

7.1. EK-1: Anket Formu

POSTMENOPOZAL KADINLARDA FRAX SKORU KULLANILARAK MAJOR
OSTEOPOROTIK ILE KALCA KIRIK RiSKi DEGERLENDIRILMESI VE
ILISKILi FAKTORLERIN INCELENMESI
1.Medeni durumunuz nedir? [1 Evli [ Bekar [ Dul [ Bosanmis
2.Egitim durumunuz nedir? [J Okuryazar degil [J Okuryazar [ ilk-orta [
Lise I Universite O Diger
3.Calisma durumunuz nedir? [ Issiz [0 Serbest meslek [ Ev hanimi [0 Emekli
[] Tam zamanli istihdam [ Yari zamanli istihdam [ Memur [ Ciftci
4.Gelir durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
L1 Az gelirli L1 Orta gelirli L1 Yuksek gelirli
5. Nerede ikamet etmektesiniz? [ Koy [ilge [ Sehir merkezi
6. Ne kadar siiredir sigara i¢iyorsunuz? .......... paket/yil
7.Ne siklikla alkol tiiketiyorsunuz? [ Strekli [ Arasira [ Birakmis [ Hig
8. Kronik hastaliklariiz nelerdir?
[JHt [ Dm [OIHI [ Koah/asum [ Hipotroidi/hipertroidi

[1 Kby [0 Kanser [1Kvh [1Svh U Diger...
9.Gilinliik giines 15181 maruziyetiniz yaklasik olarak ka¢ dakikadir? 1 0-20 dk
[] 20 dk Gstu
10.Giinliik yasamda stres durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
[ Stresli degilim [ Az stresliyim L1 Stresliyim [ Cok stresliyim
11.Gunliik olarak st ve siit Grlnleri tiketiminiz ne seviyededir?
(1 su bardag siit/2 kase yogurt/ 2 dilim az yagli peynir yeterli miktardir.)
L1 Hig L1 Az LI Yeterli [ Fazla
12.Haftalik egzersiz siireniz ne kadardir? [1 <30 dk [130-74dk [ 75-90dk [
>90 dk

13.Pp1 (mide koruyucu ) kullantyor musunuz? (Hi¢ veya ara sira isaretleyen diger

soruyu atlayabilir.)
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L] Hig [J Arasira [ Cogunlukla [ Her gin

14.Kag yildir pp1 (mide koruyucu) kullantyorsunuz?

O<tyd D0O1-3yil [4-10yd [ >10y1l

15.Antiagregan (aspirin) kullanityor musunuz ?( Hi¢ veya ara sira isaretleyen diger
soruyu atlayabilir.)

L1 Hig [] Arasira [ Cogunlukla [ Her gln

16.Kag yildir antiagregan (aspirin) kullaniyorsunuz?

[ <1yl 113yl [4-10y1l L >10 y1l

17.Herhangi bir seye kars1 alerjiniz var m1? (Siit intoleransi, gluten enteropatisi vb.)
[]Evet [ Hayir

18.Ustteki soruya evet dediyseniz aciklayiniz.
19.Covid gegirdiniz mi?
[1Evet [ Hayir

20.Yas:

21.Cinsiyet:

22. Viicut agirhig (kg):

23. Boy (cm):

24.Gegirilmis kirik 6ykiisii var m1? [ Evet [ Hayir

25.Ebeveynde kalga kirik oykiisti var m1? ] Evet [ Hayir
26.Mevcut sigara kullanim durumu var m1? [ Evet [ Hayir
27.Glukokortikoid kullanim durumu var m1? [] Evet [ Hayir
28.Romatoid artrit hastaligi var m1? ] Evet [ Hayir
29.Sekonder osteoporoz durumu var m1? [ Evet [ Hayir
30.Alkol tiiketimi ( glinde 3 birim ve tizeri) var m1? [] Evet [ Hayir

31.Femur boynu kmy (g/cm2); t skoru:
-10 y1illik major osteoporoz riski:

-10 yillik kalca kirigi riski:
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7.2. EK-2: Etik Kurul Karari

Evrak Tanh ve Saywe 19.09.2024-E.399440

TC.
SAKARYA UNIVERSITES! REKTORLOGO m \g
Tip Fakileesi Dekanligs it
RARARYA Saghk Bilimleri Bilimse! Aragterma Etik Kurulu
Sayr :E-43012747-050.04-399430 . O £ 19.09.2024
Kosu :Saghk Bilimleri Bilimse! Aragtirma Etik
Kurul Bagvury Dosyas

Saym Dr. Ogr. Oyesi Mubammet Ragit AYDIN

Sakarya Oniversitesi Tip Fakiibiesi
Able Hekimligs

Hgi  : 07.08.2024 tarih ve 06 say1h bayvurunuz.

Destekioyiciss oldugunuz “Sakarya llinde Postmenoporal Kadinlarda Frax Skoru
Kullamlbarak Major Osteoporotik fle Kalga Kink Riskl Degerlendirilmest ve Iiskili Faktérlerin
Incelenmest™ isimli caliymansn ilgili belgeler aragtirmann gerekge, amag, yaklagm ve yOnsemberi
dikkate alinarak incelenmis olup; caliymansn bagvury dosyasinda belirtilen gekilde etik ve bilimsel agudan
sakinca bulunmadidina etik kurul dyelerince karar verilmigtis

Ancak ¢aliyma bitiy tarthinden itibaren en gog 3 ay igerisinde caliyma sonug raporunun Gintgimsel
gondenimesi gerckmektedsr.

Olmaysn Aragtirmalar Etk Kuruluna
Bilgilenaize na ederim.
Prof. Dr. Pelin TANYER!
Saghk Bilimleri Etik Kurulu Bagkam
Guventi Elextronik
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