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OZET

Osteoporozun kirik yoniinden degerlendirilmesi ve varsa kirigin saptanmasi
osteoporotik hastalarin takibinde 6nemlidir. Birinci basamak saglik hizmetleri ve Aile
Hekimleri osteoporoz tanisinin konmasinda Onemli bir noktada bulunmaktadir ve
beraberinde getirecegi sorunlarin dnlenmesinde &nemli katkilar vermektedir. Ulkemizde
osteoporotik hastanin kirik degerlendirilmesinde kullanilabilecek gegerli bir soru formu
halen bulunmamaktadir. Bu ¢alismani amaci mevcut ingilzce osteoporoz degerlendirme
anketinin kisa formunun (OPAQ-SV) Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligini sinayarak Tiirk

Birinci basamak saglik hizmetlerinin, sonra da tiim tibbinin hizmetine sunmaktir.

Calismamiza Baskent Universitesi Umitkdy Endokrinoloji  polikliniklerine
basvuran osteoporotik postmenopozal kadin hastalar dahil edildi. Katilimcilara Tiirkge
Osteoporoz degerlendirme anketi kisa formu ve altin standart test olan EuroQol Testi (EQ)
testi yoOneltilmistir. Anket formlar1 yliz-yiize yontemiyle arastirma gorevlisi tarafindan
hastalara uygulanmistir. OPAQ-SV formunun orijinal versiyonunun gecerlilik ve
giivenilirlik prosediirlerine aynen uyulmustur. Aralik 2022 ile Agustos 2023 tarihleri
arasinda bagvuran 4625 hasta i¢cinden randomize edilerek her 2. hastaya ¢alismaya katilim
teklif edilmis rizasi olan 238 hasta arastirmaya alinmis, ilk testten 2 hafta sonra bu

deneklerden randomize olarak segilen 63 denege retest yapilmustir.

Faktor analizi sonrasi 6l¢ek maddeleri 7 faktore indirgenmistir. Bu faktorler altinda
toplanan maddelere sirasiyla “Mobilizasyon”, “Giinliik Aktiviler”, “Korku”, “Sirt
Agnist”, “Yiiriime”, “Bagimsizhik”, “Viicut Sekli ” isimleri verilmistir. Calismanin
Cronbach-a degeri 0,722 (%72,2) bulunmustur (Faktorlerin sirasiyla Cronbach-o degerleri:
0,759, 0,954, 0,855, 0,824, 0,752, 0,923 ve 0,775). Calismamizin iyi giivenilir oldugu
Crombach-o. degerin 0,70’in iizerinde olusuyla gdsterilmistir. Olgegi gelistiren Silverman

ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise Crombach-a degeri 0,86 (%86) bulunmustur.

Calismanin en o6nemli sonucu; OPAQ-SV’nin Tiirkce gegerlik ve giivenirligi
Tiirkiye toplumunda postmenopozal kadin hastalarda osteoporoza bagli kirik saptamada ve

yasam kalitesini 6lgmede gecerli ve giivenilir oldugudur.

Anahtar Kelimeler: Osteoporoza baghh kirik, Yasam kalitesi Olgegi, Gegerlilik,

Giivenilirlik



SUMMARY

Evaluation of osteoporosis in terms of fracture and detection of fracture, if any, is
important in the follow-up of osteoporotic patients. Primary health care services and family
physicians are at an important point in the diagnosis of osteoporosis and make important
contributions to the prevention of the problems it may bring with it. In our country, there is
still no valid questionnaire that can be used in fracture evaluation of osteoporotic patients.
The aim of this study is to test the Turkish validity and reliability of the short form of the
existing English osteoporosis assessment questionnaire (OPAQ-SV) and to present it to the
Turkish primary health care services and then to the whole medicine.

Osteoporotic postmenopausal female patients admitted to Baskent University
Umitkdy Endocrinology outpatient clinics were included in our study. The participants
were administered the Turkish Osteoporosis Assessment Questionnaire Short Form
(OPAQ-SV) and the EuroQol Test (EQ), the gold standard test. The questionnaires were
administered face-to-face by a research assistant. The validity and reliability procedures of
the original version of the OPAQ-SV were followed exactly. Out of 4625 patients admitted
between December 2022 and August 2023, 238 patients who consented to participate in
the study were randomized and offered to every 2nd patient to participate in the study. 2

weeks after the first test, 63 subjects randomly selected from these subjects were retested.

After factor analysis, the scale items were reduced to 7 factors. The items
collected under these factors were named "Mobilization", "Daily Activities", "Fear", "Back
Pain”, "Walking", "Independence”, "Body Shape" respectively. The Cronbach-ao value of
the study was 0.722 (72.2%) (Cronbach-a values of the factors, respectively: 0.759, 0.954,
0.954, 0.855, 0.824, 0.752, 0.923 and 0.775). The good reliability of our study was
demonstrated by the Crombach-o value above 0.70. In the study of Silverman et al. who

developed the scale, the Crombach-a value was 0.86 (86%).

The most important conclusion of the study is that the Turkish validity and
reliability of the OPAQ-SV is valid and reliable in detecting osteoporosis-related fractures

and measuring quality of life in postmenopausal women in the Turkish population.

Keywords: Osteoporosis-related fracture, Quality of life scale, Validity, Reliability
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoporoz kemik kiitlesinin azalmasi, mikro-mimarisinin bozulmasi ve bunun
sonucunda da kirllganliginin artarak seyrettigi ilerleyici, metabolik bir kas-iskelet sistemi
bozuklugudur (1). Diinya genelininde insan yasam siiresinin artmasi ve yaslanan
popiilasyonun ¢ogalmasiyla beraber giderek onemi artan saglik problemi haline gelmistir
(2). Tim diinya genelinde 200 milyon civari insanin osteoporotik olmasi tahmin edilmekte
olup milyonlarca insan1 etkileyen ciddi bir hastalik olarak goriilmektedir. Ulkemiz iginde
toplumda yash niifus artmakta ve dolayisiyla giinlimiizde osteoporoz hastaliginin ileri yas
igcin  O6nemli bir problem oldugu disiiniilmektedir (3). Osteoporozun  Onemli
komplikasyonlar1 bulunmaktadir. Bunlardan en ciddisi osteoporotik kiriklardir. Kirik riski

yasla birlikte arttig1 i¢in osteoporotik kiriklar yaslilarda daha sik goriillmektedir.

Osteoporoz, genellikle kirik ya da kiriklar olusuncaya kadar sessiz seyreden bir
hastaliktir. Bununla beraber osteoporoz kiriklar olusmadan da tani konabilmesi miimkiin
olan, gerekli korunma yontemleri gelistirilerek Onlemleri alinabilen ve tedavilerle
kiriklarin sebep olacagi saglik sorunlarinin Oniine gegilen bir hastaliktir (4). Diinyada
birbirinden farkli popiilasyonlardaki yash niifusun kirik oranlarina bakmak osteoporoz
oranlarini karsilagtirmanin en iyi yontemi olarak gosterilmektedir. Osteoporoz yasami
tehdit eden bir durum halinde olmadig1 i¢in gelismekte olan iilkelerde elde edilen veriler
kisithilik barindirmaktadir. Diinya ¢apinda osteoporoz, her 3 saniyede bir osteoporotik
kirikla sonuglanmakta ve yilda 9 milyondan fazla frajilite kirigina neden olmaktadir (5).
Osteoporozun kirtk yoniinden arastirilmasi ve varsa kirigin tespit edilmesi osteoporotik
hastalarin takibinde onemli bir durumdur. Birinci basamak saglik hizmetleri ve Aile
Hekimleri tiim iilkelerde osteoporoz tanisinin gecikmeden konmasi ve beraberinde
getirecegi  sorunlarin  Onlenmesinde o©Onemli katkilar vermektedir. Bununla birlikte
tilkemizde birinci basamak saglik hizmetlerinde hizmet veren hekimler gerekli tani
araglarindan cogunlukla yoksun, gerekli tedavi secenekleri bakimindan ise yogun olarak

kisitlanmis bulunmaktadir.

Objektif degerlendirme yontemleri bakimindan bu sekilde kisitlandigindan birinci
basamak saglik hizmetlerinde ¢alisan hekimlere daha ¢ok subjektif araglar dnerilmektedir.

Bu anlamda soru formlari ile kirik degerlendirmesi yapmak benzer sorunlar yasayan tiim



tilkelere onerilmektedir. Birgok form bulunmasina karsin, iilkemizde osteoporotik hastanin

kirik degerlendirilmesinde kullanilabilecek gecerli bir soru formu bulunmamaktadir.

Bu anlamda kullanilabilecek bazi soru formlar1 arasinda iilkemiz birinci basamak
saglik hizmetlerine hem soru sayis1 bakimindan hem de ¢ok yonlii alt 6l¢ekleri bakimindan
en uygun soru formu oldugunu Ongordiigimiz OPAQ (Osteoporosis Assessment

Questtionaire) soru formu yakindan incelenmistir.

OPAQ-SV soru formu yiiriime, egilme, giinliikk aktiviteler, hareket, diisme korkusu,
sirt agrist, beden goriiniimii ve bagimsizlik olmak {izere 7 alt boyuttan ve 34 sorudan
olusan bir formdur. Osteoporoz degerlendirme anketinin kisa formu bize giivenilir olarak

osteoporoz hastasinda mevcut kirik olup olmadigin1 anlamamizi saglayabilmektedir.

Soru formunun orijinal ¢alismasinda soru formu tasarlanirken kirik olusumuna
duyarli olmasi, kirikla iligkili yasam kalitesine duyarli olmasi istendiginden tasarim
ozellikle kirikl1 postmenopozal osteoporozlu hastalardan olusan bir 6rneklem kullanilarak
gelistirilmistir. Bu nedenle OPAQ-SV osteoporotik hastalarda kirtk olusumuna duyarlidir.
OPAQ-SV, yaygin vertebral ve vertebral olmayan kiriklarla iliskili yasam kalitesindeki
degisikleri saptar. Hastalik odakli bir aractir. Osteoporoz hastalarinda kirik var mi yok mu
ayirt etmek tizere tasarlanmigtir. Ancak osteoporotik hastalarda kirik olugma riskine dair

bilgi vermez.

Giintimiizde tilkemiz birinci basamak saglik hizmetlerinde konvansiyonel rontgen
tinitelerine ulagim sanst az oldugu i¢in osteoporoz hastalarinin takiplerinde kirik geligmis
olma riskinin ne kadar yiiksek oldugunu anlamak zor olmaktadir. Bu nedenle OPAQ-SV
gibi Tirkge dilinde gegerlilik ve giivenirligi gosterilmis bir formun ulasilabilir olmasi
pragmatik olacaktir. Amacimiz mevcut osteoporoz degerlendirme anketinin kisa formunun
(OPAQ-SV) Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligini yaparak Tirk birinci basamak Tibbinin

hizmetine sunmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Osteoporoz Tamim

Kas iskelet sisteminin 6nemli yapisini olusturan kemiklerin kiitle azalmasi1 ve doku
mikro-mimarisinin bozulmasi ile kemik doku tahrip olmaktadir. Bu hasarlar sonucunda
kemik kirilabilirligi ile kirik egiliminde artisa neden olan metabolik hastalifa osteoporoz
(OP ) denilmektedir (1). Diinya genelinde insan yasaminin artmasi ile birlikte Osteoporoz
sik goriilen kronik saglik sorunlarindan biri haline gelmis ve 6zellikle yasl popiilasyonun
artigta oldugu tahmin edilen iilkelerde i¢in ciddi bir saglik problemi olarak izlenmektedir
(6). Gilinlimiizde diinya genelinde 200 milyon kadar insanin osteoporotik oldugu
diistiniilmektedir (2).

Osteoporozun ciddi ve onemli goriilen komplikasyonu frajilite kiriklaridir. Bu
kiriklara bagli, hastalarda birgok saglik sorunu gozlenebilir. Osteoporozun kendisi ve
komplikasyonlarinin sonucunda hastalarin yasam kalitesinde bozulmalar ve diisiisler
meydana gelmektedir. Yasam kalitelerini azaltan unsurlar; yorgunluk, kaslarda gii¢siizliik,
agri, mobilitede azalma olmakla beraber kisinin bagimsizliginin azalmasiyla sosyal
etkilesiminde azalmalar goriilmekte ve bunlara sonucunda psikolojik degisiklikler

meydana gelmektedir .(7)

Kemik dokusu, yapi itibariyle yapim ve yikim siireglerinin siirekli bir dongi
halinde devam ettigi dinamik bir dokudur ve kemigin bu dongii durumu yasam boyunca
devam etmektedir (8). Dogumdan ergenlige kadar olan siiregte, kemik kiitlesi sekillenir ve
devaml1 bir biiylime siireci izlenmektedir. Biiyilime siireci sonunda ulagilan en yliksek tepe
kemik kiitle seviyesine “Doruk Kemik Kiitlesi” (DKK) denilmekte olup bu kemik
yogunluguna kizlarda 12-13’1i yaslarda, erkeklerde ise 16-171i yaslarda ulasildigi tahmin
edilir ve ulasilan bu diizey kendisini devamli olarak korumaya galisir (9). Esas olarak
DKK’nin tepe diizeye gelmesinde genetik faktorlerler rol oynasa da cinsiyet, fiziksel
aktivite, beslenme aliskanliklar1 gibi ¢evresel faktorlerle de yakindan iligkisi
saptanmakatdir (10). Yirmili yaslar ve otuzlu yaslarda DKK aynmi diizeyde muhafaza
edilirken, daha sonra bu diizeyde azalmalar olup kemik yikimi1 6n plana gecer ve kemik
kitlesinden kayiplar baslar (9).



Her iki cinste yaslanmayla birlikte ortaya ¢ikan kemik kaybi, kadinda o6zellikle
menapoz durumununda eklenmesiyle giderek artar ve bu kemik kaybindaki artis kemik
yapiminin 6niine gegtiginde osteoporoz siireci baglamis olur (11). Bu bi¢imde ortaya ¢ikan
kemik kaybi siireci hayat boyu kadinlarin %40-50’si, erkeklerin ise %20-30’unu
etkilemektedir. Kemik kiitlesindeki bu kayiplar belirli diizeylerin iizerine ¢iktiginda ise

kemikte gelisen bu yikim kiriklara sebebiyet vermektedir (9).

Osteoporoz tanisi, Diinya Saglik Orgiitiine (DSO) gére KMY ( Kemik mineral
yogunlugu ) bakilarak konabilmektedir. Buna gére kemik mineral yogunlugunun geng
erigkin yas gurubundaki DKK’ne gore - 2,5 standart sapmadan (Standard deviation=SD)
diisiik tespit edilmesi durumunda osteoporoz tanis1 konulabilmektedir (1). DSO’niin KMY
Olglimiinde hesaplanan T skoru flizerinden yaptigi osteoporoz smiflamasi Tablo-1’de
belirtilmistir (12).

Tablo 1. Kemik mineral yogunlugu degerleri baz alinarak Diinya Saglik Orgiitii'ne gére yapilan osteoporoz
tanimlamasi. (12)

*

TANI T-SKORU KMY

Normal >-1 Geng eriskinlerin popiilasyonun ortalama
degerine gore KMY sonuglarinin -1 standart
sapmadan daha diisiik olmamasi.

Diisiik kemik Kkiitlesi <-lve>-25 Geng erigkinlerin popiilasyonun ortalama

(Osteopeni ) degerine gore KMY sonuglarimin -1 SD™ ile -
2,5 SD araliginda olmasi
Osteoporoz <-25 Geng erigkinlerin popiilasyonun ortalama

degerine gore KMY sonuglarinin -2,5 SD’nin
altinda olmasi

Yerlesmis (siddetli) <-2,5 Geng erigkinlerin ortalama degerine gore KMY
Osteoporoz degerlerinin -2,5 SD’nin altinda olmasi ile bir
veya birgok frajilite kirig1 olmast durumu.

*KMY; Kemik Mineral Yogunlugu, ** SD; Standard deviasyon

2.2. Osteoporoz Epidemiyolojisi

Diinya geneline bakildiginda toplumlarin saglik hizmetlerinin ilerlemesi, beslenme
ve yasam kosullarinin iyilesmesi gibi etmenlerin 1s18inda beklenen yasam siiresi her iki

cinsiyet iginde artmakta oldugu goriilmistiir. Buna bagli olarak yash niifusun artmasi
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neticesinde birgok hastaligin yan1 sira osteoporozda toplumlar igin fiziksel,
sosyoekonomik, psikososyal ve finansal agilardan 6nemi giderek artan bir saglik sorunu
haline gelmistir (13). Osteoporozun yaslanan diinya genelindeki toplumlar i¢in bu denli
onemli olmasmin temelinde yatan durum neden oldugu ciddi komplikasyonlardir. Bu
komplikasyonlarin basinda bozulan yasam kalitesi ve daha da 6nemlisi frajilite kiriklar1 ve
bunlarin beraberinde getirdigi ciddi saglik sorunlar1 ve hatta dliimler yer almaktadir (14).
Diinya ¢apinda osteoporoz 200 milyondan fazla insanmi etkilemis oldugu diistiniiliirken,
2000 yili verilerine gore ortalama yillik 9 milyon civari yeni osteoporotik kirik vakasi
tespit edilmektedir (15, 16). Dolayisiyla insidansi ve prevalanst bu denli yiiksek olan bir

saglik sorunu diinya genelindeki tiim toplumlar1 yakindan etkilemektedir (19).

Amerika Saglik bakanliginin verilerine gére 2004 yilllarinda 50 yas {izerinde olan
Amerika’lilar arasinda 10 milyon civar1 OSteoporoz vakasmin ve 34 milyon civarinda
osteopeni vakasmin tespit edildigi ve bu vakalar arasindan 1,5 milyonununda kirik
vakasinin olacagl tahmin edilmistir (17). Bu sayilarin getirdigi kisisel yiikiin yani sira
saglik sistemine de olusturacag yiik olduk¢a dikkat ¢ekicidir. Tahmini olarak 1,5 milyon
civart yeni osteoporotik kirik vakasi gelismesi Amerika sartlarinda hastaneye yatisin
540.000 kadar olmasi, acil servis bagvurusunun ise 935.000 ve fazla olmasi, doktor
muayenesinin ise 2.600.000 dolaylarinda olmasi ve bireyin bakima muhta¢ hale gelip
rehabilitasyon merkezlerine yerlestirilmesinin 180.000 civart olcagi hesaplanmaktadir (18).
Bu tahminler iizerinden bakildiginda osteoporoz Amerika’da 19 milyar dolar civar

ekonomik yiike neden olmaktadir (19).

Amerika’da 2010 yilinda niifus sayimima goére 50 yas ve iizeri toplam 99 milyon
kisinin yasadig1 tespit edilmis ve OP prevalans1 %10 olarak raporlanmis olup bu oranin
yiiksekligi dikkat c¢ekicidir. Cinsiyete gore prevalans ise 50-65 yas kadin cinsiyette
erkeklerden 4 kat fazladir ve %13,1 iken 65 yas sonrasi kadinlarda prevalans yaklasik 5 kat
artmis oldugu saptanmistir. Kabaca degerlendirildiginde Amerika’da 50 yas ve tizerindeki
insanlarin hayat1 boyunca osteoporoza yakalanma riski tahmini olarak her iki kadindan biri
ve her dort erkek biri seklindedir. Diinya ¢apinda ise bu oranlar; her ii¢ kadin cinsiyetten
biri ile 50 yas {izeri her bes erkek cinsiyetten birinin osteoporoz tanisi alacagi
diistintilmektedir. (15)



2013 yilinda yayinlanan ve Avrupa Birligi’nde yer alan 27 iilkenin 2010 yilina ait
osteoporoz epidemiyolojisini bildiren Svedbom makalesinde Avrupa’da DSO’niin OP tam
kriterleri dogrultusunda tahmini olarak 5,5 milyon civari erkek ve 22 milyon civar1 kadin
osteoporoz tanisi almistir ve o sene igerisinde goriilen yeni kirik vakasi 4 milyona
yaklagmigtir. Kirik vakalarinin ticte iki kadarini kadinlarin olusturdugu saptanmistir. Bu
hastalarin 1 milyon civarinin yasam kalitesinde bozulmalar gériilmiistiir. Niifus degisimleri
g6z Oniine alindiginda kirik sayisinin 2025 yilina dek 4,5 milyon civarina ulasmasi ve
ekonomik olarak da saglik masraflarinin %25 dolaylarinda artmasi tahmin edilmektedir.
(20)

Tiirkiye’de de yash niifusun giderek artmasi neticesinde osteoporoz Onemli bir
saglik sorunu haline gelmektedir. Tiirkiye Osteoporoz Dernegi tarafinca 2010 senesinde
katilimcr sayisinin 26.424 kisi oldugu FRAKTURK adinda yapilan galismasinda ¢ikan
sonuclara gore iilkemizde 50 yas ve iizerinde olan popiilasyonun %25’inde osteoporoz,
%50’sinde ise osteopeni saptanmustir. Buna gore iilkemizde DSO tami kriterlerine gore
erkek cinsiyetin %7,5’inde, 50 yas ve iizeri kadin cinsiyetin ise %12,7’sinde osteoporoz
bulunmaktadir. Bu oranlar 50-54 yas arasi insanlarda %4’lerde olup 80 yas sonrasinda

%30 iizerinde seyretmektedir. (3)

Kirtk sonrasi mortalite riski nedeniyle kalga kiriklart OP’un en 6nemli ve ciddi
komplikasyonunu olusturmaktadir (21). Tiirk toplumunda 2010 yilinda kalga kiriklarinin
50-64 yas bireyler arasinda yilda toplam 24.000 oldugu saptanmis ve bu kiriklarin %73’
kadinlarda bulunmustur ek olarak 75 ve iizeri yaslarda kiriklarin daha da arttig
gosterilmistir. FRAKTURK ¢alismast yapildigi sene tahmini Tirkiye’nin niifusu 75
milyon civarinda iken bu sayr 2035 yilinda %23 artis olacag: diisiiniilip 92 milyon
civarina, 2050 yillarinda 100 milyon civarina ulasacagi tahmin edilmektedir. Beklenen
insan yasam siiresinin uzamasinin devam edecegi ongoriisii ile 50 yas tizerindeki bireylerin
oraninin ise %38 kadar artacagi, toplumdaki 70 yas iizerindeki kisilerin niifusunun %13
oraninda artacagi ve 85 yas lizeri kisilerin niifusunun her iki cinsiyettede 9 kattan fazla
olacag1 ongoriilmektedir. Bu artislar, saglik sistemimizin gelecek yillarda giderek artan
sayilarda osteoporoz tanili hastalar ve komplikasyonlariyla bas etmek zorunda kalinacagi
anlamina gelmektedir. Bu anlamda yasla beraber kalca kirig1 riskinin de artmasiyla 2010

senesinde goriilen 50 yas iizeri erkek bireylerdeki kalga kirigr sayisinin 6.554’den 2035



senesinde 14.860 sayisina, 50 yas tizeri kadin bireylerdeki goriilen kirik sayisinin 17.800

civarindan 49.029 sayisina yiikselmesi 6ngoriilmektedir. (3)

Osteoporozu olan hastalarda kirik olusumu minér bir travmayla, hatta bazen travma
bile olmaksizin ortaya ¢ikabilmektedir. Ozellikle denge kayiplar1 nedeniyle yashlarda bu
durum siktir. Hastalar gelisen kiriklar kaynakli tedavilere gereksinim duymaktadir. Ayrica
uzun siireler hastanelerde yatarak tedavi almalar gerekmekte ve lilke ekonomisine de yiik
getirmektedir. Sik goriilen kiriklar vertebral ve kalga kiriklaridir (20). Kirik tipi olarak
vertebral kiriklar, kiriklarin %50’sinden fazlasini olusturur. Kiriklarin biiylik ¢ogunlugu
yani tgte ikisi semptomsuz gelisir. Vertebral kiriklarin sadece %10 kadari semptom verir
hatta yatis gerektirecek durumdadir (22). Vertebra kiriklari sirt agrisi, boy kisaligi, kifoz
gibi 6nemli saglik sorunlartyla iliskilidir (21).

Kalga kiriklari ise kiriklarin %20’sini olusturan kirik tipi olmasma karsin ciddi
saglik sorunlarina neden olmaktadir (23). Kalga kiriklari sonrasi iki yil igerisindeki
mortalite oran1 %12-20 araligindadir. Her kirik, kemik kirilganliginin genel olarak artmis
oldugu sinyalini verip ayni1 zamanda diger bolgelerde de gelisebilecek yeni kiriklarinda bir
habercisi olarak algilanir (24, 25). Kiriklar tam olarak iyilesebilir veya sakatlik, agri,
fiziksel kisitlilik ve buna bagli psikososyal bozukluklarla, bagimsizligin azalmasi sebeiyle
yasam kalitesinde azalma ve yagsamlarini bagka birine bagimli halde gecirmek gibi yagam

kalitesinin diistiigli sonuglara neden olabilmektedir (21).

2.2.1. Postmenopozal kadinda osteoporoz epidemiyolojisi

Diinya geneline bakildiginda postmenopozal doénemde kadinlarin %30’una
yakininda osteoporoz oldugu tahmin edilmektedir (15). Avrupa ve Amerika’daki
toplumlarda menopoz sonrast OP saptanan kadinlarin ortalama %30’u olusturdugu
diistiniilmekte olup OP saptanan kadinlarin %40’mnda ve OP tanili erkekler bireylerin
%30’unda hayatlarinda bir veya bircok kirik gelisebilecegi tahmin edilmektedir (14).
Postmenopozal osteoporoz tanili hastalar, tiim OP tanilariin %80’ini olusturmaktadir. Elli
yasindaki erkekte gelisecek kirik durumu ayni yastaki kadin bireyden 3 kat daha diisiiktiir.
Kadinlardaki hormonal degisimler perimenopozal donemde baslaylp sonrasinda
postmenopozal siiregte de devam eden durumdur. Kemik dongiisiinii hizlanmasina ek

olarak kemiklerde kayiplara neden olur. Bu durum son adet tarihinden 3-5 sene once
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hizlanmakta olup menopozdan 3-5 sene sonra yavaslamaktadir. Senelik kemik kayb1 bu
donemde %1 iken menopoza gecis doneminin timiinde %10 civarinda artigla

seyretmektedir. (26)

2.2.2. Premenopozal kadinda osteoporoz epidemiyoloji

OP her vyasta goriilebilmekte olan hastalik kategorisindedir. Premenopozal
donemdeki kadinlarda goriilen kemik kiitlesi diisiikliigii buna baghh DKK’deki azalmalar
sonucunda meydana gelen kemik kayiplariyla karakterizedir. Normal siiregte DDK en iist
seviyesine 18 yasinda ulasilir ve 30 yasa kadar seviye korunmaya devam eder. Cogu
kadinda ise kemik kiitlesi menopoza kadar korunmakta fakat menopoz sonrast hormonal
degisim ve yaslanma ile beraber 6strojen kayb1 meydana gelmekte buna bagli olarak kemik

yogunlugunda azalmalar baslamaktadir. (27)

2.2.3. Erkeklerde osteoporoz epidemiyoloji

Osteoporozun g¢ogunlukla kadinlart etkiledigi kanitlanmis bir gercektir. Diinyada
yilda gelisen osteoporotik kirik sayisinin 9 milyon civari oldugu diistiniilirken bu
kiriklarin %39’u erkek OP’lu hastalarda goriilmektedir. Amerika toplumundaki erkeklerin
8 milyondan fazlasinda osteoporoza ya da diisiikk kemik kitlesine sahip olduklari tahmin
edilmektedir. Kalga kirigi sonrast 6liim riski kadinlara nazaran erkeklerde 2 kat fazla
goriilmektedir (28). Altmis yasindaki bir erkegin osteoporoza bagl kirik gelisme olasiligt
%25 oldugu distiniilmekte olup doksan yasinda, her 6 erkekten birinin kalga kirigi
yasayacagi tahmin edilmektedir (29).

Erkekler osteoporoz yoniinden kadinlara nazaran daha az degerlendirilirler. Bu

sebeple gec tan1 aldiklari igin olasi tedavilerde ge¢ baslanmaktadir (30).

2.3. Osteoporoz patofizyolojisi

Osteoporoz patogenezinde genetik, hormonlar, biiylime faktorleri, immiin sistem,
inflamatuar sitokinleri, kollajen sorunlari, noral yollar gibi bilinen bir¢ok faktorlerinde rol
oynadig1 diistiniilmektedir (31). Osteoporoz azalan kemik mineral yogunlugu ve

beraberinde kirik riskinin de artmis oldugu bir hastalik olarak belirtilir (32).



Insandaki kemik dokusu yapr itibariyle hayat boyu devam eden yapim ile yikimin
bir arada seyrettigi bir dongii igerisindedir. Kemik dongiisii, birbirini izleyen iki bilesen
olan rezorpsiyon ile formasyon olarak adlandirilan aktif bir dongiidiir. Fizyolojik olarak
stiregelen bu yapim yikim denge dongiisiine yeniden yapilanma (remodelling)
denmektedir. Remodelling iki temel bilesenden olusur. Birinci bilesen kemik rezorbsiyonu,
yani matriks yikimi1 ve minerallerin ¢6ziilmesi olup ikincisi ise formasyon yani matriksin
yeniden sentezi ve mineralizasyonudur (33, 34). Bu siireg igerisinde formasyon her zaman

rezorbsiyonu takip etmektedir (35).

Kemikte 3 temel hiicre bulunur. Bunlar; osteoklast, osteoblast ve osteositlerdir.
Kemik rezorbsiyonundan hematopoetik prekiirsorlerden koken almis olan osteoklastlar
sorumludur. Osteoklastlar, kemik yiizeye tutunup olgun hale gelip salgiladiklar1 enzimlerle
eski ve hasarli dokulari ¢ikarirlar (36). Dolasimdaki osteoprogenitor hiicreler bu bolgeyi
saglikli kemik dokusuyla doldurmak ve onarmak icin gelip olgunlasip matiir osteoblastlara
farklilagarak yeni kemik yapimini desteklerler (37). Osteoblastlarin tek gorevi sadece
osteoklastlarin gergeklestirdigi rezorbsiyonun tamiri gorevi degildir. Bununla beraber
osteositlerin prekiirsorii olan mineralize osteoidlerin olusumunda da gorev almaktadir.

Osteositler ise yeniden sekillenme yani remodelling zamanini ve yerini yonetir (38).

Makroskobik olarak kemik yapisi, iki yapiya ayrilir. Bunlar kemik yapimin
%80’nini olusturan kortikal kemik bir digeri de kemik dokunun %?20’sini olusturan
trabekiilerdir. Viicuttaki her farkli kemik bu iki yapiyr farkli oranlarda igerirler. Kortikal
kemik kompakt bir yapidadir ve kemigin kirilmaya karsi direngli sert kismina verilen
isimdir. Baslica islevleri mekanik gii¢ ve koruma saglamaktir. Kortikal kemik ise iskelet
sistemini olusturan yapilarinin dis yiizeylerini ¢evreler ve uzun kemiklerin gévdesinde,
yasst kemiklerin yiizeyinde ve vertebra son plaklarinda bulunmaktadir. Kortikal kemik
yerlesimi ise sinirleri igeren merkezi kanallara sahip Haversian sistemlerin etrafidir.
Trabekiiler kemik sekil olarak ¢ubuga benzer trabekiil baglantilardan olusur. Baglantilarin
ici kemik iligi ile doldurulmus bal petegi goriiniimiine benzer gozenekli bir yapidir. Esas
olarak uzun kemik epifiz ve metafizlerinde, pelvis ile diger biiyiik yassi kemiklerin ig
kisimlarinda ve vertebra gdovdeleri boyunca bulunur. Vertebralarda bulunan trabekiiler
kemik yapis1 mekanik destege énemli katkist bulunur. iki kemik yapinin déngii hizi ise
trabekiiler kemikte kortikal kemige nazaran oldukga yiiksek durumdadir (39-41). Yasam

sliresince trabekiiler kemikteki kayiplar kadinlar i¢in %50’lerde iken, erkeklerde bu oran
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%25-30’larda seyrettigi bildirilmektedir. Kortikal kemikteki kayiplar ise kadinlarda %30-
40’1arda, erkeklerde %15-20’1erdedir (42).

Hayat boyu ulasilan en yiiksek kemik kiitlesi seviyesine DKK denmektedir.
DKK’ni asil belirleyen faktorler genetik 6zellikler olmakla beraber genetik varyasyonlar
DKK’deki kisiler aras1 farkliligin %80’nini olusturur (10,38). DKK seviyesi genellikle
yasamin tUglincii dekadina kadar korunur ve ficlincii dekaddan sonra yavasca dongil

azalmaya baslar (43).

Biiyiime ve gelisme donemindeki beslenme diizeninin ve fiziksel aktif olmanin
DKK’sine onemli etkileri bulunmaktadir. Puberte ve gen¢ eriskinlik donemindeki seks
hormon diizeyleri de DKK seviyesini etkilemektedir (44). Hayatin ilk yilindaki hizli
bliyiime ve artan dogum agirliginin, 6.-7. dekattaki insanlarda artmis kemik kiitlesiyle
alakali oldugu gosterilmistir (45). Ayrica ergenlik donemindeki yeterli miktarda kalsiyum
alinmasinin DKK {izerine olumlu etki gosterdigi epidemiyolojik c¢aligmalarla da

gosterilmistir (46).

Menopoz sonrast donem, kadinlarda kemik mineral kaybinin fazla oldugu bir
donemdir. Menopoz sonrasi donemin ilk 5-7 yilllarinda kemik kiitlesinin yaklasik %12’si
kaybedilir. Bu kayip DEXA (Dual- Energy X-Ray Absorptiometry)’da T skorunda 1 birim
diisiise denk gelmektedir. Menopozda 6strojen eksikligi kemik mineral kaybina neden olan
onemli bir faktordiir (47). Menopozda 6strojen yoklugunun bir diger etki mekanizmasi da
osteoblastlar1 etkileyen inflamatuar sitokinlerin {iretim hizimin artmasidir. Ostrojen
eksikligi ayrica T-hiicre aktivasyonunu artirmaktadir. Aktive olan bu T hiicreleri,
osteoklast aktivitesini uyarir ve osteoblastlar1 inhibe eden sitokinlerin iiretilmesini
arttirabilir. En yaygin iki sitokin interlokin-1(IL-1) ve tiimor nekrozis faktordiir (TNF) .
Bu sitokinler osteoklast aktivitesini uyarmakla kalmayip osteoklastlarin apoptozlarini da
engelleyerek yasam siirelerini uzatir (48). DKK seviyesindeki azlik, yasayacagi kirik
riskini artirir. Bu nedenle OP’dan korunmada ilk sart genetik zeminin olanak verdigi

olgitilerde DKK’sin1 yiiksek seviyelere ¢ikarmak yoniinde olmalidir (49).

Hiicre i¢i reaktif oksijen tiirlerinden (ROT) kaynaklanan yaglanma durumu yeni bir
kavram degildir. Ancak son zamanlarda 6zellikle yashligin da kemik yapisina etkisi olup

osteoporoza Onemli yatkinlik olusturdugu distiniilmektedir (50). ROT, yag asidi
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oksidasyonu sirasinda ve inflamatuvar sitokinlere yanit olarak firetilir. Viicut kendini
sitokinlerin bu etkilerinin bazilarindan koruyabilir, ancak bu yetenek yasla birlikte
azalmaktadir (51).

Tablo 2. Doruk Kemik Kiitlesini Etkileyen Koruyucu ve Risk Faktorleri (35).

Genetik o Irksal (siyah rkta risk daha diisiik)
e Aile 6ykiisii (-)

Nutrisyonel + Kalsiyum (+,-)
e D vitamini (+)
e Malniitrisyon (-)

Egzersiz o Ginliik fiziksel aktivite (+)
Diger ¢evresel nedenler e Sigara (-)
Hormonal nedenler e Geg puberte (-)

o Gonadal yetersizlik (-)

e Multiparite (+,-)

o Laktasyon (+,-)

e Oral kontraseptif kullanimi (+,-)

(+): koruyucu faktor, (-): risk faktori, (+,-): hem koruyucu hem risk faktoriiniin birlikte bulunmast

2.3.1. Kemik metabolizmasini etkileyen faktorler

2.3.1.1. Ostrojen

Ostrojenden ve androjenden olusan seks steroidlerinin kas iskelet sistemi {izerine
belirgin etkileri bulunmaktadir. Iskelet yapisinin biiyiime siireci ve maturasyon evresinde,
kadinlarda 0strojenin, erkeklerde androjenlerin kemik yapiya etkilerinin oldugu
gosterilmistir. Yapilan bir¢ok ¢alismalarda ostrojen ve testosteronun kemik yogunlugu ile

dogrudan iligkisinin oldugu ortaya konmustur (37).

Postmenopozal donemde, kadinlarda Ostrojen eksikligi sebebiyle Receptor
Activator of Nukleer Factor Kappa-B Ligand (RANKL) iiretimi ve islevi hizlanir. RANKL
osteoklast hiicre aktivasyonuna sebep olur. Bu etki mekanizmasi sOyledir; osteoblastik

hiicrelerin yilizeyinde var olan RANK’a baglanarak, osteoklast hiicrelerinin sayisini ve
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aktivitesini arttirtp kemik yikimini arttirmaktadir. Ayrica Ostrojen eksikliginde, osteoblast
hiicrelerinin RANKL iretimini ve aktivitesini azaltan osteoblast hiicreleri tarafindan
tiretilen osteoprotegerin (OPG) tiretimininde de azalma olmaktadir. Béylece RANKL/OPG
oran1 kemik yikimini destekler nitelikte bozulmaktadir. Ostrojen baz1 sitokinlere de etki
eder ve kemikte yikict etkili sitokinlerin iiretimini baskilar. Bu sitokinler; TNF, Makrofaj
Koloni Stimulan Faktér (M-CSF), IL-1, IL-6 ve prostaglandinler gibi sitokinlerdir.
Ostrojen eksikliginde sitokinlerin saliniminin artmas1 sonucu preosteoklastik hiicreler
uyarilir. Bu hiicrelerden osteoklastogenezisi arttiran RANKL, M-CSF, IL-1 ve IL-6
salgilanmaktadir. Ostrojen varliginda ise osteoblast prekiirsdr hiicrelerince osteoklast
hiicresinin apoptozisini uyarip arttiran transforme edici biliylime faktori-f (TGF-p)
liretimine neden olur. Ostrojen eksikliginde, osteoklastik hiicrelerin yikim aktivitesinin
osteoblastik hiicrelerin yapim aktivitesinden daha fazla olmasi durumun, kemik kaybi

yoniinde olmasina neden olur (39, 52).

Ostrojen eksikliginin, kemik mineral kaybina yol a¢tif1 yollardan bir digeri ise,
menopoz sonrasinda kemigin parathormonuna (PTH) karsi duyarliliginin artmasiyla
olusan rezorptif etkinin belirginlesmesidir. PTH, Kkortikal kemik dongiisiinii ve
formasyonunu hizlandirir, serum kalsiyumu seviyesini arttirir ve kemik kirilganliginin

artmasina neden olur (53).

Androjenler sayesinde erkeklerin kadinlara gore DKK daha fazla oldugu
distiniilmektedir (54). Androjenlerin azaldig1 donemde Osteosit ve osteoblast hiicrelerinin
yasam siiresi de azalmaktadir. Diger yandan osteoklast hiicrelerinin ise 6émrii artmakta ve

bu durum osteoporotik frajiliteye, kirilganliga neden olur (55).

Seks hormonlarinin kemik dongiisii ve kemik formasyonu iizerindeki etkisi
yavaglatmak seklinde olup bu sebeple kemik yapinin kirllganligini azaltmaktadir. Kemik
dokusunda ortaya g¢ikan etkileri gbz Oniine alindiginda, kemik dongiisiine yavaslatma
seklinde etki ederler ve kemikte kirilgan yapinin olusumunu 6nleyerek osteoporoz geligimi
engelleyip OP kars1 kemik yapiy1 korurlar. Ayrica seks hormonlarinin dokuda oksidatif
stresi baskilayarak da osteoporoza karsi koruyucu ve Onleyici oldugu diisiiniilmektedir

(55).
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2.3.1.2. D vitamini

Vitamin D, uskumru ve somon gibi yagh baliklarda ¢ok¢a bulunmakta olan ayrica,
yumurta sarisi, peynir ve sigir karacigeri gibi gidalarda da az oranda bulunan yagda
¢Oziinebilen ozellikte olan vitamindir. Viicudumuz i¢in gerekli D vitamini sentezinin
biiyiik bir boliimii deride bulunan 7- dehidrokolesterolden (provitamin D3’ten) ultraviyole
B 1s181nin enerjisiyle deride previtamin D3’e doniismekte olup daha sonra bu molekiil de
karacigerde 25 hidroksi D3 sekline dontisiir. Bu asamadan sonra bébrekte, vitamin D’nin
aktif formu olan 1,25 dihidroksi vitamin D3 (kalsitriol)’e doniistiiriiliir. Olusan aktif form
daha sonra dolagima geger ve sonra kalsiyum ve fosfat elektrolitlerinin hedef dokulardan
(bobrekten ,kemik ve bagirsak) rezorpsiyonunu, mobilizasyonunu ve emilimini diizenler.

Glines 1smlarinin  etkisiyle sentezlenen vitamin D, pek c¢ok etmenden
etkilenmektedir. Bunlar arasindaki baglica etmenler giiniin saati, cografi enlem, 0 an
igerisinde bulunulan mevsim, giines 1s1gina maruz kalma siiresi, giines kremi kullanima,

kisinin cilt rengi gibi etmenlerdir.

Kuzey ve Giiney Yarim Kiire’de 35 ve lizeri derecedeki enlemlerde ve mevsimler
igerisinde de kis mevsiminde vitamin D sentezinde biiyiik oranda azalmalar olmaktadir
(56, 57). Giinese asir1 duyarliligi olmayan veya deri kanseri riski tagimayan hastalarda
kollarin, yiiziin ve ellerin giiniin 6glen 12.00 ile 15.00 saat dilimleri igerisinde giinde en az
10 ila 15 dakika giinese maruz kalmasi endojen D vitamini {iretimini desteklemektedir
(58). Ayrica giines kremlerindeki koruyucu faktorlerin yiiksekligi arttikga vitamin D
sentezi azalmaktadir. Bu nedenle vitamin D sentezi i¢in yapilacak giineslenmede cilt
kremsiz, temiz, agik olmalidir. Vitamin D senteziyle ilgili asli olmayan uygulamalar da
bulunmaktadir. Bunlar arasinda giineslendikten sonra yikanmamak gerektigi ya da sadece

avug i¢lerininden sentezlenmesi gibi asl olmayan iddialardir.

D vitaminin, kalsiyum metabolizmasinda ve kalsiyumun emilinde rol oynadigi
yapilan c¢aligmalarla gosterilmistir (59). D vitamininin kemik tizerine olan etki
mekanizmas1 ise kemik dokunun biiyiime ve yeniden sekillenmesinde goérev almakla
beraber bagirsaklardan kalsiyumun emilimini sagladigi ve kemik dokunun normal
mineralizasyonunu saglamak amaciyla gerekli olan serum Kkalsiyum diizeylerinin
korunmasina yardimer oldugu bilinmektedir. Kalsiyum ve D vitamininin kemik dokusu

tizerinde sinerjik etkileri vardir. Yapilan calismalarda da kalsiyum ve D vitamininin
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birlikte takviye edilmesi, ¢esitli toplumlarda osteoporoz ve kalca kiriklari riskinde azalmasi

ile iliskili bulunmustur. (60)

2.3.1.3. Kalsitonin

Kalsitonin, 32 aminoasitten olusan bir peptittir ve tiroit parafollikiiler C hiicreleri
tarafindan sentezlenmektedir. Kalsitoninin temel gorevi osteoklastik aktiviteyi azaltmaktir.
Bu etkisiyle kalsitonin kemik dokunun yikimini azaltip kandaki kalsiyumun kullanilarak
osteoblastik etkinligin 6ne geg¢mesine neden olmaktadir. Kemik yikiminin engellemesi
mekanizmasina bakildiginda ise kalsitoninin 6zellikle osteoklastlarin tizerine intibitér bir
Ozellige sahip oldugu ve osteoklast hiicrelerinin islevi ile serum kalsiyum diizeyini
diistirdiigii gériilmistiir. Ancak normal saglikli bir insanda kalsitonin diizeylerine bagh
olarak hipokalsemik belirtiler goriilmemektedir. Bununla birlikte Kalsitoinin kemik
yikimimi azaltan etkiye sahip en 6nemli hormondur ve kemik rezorpsiyonunun major

sekilde inhibitoriidiir. (61)

2.3.1.4. Paratiroid hormonu (PTH)

PTH, 84 aminoasitten olusan polipeptid bir yapida olan hormon olup fizyolojik
olarak kalsiyum metabolizmasinda rol alan, diizenleyen en 6nemli hormondur. PTH'nin
bobrek ve kemik iizerinde etkileri mevcuttur. Bobrekteki PTH etkisi, proksimal
tibiilislerden fosfatin geri emilimini azaltip distal tiibiiliislerden ise kalsiyumun geri
emiliminin uyarilmasidir. Proksimal tiibiillere diger etkisi vitamin D sentezinde rol alan 1-
alfa-hidroksilaz enziminin uyarilmasidir. Bu enzim de 25- hidroksi vitamin D’yi en aktif D
vitamini metaboliti olmakta olan 1,25-dihidroksi vitamin D'ye doniistiiren enzimdir. PTH,
osteoklastik ozelligin etkinligini arttirarak kemikten fosfor ve kalsiyum salinimini
saglamaktadir ve buna ek bobrekte de aktif vitamin D sentezini uyarir. Kalsiyumun
kandaki diizeylerinin korunmasi amaciyla ayrica bagirsaktan kalsiyum geri emilimini

saglar. (62, 63)

2.3.1.5. Tiroid hormonlan

Tiroid hormonlar1 kemik dokusunun doruk kemik kiitlesi seviyesinin korunmasinda
ve kemik yapinin dongiisiinde gereklidir. Tiroid hormonunun ergenlik siiresince kemikte
anabolik etkilerinin oldugu, yetigkinlerde ise katabolik etkilerin oldugu saptanmistir (64).
Hipertiroidi, 1.25 dihidroksi D vitaminin de ve PTH diizeyinde azalmaya yol agarak kemik

turn over hizini arttirtp remodelling siiresini kisaltip osteoporoza neden olur (65). Bassett
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ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ¢ikan verilere gore tiroid hormon reseptor defekti olan
hastalarda TSH (Tiroid stimiilan hormon ) diizeylerinin, T3, T4 seviyelerinin normal
olmasi osteoporoz gelismesini engellememistir (66). Yani hormon seviyeleri normal olsa

bile reseptor defekti olmasi osteoporoza yol agabilmektedir

2.3.1.6. Glukokortikoidler

Kemik dokusu yapi itibariyle glukokortikoid reseptorleri bulundurur. Fazla miktarda
kortikosteroid aktifligi, osteoblast hiicrelerinin fonksiyonunu ve farklilasmasini azaltip
inhibe ederek osteoblast apoptozisini arttirir ve kemik dokusunda rezorbsiyonuna sebep
olur. Steroidler ayrica osteoprotegerin (OPG) iretimini arttirmaktadir. OPG’de
osteoklastogenezisi yani osteoklast sentezini yapan osteoprotegerin ligandini (OPGL)
aktive etmektedir. OPGL iiretiminde olan bu artis1 ile osteoklastik aktivite hizlanir ve
kemik yikimina sebebiyet verir. Glukokortikoidler dozaja ve siireye bagl olarak kemik

yikiminda artis olup kemik yapiminda inhibisyona neden olur. (67)

2.4.0steoporoz Siniflandirilmasi

Osteoporoz siniflandirilmasi; yasa, bolgeye, etiyolojiye, histolojik goriiniime ve

tutulan kemik dokuya gore bir¢ok acidan yapilmistir (Tablo 3) (68).

Tablo 3. Osteoporoz siniflandirilmasi (63).

Yasa gore Juvenil
Eriskin
Senil
Etiyolojiye gore Primer
Sekonder
Lokalizasyona gore Bolgesel
Genel
Tutulan kemik dokuya gore Kortikal
Trabekiiler
Histolojik goriiniime gore Yavas yapim-yikim dongiilii

Hizli yapim-yikim dongiilii

Yaygmn olarak kullanilan ve klinik olarak yarar sagladigi diisiiniilen siniflama,
etyolojiye gore yapilan simiflamadir. Kemik metobolizmasimi etkileyen faktorler
diistintildiigiinde etyolojiye gore primer ve sekonder olarak siniflandirilmaktadir (1, 69).

Tablo 3’te verilen basliklarin diginda bu siniflara dahil olmayan ancak hakkinda s6z edilen
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premenopozal osteoporoz, juvenil osteoporoz, idiyopatik osteoporoz, gebelik osteoporozu

ve lokalize osteoporoz gibi osteoporoz tipleri de tarif edilmistir (9).

Tablo 4. Osteoporozun etyolojiye gore siniflandirilmasi (69).

I.  Primer Osteoporoz

v" Tip 1 Osteoporoz

v Tip 2 Osteoporoz

Il. Sekonder Osteoporoz

1.Endokrin Nedenler
Hiperparatiroidi
Diabetes mellitus
Hipogonadizm
Hipertiroidi
Cushing hastalig1
Over agenezisi

2. Gastrointestinal nedenler
Malabsorbsiyon
Agir malniitrisyon
Subtotal gastrektomi
Kronik obstriiktif sarilik

3. Bagdokusu hastaliklari
Marfan sendromu
Ehler Danlos sendromu
Homosistiniiri
Romatoid artrit
Osteogenezis imperfekta

4. Diyetle ilgili
Artmis protein tiikketimi
Diyette kalsiyum azlig

5. Malign hastahiklar
Yaygin karsinom
Sistemik mastositozis
Losemi
Multipl miyelom
Lenfoma

6. fla¢ kullanim
Glikokortikoidler
Metotreksat
Heparin
Antikonviilzanlar

7. immobilizasyon

8. Diger
Skorbiit

Kronik obstriiktif akciger hastaligr (KOAH)

Alkolizm
Sigara

2.4.1. Primer Osteoporoz
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Primer osteoporoz, osteoporoz siniflamasi arasinda en sik goriilen formudur. Yas
ilerledik¢e gelisme durumu iki cinsiyette olan, aksiyal iskeletteki kemik doku kaybinin
artis1 ile alakalidir. Fakat menopoz sonrasi donemde kadinlarda Ostrojen hormonu
seviyesinde ciddi ve ani azalamadan Otiirii erkeklere nazaran bu siire¢ daha hizh
ilerlemektedir (70). Iki alt baslikta incelenir. Tipl ve Tip2 osteoporoz kendi igerisinde
farkliliklar gostermektedir. Bu farklar etyopatogenezden, hormonal degisikliklerden,
fraktiir tipinden ve bolgesel kemik mineral yogunlugu gibi degisikliklerinden

kaynaklanmaktadir (71). Olusan degisikliklere gore tiplerin ayrisimi asagida irdelenmistir.

2.4.1.1. Postmenopozal Osteoporoz (Tip 1)

OP hastaligin en sik rastlanan bashigidir. Postmenopozal kadinlarda 50-75 yas
araliginda Ostrojen eksikligine bagli gelisen durumdur. Primer neden 6strojen seviyesinde
olan eksiklik sonucu kemik yikimi artip, D vitamini aktivitesinde, PTH fonksiyonunda ve
kalsitonin salintminda azalmalar goriilir ve osteoklastik aktivite hizlanir. Artan
osteoklastik etkiler sonucunda ise kemik dokuda ¢oziinmeler meydana gelir ve 6zellikle
trabekiiler kemikte olan kayiplar kortikal kemiklere gore daha belirgin olarak ortaya ¢ikar.
Kemik kayiplar1 hizli bir sekilde kisa siirede olur (34, 71). En belirgin osteoporotik klinik
bulgu ise diisiik enerjili travmalara sekonder ortaya ¢ikan radius distal ug fraktiirleri ile

vertebral ¢cokme fraktiirlerinin gergeklesmesidir (72).

2.4.1.2. Senil Osteoporoz (Tip 2)

Bu OP baslig1 yasa bagli (Senil) osteoporoz olarak da isimlendirilmektedir. 70 yas
tizeri kadin ve erkekleri esit olarak etkileyen osteoporozdur. Trabekiiler kemik ile kortikal
kemiklerde olan kaybin her iki cinsteki karsiligidir. Kemik kaybindan sorumlu iki
mekanizma ise sunlardir; sekonder hiperparatirodizm ve yasa bagli olarak azalan
osteoblastik aktivitedir.

Sekonder hiperparatiroidizm yaslilarda D vitamini ve kan kalsiyum diizeylerinde
olusan azalmadan kaynaklanir. Buna bagl olarak kemik dongiisiiniin hizlanmasiyla kemik
kaybr meydana gelir. Ozellikle vertebra kiriklari, proksimal femur, pelvis kiriklar1 ve

proksimal tibia kiriklari sik goriiliir. Kemik kaybi daha yavas bir siirecte gergeklesir. (72)
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Tablo 5.Tip I ve Tip 2 osteoporoz karsilagtirilmasi (68).

Tip | Osteoporoz Tip 2 Osteoporoz
Yas 50-75 75 yas 1
Kadin: Erkek 6:1 2:1
Tutulan kemik tiirii Trabekiiler Kortikal+ trabekiiler

Kirik lokalizasyonu, bolgesi ~ Vertebra, el bilegi Kalca, pelvis, tibia

Etyopatogenez Ostrojen | Yaslanma, Ikincil hiperparatiroidi
Kemik kaybinin hizi Hizh Hizl degil

PTH seviyesi Azalmig Artmig

Kalsiyum emilimi Azalmig Azalmig

25(OH)D—1,25(0H)2D Ikincil Azalmis Birincil azalmig

metabolizmasi

2.4.2. Sekonder Osteoporoz

Sekonder osteoporoz; hormonal bozukluklar, gesitli hastaliklar, kullanilan ilaglar ve
beslenme seklinde olan bozukluklara bagli gelisebilen bir osteoporoz alt tipidir. Her yasta
ve iki cinsiyette de goriilebilen bir osteoporoz tiriidiir. Erkek osteoporozunda ve
premenopozal kadinlarda gelisen osteoporoz durumunda, eger tedavi almasina ragmen
kemik kaybinin siirmesi veya yeni kiriklarin gelistigi durumlarda sekonder osteoporozdan
stiphelenilmelidir. Sekonder OP tedavisine ek olarak sebebiyet veren hastaligin tedavisi de

onem arzeder. Sekonder osteoporoz yapan durumlar Tablo 4’te gosterilmistir (73) .

2.5.Risk Faktorleri

Osteoporoz ¢ok yonlii etiyolojiye sahip oldugu i¢in ve gerek ¢evresel gerek yapisal
degisenlerden etkilendigi bilinmektedir. Bu nedenle olduk¢a cok sayida risk faktori
bulunmaktadir. Tiim olumsuz yanlar1 géz 6niine alindiginda, onceligimiz osteoporozdan
korunmak olmalidir. Hastaliktan korunmak iginse risk faktorlerinin iyi bilinip risk

faktorlerinden 6nemle kaginilmasi gerekmektedir.

Klinik olarak fazlaca riskli saptanan postmenopozal kadinlar ve 50 yas iizerindeki
erkekler hastalar ister kadin ister erkek olsun daha ayrintili tetkik, tedavi ve izlem igin
belirlenip degerlendirilmelidir (74). Osteoporoza ait risk faktorleri iki alt baslikta ele alinir.

Bunlar; degistirilebilen ve degistirilemeyen faktorler olarak gruplandirilmistir (75).

Tablo 6.0steoporoz i¢in risk faktorleri (70).
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Degistirilemeyen risk faktorleri Degistirilebilen risk faktorleri

e Beyazirk e Yetersiz kalsiyum alimi

¢ Erken menopoz (40 yas alt1) o Kotii beslenme sekli

o [lleri yas e Devam eden sigara kullanimi

e Kadin cinsiyet e D vitamini eksikligi

e Aile dykiisii o Immobil olmak,

¢ Birinci dereceden akrabada kalga kirig1 e Diisiik viicut kitle indeksi (VKI) (<19 kg/m?)
Oykiisii ¢ Alkol (glinde > 3 birim)

e Diisiik enerjili kirik dykiisii e >3 ay sistemik glukokortikoid kullanimi (>5

mg prednizon veya esdegeri)
e Kemik yogunlugunda azalmaya sebep olan
hastaliklar

2.5.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri
2.5.1.1. Genetik

Osteoporozun patogenezinde genetik ve g¢evresel faktorler beraber rol
oynamaktadir. Genetik faktorler kemik dongii hizin1 ve dolayli olarak da kemik kiitlesini
etkiler. Genetik faktorler beslenme ve yasam tarzi gibi ¢evresel faktorlerle beraber

potansiyel kemik kitlesini etkiler ve yasla gelisen kemik kaybinin hizin1 ayarlamaktadir
(76).

Kemik yapisi birgok faktérden etkilenmektedir. Bununla beraber genetik
degisimlerin kemik tizerine olan etkisinin %50-85°1ik bir oranda oldugu 6ne siiriilmektedir
(77). Yapilan ¢alismalarda ailede osteoporoz hikayesinin olmast kirik olusumunda risk
faktorii olarak kabul edilmesi yoniinde olmustur. Osteoporotik kadinlarin kizlarinda kemik
mineral yogunlugu diger kizlara gore daha diisiik gorilmiistiir. Ayrica ailesinde kalca
kirigi oykisii olan kisilerin kiriga yakalanma riskinin 2 kat daha fazla oldugu saptanmistir
(78, 79).

2.5.1.2. Hormonal Nedenler

Primer ve sekonder hipogonadizm gibi gonadal yetersizlige, erken donem
ooferektomi, menopoz ve o6strojen eksikligine bagli kadinlarda kemik mineral kayiplar
hizlanir. Yapilan bir¢ok ¢alismada ooferektomi sonucu gelisen iyatrojenik menapoz ya da

erken menopoz, ge¢ menars, 6 aydan daha uzun siireli primer ve seconder amenore, artmis
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dogum sayisi, emzirme varhigi ve siiresi, oral kontraseptif kullanimi gibi hormonal

durumlar osteoporoz igin risk faktorii olarak kabul edilmistir. (80)

2.5.1.3. Yas, Cinsiyet ve Irk

Yas faktorii, her iki cinsiyet i¢inde Oonemli bir degistirilemeyen risk faktoriidiir.
Yaslanmaya bagli kronik hastaliklar ve tedavilerinde kullanilan ilaglarla osteoporoz
gelisme riski daha da artmaktadir. KMY’da olan azalma 30 yasindan sonra kaginilmaz bir
durum olup bunlara ilave olarak hareketlilikte azalma ve diisme sayisinda artmayla kemik
dongiisiindeki hizli degisikler kemik dokuda kirilganlik ve kirik riskinde artisa neden
olmaktadir (81). Yaslilarda genglere nazaran herhangi bir KMY 6l¢iimiinde, kirik riski ve
kemik kayiplar1 daha fazladir (82).

Kadinlarda menopoz donemindeki hormonal degisimler, osteoporoz ve diisiik
KMY sebebiyle kemik kayiplar1 ve diisme egilimleri erkeklere oranla daha siktir. Ozellikle
ostrojen seviyesinde azalma kaynakli menopoz donemi sonrasinda kadinlar, yasitlari
erkeklere gore osteoporoza daha ¢ok yakalanmaktadir (80). Kadinlarin herhangi bir yasta
kalga kirig1 orani erkeklerden bu sebeplerden otiirii fazladir (83, 84).

Beyaz irka sahip, asyali toplumlar da osteoporoz igin riskli gruptur. Asyali ve beyaz
irka sahip kadinlar, Afrikali kadinlara gore osteoporoza daha yatkin oldugu goriilmektedir.
Kuzey Amerika’da ve Iskandinavya iilkelerindeki toplumlar da gelisecek kirik riskinin

Giiney Avrupa toplumuna gore 7 kat daha fazla oldugu goriilmektedir. (85)

2.5.2. Degistirilebilen ( Onlenebilen ) Risk Faktorleri

2.5.2.1.Viicut Agirhg

Kemik dokunun en 6nemli belirleyicilerinden biri viicut agirhigidir. Kemik kiitlenin
korunmasi amaciyla viicut agirligimin uygun aralikta olmas onerilir. Diinya Saglhk Orgiiti,
osteoporozdan korunmak icin beden kitle indeksinin en az 19 kg/m? olmas: gerektigini
kabul etmektedir. Ideal viicut agirligmin Kemikler {izerine olan etkisi; kemige mekanik yiik
bindirerek kemik yogunlugunun artmasini saglamak ve Gstrojen yapimini uyarabilmektir
(86). Ozellikle yag dokusunda bulunan éstrojenin kemik yogunlugu iizerine olan olumlu
etkileri vardir. Beden Kitle indeksi diisiik postmenopozal kadinlarin, osteoporoza daha

yatkin oldugu yapilan calismalarla gosterilmistir. Diisiik beden kitle indeksi bu sebeple
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osteoporoz i¢in risk faktorii kabul edilip obez kisiler, zayif olan kisilere gore daha diisiik
osteoporoz riskine sahip oldugunu disiiniilmektedir (87). Kirik riski acisindan ise yag
dokusu ayn1 zamanda diisme esnasinda yastikgik gorevi yaparak kirik riskini azaltir. Daha
zaylf kadinlarda osteoporotik kiriga yakalanma riski hem daha diisiik kemik kiitleleri
olmasindan hem de diisme sirasinda koruyucu adipoz dokunun az olmasindan Otiirii
fazladir (87) .

2.5.2.2. Beslenme

Osteoporozun degistirebilen risk faktorleri arasinda yasam tarzi aligkanliklarina
dahil 6nemli bir 6ge olarak beslenme yer alir. Siit, meyve ve tahillardan zengin bir diyetin
kemik gelisimi {izerine olumlu katkilar1 olduguna ayrica beslenmeye yonelik gelistirilen
yontemlerin kemik sagliginin korunabilmesinde etkileri olduguna dair kanitlar mevcuttur
(88). Polifenollerden zengin olan sebze ve meyvelerin tiiketimi, C vitamini, K vitamini,
magnezyum ve potasyumun giinlilk alimimnin kemik mineralizasyonu tizerine olan 6nemli
etkileri bildirilmistir (89). Sebze ve meyvece olduk¢a zengin bir akdeniz diyetinin
osteoporoza yonelik risk faktorlerinden korudugu ve kemik sagligi tizerinde olumlu etkileri
olup osteoporoza karsi korudugu bilinmektedir (90). Bu nedenle yeterli diizeyde giines
1s18ina maruz kalinmasi, kalsiyum, fosfor ve D vitamininin alinmast kemik gelisimi ve

saglhigi i¢in siddetle tavsiye edilmektedir (91).

2.5.2.3. Sigara ve Alkol

Sigara, direkt olarak osteoblast hiicrelerinin yapim siirecini inhibe etmenin yaninda
Ostrojen lretimini baskilayarak mineralizasyonu, kemik mikromimarisini ve yeni kemik
olusumunu azaltir (92). Sigara tiiketimi inflamatuvar siire¢leri uyarir bunu sonucunda
oksidatif stresi arttirir. Ek olarak 25(OH) D vitamini seviyesini azaltir. Bu sebepler

neticesinde osteoporozun onlenmesi i¢in atilan adimlarda sigaranin birakilmasina da yer

verilmelidir (93).

Uzun siireli ve fazla miktar alkol kullanimi biligsel fonksiyonlarda zayiflik yapmasi
ve buna bagh bireylerde diisme riskinin arttirdigi , kronik karaciger hastaliklarina yol
acarak kemik osteoblast hiicre fonksiyonunun bozulmasiyla osteoporoz i¢in bir risk faktorii
haline gelmektedir. Bunlara ek olarak uzun siire ve asir1 miktarda alkol alim1 kirik sonrasi
iyilesmeyi ve yeni kemik olusumunu olumsuz etkilemektedir. Bu nedenlerden otiirii

alkolden kaginmak 6nerilmektedir. (94)
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2.5.2.4. Fiziksel Aktivite

Egzersizler, DKK’sine ulasilmasinda ve bu diizeyin korunmasinda ilave olarak
kaslarin giiciinde artigta ve kondisyon saglanmasinda pozitif yonde etkileri bulunmaktadir.
Buna bagli olarak diismeler ve kirik olusumu azalmaktadir (95, 96). Birgok calismada
diizenli yapilan egzersizlerin KMY’de olusacak olan kaybi kademeli olarak azalttigi ve
OP’nin 6nlenmesinde faydali oldugu gosterilmistir (9). Hem evde bireysel olarak yapilan
hem de grupga yapilan egzersizlerin diisme risklerinde ve kirik olusumunda azalmalara yol
actig1 disiiniilmektedir. Kiriklar cogunlukla diisme sonucu gelistigi gdz oniine alindiginda
yapilan egzersizlerin, kas giiciinii arttirarak denge durumunun gelismesini saglayarak
gelisebilecek kirik riskinin azalmasinda oldukca dnemlidir. Ozellikle egzersizler igerisinde
denge egzersizlerinin ve gévde kas giiclinii gelistiren direng egzersizlerinin tercih edilmesi
OP i¢in kiymetlidir. (97)

Siddetli OP’si olan hastalar, gévdenin yana dogru egilmesini igeren aktivitelerde ya
da vertebra fleksiyonunda, agir yiik kaldirma gibi hareketlerde dikkatli olmalidir. Ciinkii

bu manevralarla dahi vertebral hasarlar, kiriklar gelisebilmektedir.

2.5.2.5. Tlaclar

Giiniimiiz tibbin en 6nemli sorunlarindan biri kronik hastaliklar ve buna bagh
tedavilerinde kullanilan ilaglardir. Medikal tedavi kapsaminda kullanilan ilaglar {izerine
yapilan ¢aligmalarda, osteoporuzu olan hastalarin 6nemli bir boliimiinde kronik
hastaliklarin da eslik ettigi kemik mineral metabolizmasina olumsuz etkileri bulunan ilag
kullanimi  varligr saptanmigtir (98, 99). GnRH (gonadotropin salgilayici hormon)
agonistleri ve antagonistleri, Tiroid hormonlari, tiazolidindionlar, heparin, furosemid,
kortikosteroidleri, oral kontraseptifler, secici serotonin gerialim inhibitorleri, aromataz
inhibitorleri, karbamazepin, antiepileptikler, lityum, glukokortikoidler, immunsupresifler,
antineoplastik, antikoagiilanlar, antidiyabetikler ve antihipertansifler ilaglar gibi birg¢ok ilag
kullannminin  KMY ile iliskili oldugu ve osteoporoz gelisme riskini artirdig
diistiniilmektedir (59, 100-102).

2.5.2.5.1. Tiroid ilaclar
Hipertiroidizm ve tiroid replasman tedavisinin her ikisininde kemik kaybiyla biiyiik

oranda iligkisi bulunmaktadir. Bu ilaglar osteoklastik ve osteoblast hiicreleri iizerinde
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direkt etkileri ile kemik yikimina neden olur (103). Asiri tiroid replasmani, TSH
konsantrasyonunu baskilayarak ekzojen hipertiroidizme neden olur ve bu baskilanma ile

kemigin yeniden sekillenme dongiisii hizlanir. Kemik kayb1 meydana gelir (104).

2.5.2.5.2. Aromataz Inhibitorleri (Al)

Al, meme kanserinde énemli bir adjuvan tedavi olarak kullanilan ajanlardandir. Bu
ilaglarin farmakolojik aktivitesi KMY’yi olumsuz etkiler. Al, etki mekanizmas: adrenal
androjenleri Ostrojene doniistiiren enzim olan aromataz enzimini inhibe ederek periferik
dokularda dstrojen diizeylerinde azalmalara sebep olmaktadir. Bu sebeple AI’lerinin kemik

kayb1 ve kirik riskinde artiga neden oldugu disiiniilmektedir (105, 106).

2.5.2.5.3. Antikonviilsanlar

Antikonviilsan ilaglarin kemik metabolizmasini etkileyebilecegi mekanizmalar ise
sunlardir; sitokrom P450 enzimini (CYP) giiclii uyarict ozelligi ile D vitamini
metabolizmasini bozarak olumsuz etkileyip, kalsiyum emiliminde azalmaya neden olup,
ardindan paratiroid hormon seviyesinde yiikselmeye yol acabilecegi diisiiniilmektedir.

Diger olas1 mekanizmalar1 yeterince aydinlatilamamistir (107, 108).

2.5.2.5.4. Warfarin

Warfarin, osteoblastlarin yapisini bozarak K vitamini diizeylerini azaltip, kemik
metabolizmasini olumsuz etkileyebilir. Fakat bu mekanizmalarinin 6nemi bilinmezligini
korumaktadir. Warfarin kullanan kisilerde KMY’y1 korumaya yonelik ayrica spefisik bir

onleme liizum olmadigi diistilmektedir .(109)

2.5.2.6. Kirik Risk Faktorleri

Osteoporozun en 6nemli ve ciddi komplikasyonu kiriktir. Osteoporotik kirik riski
degerlendirilirken, KMY'da gelisen azalma, kemikle iliskili faktorler ve KMY ile
degerlendirilemeyen kemik dis1 durumlarin hepsinin bir biitiin ele alinip goz Oniinde
bulundurulmasi gereken durumlardir. Yalnizca KMY 6l¢limii baz alinip tedavi planlanirsa,
kirik riski tasiyan ve tedavi ile fayda saglanabilecek hastalar atlanabileceginden hasta
KMY olglimiinden bagimsiz olarak klinik olarak da degerlendirilip risk faktorleri incelenip

tedavi yoniinden analiz edilmelidir (110).
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Tablo 7. Osteoporotik kirik i¢in risk faktorleri (110).

Diisme kaynakh risk faktorleri Kemik kaynakh risk faktorleri
» Son 1 yilda diisme oykiisii varligi » Yasin ileri olmast
» Demans olmasi » Kemik mineral yogunlugunun azalmasi
> Gorme ve Isitme bozuklugu varlign | > Sigara icicisi olmak
» Parkinsonizm olmasi > Immobil olmak
» Alkolizm olmasi » Ailede osteoporotik kirik 6ykiisii olmasi
» Psikoaktif ila¢ kullanimi varligu » Komorbiditelerin eslik etmesi
» Cevresel faktorler » Gegirilmis osteoporotik kirik dykiisii
olmast

Giiniimiizde kirik gelisimine neden olabilir risk faktorleri ve KMY’yi bir biitiin ele
alan bir¢ok metod gelistirilmis olup bunlardan en sik kullanilani Fracture Risk Assessment
Tool (FRAX)dur. FRAX, ilk olarak 2008 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
gelistirilen ve kullanilmasi tavsiye edilen bir kirik riski degerlendirme araci olup,
osteoporoz tedavisi almayan kadin ve erkeklerde gelisebilecek 10 yillik major osteoporotik
kirtk (6n kol, humerus {ist ug kirigi, vertebra) ve kalga kirik olasiligini tahmin edebilen

algoritmadir.

Tablo 8.Fracture Risk Assessment Tool’de degerlendirilen osteoporoz risk faktorleri (9).

Yas

Diisiik beden kitle indeksi

Cinsiyet

Frajilite kirig1 dykdisii

Ebeveynde kalca kirik 6ykiisii

Sigara kullanimi

Glukokortikoid kullanimi (=3 ay, >5 mg oral prednizon veya esdegeri)
Romatoid artrit

Alkol alim1(>3 tinite/giin)

Sekonder osteoporoz nedenleri (Tip 1 Diyabetes Mellitiis, osteogenezis
imperfekta, tedavisiz hipertiroidizm, hipogonadizm, erken menopoz (<40 yas),
kronik malniitrisyon ya da malabsorbsiyon, kronik karaciger hastalig1)

Femur boynu kemik mineral yogunlugu

VVVVVYVVYVYVYYVY

A\

FRAX, daha once osteoporoz tedavisi almamis, 40 yas ftzeri erkekler ve
postmenopozal kadinlar i¢in olusturulmustur. FRAX skorlamasina gére major osteoporotik
kirik risk skoru %20 tizerinde olmas1 ve/veya 10 yillik kalga kirigr risk skoru %3 {izerinde
ise tedaviye baslanmasini tavsiye etmektedir. Bu skor kime tedavi verilecegi ile ilgili

yonlendirici ve yol gosterici olabilir ama kesin bilgi saglamamaktadir (9).

2.6. Osteoporoz Taramasi
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Osteoporoz tanisini koyarken hastayr degerlendirme sirasinda ayrintili anamnez
alirken risk faktorlerini, sahip olduklari ek hastaliklarini, aile Gykdisiiniin varligini,
kullandig1 ila¢ durumunu ve beslenme diizenini 6zenle ele almak gerekir ve bununla
beraber detayli bir fizik muayene yapilmasi da Onerilir. Klinikte osteoporoz tanisi
konulurken oncelikle major bir travma olmadan 6zellikle kalgada, 6n kolda, humerus ve ya

vertebrada kirik varliginin tespit edilmesi ya da KMY 6lgiimii gerekmektedir (1, 111).

Osteoporoza bagh gelisen kiriklar 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenini
olusturmakla beraber Ozellikle kalca kiriklari, hastalarin  hareketliligini  azaltip,
bagimsizligin1 engelleyip yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Kalga kirig1 Sykiisii
olan hastalarin kirik sonrasi takibindeki 1 yillik siiregte %21 ila 30’unun yasamini

kaybettigi gorilmistiir. (112)

Osteoporoz yoniinden taraman yapmanin amaci ise kirik agisindan riskli olan
bireylerin belirlenmesi ve erken tedavi firsati ile gelisebilecek kirik durumlarinin 6niine
gecilmesini hedeflemektedir (113). Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi tarafindan

osteoporoz taranmasi onerilen hasta grubu Tablo 9’da 6zetlenmistir (9).

Tablo 9. Osteoporoz yoniinden tarama onerilen hasta grubu (9).

* > 65 yas tiim kadinlar ve > 70 yas tiim erkekler (risk faktorlerinden bagimsiz )

* Kirik igin risk faktorii tastyan < 65 yas postmenopozal/perimenopozal kadinlar ve 50- 69
yas erkeklerde asagidaki risk faktorlerinden en az birisinin varligi

Frajilite kirig1
3 ay ve uzun siireli > 5 mg prednizolon veya es degeri kullanim
Sigara igicisi olmak
Alkol tiiketimi (giinde 3 birimden fazla)
Diisiik viicut kitle indeksi (<20 kg/m?) veya ciddi kilo kayb1
Romatoid artrit
Osteoporoz ile iligkili hastalik oykiisii
Osteoporoz agisindan yiiksek risk tagiyan ilag¢ kullanimi
Direkt grafilerde kirik olmasi

VVVVVVVYVYY
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* <50 yas kadin ve erkeklerde asagidaki risk faktdrlerinin varlig

Erken menopoz/hipogonadizm

Frajilite kirigi

3 ay ve uzun siireli > 5 mg prednizolon veya es degeri kullanimi
Sigara igicisi olmak

Alkol tiiketimi (gilinde 3 birimden fazla)

Diistik viicut kitle indeksi (<20 kg/m?) veya ciddi kilo kayb1
Romatoid artrit

Osteoporoz ile iligkili hastalik dykiisii

Osteoporoz acgisindan yiiksek risk tagiyan ilag kullanimi
Direkt grafilerde kirik olmasi

Sekonder Osteoporoz nedenlerinin varligi

VVVVVVVVYYY

2.6.1 KMY Sonuclarinin Yorumlanmasi

Dual X-Ray Absorbsiyometri (DXA) , kemik mineral yogunlugunun belirlenmesi
i¢in tiim diinyada en yaygm kullanilan yontemdir. DSO kemik mineral yogunlugunu
osteoporozun tanisinda altin standart kabul etmektedir. DXA’da biri yiiksek digeri diisiik
enerjili olmak tizere ¢ift enerji kullanilmaktadir. Caligma mekanizmasi X 1sininin yumusak
dokudan ve kemik dokudan gegerken olusturdugu absorbsiyon farkliligina binayen kemik
tarafindan absorbe edilen X 1sinlar1 ile kalan radyasyon miktar1 Slgiilerek birim alanda

absorbe edilen kemigin mineral igeriginin tahmin edilmesi temeline dayanir. (114, 115)

DXA sonuglari yorumlanmasi T ve Z skorlart ile olur. T skoru; hastanin KMY
sonucunu ile ayni cinsiyetteki geng eriskin (20-30 yas) grubun ortalama KMY degeri
arasindaki farki standart sapma olarak tanimlar. Z skoru ise hastanin KMY degeri ile ayn1

cinsiyet ve yas grubunun ortalama KMY farkin1 standart sapma olarak tanimlar (116, 117).

Osteoporoz tanisinda T skorunu postmenopozal kadinlar ve 50 yas ve tstii erkekler
degerlendirilirken kullanilmaktadir. Premenopozal kadinlar ile 50 yas alti1 erkeklerin ve
cocuklarin OP degerlendirilmesinde ise Z skoru tercih edilir. Z skoru -2,0 ve altinda ise
kronolojik yasa gore beklenen araligin asagisinda, -2,0’1n {izerindeyse kronolojik yasa gore

beklenen aralikta olarak yorumlanir. (118)

2.6.2. KMY Olciim Bolgeleri

Osteoporozun tanisinda DSO 6nerisine gére DXA ile 6l¢iim sonucunda femur
boynu T skorunu kriter olarak alinmali iken Ulusal Osteoporoz Vakfi (National
Osteoporosis Foundation — NOF) osteoporoz tanis1 konulurken L1-L4 lomber vertebra ve
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femur boyu ya da total proximal femur bdlgelerinden &lgiilen KMY degerlerinin
kullanilmasimi tavsiye etmektedir (116, 119, 120). Ancak bazi durumlarda 6n kol radius
DXA olgtimleri de kullanilabilmektedir. Bu durumlar; primer hiperparatiroidi, morbit

obezite, protez varlig1 ve kifoskolyoz gibi durumlardir (121).

2.6.3. KMY Ol¢iim Sikhg

KMY 6l¢iim siklig1 DSO tarafindan su sekilde olmasi &nerilmektedir;
- Tedavi almayan postmenopozal kadinlar ile 70 yas tizerindeki erkekler igin 2 yilda bir
kez,
- Tedavi almakta olan kadinlar icin KMY stabil olana kadar yilda bir kez,
- Glukokortikoid gibi hizli kemik kaybina neden olan tedavi alanlar i¢in 6-12 ayda bir kez,
- Teriparatid tedavisi alanlar i¢in 6 ayda bir kez olacak sekilde KMY olglimii

onerilmektedir (9).

2.6.4. Vertebral Goriintiileme

Vertebral kiriklar siklikla asemptomatiktir ve vertebral kirik Gykiistiniin olmast
KMY olgiimiiniin yoklugunda dahi OP tanist koydurabilmektedir. Ayrica gelecekteki
bagka kiriklarin Oniine gegmek amaciyla OP’a yonelik tedaviyi gerektiren bir
komplikasyondur (122, 123). Yash kisilerde vertebral fraktiirler yaygindir ve ilk olustugu
donemde semptom vermediginden vertebral gériintiilemenin yapilmasi onerilmektedir (1,
124). Bilinmeyen bir vertebra kiriginin saptanmasi, tanisal agidan siniflamayr ve
gelecekteki kirik riski hesaplamalarin1  degistirebilmesi ve bunlara bagli olarak
uygulanacak olan tedavi yontemini etkileyebilmesi agisindan onemlidir (125). Tek bir
vertebra kiriginin bulunmasi ileride gelisebilecek yeni vertebra kirigi olugmasi riskini 5

kat, kalga ve diger kiriklarin olusmasi riskini 2 ila 3 kat arttirmaktadir (126).

NOF’a gore vertebral goriintiileme endikasyonlar1 Tablo 10°da, Uluslararast Klinik
Dansitometri Dernegi’ne (International Society for Clinical Densitometry-ISCD) gore

vertebral goriintiileme endikasyonlar1 Tablo 11°de gosterilmistir (1,127).

Tablo 10. National Osteoporosis Foundation — NOF’a gére vertebral gériintiileme endikasyonlari
(1,127).
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Vertebra, femur boyun veya total kalga kemik mineral yogunlugunun T skoru
degerinin < -1 olmas1 ve agagidakilerden bir veya birkag1 var olmast,

- 70 yas ve lizeri kadinlar ile 80 yas ve iizeri erkekler

- Gegmise gore > 4 cm boy kisalmasinin olmasi

- Kisinin gecirdigini ifade ettigi ancak dokiimente edilmemis kirik
Oykiisii

- 3 ay siire ve tizerinde >5 mg prednizon veya es degeri glukokortikoid
tedavisi

Tablo 11. International Society for Clinical Densitometry (ISCD) gore vertebral goriintiileme endikasyonlar
(1,127).

» Vertebra, femur boyun veya total kalca kemik mineral yogunlugunun T
skoru degerinin < -1 olan 70 yas ve istli kadinlar ile 80 yas ve lstii

erkeklerde

> Vertebra, femur boyun veya total kalca kemik mineral yogunlugu T
skoru <-1,5 olan 65-69 yas arasindaki kadinlar ile 70-79 yas arasindaki
erkeklerde

» Postmenopozal kadinlar ile 50 yas ve iizeri erkeklerde asagidaki belirli
risk faktorleri varliginin olmasi durumunda;
o -Eriskin donemde diisiik enerjili travma ile kirik 6ykiisii (> 50 yas)
o -Geg¢mis doneme nazaran >4 cm boy kisalmasi

o -Yakin dénemde veya halen glukokortikoid tedavisi

Bir kez vertebral goriintilleme ile inceleme yapildiktan sonra goriintiilemenin
tekrari ise su durumlarda diisiiniiliir; postiir degisikligi, yeni baglangigli bel agris1 olmasi ya
da kiside boy kisalmasi durumlarindadir. Ayrica ilag tedavisine ara vermesi diisiiniilen
hastalarda da kirik gelismesi halinde tedaviye ara verilmesi s6z konusu olmayacagi igin
vertebral kirik olup olmadigini saptamak amaciyla tekrar goriintiilleme yapilmasi onerilir

(1,128).

2.6.5.0steoporozda Laboratuvar Degerlendirme
Osteoporoz silipheli ya da tanili hastalarda kemik metabolizmasi ile ilgili
uygulanmasi gereken bazi laboratuvar tetkikleri yapilmalidir. Bunlar serum 25 hidroksi

vitamin D, serum kalsiyum, fosfor, tam kan sayimi, sedimantasyon, karaciger ve bobrek
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fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon testleri, PTH, alkalen fosfataz (ALP), 24 saatlik idrarda
kalsiyum ve albiimin 6l¢imiidiir. Yakin zamanda tekli veya ¢oklu kirik dykiisiiniin olmasi
ya da geng hastalarin OP tanis1 almasi gibi durumlarda hastalara sekonder OP dislamak
icin gesitli ileri ek tetkikler istenmelidir (1, 97, 127).

Kemik yapim ve yikimi dongiisii sirasinda olusan bazi maddelerin miktarlar1 kanda
ve idrarda siire¢ icerisinde degisiklik gostermektedir. Osteoblast ve osteoklastlarin
metabolik fonksiyonlarini gosteren bu maddelere kemik dongiisiiniin biyokimyasal
belirtecleri adi verilir. Bu belirteclerin 6l¢iimii sayesinde kemigin yapim ve yikim
durumunu degerlendirmede, kemik kayip hizinin tahmininde ve tedaviye yanit olup
olmadig1 hakkinda bilgi sahibi olunabilir, ancak bu maddelerin OP tanisin1 koymakta rutin
kullanimda yeri yoktur. (74, 128, 129)

Tablo 12: Kemigin yapim ve yikim belirtegleri

Yapimi gosteren serum belirtegleri Yikimi isaret eden iiriner belirtegler

e Kemik-spesifik alkalen fosfatazi e Hidroksiprolin
e Osteokalsin e Serbest ve total pridinolini
e Karboksiterminal propeptid, tip 1 o Serbest ve total deoksipridinolin
kollajeni e N-terminal telopeptid (kollajen
e Aminoterminal propeptid, tip 1 capraz baglari)
kollajeni e C-terminal telopeptid  (kollajen

capraz baglar)

2.6.6. KMY Olc¢iim Endikasyonlari

KMY uygulama ve 6lglim endikasyonlart ile ilgili ¢esitli kurumlar tarafindan farkli
oneriler mevcuttur. NOF gore Ol¢liim gereken durumlar Tablo 12°de, Uluslararas1 Klinik
Dansitometri Dernegi’ne (International Society for Clinical Densitometry-ISCD) gore

Ol¢iim gereken durumlar ise Tablo 13°te 6zetlenmistir (1, 124).

Tablo 13.National Osteoporosis Foundation — NOF’a goére Kemik mineral yogunlugu 6l¢iim
endikasyonlari(1, 124).

65 yas ve ustli tim kadinlar ile 70 yas ve istii tim erkeklerde (klinik anlamda risk
faktorleri dikkate alinmaksizin)

Kirik i¢in risk faktoriine sahip 65 yas alt1 postmenopozal ve perimenopozal kadinlar, 50-
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69 yas arasi erkeklerde

50 yas ve iistii kirik 6ykiisii mevcut tiim erisgkinler

Diisiik kemik kiitlesi veya kemik kaybi ile iliskilendirilebilecek hastalik veya ilag
kullanimi olan kigiler

Tablo 14.International Society for Clinical Densitometry (ISCD) gére Kemik mineral yogunlugu olgiim
endikasyonlar (1, 124).

65 yas ve tstii tiim kadinlar

65 yas alti1 postmenopozal kadinlarda diisiik kemik kiitlesi i¢in bir risk faktorii varsa
(yiiksek riskli ilag kullanimi, kemik kaybi ile iliskilendirilebilecek hastalik veya durum,
diisiik viicut kitle indeksi, gegirilmis kirik gibi durumlar)

Perimenopozal kadinlarda kirik igin klinik risk faktorii varliginda (yiiksek riskli ilag
kullanimi1 olmasi, diisiik viicut kitle indeksi, ge¢irilmis kirik gibi)

70 yas ve tistii tiim erkekler

70 yas alt1 erkeklerde diisiik kemik kiitlesi i¢in bir risk faktorii varsa ( yiiksek riskli ilag
kullanimi, kemik kaybu ile iliskili hastalik veya durum olmasi, diisiik viicut kitle indeksi,
gecirilmis kirik durumu varligi)

Frajilite kir1g1 saptanan eriskinler

Diisiik kemik kiitlesi veya kemik kaybiyla iliskilendirilebilecek hastalik veya durumu
olanlar

Diisiik kemik kiitlesi veya kemik kaybiyla iligkilendirilebilecek ila¢ kullanimi olanlar

Farmakolojik tedavi gereken kisiler

Tedavi olan kisilerde tedavinin uyum etkinliginin izleminde

Tedavi almayan ancak kemik kaybi kanit1 olan ve tedavi almasi diisiiniilen kisiler

2.7. Osteoporoz Tedavisi

Osteoporozun Onlenmesi ve tedavisi planlanirken hastaya bir biitiin olarak
yaklagmak gerekir. Tedavi almasi gereken her hastaya hastaligin seyri hakkinda
danigmanlik  hizmeti verilip tedavi planlamast agisindan degerlendirilmelidir.
Osteoporozda yeterli tedavi ile amaglanan durumlar sunlardir; kemik kaybinin 6nlenmesi,
hastanin hayat kalitesinin arttirilmasi, yeni kirik olusumunu onlemek ve iskelet yapinin
korunmasi hedeflenir. Osteoporoz tedavisi farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi

olarak iki gruba ayrilir (130).

2.7.1. Osteoporozda Farmakolojik Olmayan Tedavi

Hastalar yasam tarzlarinda olan degisikliklerle kas- iskelet biitiinligiinii ve
dengesini gelistirebilir, kemik giiciinde artmalar olup koruyabilir ve olusabilecek kiriklar

onleyebilirler. Bu yasam tarzi degisiklikleri arasinda direng ve denge egzersizleri,
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diismelerin 6nlenmesi, yeterli kalsiyum ve D vitamini takviyesi alimi ile asir1 alkol ve

tiittin kullanimindan kaginmak yer almaktadir (131-133).

Nonfarmakolojik tedaviler hem OP tedavisinde hem de OP’un 6nlenmesinde ¢ok
onemli olup sadece osteopeni ve osteoporozlu hastalar i¢in degil DKK’nin saglikli diizeyde

olmasi i¢in her popiilasyona onerilmektedir.

2.7.1.1. Beslenme

Kemiklerin  iizerine uygulanan kuvvetlerin kemik dokunun yapiminin
hizlanmasinda ve giiglenmesininde etkileri vardir. Disiik viicut kitle indeksinin (<20
kg/m?) osteoporoz ve kirik olusumu igin risk faktorii oldugu bununla beraber kemik
sagliginin korunabilmesi i¢in viicut kiitle indeksinin en azindan 20’nin {lizerinde olmasi

gerektigi bilinmektedir (134).

Ayrica diyet igeriginde proteinden fakir beslenmek, insiilin-like growth faktorii
(IGF-1) tiretiminde kas kiitle ve giiclinde azalma, kalsiyum emiliminde diisiis nedeniyle
hastalarda osteoporotik komplikasyon gelismesi riski artmistir. Yapilan g¢alismalarda
diyetle alinan proteinin kemik iizerinde anabolik bir etkiye sahip olmasiyla KMY nun
korunmasinda rol oynadigi bulunmustur (135). Kemik kaybmin 6nlenmesi igin yeterli
diizeyde giinliik kalori ihtiyact karsilanmali ve 0,8g/kg’dan fazla protein alinmasi

onerilmektedir (136).

Ayrica asir1 tuz tiiketimi ile viicuda alinan ve idrarla atilan sodyum miktar1 artar.
Idrarla atilan sodyum miktar1 da arttikca sodyum’la beraber Kalsiyumun da atilimi
artacaktir. Bu nedenle osteoporozun dnlenmesinde tuz aliminin sinirlandirilmasi da 6nem
tasimaktadir (137). Osteoporozun oOnlenmesinde 6zel diyet formlarmin etkili oldugu

gosterilmemistir. Yeterli ve dengeli beslenme onerilmektedir.

2.7.1.2. Fiziksel Aktivite

Egzersiz, doruk kemik kiitlesinin saglanmasi ve korunmasinin yani sira kaslari
giiclendirerek kaslara postiir, denge ve esneklik saglayip, diismelerin ve kirik olusumunun
onlenmesi agisindan 6nemlidir (95, 96). Kal¢a kiriklarinin yaklasik %95’inin diisme

sonucunda meydana geldigi goz oniine alindiginda egzersizlerin, kirik riskinde olan azalma
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etkisi KMY iizerine olan etkisinden ¢ok daha 6nemlidir (96). Fiziksel olarak aktif olanlarin
kemik yogunluklarinda, aktif olmayanlara gore daha fazla diizelme oldugu tespit
edilmistir. Cocuklar ve geng eriskinler, fiziksel aktif olduklarinda daha yiiksek doruk
kemik kiitlesine ulasmakta olup gen¢ kadinlarda kas giicliiniin KMY ile orantili oldugu

gosterilmistir (138-140).

Osteoporozun dnlenmesinde daha ¢ok agirlik kaldirma ve yergekimine karsi direng
ile kas giiclinii gelistiren denge egzersizleri tercih edilmelidir. Yer¢ekimine karsi yapilan
egzersizlere ornek olarak agirlik tasiyici egzersizler gosterilebilir (1, 141). Agirlik tastyict
egzersizler ise, yiirime, merdiven ¢ikma, agirlik kaldirma gibi aktiviteleri icerir. Kas
giiclendirici egzersizler ise, yoga, pilates gibi denge, diren¢ ve postiir egzersizlerini icerir
(1). Bu aktivitelerden herhangi birisinin haftada 3-4 kez 30-60 dakika siireyle yapilmasi
oOnerilir. Yiizme gibi yercekimine karsi yapilmayan egzersizler osteoporozu dnlemede
yetersiz  goriilmiistir (142). Tim bu sebepler 1s1ginda osteoporotik hastalarin

immobiliteden kaginmasi ve diizenli egzersiz yapmasi tavsiye edilmektedir (143).

2.7.1.3. Kalsiyum/D vitamini

Viicutta kalsiyum homeostazi, kas fonksiyonlari, sinir uyarilarinin iletimi, hiicre i¢i
sinyaller ve hormonal sekresyonlarin diizenlenmesi gibi Onemli yasamsal aktivilerin
idamesinde rol oynamaktadir. Kalsiyum ayrica viicutta en fazla miktarda bunulan
mineraldir. Viicuttaki kalsiyumun %99’u kemik ve dislerde Hidroksiapatit’in yapisinda
depolanmaktadir (144, 145). Diyetle alinan kalsiyumun emilimi yas, cinsiyet, D vitamini
durumu, gidada bulunan diger bilesikler ve bazi ilaglar gibi faktorlerden etkilenmekte ve
alinan gidalarda bulunan kalsiyumun en fazla %30’u aktif transport yoluyla ya da pasif

difiizyon yoluyla emilebilmektedir. (146)

Siit, yogurt, peynir gibi ¢ogu siit irlnleri yiiksek degere sahip kalsiyum
kaynaklaridir. Daha az oranlarda da brokoli gibi sebzelerde, 1spanak ve lahanada dogal
olarak bulunur. Diger kalsiyum kaynaklar1 kahvaltilik tahillar, yulaf ezmesi ve portakal
suyudur (147).

Amerikan Ulusal Osteoporoz Dernegince yapilan toplum calismalarinda gilinlik
kalsiyum ihtiyaci, 51 yas ve istii kadinlarda ve 71 yas iizeri erkeklerde giinliik 1200 mg,
50-70 yas aras1 erkeklerde giinliik 1000 mg kalsiyum alimi1 onerilmektedir. Elli yas alti
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bireyler igin giinliik 600-700 mg kalsiyum alimi yeterlidir. Fazla miktar kalsiyum aliminin
ek faydasinin olduguna yonelik kanitlarin olmadigi gibi asirt  kalsiyum alimi
kardiyovaskiiler hastalik riskini, serebrovaskiiler ve bobrek tasi riskini artirmaktadir. (120,
148) Tedavide ilk olarak kalsiyumdan zengin diyetle alinan kalsiyum miktar1 arttirilmaya
caligilir. Bu durum birinci yaklasim olmakla beraber diyetle alinan kalsiyum yeterli

olmadig1 durumda hastaya kalsiyum takviyesi onerilmelidir (120).

Kalsiyum takviyelerinin en yaygin bi¢imde kullanilan preparatlar1 kalsiyum sitrat
ve kalsiyum karbonattir. Kalsiyum sitrat a¢lik durumunda alinabilmektedir ve elementer
kalsiyum igerigi az oldugundan giinde iki tablet alinmakta iken kalsiyum karbonatin ise
kalsiyum miktar1 fazla oldugu igin giinde tek doz alinmasi yeterlidir. Kalsiyum karbonat
emilim i¢in mide asidine ihtiya¢ duyar ve gastrointestinal intoleransi daha yiiksek oldugu

i¢in tok alinmasi gerekmektedir. (149).

Kalsiyum oral formlarinin yan etkilerine bakildiginda hafif ve orta dereceli olarak
en sik goriilen durumlar; siskinlik benzeri gastrointestinal semptomlar, istahsizlik ve
kabizlik gibi sikayetler gézlenmektedir. Bobrek tasi goriilme sikligi fazla doz alindiginda
artmaktadir (150).

D vitamini osteoporozun hem 6nlenmesi hem de tedavisinde temel role sahiptir. D
vitamini kalsiyum ve fosfor homeostazi, kemik mineralizasyonun diizenlenmesi ve kas
performansinda ¢ok onemli etkileri oldugu bilinmektedir (146). D vitamini eksikligi,
sekonder hiperparatiroidizme, artmis kemik dongiisine, kemik kaybimna, kemik
mineralizasyon kusurlarina, kirilganliklarina ve kas zayifligina neden olabilir. Tiim bu
nedenlerin sonucunda diisme riski artar. Ayrica D vitamini eksikliginin yash veya
postmenopozal kadinlarda kemik dongiisiinii artirarak osteoporozu siddetlendirebildigi
bilinmektedir. Vitamin D diizeyi 6lglim ve takibi onemlidir. En onemli kaynak giines
1is1g1dir. Yash kadinlarda, gilines 1s18ma yetersiz maruz kalma siklikla D vitamini

eksikligine yol acar (151).

Serum 25(OH) vitamin D diizeyi viicudun D vitamini seviyesini gosteren en iyi
parametredir (152-154). Serum 25(OH) vitamin D diizeyi en az 30ng/ml olacak sekilde
vitamin D takviyesi verilmelidir. 0-1 yas 400IU, 1-70yas araliginda 600IU, gebe ve
emzirenlerde 600IU, 70 yas dstlinde 800IU giinliikk takviye Onerilmekte olup
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postmenopozal 50 yas iistii kadinlarda ise 800-1000IU olarak giinlilk takviye alimi
gerekmektedir (155) .

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 25(OH) vitamin D diizeyi 20
ng/ml altinda olan yetiskinlere vitamin D3 (kolekalsiferol) oral yoldan 6-8 hafta siire ile
50.000 IU/hafta yiikleme tedavisini onermektedir. D vitamini diizeyi 30 ng/ml’ye
ulastiginda, idame doz olarak giinlik 1500-2000 IU vitamin D3 ile tedaviye devam
edilmelidir. Amaglanan serum 25 (OH) vitamin D diizeyine ulasilamadiginda tedaviye 3-6
hafta siire ile 50.000 IU/hafta devam edilmesi 6nerilmektedir (9). Yapilan bir ¢aligmada
9605 hasta 3 yil siireyle takip edilmis D vitamini ve kalsiyumun birlikte kullaniminin kirik
riskini azalttigi gosterilmis olup yeterli miktarda kalsiyum ve D vitamini aliminin kemik

sagligi lizerine olan olumlu etkisi belirtilmistir (156).

2.7.2. Osteoporozda Farmakolojik Tedaviler

Farmakolojik tedavide primer amag, kirik olasiligini diisiirmek ve osteoporoz tanisi
olan bireylerin hayat kalitesini iyilestirmektir. Bu tedaviye baslamadan 6nce hastalarin
kalsiyum ve D vitamini diizeylerinin yeterli diizeyde olmasi atlanmamasi gereken bir
durumdur. Farmakolojik tedavilerin maliyetli ve yan etkileri olabilen bir yontem oldugu
unutulmamalidir. Ancak liizumlu hastalarda gerekli tedaviye ge¢ kalinmasi durumunda
daha biiyiik ekonomik sorun ve hasta bazli mortalite ve morbititeyi etkileyen daha biyiik
saglik sorunu olusturacaktir. Hastaya tedavi gereken durumlarda tedavi baslanmasi
planlanmali ve hasta bazli yaklasarak hangi ila¢ segilecegi degerlendirilmelidir. Pek ¢ok
kisi hastaligin erken asamalarinda tedavi edilememektedir. Ciinkii OP kirik olusmadan
once genellikle semptom vermeyen bir hastaliktir (120). Tedavinin etkinligini gézlemek
amaciyla biyokimyasal belirteclerin Ol¢iimii ile hastaya ozgii klinik yaklagimlar

planlanabilir.

Tablo 15. Farmakolojik tedavi endikasyonlari (119)
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» Semptomatik / asemptomatik vertebra kirig1 veya kalga kirig1 varligi

» Femur boyun, femur total veya lomber vertebra KMY 6l¢timlerinden birinde T
skoru <-2,5 saptanmasi

» Osteopenisi olan hastalarda FRAX skorlarinda gore 10 yillik kalga kirigi
riskinin %3 den fazla veya major osteoporotik kirik riskinin %20°den fazla

oldugu durumlarda farmakoterapi diistiniilmelidir.

2.7.2.1 Antirezorptif Ajanlar

Glintimiizde antirezorptif ajanlar genellikle kemik mineral yogunlugunu artirmak
ve kirik riskini azaltmak igin verilen ilk tercih ilaglardir. Antirezorptif ilaglar,

osteoklastlarin aktivitesine bagli gelisen kemik yikiminin inhibisyonunu hedef alir. (157)

Antirezorptif ilaglar ise Bifosfonatlar, RANKL inhibitdrii, Ostrojenler, Selektif

Ostrojen reseptor modiilatorleri, Kalsitonin ve Stronsiyum ranelattir.

2.7.2.1.1 Bifosfonatlar

Osteoporoz tedavisinde pirofosfat analogu olan bifosfonatlar en ¢ok tercih edilen
ilaglardir. Bu ilaglar kemikte antirezorptif etki olarak hidroksiapatit kristallerine baglanip
osteoklastlarin aktivtesini ve sayisini inhibe eder. Osteoklast apopitozisini artirirlar.
Kemikteki yart Omiirleri birka¢ yil olup oral yararlanimlari ise %1-3 arasindadir. Bu
nedenle tedavi kesilmesinden sonra kemik kaybi hemen olmaz. Bifosfonatlar 6nerilmedigi
hasta gruplar1 gebe kalma olasilig1 veya istegi olan fertil kadinlardir. Bunun sebebi, kemik

remodeling olaymin siireklilik arz etmesi ve retansiyon siiresi uzunlugudur. (158)

Oral veya intravendz yolla uygulanabilen formlart mevcuttur. Bifosfonatlar yan etki
riski bakiminda giivenli kategoridedir. Oral kullanilan formlar, reflii yapabilmesi nedeniyle
Ozefajite sebep olabilmektedir. Bu nedenle ilag alindiktan sonra 30-60 dakika kadar
stirenin ayakta ya da oturarak gecirilmesi Onerilmektedir. Bilinen net bir yan etkileri
nadirdir. intravendz formlarin nadir de olsa bébrek fonksiyonlar: {izerine de akut bobrek
yetmezligi yapabilecek etkileri bulunabilmektedir. (159) Seyrek olarak kas-iskelet sistemi
tizerinde de yan etkisi goriliir. Bunlar basit bir kas agrisindan tutup uzun siireli devam
eden agrilara neden olabilecek yan etkilerdir. Yan etkiler ilag kesildikten sonra

kendiliginden geriler. Ik kez intravendz tedavi alacak olanlarda akut faz reaksiyonu

35



gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Bu reaksiyonlar ilk 24-36 saat iginde halsizlik, kas agrisi
gibi grip benzeri semptomlarina ek artralji, bas agrisi ve ates gibi bulgulara neden olabilir.
Klinik bulgular: kontrol altinda almakta, 500-1000 mg asetaminofen kullanimi genellikle
yeterli olmaktadir (160). Alendronat ve Zolendronat i¢in glomeriiler filtrasyon hizi <35
mL/dk, Risedronat ve Ibandronat i¢in glomeriiler filtrasyon hiz1 <30 mL/dk olan hastalarda
bobrek fonksiyonlari daha da olumsuz etkileyebilecegi i¢in bifosfonat kullanimi tavsiye
edilmemektedir (161). Malignitesi olan hastalarda ve uzun donem bifosfonat kullanimi
olan hastalarda ¢ene osteonekrozu goriiliir. Olusumunda en 6nemli risk faktorleri dental
travmalar olup parenteral ve uzun siireli bifosfanat kullanim1 diger risk faktorleridir. Cok

nadir goriilen bir yan etkidir (162).

Bifosfonat kullaniminin uzun donem tutulmasi kirik riskine neden olabilecegi
distintiliip tavsiye edilmez (163). Bifosfonatlarin uzun siire kullanimda dogabilecek ciddi
yan etkiler ve yiiksek maliyetler neticesinde diisiikk riskli hastalarda 1-2 sene ilag

kullanimina verilmedir (164).

Alendronat, bifosfonatlar arasinda iizerine en ¢ok ¢alisilmis olan ve en sik tercih
edilen medikal tedavidir. Postmenopozal osteoporoz yani sira uzun silire steroid
kullanimina baglh gelisen OP ve erkeklerde goriilen OP tedavisinde de kullanilmaktadir.
Giinde 10 mg veya haftada 70 mg oral tablet olarak tercih edilebilmektedir (165, 166).
Alendronat ile yapilan plasebo kontrollii bir ¢calismada giinliik 10 mg dozda 3 yil kullanan
grupta KMY’de, vertebrada %8,8, femur boyunda %5,9, femur torakanterde %7,8 ve
femur totalde %2,5 artis elde edilmistir (166). Alendronat tedavisinde, diger bifosfonatlar
gibi kemige yiiksek afinitesi ve uzun 6mrii nedeniyle tedavi kesildikten sonra kemik kayip
hizinda artis beklenmez. Alendronat tedavisinin periyodik kullanim 6neri; 5 sene kullanim

sonrasi 1 sene kadar ilag tatili verilmesi seklindedir (165).

Risedronat, alendronat gibi postmenopozal osteoporoz, erkek osteoporozu ve
glukokortikoid iliskili osteoporoz tedavisinde kullanilabilmektedir. Ug farkli kullanim sekli
vardir. Bunlar 5mg/giin, 35 mg/hafta ve 150 mg/ay seklindedir. Risedronat tedavisinin
degerlendirildigi 7 yillik bir ¢alismada, risedronat kullananlarda KMY’de 6nemli artislar
ve kemik donglisiinde premenopozal seviyelere doniigler gozlenmistir. Ayn1 ¢alismada 3
yillik kullanim sonras1 tedaviye ara verildiginde birinci y1l sonunda KMY’de azalma tespit

edilmistir. Bu nedenle ilag tatili agisindan belirgin bir neri yoktur (167).
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Ibandronat, postmenopozal osteoporoz hastalarinda, osteoporozun énlenmesi ve
tedavisinde tercih edilmektedir. IV ve oral olarak kullanim sekilleri olup bunlar; 2,5
mg/giin ya da 150 mg/ay oral, 3 mg/3 ay IV olarak tercih edilebilmektedir. Ibandronat’m
vertebral kiriklar tizerine etkili oldugu gézlenmis olup yillik kullanimda kirik riskini %50-
62 azaltirken, vertebra dist ve kalgca kiriklarinda etkisi saptanamamistir. Bu sebeple

tedavide ilk segenek olarak 6nerilmemektedir (168).

Zolendronik Asit, postmenopozal OP’de, uzun donem steroid kullanimina bagl
OP’de ve erkek OP’sinde kullanilabilmektedir. Yillik kullanilan 5 mg IV doz ile vertebra
kiriklarinda %70, kalga kiriklarinda %41, vertebra dis1 kiriklarda %25 azalma saglanmistir.
Ayrica kalga kirigi sonrast opere olan hastalarda, yeni kirik riskini %35 azalttig
bildirilmistir (169, 170). Diisiik kirik riskli hastalarda ilag tatili ise 3 yillik kullanim sonrasi
onerilir (165).

2.7.2.1.2 Receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand inhibitérii (Denosumab)

Insan monoklonal antikorudur. "Receptor activator of nuclear factor kappa-B
ligand" (RANKL)’a karsi denosumab gelistirilmistir. Etki mekanizmasi, hiicrelerin
osteoklastlara farklilasmasini engelleyip RANKL miktarini azaltarak osteoklast aktivitesini
ve fonksiyonunu zayiflatir. Denosumab kullanimin 6nerildigi durumlar ise postmenopozal
osteoporoz tedavilerine yanitin olmadigi veya tedavileri alamayan kirik riskinin yiiksek
oldugu hastalarin tedavisi i¢in Onerilmektedir. Kullanimi sekli ise 6 ayda bir 60 mg
subkutan yolla uygulanir (9). Giivenli sekilde uygulanma siiresi 3 yil kadardur.
Denosumab’in etkinlik ¢alismalarinda 3 yillik denosumab tedavisi sonunda kalga kirik
riskinin %40’lara kadar, vertebral kirik riskinde %68’lere kadar ve nonvertebral kirik

riskinde ise %20 azaldig1 goriilmiistiir. (127)

Hipokalsemi denosumab’in en sik goriilen yan etkisidir. Tedavi Oncesi bazi
hastaliklar mesela hipokalsemiye neden olacak vitamini D eksikligi gibi durumlar tedavi
edilmelidir. Uygulama sonras1 halsizlik, bulantt kusma, bas agrisi, ishal, anemi,
trombositopeni, periferal 6dem gibi semptomlar goriilebilir. Cene osteonekrozuna g¢ok
nadir de olsa sebebiyet verebilir. Cene osteonekrozuna yiiksek doz tedavi alan hasta

gruplarinda rastlanilmistir  (113). Tedavi alirken dental girisim gerekliyse tedavi
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kesilmemeli ve invaziv girisim yapilacaksa denosumab uygulandiktan dort hafta sonra ya

da denosumab uygulamasindan en az alt1 hafta 6nce islem yapilmasi nerilmektedir (171).

Denosumab tedavisi sonras1t KMY’da hizli kayiplar goriilmektedir. Bu nedenle
denosumab tedavisi sonlandirildiktan sonra osteoporoz tedavisinde baska ajan ilag
tedavisiyle idameye gecilmelidir. Bunun amaci kirik riskinin azaltilmasi ve olumlu

etkilerinin korunmasini saglamaktir (165, 172).

2.7.2.1.3. Ostrojen

Postmenapozal osteoporozun Onlenmesi amact ile kullanilabilir. Yapilan 2002
yilindaki bir ¢alismada kalga ve vertebra kirigi riskinde %34, nonvertebral kirik riskinde
%23 oraninda azalma gosterilmistir. Fakat ayni calismada kardiyovaskiiler hastalik
riskinde %29, inme riskinde %41 ve meme kanseri riskinde %26 oraninda artig goriilmesi
sebebi ile kullanimindan uzaklagilmistir (173). Bu riskler nedeniyle, giiniimiizde orta
siddetli menopoz semptomlarini tedavi etmek i¢in en kisa siireli, en diisiik etkili dozlarda

kullanilmaktadir. Bunun disinda tedavideki yeri kisitlidir (174).

2.7.2.1.4. Selektif Ostrojen Reseptor Modiilatérleri (SERM)

Bu ilag grubundan postmenopozal osteoporoz tedavisinde sadece Raloksifen
kullanilmaktadir. Ostrojene benzer mekanizmayla kemikler iizerinde etkinlik gdsterir. Bu
mekanizmalar 6nce osteoblast hiicre aktivitesi uyarir, kemik rezorpsiyonunu ve osteoklast
aktivitesini azaltir (175). Raloksifenin, meme kanseri olusumunu azalttigi ancak venoz
tromboemboli ve vazomotor semptomlara neden oldugu gosterilmistir. Postmenopozal
osteoporozu olan, bisfosfonat tedavisini tolere edemeyen ve tromboemboli Oykiisii
olmayan kadinlarda kullanilabilir (176). Kemik dongiisii ve kemik kiitlesi iizerine
ostrojenik etkili ve sadece vertebral kirik olusumunu azaltir, omurga disi kiriklar

onlemede bifosfonatlarin oldugu gibi etkili bulunmamistir (177).

2.7.2.1.5. Kalsitonin

Kalsitonin, serumda kalsiyum seviyeleri artinca buna cevap olarak tiroid bezi C
hiicreleri tarafindan salgilanan peptid yapida hormondur. Osteoklast olusumunu azaltarak
inhibe eder ve kemik rezorpsiyonu azalir. Kalsitoninle yapilan ¢aligmalar incelendiginde

uzun siire kalsitonin kullanimmin kanser riskini artirdign gériilmiis ve Avrupa ilag Ajansi
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2012 yilinda kalsitonin nazal formlu kullanilan formunun yasaklanmigtir. Bundan birkag

ay sonra da tilkemizde kullanim1 uygun goriilmeyip yasaklanmistir (178).

2.7.2.1.6. Stronsiyum Ranelat

Stronsiyum ranelat, hem kemik yikimini baskilayarak hem de kemik yapimim
uyararak iki sekilde etkiler. Osteoblastlarin hem farklilagmasini hem proliferasyonunu
artirir. Ayrica osteoblast hiicrelerinden osteoprotegrin sentez uyarimini artirarak osteoklast
inhibisyonu yapar. Boylece kemik formasyonu artarken kemik rezorbsiyonu azalir ve net
etki kemik yapimi lehinedir. Miyokart infarktiisii ve tromboembolik olay riskindeki artig

nedeni ile kullanimi sinirlandirilmistir (34, 179).

2.7.2.2. Anabolik ajanlar
Anabolik ilaglar, osteoblastlarin aktivitesini uyarirlar ve bu bagl gelisen kemik

olusumunu artirirlar. Bu ilaglar; Teriparatid, Abaloparatid ve romasuzumabtir.

2.7.2.2.1. Teriparatid ve Abaloparatid

Rekombinant PTH analogu olan teriparatid ve modifiye PTH bagimli peptit olan
abaloparatid anabolik ajanlardir. Teriparatid ve abaloparatid serum yar1 émriilerinin uzun
olmasi sayesinde PTH reseptorlerini bloklayarak etki gdster Bu nedenle PTH analoglari
olmalarina ragmen net etkileri anaboliktir (1). Uzun siireli PTH seviyesindeki yiikseklikler
kemik kaybma neden olurken, diisiik dozlarda aralikli olarak PTH saliniminin kemik
lizerine anabolik etkileri bulunmaktadir. Teriparatid, tedavilere yanitsiz postmenopozal
osteoporoz, kortikosteroid osteoporozu ve erkek osteoporozu igin iilkemizde onay almis
tek anabolik ajandir. Yiksek kirik riski olanlarda ya da diger OP tedavilerini tolere

edemeyen hastalara 6nerilmektedir (176).

Teriparatid, subkutan enjeksiyon olarak 20 mcg/giin dozunda uygulanmaktadir.
Biyoyararlanimi %95’ ler civarindadir. Tedaviye baslamadan 6nce serum PTH diizeyi ve D
vitamini 6l¢limii yapilarak hiperparatiroidizmin ve osteomalazinin ekarte edilmesi onerilir.
Kullanim siiresi 18-24 ay siire olup giivenlik ve etkinligi bilinmediginden 24 aydan uzun
siire kullanilmas1 &nerilmemektedir. Ulkemizde 18 ay kullanim onay: vardir. Teriparatid
tedavisi ile vertebral kiriklarda %65’lerde, non-vertebral kiriklarda %53 lere diisen azalma
saglanmustir. ki yillik tedavi sonrasinda teriparatidin vertebral ve vertebra dis1 kiriklari

azalttigini gosteren c¢alismalar bulunmaktadir. (180)
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Tedavi birakildiktan sonra Ozellikle kalga Ol¢limlerinde KMY’de azalmalar
gozlenmektedir ve bu nedenle tedavi sonrasi antirezorptif ilaclarla araya girilerek tedaviye
devam edilmelidir. Teriparatid alim1 sonrasinda ortostatik hipotansiyon, bacak kramplari,
gecici hiperkalsemi, bulanti gibi durumlar gelisebilir. Kullanimiin onerilmedigi hasta
gruplar ise; ileri evre bobrek yetmezligi, tirolitiyazis Oykiisii olanlar, metabolik kemik
hastaliklari, osteosarkom riski olanlar, Paget hastaligi, hiperkalsemi, hiperparatiroidi,

epifizleri kapanmamis bireylerde kullanilmamalidir (176).

Abaloparatid, PTH proteininin analogu olarak islev goérmekte olup giinlik
kullanimi 80 mcg subkutan enjeksiyon seklindedir. Postmenopozal OP hastalarinda

kullanimi artmustir (181). Ulkemizde heniiz bulunmamaktadar.

2.7.2.2.2. Romosuzumab

Romosozumab, sclerostin denilen kemik olusumunu inhibe eden proteine karsi
tiretilen osteositlerden salman bir monoklonal antikorudur. Romosozumab etki
mekanizmas1 ise sclerostinini bloke ederek kemik yikiminin artmasini 6nlemek
seklindedir. Bunlar sonucunda KMY artisin1 saglar (9). OP tedavisinde ilk sira tedavi
olarak diistiniilmemekte olup multiple frajilite kirig1 ve diger osteoporoz tedavilerine yanit
alinmadig1 durumlarda tercih edilir. Bu anabolik ajanin kullanimi yeni olmasi ve heniiz
kullanimi igin yeterli ¢alismalarin bulunmamasi nedeniyle kisitlidir. Kullanim sekli, 12 ay
stiresince aylik 210 mg subkutan enjeksiyon seklindedir (182). Yan etkisi uygulama
yerinde lokal kizariklik ve agri olmasinin yani sira bas agrisi da goriilebilir. Romosozumab
kardiyo-vaskiiler hastalik dykiisii olan hastalara ve miyokard infarktiis, inme dykiisii olan
hastalara verilmemelidir. Yapilan calismalarda kardiyo-vaskiiler hastalik ve miyokard
infarktiis riskini arttig1 diisiiniilmektedir. ilac1 kullanim esnasinda miyokard infarktiis ve

inme durumu gelisirse derhal tedavi sonlandirilmalidir. (183)

2.7.3.Tedavi se¢cimi

Osteoporoz tedavisinde ana hedef kiriklarin 6nlenmesi oldugu i¢in, hekimlerin ilag
seciminde ilaglarin kiriklar {izerine olan etkinliginin dikkate alinmasi 6nerilir. Alendronat,
risedronat, zoledronik asit ve denosumab gibi kal¢a kirik riskini distirdiigii belirlenen
ilaglarin 6ncelikli tercih edilmesi onerilir (181). Son zamanlarda ise kaliplasmis olan tedavi

yaklasimi soyledir; alendronat ve risedronat gibi oral bir bisfosfonat ile tedaviye baslayip
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bunlarin tolere edilemedigi veya kontrendikasyon varliginda tedaviyi zoledronik asit,

denosumab ile devam ettirmektir(184).

Kirik riski fazla olan postmenopozal kadinlarda yani; T skorunun -3,5’in altinda
olup eslik eden frajilite kirig1 olmamasi ya da T skorunun -2,5 altinda olmasi ve eslik eden
kirgin saptanmast veya coklu vertebra kirigi olmast durumunda anabolik ajanlar
(romosozumab, teriparatide, abaloparatide) oncelikle tercih edilebilecek ajanlardir. Bu
tedavilerle hastalarda kemik yogunluklarinda saglanan artisinin devamliligi igin tedavi

tamamlandiktan sonra antirezorptif ilaglardan biriyle tedavi siirdiirilmelidir (1, 181).

Hekim, ilag tercihinde bulunurken sececegi ilagta olasi yarar ve riskleri g6z oniine
alarak ilacin kirik (vertebral ve non-vertebral) {izerine etkinligini analiz ederek tercih
yapmalidir (9). OP tedavisinde kullanilan ilaglarin kirik riskini azaltma iizerine etkileri

asagidaki tabloda 6zetlenmistir (181).

Tablo 16. Osteoporoz tedavisinde kullanilan ilaglarin kirik azaltici etkileri (181).

Tlag Vertebral kirik Non-vertebral kirik Kalga kirigi
Alendronat + + +
Risedronat + + +
Ibandronat + - -
Zolendronat + + +
Ostrojen + + +
Raloksifen + - -
Kalsitonin + - -
Denosumab + + +
Teriparatid/Abaloparatid + + -
Romosozumab + + +

* +; kirk azaltict etki eder, - ; kirik azaltici etkisi yok
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2.8. Osteoporoz ve Yasam kalitesi

Yasam kalitesi tanimi, Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi (WHOQOL)
topluluguna gore, bireylerin ve toplumlarin yasadig: kiiltiir ve hassasiyet yargilar1 15181inda,
yasadig1 hayat konforunun, edindigi hedeflerin, ilgilerinin, hayat beklentilerinin hayattaki
konumu ile iliskisi seklinde tanimlar. Saglikla ilgili yasam kalitesi ise yasam kalitesinin bir

alt tiirtinti olusturup duygusal iyilik hali, fiziksel ve sosyal agidan kisiyi ele alir (185, 186).

Osteoporoza bagli olarak olusan agri, kisinin bagimsizliginin azalmasi, kaslarinda
olusan giigsiizliik, hareketliliginde azalma gibi sikayetlerin yam1 sira giinlik yasam
aktivitelerinde katilimda azalma, 6z bakimda azalma ile psikolojik degisikliklere bagh
olarak da yasam kalitesinde bozulmalara neden olmaktadir (187).

Kalga kiriklar1 hasta i¢in ciddi morbiditelere, deformitelere, sakatliklara daha da
ilerisi 6limlere sebebiyet verebilir. Kirik kaynakli psikososyal ve fiziksel yonden kisinin
yagsam kalitesi bozulmaktadir. Kirik sonrasi siiregte fiziksel islevde ciddi kayiplar oldugu
icin, kirik gelismemis donemdeki iyilik haline ve yasam kalitesine ulagilmasi fazla zaman
alir. (188)

Literatiirde yasam kalitesinde bozulma ve azalma ile alakali oldugu diisiiniilen
faktorler; KMY’de azalma, vertebral kiriklar, VKI artisi, anksiyete, depresyon, immobil
yasam olarak belirtilmistir (189, 190). Osteoporozdan korunmak ve yasam kalitesinde
olusacak bozulmalarin 6niine gegmede; sigara ve asir1 alkol tiiketiminden uzak durulmali,
sedanter yasam ve obeziteden kagmilmalidir. Yasam kalitesini 6lgmede kullanilabilen
jenerik anketler bulunur. Bunlar Osteoporoz Yasam Kalitesi Anketi (Osteoporosis Quality
of Life Questionnaire), Osteoporoz Degerlendirme Anketi (Osteoporosis Assessment
Questionnaire, OPAQ) ve Avrupa Osteoporoz Birligi Yagsam Kalitesi Sorgulamasi Formu
(Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis, QUALEFFO-
41), gibi osteoporoza 6zgili anketlerden biriyle 6l¢iilebilir (189).

2.9. Osteoporoz ve Diisme korkusu

Osteoporozu olan hastalarda diismenin oniine gegilmesi OP o6nlemek kadar
onemlidir. Ciinkii diisme sonucunda kirik gelisebilmekte ve buna bagli ciddi ekonomik
yiik, yiikksek mortalite ve morbidite olusturabilmektedir. Diismenin Oniine ge¢mek

amaciyla multidisipliner bir yaklasim gerekir. Bu yaklasim icin egitim verilerek g¢evre
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diizenlenmesi saglanarak denge ve kas giiciinii arttiran egzersizlere ihtiya¢ duyulmaktadir

(191).

Diismeyi onlemek ¢ok yonlii ele alinmas1 gereken bir durumdur. Fiziksel egzersiz
planlari, beslenme ve yasam tarzindaki degisiklikler dahil genis bir yonetim gerektirir.
Diismeyi 6nlemek i¢in alinan tedbirler arasinda sunlar yer almalidir; duvara, merdivenlere
banyoya trabzan ya da tutamaglar monte edilmesi, kaygan halilarin zemine sabitlenmesi,

aydinlatmalar yeterli diizeyde olmasi gibi énlemler olmalidir (191).

2.10. Osteoporoz ve Agri

Osteoporozda semptomlar1 arasinda agrit en sik goriilen problemlerdendir.
Osteoporozlu hastalarin sirt bel agrisi hastalar1 hastaneye bagsvurmaya iten sebeplerden biri
olmakla beraber yasam kalitesi anketlerinin de iizerinde durup sorguladigi semptomdur
(42). Kiriklarla ve durus bozukluguyla ortaya ¢ikan sinir ve kas hasari ile beraber yumusak

dokularda gekilme, gerilmeler nedeniyle agri olusabilmektedir (192).

Akut agr1 durumunda yapilamasi Onerilenlerden bahsedilirse, hafif masaj, yatak
istirahati, basit analjezikler, yilizeyel 1siticilar ve uygun egzersizler onerilebilir. Basiya
bagli gelisen kiriklarin neden oldugu agrilarda ise vertebroplasti uygulanabilir. Kronik
agrilarin olusumu ise ¢ogunlukla ligamentlerin asir1 gerilmesi sebebiyle olup omurgada
yapisinda olusan kifoz veya skolyoz gibi postiirel bozukluklardan kaynaklanabilir. Kronik
agr1 durumunda ise medikal tedavilerin yani sira spinal korseler, terapétik egzersizler,

akupunktur, postiir egitimi 6nerilebilir. (42)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Calismanin hedefi, Osteoporoz Degerlendirme Anketi kisa formunun (OPAQ-SV —
Osteoporosis Assessment Questionnaire Short Version) Tiirkge ¢evirisinin gegerlilik ve
givenilirligini  smayarak bu formu basta Tirkiye’deki Birinci basamak saglik

hizmetlerinin, sonra da tiim tibbinin hizmetine sunmaktir.
3.2. Arastirma Projesi

Arastirma projesi, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Etik Kurulu
tarafindan 07.12.2022 tarih ve 22/201 sayili karar1 ile etik ve bilimsel agidan uygun
bulunup 14.12.2022 tarihinde onaylanmistir. Calismanin etik kurul proje numarasi KA
22/459 olarak belirlenmistir.

3.3. Arastirma Evreni

Bagskent Universitesi Umitkdy Endokrinoloji polikliniklerine herhangi bir nedenle
bagvuran, postmenopozal donemde olan KMY ile osteoporoz tani kriterlerini karsilayan

kadin hastalar bu ¢alismanin evrenini olusturmaktadir.
3.3.1. Arastirma Kabul ve Dislama Kriterleri

Arastirmaya dahil edilme kriterleri sunlardir;

Kadin cinsiyet,
Osteoporoz tanisinin uzman muayenesi ve/veya KMY o6l¢limii ile konmast,

Katilimcimin postmenopozal donemde olmasi,

A w0 np e

Katilimcilara ¢alismanin hedefi ve kullanilacak gereclerle ilgili bilgi verildikten
sonra aragtirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmeleri ve aydinlatilmis onam

formunu imzalamis olmalari.

Arastirmadan dislama Kriterleri ise;

1. Erkek cinsiyet,
2. Uzman muayenesi ve KMY 6l¢iimii ile 0steoporoz tanist konamamasit,

3. Katilimcimin postmenopozal dénemde olmamast,
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4. Katilimcilar ¢alismanin hedefi ve kullanilacak gereglerle ilgili bilgi verildikten
sonra arastirmaya katilmayi goniillii olarak kabul etmemeleri veya aydinlatilmig

onami imzalamamalaridir.

3.3.2. Arastirmanin Tipi

Calisma, Ingilizce OPAQ-SV formunun Tiirkge gecerlilik ve giivenilirliginin

sinandi1g1 metodolojik bir ¢alismadir.
3.3.3. Arastirmanin Orneklemi

Bu arastirmanin Srneklemi, Baskent Universitesi Umitkdy Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 Polikliniklerine basvuran hastalar arasindan toplanmustir.
Yapilan istatistik 6n degerlendirmedeki gii¢ analizi sonucuna gore priori gii¢ analizi
yapilmis olup etki boyutu 0,23, a 0,05 ve B yaklasik 0,20 alindiginda dlgegin en az 226
denege uygulanmasina karar verilmis ve testin giicti %80.076 elde edilmistir (193). Ayrica
test-retest degerlendirmesi i¢in 6lgegin en az 60 randomize denekte yinelenmesine gerek
goriilmistiir. Polikliniklerimize herhangi bir nedenle bagvuran ve calismaya dahil edilme
kriterlerini karsilayan hastalara ¢alisma teklif edilmis ve kendi istekleri ile katilmay1 kabul
etmis olanlar dahil edilmistir. Bu sekilde Aralik 2022 ile Agustos 2023 tarihleri arasinda
bagvuran 4625 hasta iginden 548 osteoporoz hastasi tespit edilmis ve kabul-dislama
kritelerini karsilayan her 2. hastaya ¢aligmaya katilim teklif edilmis rizasi olan 238 hasta
arastirmaya alinmig, bunlardan randomize olarak seg¢ilen 63 denege ilk testten 2 hafta sonra

retest yapilmis ve ayni soru formuna verilen yanitlar kaydedilmistir.

Calismaya katilan tim hastalar aydinlatilmis onam formunu bizzat okumus ve
formu imzalamistir (Ek-1). Calismaya dahil edilen tiim hastalarin kimlik bilgileri, protokol

numaralari, basvuru tarihleri gizli tutulmustur.
3.3.4. Arastirmanin Veri Kaynaklari

Bu ¢alisma kullanilan anket formlar1 ve dlgiimler i¢in Baskent Universitesi Aile
Hekimligi anabilim dalindan bir doktor arastirma gorevlisi egitilmistir. Tiim hastalar1 ayni
aragtirma gorevlisi degerlendirmistir. Baskent Universitesi Umitkdy Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 Polikliniklerine bagvuran ve Osteoporoz tanisi uzman muayenesi

ve/veya KMY o6l¢iimii ile konan dencklere Tiirk¢e Osteoporoz degerlendirme anketi kisa
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formu (OPAQ-SV) yoneltilmistir. Altin standart test olarak uzman muayenesi ve EuroQol
Testi(EQ) kullanilmistir. Anket formlar1 yiiz-yiize yOntemiyle arastirma gorevlisi
tarafindan hastalara uygulanmis ve verilen yanitlar kaydedilmistir. Yontem olarak OPAQ-
SV formunun orijinal versiyonunun gecerlilik ve giivenilirlik prosediirlerine aynen

uyulmustur. Calismada kullanilan formlarla ilgili bilgiler asagida verilmektedir.

3.3.4.1. Osteoporoz degerlendirme anketinin kisa formunun (OPAQ-SV) orijinal

versiyonu

OPAQ (The Osteoporosis Assessment Questionaire), ilk olarak 1993’te Silverman
ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen, osteoporozda saglikla ilgili yasam kalitesine iliskin
gegerliligi ve gilivenilirligi gosterilmis olan bir degerlendirme anketidir. OPAQ-SV sormu
4 bashkta (fiziksel islev, duygusal durum, semptomlar ve sosyal etkilesim) 34 soru

yonelten bir yapiya sahiptir.

OPAQ soru formunun calismamiza konu olan kisa formu disinda iki uzun
versiyonu da bulunmaktadir. Bunlar 73 sorudan olusan OPAQ 1.0 ve 60 sorudan olusan
OPAQ 2.0 versiyonlaridir. Bunlara ek olarak, kolay yanitlanacagi ve cevaplama siiresi kisa
olacag diisiiniilerek daha sonra bu ¢alisma i¢in kullandigimiz ve 34 sorudan olusan kisa
form (OPAQ-SV, Short Version) gelistirilmistir. Formun orijinal Ingilizce formu ekler

boliimiinde Ek-2 olarak dikkate sunulmustur.

OPAQ soru formunun orijinal tasarimi dogrudan postmenopozal osteoporozlu
hastalardan olusan bir drneklem kullanilarak gelistirilmistir. Yapisi itibariyla OPAQ-SV
formu osteoporotik hastalarda kirik olusumuna duyarlidir ve yaygin vertebral ve vertebral
olmayan kiriklarla birlikte saglikla iliskili yagam kalitesindeki degisikleri saptayabildigi
gosterilmistir. Soru formu tasarimi dogrudan osteoporoz hastalarinda kirik bulunup
bulunmadigini ayirt etmek tizerine odaklanmaktadir. Ancak osteoporotik hastalarda kirik
riskine dair bilgi vermemektedir. Sonugta bu form osteoporotik oldugu bilinen ve risk
durumu KMY yoluyla belirlenmis olan hastalarda kirik varligini arastirmak ve hastaligin

yasam kalitesine yansimalarini saptamak ekseninde kiymetlendirilmistir.

OPAQ-SV formunun orijinal dilindeki ilk tasarimi ¢ok sayida formla
karsilastirilmistir. Bunlar; HRQOL (Health-Related Quality of Life), NHP (Nottingham
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Health Profile) ve QUALEFFO (The Quality of Life Questionnaire of the European
Foundation for Osteoporosis) testleridir. OPAQ orijinal formunun giivenilirligi 2 haftalik
test tekrar test ile degerlendirilmistir. I¢ tutarliligi ise Cronbach's a kullanilarak bakilmistir.

Cronbach's a katsayis1 % 86 ve gegerliligi ise %89 olarak belirlenmistir.
3.3.4.2. EuroQol Genel Yasam Kalitesi Olcegi

EuroQol Genel Yasam Kalitesi Olgegi, saglikla iliskili yasam kalitesini
degerlendirmek igin gelistirilmis bir dlgektir. ki bdliimden olusmaktadir. Birinci béliim
saglik profilini 5 boyut tizerinden tanimlamaktadir. Bu boyutlar; mobilite, 6zbakim, sosyal
hayat, agr1 ve anksiyete/depresyon durumudur. Her bir boyut zorluk derecesine gore lig
ifade icerir. Bunlar 1; bir miktar sorun varligini, 2; orta diizey sorun varligini, 3; ¢ok fazla
sorun varhig seklindedir. Ikinci boliim ise yanit verenlerin o anki saglik durumlarimni 0 ile
100 arasinda degerlendirdikleri bir gorsel analog ol¢iiyii (VAS-Visual analog scale) igerir.

Bu form ekler boliimiinde Ek-3 olarak dikkate sunulmustur.
3.4. Arastirma Protokolii

OPAQ-SV formunun Tiirkce gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismasini yiiriitmek tizere
oncelikle olgek sahibi Dr. Stuart L. Silverman’dan izin alinmistir. Ek4’te sunulmustur.
Izin, 34 maddelik kisa form igin almmis olup ¢alisma kisa form {izerinden yiiriitiilmiistiir.
Osteoporoz  degerlendirme anketinin  kisa formunun (OPAQ-SV) Tirk diline
kazandirilmasi i¢in ileri ve geri g¢eviri prosediirii uygulanmistir. Bu yontemde ana dili
Tiirk¢e olan bagimsiz bir ¢evirmen tarafindan soru formu Tiirkge’ye gevrilmis, sonrasinda
bir uzman komite tarafindan ¢evirinin geneli ve maddeleri incelenmistir. Komite tarafindan
cevirinin kabul edilmesini takiben tez danigsmani Ogretim gorevlisi ve arastirmaci
tarafindan son hali verilmistir (Ek5). Son hali verilen form daha sonra hem Tiirk¢e hem de
Ingilizce konusan ve anlayan baska bir ¢evirmence Tiirkce’den Ingilizce’ye ¢evrilmis,

cevirilen Ingilizce hali formun orijinali ile karsilastiriimstur.

Uygun c¢eviri sonrasinda olusturulan Tiirkge form, c¢alismanin proje metni ile
birlikte Arastirma ve etik komitelerine sunularak calisma onaylar1 alinmistir. Onaylanan
calisma dogrultusunda form Baskent Universitesi Umitkdy Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Polikliniklerine Aralik 2022 — Agustos 2023 tarihleri arasinda bagvuran ve
calismaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalara aragtirmanin amaci ve uygulanacak

geregler aciklandiktan sonra onam belgesi alinarak uygulanmistir. Arastirmaya katilmay1
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kabul eden katilimcilara Osteoporoz degerlendirme anketinin kisa formunu (OPAQ-SV) ve
EuroQol Genel Yasam Kalitesi Olgegi doldurmalarn istenmistir. Olgek gecerlilik
giivenilirlik ¢alismasi olmasi nedeniyle 63 hastaya 2 hafta sonra retest uygulanmistir. Bu

hastalar ayn1 formu 2 hafta ara ile yeniden doldurmustur.
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3.5. Calismanin Siiresi
Tablo 17. Tez Calismasi Zaman Cizelgesi

YIL 2021 2022 2023
El2|x|sle|s| 2|8 28|z ele|=|x|% e |z 8z Ezcelc
M<OW§ZEfﬁ?HmM<OW§ZEfﬁ’%‘°HmM

PLANLAMA ASAMASI

Literatiir Tarama

Aragtirma Onerisinin Hazirlanmasi

Arastirma Projesinin Verilmesi

UYGULAMA ASAMASI

Verileri Toplanmasi

Verilerin Bilgisayara Aktarilmasi

ANALIZ ASAMASI

Verilerin Analizi (Tablo ve
Grafiklerin Olusturulmasi)

Verilerin Yorumu

RAPOR ASAMASI

Tez raporunu hazirlanmasi

Tez raporunu sunulmast




3.6. istatistik

Verilerin analizinde SPSS 26.0 istatistik paket programi kullanilmigtir. Tanimlayici
istatistikler; sayi, ortanca (minimum; maksimum), ortalama + standart sapma ve yiizde
olarak verilmistir. Grup ortalamalarinin/ortancalarinin karsilastirilmasi ve Ol¢limler arasi
korelasyon katsayilarinin elde edilmesi amaciyla dncelikle parametrik test varsayimlarinin
saglanip saglanmadigi kontrol edilmistir. Dagilimin normalligi Shapiro Wilks testiyle
kontrol edilmis olup ayrica Levene’s testi ile de faktér varyanslarmin homojenligi
arastiritlmistir. Parametrik test varsayimlar1 yerine geldigi durumda bagimh iki grup
karsilastirmas1 amaciyla Eslestirilmis t testi kullanilmistir. Parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda bu amagla Wilcoxon testi kullanilmigtir. Degiskenler arasi dogrusal
iligkinin derecesi ise parametrik test varsayimlar1 saglandiginda Pearson Korelasyon
katsayist ile saglanmadiginda ise Spearman rho korelasyon katsayisi ile degerlendirilmistir.

Bu ¢aligmada istatistiki anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Gegerlilik, dlcegin dlgmeyi hedefledigi niteligi, baska nitelikle karigtirmadan dogru
ve isabetli 6l¢iip dlgemedigini gosterir. Literatiirde 6lgegin iyi bir gegerlilik ol¢iitii olma
adina kullanilan yontemler arasinda en ¢ok kullanilani 6l¢egin yap1 gecerliligidir ve yapi
gecerliligi i¢in en ¢ok tercih edilen metod ise 6lgegin madde yapisint degerlendiren faktor
analizidir. Olgegin giivenirligi ise, 6lgme yOnteminin Slgmek istedigi degiskeni ne
tutarlilikla dogru 6lgtiigiiniin derecesidir. Bir 6lgme araciyla ayni sartlarda ve yinelenen
Olctimlerle elde edilen degerlerinin stabilliginin, tutarliligin bir gostergesi olup 6lgek her

uygulandiginda ayni veya benzer sonuglar vermesi giivenilir olarak kabul edilir. (194, 195)

Olgeklerin yap1 gegerliligi icin agiklayict faktdr analiziuygulanmistir. Faktor
analizinde verilerin 6rneklem biiyiikliigii ve uygunlugu igin degerlendirilen testler; Kaiser
Mayer Olkin (KMO) ve Bartlett Testidir. KMO degerini faktor analizinin yeterliginin ve
uygunlugunun belirlenmesinde kullanilir ve bir 6rneklem icin KMO degerinin 1’e
yaklastikca miikemmel sayilip 0,60 degerinden fazla olmasi gecerli sayilmaktadir.
Bartlett’in Kiiresellik Testi’nin istatistiksel olarak anlamli (p < 0,05) olmas1 gerekmektedir
(196, 197). Olgekteki faktorlerin gegerliligi i¢in toplam varyans oranlarinin en az %40
olmasi yeterli kabul edilmektedir (197).
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Olgegin giivenirliligi icin bakilan ydntemler; i¢ tutarlilik katsayis1 ve test-retest
giivenilirligi hesaplanarak yapilan degerlendirilmelerdir. Test-tekrar test igin igsel
tutarliligin1 gostermeye yonelik Cronbach Alpha Katsayis1 hesaplanir ve bu deger katsayisi
ne kadar fazla olursa 6l¢ek maddeleri o kadar homojenlik ve igsel tutarlilik yoniinden fazla
olur. Cronbach Alpha Katsayisi; 0,00-0,40 arasinda ise 6lg¢ek giivenilige sahip degil, 0,40-
0,60 arasinda Olgegin giivenilirligi diisiik, 0,60-0,80 arasinda oOlgek oldukga iyi
givenilirlikte, 0,80-1,00 arasinda Olgegin giivenilirligi yiiksek diizeyde seklinde
yorumlanir (198). Test-retest giivenilirligi igin 6l¢ek sorular1 iki hafta ara ile tekrar 63
katilimciya yoneltilmistir. Olgegin hesaplanan Cronbach-a degerinin 0,7’nin {izeri ve

korelasyon degerinin 0,75 nin {izeri olmasi giivenilir bir 6l¢ek olduguna isaret eder.
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4. BULGULAR
4.1. OLCEKLERE AiT GECERLILIK VE GUVENILIRLIK VERILERI
4.1.1. EuroQol Genel Yasam Kalitesi Olcegi Gegerlilik ve Giivenilirlik Verileri

EuroQol Genel Yasam Kalitesi Olgeginin gegerliligi icin faktdr analizine
uygunlugun degerlendirilmesi gerekir. Bunun i¢in Kaiser Meyer Olkin (KMO) ve
Bartlett’s (Sphericity) Kiiresellik Testleri uygulanmigtir. KMO testi sonucunda elde edilen
degerin 0,50’den kiiciik olmast durumunda faktér analizi istatistigine devam
edilememektedir. Verilerin faktor analizine uygunlugu icin Bartlett testinin anlamli

bulunmasi ve KMO degeri 0,60’y1 gecmesi gereklidir.

Tablo 18. EuroQol Genel Yasam Kalitesi Olgeginin tanimlayici istatistiksel verileri

Tanimlayicr istatistikler

Ortalama Standart sapma N
Hareket Sorusu 1,83 0,386 238
Oz Bakim Sorusu 1,26 0,447 238
Olagan Aktiviteler Sorusu 1,53 0,509 238
Agri/Rahatsizlik Sorusu 1,87 0,409 238
Anksiyete/Depresyon Sorusu 1,71 0,506 238

EuroQol Genel Yasam Kalitesi Olgege (EQS5) aciklayici faktdr analizi KMO ve

Bartlett’s testi neticeleri Tablo 20°de gosterilmektedir.

Tablo 19. EuroQol Genel Yasam Kalitesi Olgeginin KMO ve Bartlett's Testi

Kaiser-Meyer-Olkin Testi Sonuglari 0,715
Bartlett’s Kiiresellik Testi Ki-Kare 238,250
Sonuglari Serbestlik derecesi 10

p <0,001

Tablo 20’de gosterilen KMO o6rneklem yeterliliginin istatistiksel degeri 0,715
olarak bulunmustur. Buna gore, uygunluk katsayisi olarak onerilen 0,50 degeri agilmistir
ve bu deger 1’e yaklastikga uygunlugu artmaktadir. Bartlett’s Kiiresellik testi degiskenler
arasindaki iliskinin faktor analizine tabi tutulmaya yeterli diizeyde olup olmadigini

gostermektedir ve uygulanan Bartlett’s testinin sonuglarina gore 6nemlilik degeri p<0,001
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olup 0,005’ten kiigiik oldugu, serbestlik derecesi 10 ve Ki-Kare degeri 238,250 oldugu i¢in

analize tabi tutulan veri setleri yeterli diizeydedir ve faktor analizi uygulanabilmektedir.

Faktor varyans analizi, verilerin “6zdegerler istatistigi’’ ve “faktorlerin varyansi
aciklama giicleri” degerlendirmek amaciyla uygulanmigtir. Calismada, baslangic
ozdegerleri neticesi istatistigi anlamda anlamli bulunan faktorler belirlenmistir. Ozdegerler
istatistik neticesi 1’den biiyiik olan sadece 1 faktor tespit edilmistir. Birinci faktoriin

toplam varyans agiklama yiizdesi %47,921°dir.

Tablo20. EuroQol soru formu icin Baslangic Ozdegerleri ve faktor analizi sonuglart

Aciklanan Toplam Varyans (EQS)

Baslangic Ozdegerleri Karesel Yiiklerin Ekstraksiyon Toplamlari
Komponent  Total Varyans %  Kiimiilatif % | Total Varyans % Kiimiilatif %
1 2,396 47,921 47,921 2,396 47,921 47,921
2 0,842 16,846 64,767
3 0,828 16,569 81,336
4 0,501 10,020 91,355
5 0,432 8,645 100,000

Ekstraksiyon Yo6ntemi: Temel Bilesen Analizi

Tablo 21 . EuroQol Olgegi faktdr analizi toplamlar

Faktor Adi Soru ifadesi Faktor1 | 2KEOr Aciklama Oram
(Varyans Degerleri)
1 | Yiiriirken giigliikleriniz oluyor mu ? 47,921
2 | Kendi kendime yikanirken veya 16,846
giyinirken giicliikleriniz oluyor mu ?
3 | Olagan islerinizi yaparken 16,569
giicliikleriniz oluyor mu ? % 47,921
4 | Agr veya rahatsizliginiz var mi ? 10,020
5 | Endiseli veya moral bozuklugu 8,645
igerisinde misiniz ?
TOPLAM VARYANS % 47,921
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EuroQol Genel Yasam Kalitesi Olgegin giivenirliligi i¢in bakilan yontemler; i¢
tutarlilik  katsayisi  hesaplanmasi ve test-tekrar test giivenilirligi test edilen
degerlendirilmelerdir. EuroQol Genel Yasam Kalitesi Olcegi icin Cronbach's sonucu 0,718

olarak bulunmustur.

Tablo22. EuroQol 6lgeginin giivenirlilik isleme 6zeti sonuglari

Giivenirlilik igleme 6zeti

N %
Gecerli 238 100,0
Vakalar Harig tutulan 0 0
Total 238 100,0

Tablo23. EuroQol 6l¢eginin giivenirlilik istatistigi sonuglari

Giivenirlilik Istatistikleri

Cronbach's Alpha Standartlagtirilmig Maddelere Dayali Cronbach's Alpha Oge sayisi

,718 ,726 5

Tablo24. EuroQol 6l¢eginin Maddeler Aras1 Korelasyon Matrisi

Maddeler Aras1 Korelasyon Matrisi

Hareket Oz Olagan  Agri/Rahats  Anksiyete
Sorusu Bakim  Aktiviteler 1zlik Sorusu /Depresyon
Sorusu Sorusu Sorusu
Hareket Sorusu 1,000 275 ,455 ,498 ,229
Oz Bakim Sorusu 275 1,000 ATT ,281 ,307
Olagan Aktivitel
agan ARHvITeer 455 AT 1,000 343 230
Sorusu
Agri/Rahatsizlik
,498 ,281 343 1,000 ,364
Sorusu
Anksiyete sorusu ,229 ,307 ,230 ,364 1,000
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Tablo25. EuroQol Olgeginin madde istatistigi
Ozet Madde Istatistikleri
Orta- Minimum Maksimum Aralik Maksimum/ Varyans Madde
lama Minimum sayisl

Maddeler

Arasi ,346 229 498 269 2,176 ,010 5
korelasyonlar

EuroQol Genel Yasam Kalitesi Olcegin Test retest ile teknigi ile yapilan
giivenilirlik degerlendirilmesinde faktorlerin korelasyon katsayisi hesaplanmistir. Bu

degerler korelasyon katsayis1 Spearman's rho 0,907 ve p <0,001 seklinde bulunmustur.

Tablo26. EuroQol 6l¢eginin retest korelasyon katsayisi
Korelasyonlar
EQ TOPLAM EQ RETEST

TOPLAM
EQ5D Korelasyon Katsayis1 1,000 ,907
TOPLAM N 238 63
Spearman's
h Korelasyon Katsayisi ,907 1,000
rmno
RETEST 63 63
TOPLAM
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Tablo27. EuroQol 6lgeginin ilk ve retestlerinin tanimlayici istatistik 6zeti Sonuglari

Retest Durumu EQ Eq5d Eq5d Eq5d Opaq Retest Hastanin
Genel Genel Durum Toplam | retest Toplam | opaq Yasi
Durum Skoru retest Toplam Toplam
Skoru (0-100 Arast)
(0-100
Arast)
Yapilan Ortalama | 56,51 58,57 8,17 8,22 106,17 | 106,11 | 67,84
N 63 63 63 63 63 63 63
Std 15,67 17,83 1,37 1,38 8,64 8,56 7,38
Medyan | 60,00 60,00 8,00 8,00 107,00 | 106,00 | 67,00
Min 30 30 5,00 5,00 85,00 | 85,00 |55
Max 80 90 11,00 | 11,00 | 123,00 | 122,00 | 87
Yapilmayan | o t31ama | 60,94 8,20 107,15 66,48
N 175 175 173 175
Std 17,92 1,61 10,51 7,755
Medyan | 60,00 8,00 108,00 67,00
Min 10 5,00 81,00 38
Max 100 15,00 130,00 82
Total Ortalama | 59,77 58,57 8,19 |8,22 |106,41 106,11 | 66,84
N 238 63 238 63 236 63 238
Std 17,43 17,83 1,55 1,38 10,04 | 8,56 7,66
Medyan 60,00 60,00 8,00 8,00 107,50 | 106,00 | 67,00
Min 10 30 5,00 5,00 81,00 | 85,00 | 38
Max 100 90 15,00 | 11,00 | 130,00 | 122,00 | 87
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4.1.2. OPAQ-SV Olceginin Gegerlilik ve Giivenilirlik Verileri

OPAQ-SV olgeginin  gegerliligi  iginde agiklayici faktor analizi  metodu
uygulanmistir. Bu analize gore, olgege iliskin verilen yanitlarina uygulanan KMO ve

Bartlett’s testi neticeleri Tablo 30°da gosterilmektedir.

Tablo 28. Tirkge OPAQ-SV 6lgegi KMO ve Bartlett's Testi

Kaiser-Meyer-Olkin Testi Sonuglari 0,907
Bartlett’s Kiiresellik Testi Sonuglari Ki-Kare 6976,240
df 561
Sig. <0,001

Tablo 30’da gosterilen KMO o6rneklem yeterliliginin istatistigi 0,907 olarak
bulunmustur. Buna gore, uygunluk katsayisi olarak onerilen 0,50 degeri asilmistir ve bu
deger 1’e yaklastikca uygunlugu artmaktadir. Bartlett’s Kiiresellik testi degiskenler
arasindaki iliskinin faktor analizine tabi tutulmaya yeterli diizeyde olup olmadigini
gostermektedir ve uygulanan Bartlett’s testinin sonuglarina gore 6nemlilik degeri p<0,001
olup 0,005°ten kiigiik oldugu, serbestlik derecesi 561 ve Ki-Kare degeri 6976,240 oldugu
icin analiz tabi tutulan veri setleri yeterli durumdadir ve faktor analizi

uygulanabilmektedir.

S7



Tablo 29. Tirkge OPAQ-SV 6lgeginin tanimlayici istatistiksel verileri
Tanimlayic istatistikler

Ort.| SS N
Giinliik aligveris veya getir-gotiir islerini ne siklikla yapabildiniz? 2,11] 1,002 | 236
Giiniin ¢ogunda ne siklikla yatakta veya sandalyedeydiniz? 3,48 | ,901 236
Yapmak istediginiz sporlar1 ve oyunlari ne siklikla yapabildiniz? 4,20 | 1,003 | 236
Ne siklikla yapmaniz gereken kadar yiiriidiiniiz? 3,36 | 1,104 | 236
Ne siklikla esneme, kaldirma veya egilmede sorun yasadiniz? 3,32 | 1,373 | 236
Ne siklikla bir blok yiiriimekte veya bir kat merdiven ¢ikmakta? 3,40 [ 1,394 | 236
Yiiriirken ne siklikla baston, koltuk degnegi, yiiriiteg veya refakat¢i kullanmaniza ihtiyag

4,60 | 1,093 | 236
duydunuz?
Bir cift ayakkabi ve / veya i¢ ¢amagirini kolayca giyebilir veya ¢ikarabilir misiniz? 1,44 | ,866 236
Sag¢inizi kolayca tarayabilir, firgalayabilir veya sekillendirebilir misiniz? 1,29 | ,668 236
Baginizin lizerindeki seviyede bulunan raflara kolayca ulasabiliyor musunuz? 131 699 | 236
Banyo yapma seklinizi degistirmek zorunda kaldiniz mi1? 4,37 587 | 236
Giyinmekte zorlandigmiz i¢in giydiginiz kiyafetlerin tiiriinii degistirmek zorunda kaldmiz mi? | 4,06 | ,591 | 236
Yardimsiz yemek pisirmek gibi hafif ev islerini ne siklikla yapabildiniz? 158 | ,657 | 236
Elektrik siipiirgesi yapmak gibi agir ev islerini ne siklikla yapabildiniz? 341 | ,892 236
Giinliik iglerinizi evde, goniillii olarak, okulda veya ticretli bir iste ne siklikla yapabildiniz? 1,74 | 792 | 236
Ne siklikla yataga girmekte veya yataktan ¢ikmakta zorluk yasiyorsunuz? 4,30 | 1,030 | 236
Sandalyeye otururken veya kalkarken ne siklikla sorun yasiyorsunuz? 4441 919 | 236
Tuvalete girmekte veya tuvaletten ¢ikmakta ne siklikla sorun yasiyorsunuz? 450 | ,906 | 236
Arabalara veya toplu tasima araglarina binerken veya inerken ne siklikla sorun yasiyorsunuz? | 4,43 | ,936 | 236
Ne siklikla diiseceginizden korktunuz? 2,63 | ,991 236
Bir kemiginizi yanlighkla catlatmaktan veya kirmaktan ne siklikla korktunuz? 2,55| ,933 | 236
Ne siklikla dengenizi kaybettiginizi hissettiniz? 3,76 | ,751 | 236
Ne siklikla merdivenleri ¢ikarken veya inerken tirabzan veya baska bir destek kullandiniz? 2,40 | 1,306 | 236
Diisme korkunuz ne siklikla yapmak istediginiz seyi yapmaniza engel oldu? 3,10 | 1,061 | 236
Ne siklikla sirt agriniz veya sanciniz oldu? 3,28 | 1,013 | 236
Genelde yasadigmiz sirt agrisini veya sancisini nasil tanimlarsiniz? 2,471 995 236
Ne siklikla uyandigmiz andan itibaren sirtinizi bir saaten fazla tutulmus hissettiniz? 4,63 | ,718 | 236
Ne siklikla sirt agrisi veya sanciniz yapamak istediginizi yapmaniza engel oldu? 3,85 | 1,123 | 236
Giysileri denerken viicudunuzdaki degisikliklerin ne siklikla farkindaydiniz? 2,84 736 | 236
Sirtinizin goriiniisinden ne siklikla rahatsiz oldunuz? 3,11 | ,786 236
Viicudunuzun goriinimiindeki degisikliklerden ne siklikla endise duydunuz? 3,00 ,848 | 236
Yardim almadan kendi basiniza yasayabileceginizden ne siklikla emin oldunuz? 1,83 | 842 | 236
Giinliik aktiveleriniz i¢in ne siklikla bagkalarinin yardimina giivenmek zorunda kaldiniz? 3,60 | ,951 236
Gelecekte kendinize bakamayabileceginizden ne siklikla endise duydunuz? 2,49 | ,843 | 236
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Faktor varyans analizi, verilerin “6zdegerler istatistigi’’ ve “faktorlerin varyansi
aciklama giicleri” degerlendirmek amaciyla uygulanmigtir. Calismada, bagslangi¢
ozdegerleri neticesi istatistigi anlamda anlamli bulunan faktorler belirlenmistir. Ozdegerler
istatistik neticesi 1’den biiyiik olan 7 faktor tespit edilmistir. Faktor analizi sonrast 6lgek
maddeleri 7 faktore indirgenmistir. 7 faktor ile toplam varyansin agiklanma orani1 %70,621
olarak elde edilmis olup, birinci faktoriin toplam varyansi agiklama oraninin %13,410;
ikinci faktoriin toplam agiklama oraninin %24,921; {iciincli faktoriin agiklama oraninin
935,928, digerleri de swrasiyla %45,397, %54,435, %63,315, %70,621 olarak

bulunmustur. Tablo 30°de ve tablo 31°te gosterilmistir.
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Tablo 30. Tiirkge OPAQ-SV 6l¢eginin icin Baslangig Ozdegerleri ve faktor analizi sonuglar

Aciklanan Toplam Varyans OPAQ-SV

Karesel Yiiklerin Ekstraksiyon

Karesel Yiiklerin Rotasyon

Baglangig Ozdegerleri Toplamlari Toplamlari

rI1(eonr:1po Total 2//0aryans })Zumulanf Total 3//0aryans (I;)umulatlf Total E/IOaryans (I;Jumulatlf
1 23’79 40,581 40,581 13,798 40,581 40,581 4,559 13,410 13,410
2 3,157 9,287 49,868 3,157 9,287 49,868 3,914 115511 24,921
3 1,892 5,566 55,434 1,892 5,566 55,434 3,742 11,007 35,928
4 1,624 4,776 60,210 1,624 4,776 60,210 3,220 9,469 45,397
5 1,359 3,996 64,206 1,359 3,996 64,206 3,073 9,038 54,435
6 1,164 3,422 67,628 1,164 3,422 67,628 3,019 8,880 63,315
7 1,018 2,993 70,621 1,018 2,993 70,621 2,484 7,306 70,621
8 ,970 2,852 73,474

9 ,903 2,657 76,131

10 ,810 2,383 78,514

11 ,706 2,076 80,591

12 ,639 1,878 82,469

13 611 1,797 84,266

14 ,569 1,675 85,940

15 541 1,591 87,531

16 481 1,415 88,946

17 ,420 1,235 90,181

18 ,380 1,118 91,299

19 ,328 ,965 92,264

20 321 ,943 93,208

21 ,307 ,903 94,111

22 ,290 ,854 94,964

23 271 ,798 95,762

24 ,259 ,761 96,522

25 237 ,698 97,220

26 ,190 ,560 97,780

27 ,179 ,526 98,306

28 ,169 ,497 98,803

29 ,142 417 99,220

30 ,086 ,252 99,472

31 ,072 211 99,684

32 ,060 177 99,861

33 ,028 ,084 99,944

34 ,019 ,056 100,000

Ekstraksiyon Yontemi: Temel Bilesen Analizi
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Tablo 31. Tiirkce OPAQ-SV ile Tlgili Maddelerin Faktor Yiikleri

Faktor Adi

Soru ifadesi

Faktor |

Faktor 11

Faktor 111

Faktor IV

Faktor V

Faktor VI

Faktor VII

Faktor
Aciklama
Oram
(Varyans
Degerleri)

MOBILIZASYON

Giinliik aligveris veya getir-gotiir islerini ne
siklikla yapabildiniz?

!
o
]

9

Giiniin gogunda ne siklikla yatakta veya
sandalyedeydiniz?

,500

Ne siklikla bir blok yiiriimekte veya bir kat
merdiven ¢ikmakta zorlandiniz?

,460

Yiiriirken ne siklikla baston, koltuk degnegi,
yiiriite¢ veya refakatci kullanmaniza ihtiyag
duydunuz?

,575

Giyinmekte zorlandiginiz i¢in giydiginiz
kiyafetlerin tiirlinii degistirmek zorunda
kaldiniz m1?

,455

Yardimsiz yemek pisirmek gibi hafif ev
islerini ne siklikla yapabildiniz?

-,675

Gilinliik islerinizi evde, goniillii olarak,
okulda veya ticretli bir iste ne siklikla
yapabildiniz?

-,692

Wl P W N

Yardim almadan kendi baginiza
yasayabileceginizden ne siklikla emin
oldunuz?

-,702

33

Ginliik aktiviteleriniz i¢in ne siklikla
baskalarinin yardimina giivenmek zorunda
kaldiniz?

,648

913,410

GUNLUK
AKTIVITELER

16

Ne siklikla yataga girmekte veya yataktan
¢ikmakta zorluk yasiyorsunuz?

,675

17

Sandalyeye otururken veya kalkarken ne
siklikla sorun yagiyorsunuz?

877

18

Tuvalete girmekte veya tuvaletten ¢ikmakta
ne siklikla sorun yastyorsunuz?

,867

19

Arabalara veya toplu tagima araglarina
binerken veya inerken ne siklikla sorun
yastyorsunuz?

,860

% 11,511

KORKU

Ne siklikla diiseceginizden korktunuz?

Bir kemiginizi yanliglikla ¢atlatmaktan veya
kirmaktan ne siklikla korktunuz?

Ne siklikla dengenizi kaybettiginizi
hissettiniz?

WRNMNNEFEDNON

Ne siklikla Merdivenleri ¢ikarken veya
inerken tirabzan veya bagka bir destek
kullandiniz?

,564

Diisme korkunuz ne siklikla yapmak
istediginiz seyiyapmaniza engel oldu?

,634

WA N

Gelecekte kendinize
bakamayabileceginizden ne siklikla endige
duydunuz?

,627

%11,007

SIRAGRISI

(6]

Ne siklikla esneme, kaldirma veya
egilmedesorun yasadiniz?

421

Ne siklikla sirt agriniz veya sanciniz oldu?

743

o NN

Genelde yasadiginiz sirt agrisini veya
sancinizi nasil tanimlarsiniz?

,618

99,469
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2 Ne siklikla uyandiginiz andan itibaren 652
7 sirtinizi bir saatten fazla tutulmus
hissettiniz?
2 Ne siklikla sirt agrisi veya sanciniz yapmak 663
8 istediginizi yapmaniza engel oldu?
3 Yapmak istediginiz sporlar1 ve oyunlari ne - 781 %9,038
siklikla yapabildiniz?
m
= | 4 Ne siklikla yapmaniz gereken kadar - 715
2 yiiriiyebildiniz?
D
> | 1 Elektrik siipiirgesi yapmak gibi agir ev -654
4 islerini ne siklikla yardimsiz yapabildiniz?
v 8 Bir ¢ift ¢orabi ve/veya i¢ camagirinm kolayca -711 %8,880
5 giyebilir veya ¢ikarabilir misiniz?
N | 9 Sagimz kolayca tarayabilir, firgalayabilir -,829
b veya sekillendirebilir misiniz?
%
é 1 Bagmzin lizerindeki seviyede bulunan -832
0 raflara kolayca ulasabiliyor musunuz?
1 Banyo yapma seklinizi degistirmek zorunda 497 | %7,306
1 kaldimiz mu?
3 | 2 Giysileri denerken viicudunuzda 727
5 9 degisikliklerin ne siklikla farkindaydinz?
wr
S 3 Sirtimzin goriiniigiinden ne siklikla rahatsiz 661
S |0 oldunuz?
> | 3 Viicudunuzun goriiniimiinde 762
1 degisikliklerden ne siklikla endise
duydunuz?
TOPLAM VARYANS | 9% 70,62

Varimax metodu, faktor analizlerinde en cok kullanilan yontemdir. Varimax
metoduyla dondiirme isleminin amaci, birbiri ile iligskileri olan maddeleri bir araya
getirmek olup bunun icin faktér analizinde dondiirme (rotasyon) uygulanir. Faktor
dondiiriilmesi sonucunda dlgek maddeleri 7 faktorde anlamli bir sekilde gruplandirilmig

olup her faktor farkli farkli maddeleri igermektedir.

OPAQ-SV olgegin giivenirliligi i¢in bakilan yontemler; i¢ tutarlilik katsayisi
hesaplanmasi ve test-tekrar test giivenilirliginin yapildig1 degerlendirilmelerdir. OPAQ-SV
o6lgegi icin Cronbach's Alpha degeri 0,722 olarak bulunmustur.

Tablo32. Tirkge OPAQ-SV 6l¢eginin glivenirlilik isleme 6zeti sonuglari
Giivenirlilik igleme 6zeti

N %
Gegerli 236 99,2
Vakalar Hari¢ tutulan 2 8
Total 238 100,0
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Tablo33. Tiirkge OPAQ-SV dlgeginin giivenirlilik istatistigi sonuglari

Giivenirlilik Istatistikleri
Cronbach's Alpha Standartlastirilmis Maddelere Dayali Oge sayisi
Cronbach's Alpha
722 ,673 34

Yedi alt boyutunun i¢ tutarliliklar1 ise Faktor 1 alt boyutunun Cronbach a sonucu
0,759, faktor 2 alt boyutunun Cronbach a sonucu 0,954, faktor 3 alt boyutunun Cronbach o
sonucu 0,855, faktor 4 alt boyutunun Cronbach a degerinin 0,824, faktor 5 alt boyutunun
Cronbach o sonucu 0,752, faktdr 6 alt boyutunun Cronbach o sonucu 0,923, faktor 7 alt

boyutunun Cronbach a sonucu 0,775 oldugu bulunmustur.

OPAQ-SV olgeginin giivenirligi icin test-retest yontemi kullanilmistir ve
degerlendirilmesinde faktorlerin korelasyon katsayis1 hesaplanmistir. ilk uygulamada 238
hastaya uygulanan 6lgek, 6lgegi ikinci kez uygulamayi kabul eden 63 kisiye iki hafta sonra
tekrar uygulanmistir. Test-retest giivenilirligi i¢in ICC degeri 0,990 olarak yiiksek bir

deger bulunmustur.

Tablo34. Tirk¢e OPAQ-SV 6l¢eginin ilk ve son testlerinin tanmimlayici istatistik 6zeti Sonuglari

Retest Durumu Opaq Retest | Hasta
Top. opaq Yas1 Boyut | Boyut | Boyut | Boyut | Boyut | Boyut | Boyut
Top. 1 2 3 4 5 6 7
Ort. 106,17 | 106,11 | 67,84 26,71 17,31 17,88 17,38 11,11 3,58 12,26
< LN 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63
= | st 8,64 8,56 7,38 1,87 3,23 435 3,811 2,09 1,69 2,00
5 Medyan 107,00 | 106,00 | 67,00 27,00 20,00 17,00 17,00 11,00 3,00 12,00
s Min 85,00 85,00 55 22,00 8,00 8,00 10,00 6,00 3,00 9,00
Max 123,00 | 122,00 | 87 30,00 20,00 27,00 25,00 14,00 9,00 16,00
Ort. 107,15 66,48 17,90 17,80 16,65 17,62 10,90 421 13,67
§ N 173 175 175 175 175 174 175 175 175
g Std 10,51 7,75 480 3,68 4,60 418 2,58 2,23 2,32
2. | Medyan 108,00 67,00 22,00 20,00 16,00 18,00 11,00 3,00 14,00
S | Min 81,00 38 9,00 4,00 8,00 7,00 3,00 3,00 7,00
Max 130,00 82 33,00 20,00 29,00 25,00 15,00 15,00 19,00
Ort. 106,41 | 106,11 | 66,84 26,71 17,67 16,97 17,56 10,95 4,05 13,30
N 236 63 238 63 238 238 237 238 238 238
< | Std 10,04 | 8,56 7,66 1,87 3,56 4,56 4,08 2,46 2,11 2,32
2 Medyan 107,0 106,0 67,00 27,00 20,00 16,00 18,00 11,00 3,00 13,00
Min 81,00 85,00 38 22,00 4,00 8,00 7,00 3,00 3,00 7,00
Max 130,0 122,0 87 30,00 20,00 29,00 25,00 15,00 15,00 19,00
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Tablo35. Tiirkge OPAQ-SV 6l¢egi ve EuroQol 6lgeginin Tamimlayici istatistik 6zeti

Retest EQ Eq5d Eq5d Eq5d Opaq Retest | Hastanin
Durumu Genel Durum Genel Durum Toplam retest Toplam | opaq Yasi
Skoru Skoru retest Toplam Toplam Boyut Boyut | Boyut | Boyut Boyut | Boyut | Boyut
(0-100 Arasi) (0-100 Arasi) 1 2 3 4 5 6 7
Ortalama | 56,51 58,57 8,17 8,22 106,17 106,11 | 67,84 26,71 17,31 17,88 17,38 11,11 3,58 12,26
N 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63
E; Std 15,674 17,835 1,37 1,38 8,64 8,56 7,38 1,87 3,23 4,35 3,811 2,09 1,69 2,00
§ Medyan 60,00 60,00 8,00 8,00 107,00 106,00 67,00 27,00 20,00 17,00 17,00 11,00 3,00 12,00
Min 30 30 5,00 5,00 85,00 85,00 55 22,00 8,00 8,00 10,00 6,00 3,00 9,00
Max 80 90 11,00 11,00 123,00 122,00 87 30,00 20,00 27,00 25,00 14,00 9,00 16,00
Ortalama | 60,94 8,20 107,15 66,48 17,90 17,80 16,65 17,62 10,90 421 13,67
- N 175 175 173 175 175 175 175 174 175 175 175
g‘ Std 17,927 1,61 10,51 7,75 4,80 3,68 4,60 4,18 2,58 2,23 2,32
g Medyan 60,00 8,0000 108,00 67,00 22,00 20,00 16,00 18,00 11,00 3,00 14,00
g Min 10 5,00 81,00 38 9,00 4,00 8,00 7,00 3,00 3,00 7,00
Max 100 15,00 130,00 82 33,00 20,00 29,00 25,00 15,00 15,00 19,00
Ortalama | 59,77 58,57 8,19 8,22 106,41 106,11 | 66,84 26,71 17,67 16,97 17,56 10,95 4,05 13,30
N 238 63 238 63 236 63 238 63 238 238 237 238 238 238
= Std 17,43 17,83 1,55 1,38 10,04 8,56 7,66 1,87 3,56 4,56 4,08 2,46 2,11 2,32
'9 Medyan 60,00 60,00 8,00 8,00 107,0 106,00 67,00 27,00 20,00 16,00 18,00 11,00 3,00 13,00
Min 10 30 5,00 5,00 81,00 85,00 38 22,00 4,00 8,00 7,00 3,00 3,00 7,00
Max 100 90 15,00 11,00 130,0 122,00 87 30,00 20,00 29,00 25,00 15,00 15,00 19,00




5. TARTISMA

Calismamizda 1993 yilinda Silverman ve Mason tarafindan osteoporoz olan
postmenopozal kadinlarda kirigr degerlendiren ayirt edici bir Ol¢cek olan “Osteoporoz
Degerlendirme Anketi Kisa Formu” 6l¢eginin gecerlilik ve giivenilirligi arastirilmistir.
Silverman ve Mason tarafindan Amerika’da 1993 senesinde yaptiklari ¢alismada olgek

gelistirilmis gecerli ve giivenilir bulunmustur.

Gegerlilik, 6l¢iilmesi amaglanan niteligin amaca uygun bir sekilde Olciilebilme
derecesidir. Bir baska deyisle varsayimlarin, dngdriilerin, tahminlerin 6l¢cek puanlar ile
ortiismesidir. Bu stiregte gelistirilen 6l¢egin sonuclarinin, elde edilen verilerin bilimsel
verilerle benzerlik gosterdigine dair kanitlar elde edilmeye cgalisilir. Gilivenilirlik, bir
Olcegin hata paymi en aza indirgeyerek, tekrar tekrar yapilan dl¢limlerde benzer ve tutarl
sonu¢ elde edebilmesidir. Calismanin gecerliliginin yiikksek olmas1 bir d&lgegin
giivenilirliginin yiiksek oldugunu gosterirken, giivenilirligin yiliksek olmasi, gegerlilik

konusunda bilgi vermez .(199, 200)

Calismada Tirkce OPAQ-SV o6lgeginin  gegerlilik durumunu degerlendirmek
amaciyla yap1 gecerliligi, icerik ve dil gegerliligi aragtirilmistir. Glivenilirlik analizi olarak
ise madde-toplam korelasyonlari, test-tekrar test, cronbach alfa analizi yapilmistir.
Yaptigimiz bu analizler neticesinde, Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi olan bir dlgek

oldugu bulunmustur.

Calismamizda yap1 gecerlilik analizi olarak faktor analizleri kullanilmistir. Faktor
analizi yontemi, aralarinda baglanti oldugu diisiiniilen bir¢cok degiskenin aralarindaki
baglantinin yorumlanmasin1 ve bu baglantinin anlagilmasini kolaylastirmak i¢in sayica
daha az sayidaki boyutlara (faktér) indirmeyi saglayan c¢ok degiskenli bir istatistik
yontemidir (201). Verilerin faktor analizi ile gegerliligin tespitinde Bartlett Sphericity ve
Kaiser Meyer Olkin (KMO) testi uygulanmigtir. Ayrica verilerin dagilimlarinin normal
olup olmadiginin tespiti igin; aritmetik ortalama, ¢arpiklik, medyan, basiklik, ¢arpiklik ve

standart sapma gibi degerlere bakilmistir.
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KMO analizi 6rneklem yeterliligini tespit etmek icin kullanilir. Bu analiz ile
bulunan sonug 1’e ne kadar yakinsa sonucun o derece miikemmel oldugu varsayilmaktadir.
0,50’nin altinda bir sonug elde edildiyse test gecersiz sayilmaktadir (202). KMO degeri;
<0.50 ise zayif oldugu, 0.50 -0.70 arasinda ise orta diizey, 0.70-0.80 arasinda ise iyi
derecede, 0.80- 0.90 ise ¢ok iyi diizeyde, >0.90 ise miikemmel seklinde yorumlanabilir.
Calismamizdaki faktor analizi uygunlugu amaciyla yapilan KMO testi sonucu 0,907 olarak
bulunmus ve bu degerin 6rneklem biiytikliigii faktor analizi i¢in “ mitkemmel > diizeyde

oldugu sonucuna ulasilmistir (203).

Calismanin  verilerinin ¢ok degiskeni bulunan normal dagilim gosterip
gostermediginin belirlenmesi icinse Bartlett testi uygulanir. Bartlett Sphericity testinin
sonucun anlamli elde edilmesi, verilerin ¢ok degiskeni bulunan normal dagilimdan elde
edildigini distindirir. Bizim g¢alisgmamizda Bartlett testi sonucu ise p<0,001 olarak
bulunmustur. Bu durum caligmanin faktor analizi i¢in Orneklem biyiikligiiniin yeterli,

toplanan verilerin ise analiz yapilabilmesi i¢in uygun oldugunu gostermektedir (204, 205).

Veri Orneklem biiyiikliigliniin  faktor analizine uygunlugu yeterli oldugu
belirlendikten sonra faktorler tespit edilir. Faktor belirlenmesinde, maddeler arasindaki
baglantilar1 en yiiksek derecede temsil edecek olan faktor belirlenmesi amaglanir. Bir
6l¢lim aracinin temsil yeteneginin yiliksek oldugunu gosteren, diger bir ifadeyle dl¢lilmek
istenilen 6zelligin ne kadar dogru 6l¢iildiigiinti gosteren veri, agiklanan toplam varyansin
%350’nin tizerinde olmasidir (206). Elde edilen veriler incelendiginde faktor analizi sonrasi
Ol¢ek maddeleri 7 faktore indirgenmistir. 7 faktor ile toplam varyansin agiklanma orani
%70,621 olarak elde edilmis olup, birinci faktdriin toplam varyansi agiklama orani
%13,410; ikinci faktoriin toplam agiklama orant %24,921; ti¢ilincii faktoriin agiklama orani
%35,928, digerleri de swrasiyla %45,397, %54,435, %63,315, %70,621 olarak

bulunmustur. Bu sonu¢ ¢alismamizin gecerliliginin oldugunu gostermektedir.

Faktorlerin isimlendirilmesiyse faktorler belirlendikten sonra ¢ikan sonuglara goére
maddelerin agirlikli olarak yigildiklar1 faktorler baz alinarak ve maddelerin olusturduklar
anlamlara gore yapilir (206). Yapilan faktoér analizi sonucunda 1,2,6,7,12,13,15,32,33
maddeler birinci faktor; 16,17,18,19 maddeler ikinci faktor; 20,21,22,23,24,34 maddeler
tiglincti faktor, 5,25,26,27,28 maddeler dordiincii faktor; 3,4,14 maddeler besinci faktor,
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8,9,10 maddeler altinct faktor; 11,29,30,31 maddeler yedinci faktor altinda toplanmustir.

Bu ¢aligmada kullanilan 6l¢egin faktor yapisinin giiglii oldugu belirlenmistir.

Olgegi olusturan faktorler kararlastirildiktan sonra, faktorlerde yer alan sorulardan
yola ¢ikarak her faktore iliskili olabilecegi boyut baslig1 tayin edilmeye ¢alisilmistir. Buna
gore de isimlendirilmeler yapilmistir. Faktor yiiklerine bakilip yiiksek olan maddelerden
yola ¢ikilarak I. Faktor altinda bulunan maddelere “Mobilizasyon” ismi verilmistir. Ayn1
mantikla II. Faktor altinda saptanan maddelere “Giinliitk Aktiviler” ve yine 1II. Faktor
altinda bulunan maddelere “Korku”, IV. Faktor “Surt Agrist”, V. Faktor altinda bulunan
maddelere “Yiiriime”, V1. Faktor grubunda bulunan sorulara “Bagimsizik”, V11. Faktor

grubunda toplanan sorulardan “Viicut Sekli ” boyutu basligiyla ifade edilmistir.

Giivenilirlik 6l¢iitii olan i¢ tutarlilik analizi siklikla Cronbach Alpha katsayisi ile
degerlendirilir. Maddelerin kendi aralarindaki tutarlit ve benzer 6zelligi 6lgen maddeler
olmasi alfa katsayisinin ne kadar yiiksek olmasiyla anlagilmakla birlikte; 0 < o < 0,40 ise
giivenilir degil, 0,40 < a < 0,60 araliginda ise diisiik 0,60 < a < 0,80 araliginda ise oldukca
Iyi giivenilirlikte, 0,80 < o < 1,00 araliginda ise yiiksek giivenilirlige sahip seklinde
sonuca vartlir (207). Calismamizin Cronbach Alpha degeri 0,722 (%72,2) bulunmustur.
Faktor 1 alt boyutunun Cronbach a degerinin 0,759, faktér 2 alt boyutunun Cronbach o
degerinin 0,954, faktor 3 alt boyutunun Cronbach a degerinin 0,855, faktor 4 alt boyutunun
Cronbach o degerinin 0,824, faktdr 5 alt boyutunun Cronbach o 0,752, faktor 6 alt
boyutunun Cronbach a degeri 0,923, faktor 7 alt boyutunun Cronbach a degerinin 0,775
oldugu bulundu. Bu sonuglar ile birlikte faktor 1, faktor 5 ve faktor 7°yi oldukga
giivenilirlikte; faktor 2, faktor 3, faktor 4 ve faktdr 6 igin ise yliksek giivenilirlikte
oldugunu gostermektedir. Calismamizin iyi giivenilir oldugu Cronbach Alpha degerin
0,70’in iizerinde olusuyla gosterilmistir. Olgegi gelistiren Silverman ve arkadaslarinin

calismasinda ise Cronbach Alpha degeri 0,86 (%86) bulunmustur.

Giivenilirlik analizlerinde 6lgek giivenilirligi ile ilgili baska bir inceleme madde
korelasyon katsayisidir. Testin toplam puani ile test maddelerinden alinan puanlar
arasindaki baglantiyr aciklar. Olgegin her bir maddesinin anketten ¢ikarildigi durumda,
Cronbach alpha iizerinde olusturdugu degisiklikler incelendiginde, cronbach alfa degeri
tizerinde anlamli degisiklige yol agan madde bulunmadigi goriilmiistiir. Dolayisiyla
herhangi bir sorunun 6lgek disina ¢ikarilmasi gerekmemistir.
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Giivenilirlik analizi incelemelerinden bir digeri test-retest analizidir. Bu yontemde
s0z konusu 0lgme araci, belli bir zaman araliginda, ayni kosullarda ve ayn1 denek grubuna
iki kez uygulanmaktadir. Test-retest yontemiyle iki uygulamadan eclde ettigimiz Gl¢iim
degerleri dlgegin giivenirlik katsayis1 ve korelasyon katsayisidir (208). Iki uygulama
arasinda gegmesi gereken siire hakkinda farkli goriisler belirtilse de 2 ila 4 hafta bir siirenin
uygun oldugu genel kabul gormektedir (209). Korelasyon katsayist degeri “r” ile
simgelenir ve deger aralig1 -1 ile +1 arasindadir. iliski yok demek r=0.00 durumunda olur,
r degeri 0.01- 0.29 ise diisiik diizeyde iliski seklinde, r degeri 0.30 - 0.70 ise orta diizeyde
olan iliski seklinde , r degeri 0.71 - 0.99 yiiksek diizeyde olan iligki ve r degeri 1.00 ise
miikemmel iliski vardir seklinde yorumlanmaktadir (210). Giivenilirlik analizini agisindan

yapilan test-tekrar test korelasyon Pearson katsayisi ¢aligmada 0,990 (%99) ve p=0,683

anlamli bulunmustur.

Osteoporoz Degerlendirme Anketi Kisa Formunun Tiirk¢e uyarlamasi sonucu hem
gecerlilik hem de giivenilirlik agisindan iyi sonuglar elde ettik. Giivenilirlik agisindan test-
tekrar test popiilasyonunda 63 kisiye ulastik. Bunlar ¢alismamizin olumlu yonlerini
olusturmaktadir. Calismamizda ulastifimiz  Orneklemde verileri uygun sekilde
doldurmayan ve ¢alisma disinda birakilan olmamustir. Yaptigimiz ¢alismada katilimeilarin
yast en kiiglik olan1 38 ve en biiyiik olam1 87’dir. Yas araliginin ¢ok genis olmasi

caligmamizin olumsuz tarafi olarak gosterilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Arastirmamizda segilen 6rneklem ve yontemle alakali bazi sinirliliklar mevcuttur.
Olgek gecerlik ve giivenilirlik calismalarmnin istatistiksel analizlerinin icerdigi ¢ok sayida
parametre ve faktor analizleri goz Oniinde bulunduruldugunda o6rneklem sayisinin az
olmasi kisithliklardan biri olarak diisliniilebilir. Bu nedenle arastirmamizda elde ettigimiz
sonuglarin ¢ok daha biiyiik popiilasyonlarda dogrulanmaya ihtiyac1 vardir. Calismamizin
kesitsel ve tek merkezli olmasi da bir diger kisitliliktir. Calismamizda 6lgek gegerlilik ve
giivenilirlik verilerinin tam olarak karsilastirilmali degerlendirilmesi i¢in mevcut esdeger
Olcek olmamasi yami sira tek bir gorlismeci olmasi sebebiyle goriismeciler arasi

giivenilirliginin degerlendirilmemesi diger kisithliklar olarak degerlendirilebilir.

Calismada orijinal dili Ingilizce olan osteoporoz hastalarm yasam kalitesine iliskin
tasarlanan OPAQ-SV o6l¢eginin Tiirkge uyarlamasi yapilmis ve gegerlilik ve giivenilirlik
analizleri test edilmistir. Calismanin en 6nemli sonucu; Osteoporoz degerlendirme kisa
formunun Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Tirkiye toplumunda postmenopozal kadin

hastalarda osteoporoz ve yasam kalitesini 6lgmede gecerli ve glivenilir oldugudur.

Osteoporoz Birinci basamakta sik¢a karsilasilan ve takibi de Birinci basamakta
yaygin olarak yapilan bir saglik sorunudur. Aile hekimleri Birinci basamak saglik hizmeti
sunarken kiriklt hastayr ayirt etmekte biliyilikk zorluk yasamakta ve hastalarin yasam
kaliteleri kiriklara bagli azalmaktadir. Bununla beraber Birinci basamakta hizmet veren
radyoloji iinitelerinin sayis1 son derece azdir ve hastalarin, hekimlerin radyoloji linitelerine
ulagimi kisithdir. OPAQ-SV Birinci basamakta osteoporoz hastasinin takibinde kirigi olan
osteoporoz hastasini ayirt etmede ve tanist koymada kolaylik saglamaktadir. Boyle bir
form aracilig1 ile Birinci basamakta takip edilmekte olan osteoporoz hastalarinda kirik
gelisiminin ayirt edilmesi kolaylasacak, bu hastalara sunulan saglik hizmeti gelistirilecek
ve hastalarin hayat kalitelerinde disiisler olmayacaktir. Bdylece tanist ayrigsmamis
osteoporotik hasta grubunda kirik hastalar1 tespit edilerek ileri tedavileri miimkiin
olacaktir. Tiim bunlar gbz oniine alindigi zaman bu 6lgegin giivenle ihtiyag durumunda

kullanilmasini tavsiye ediyoruz.
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8. EKLER

EK-1 Aydinlatilms Onam Formu

BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amacli klinik bir ¢alismaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu caligmada yer almay1 kabul etmeden once ¢aligmanin ne amagla yapilmak istendigini tam
olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra &zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu séz konusu arastirmayi ayrintili olarak
tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Aragtirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu
aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararimizi 6zgiirce verebilmeniz ve
diisiinmeniz i¢in formu imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne
olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik
gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz
taktirde formu imzalaymiz.

1. ARASTIRMANIN ADI

OSTEOPOROZ DEGERLENDIRME ANKETI ( OPAQ-OSTEOPOROSiS
ASSESSMENT QUESTIONAIRE ) KISA FORMUNUN TURKCE GECERLILIK
VE GUVENILIRLIK CALISMASI

(KEMIK ERIMESI DEGERLENDIRME ANKETI ( OPAQ - OSTEOPOROSIS
ASSESSMENT QUESTIONAIRE ) KISA FORMUNUN TURKCE GECERLILIK
VE GUVENILIRLIK CALISMASI )

2. KATILIMCI SAYISI
Bu arastirmada yer almas1 dngoriilen toplam katilimer sayisi...226... dir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arasgtirmada yer almaniz i¢in dngoriilen siire anket formlarinin doldurulmasi ile siirlidir ve bu
stire yaklagik 10 dakika dir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmanin amaci; Anketin soru formunun orijinal dili olan Ingilizcede gecerli ve
gitvenilir olarak kemik erimesi olan hastada kemik kirigim tespit etmekte kullanilan
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kisa formun (OPAQ-SV) Tiirkgelestirilerek Tiirk¢ce formunun da gecerliligini ve
giivenililigini gostererek Tiirk birinci basamak tibbinin hizmetine sunmaktir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Calismaya Baskent Universitesi Ankara Hastanesi polikliniklerine basvuran osteoporoz
(Kemik erimesi ) tanisim1 Uzman muayenesi ve Kemik taramasi (kemik mineral
dansitometri 6l¢iimii ) ile alan hastalara kemik erimesi degerlendirme anketi sorulari
yoneltilecektir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Calismamizda kemik erimesi yasam kalitesine olan iligkisini ne derece belirleyici
oldugunu degerlendirmek adma Silverman ve Mason tarafindan gelistirilen 34 soruluk
kemik erimesi degerlendirme anketi kisa formu (OPAQ-SV) kullanilacaktir.

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI
Calismaya katilan hastalarin verilen anket formlarini dogru sekilde doldurulmasi istenmektedir.
8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Kemik erimesi menopoza girmis olan kadinlarda sik goriilen onemli bir halk saglig
sorunudur. Aile Hekimligi ve Birinci basamak koruyucu saglik hizmetlerinde kemik
erimesi degerlendirme kisa formunun (OPAQ-SV) Tirkce gecerlilik gilivenilirligi
kanitlandig1 takdirde formun, Tirkiye’de klinik caligmalarda kullanilmasini saglamak
kemik erimesinin yasam kalitesi ile iligkisini degerlendirmede iilkemiz literatiiriine 6nemli
katkilar saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Calisma kapsaminda size ek islem uygulanmayacaktir. Bu agidan ¢alisma nedeni ile olusacak bir
risk artis1 beklenmemektedir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGiI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi i¢in gereken masraflar Bagkent
Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak aragtirma disi ilag almak durumunda kaldiginizda Sorumlu
Aragstiricty1 6nceden bilgilendirmek icin, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da arastirma
ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte
adresi ve telefonu agagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlar::

Prof.Dr. Altug Kut , Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi ABD,Mutlukent
mah. 1963.s0k.No :17 Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Umitkoy Semt Poliklinigi
Is: 03122357050 (131) Cep: 05075708012




12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden
herhangi bir ticret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak yapilacak her
tiirli tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya giivencesi altinda bulundugunuz
resmi ya da 6zel hi¢bir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM
Aragtirmayi destekleyen kurum Bagskent Universitesi’dir.

14. KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili c¢ikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir
maddi katki saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar

ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilere ulagabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini aksatmaniz,
gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir
etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir.
Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir. Ancak arastirma
dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKI DIGER TEDAVILER

Bu ¢alisma kapsaminda tedavi uygulanmayacaktir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; aragtirmada yer almay1
reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de kararimiz size uygulanan tedavide

herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Aragtirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili tibbi
veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENI  BILGILERIN  PAYLASILMASI VE  ARASTIRMANIN
DURDURULMASI
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Aragtirma stirerken, aragtirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin aragtirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini
isteyebilirsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin/ Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Sayin Prof.Dr.Altug KUT tarafindan Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Ana Bilim
Dalinda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda
bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin aragtirmadan ¢ekilecegimi Onceden
bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma disi tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmast
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gdosteren 4 sayfalik
metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayr isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve séz konusu
aragtirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliilik
icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi
bilivorum.

GONULLU IMZASI
iSiM soyisiMm
ADRES
TELEFON
TARIH
VASI (Varsa) IMZASI

iSiM soyisim

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN KURULUS

. iMZASI
GOREVLISI

iSiM SOYiSiM ve GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

iSiM SOYiSiM ve GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK-2 OPAQ -SV orijinal soru formu
Short version OPAQ questionnaire

Walking/bending

. How often were you able to do daily shopping or errands?

. How often were you in bed or chair for most of the day?

. How often were you able to do sports and games that you would like to do?

. How often were you able to walk as much as you needed to do?

. How often did you have trouble bending, lifting or stooping?

. How often did you have trouble walking a block or climbing one Qight of stairs?

. How often did you need use a cane, crutches, walker, or companion while walking?

~NOo Ok wWwN

Daily activities

8. Could you easily put on or take o[ a pair of stockings and/or underwear?

9. Could you easily comb, brush, or style your hair?

10. Could you easily reach shelves that were above your head?

11. Have you had to change the way you bathe yourself?

12. Have you had to change the types of clothes you wear because of diAculty in dressing?
13. How often were you able to do light housework such as cooking without help?

14. How often were you able to do heavy housework such as vacuuming without help?

15. How often were you able to do your daily work, either at home, as a volunteer,

at school, or at a paid job?

Transfer

16. How often do you have trouble getting in or out of bed?

17. How often do you have trouble getting in or out of a chair?

18. How often do you have trouble getting in or out of the toilet?

19. How often do you have trouble getting in or out of cars or public transportation?

Fear of falls

20. How often were you afraid that you would fall?

21. How often were you afraid that you would accidentally break or fracture a bone?
22. How often did you feel that you were losing balance?

23. How often did you use a hand rail or other support when walking up or down stairs?
24. How often did you fear of falling keep you from doing what you want to do?

Back pain
25. How often did you have any back ache or pain?

26. How would you describe the back ache or pain your usually had?
27. How often did your back feel stil] for more than one hour from the time you woke up?
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28. How often did back ache or pain keep you from doing what you wanted to do?
Body image

29. How often were you aware of changes in your body when trying on clothes?

30. How often were you bothered by the way you back looks?

31. How often were you concerned by changes in the way you body looks?
Independence

32. How often did you feel conZEdent you could live on your own without assistance?
33. How often did you have to rely on others for assistance of daily activities?

34. How often were you worried that you might not be able to take care of yourself in the
future?

Answer options

All days, Most days, Some days, Few days, No days. (Questions 110, 16+19, 25, 27, 28)
Always, Very often, Sometimes, Almost never, Never. (Questions 11+15, 20424, 29+34)
Severe, Moderate, Mild, Very mild, None, | had no back pain. (Question 26
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EK-3 EQ GENEL YASAM KALITESI OLCEGI

A- Hareket
1() Yiriirken, hi¢ bir gii¢lik cekmiyorum

2( ) Yiriirken baz1 giigliiklerim oluyor

3() Yatalagim En iyi
5adlik durumu

100

B- Oz-bakim T

1( ) Kendime bakmakta giigliik cekmiyorum an -1-

2() Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bazi gii¢likklerim oluyor an -1-

3() Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim 70 -1

Bugiinkii &0 -1-

C- Olagan aktiviteler durumunuz? &0 -1-

(6rnegin, is, ders ¢alisma, ev isleri, aile i¢i veya bos zaman faaliyetleri)

1() Olagan iglerimi yaparken herhangi bir giicliik gekmiyorum o

2( ) Olagan iglerimi yaparken baz giigliiklerim oluyor 0

3() Olagan iglerimi yapabilecek durumda degilim j; 1

D- Agri/rahatsizhk i I.]_

1( ) Agr1 veya rahatsizligim yok En katd
Sagllk durumu

2( ) Orta derecede agr1 veya rahatsizlarim var

3() Asir1 derecede agr1 veya rahatsizlarim var

E- Anksiyete/Depresyon
1() Endiseli veya moral bozuklugu i¢inde degilim
2( ) Orta derecede endigeliyim veya moralim bozuk

3( ) Asir1 derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk
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EK-4 Orijinal Anketin Cevirisi icin yazilan izin dilekcesi ve Orijinal anket sahibinin
izni

Dear Dr. Stuart L. Silverman,

|'am working at the Baskent University medical faculty and act since more than 10 years as the chair of the family medicine department. We have read your work on the OPAQ 1.0,
2.0 as well as the short form carefully. We are very impressed of your work. With your your permission we intend to translate your short version form into the Turkish language and
perform a valicity and reliability assessment in the Turkish language. This tool will be in our opinion a very useful and pragmatic device in assessing fractures and lifestyle changes in
osteoporosis patients in primary care services and family medicine practises in our country.

Best regards,

Prof. Dr. Altug KUT
Bagkent Universitesi
Aile Hekimligi A.B.D.

you have my permission to translate into Turkish

| ask that you send me the translated version when complete

Stuart L. Silverman MD, FACP, FACR

Clinical Professor of Medicine, Cedars Sinai and UCLA
Beverly Hills Rheumatology Associates

8641 Wilshire Blvd, suite 301

Beverly Hills, CA 90211

Telephone: 3103582234

Fax: 3106592841
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EK-5 OSTEOPOROZ DEGERLENDIRME ANKETI KISA FORMU TURKCE
VERSIYONU

OSTEOPOROZ DEGERLENDIRME SORU FORMU KISA FORMU
(OSTEOPOROSIS ASSESSMENT QUESTIONAIRE OPAQ-SV)

SORU YANIT
- Tiim Cogu Baz Birka¢ | Higbir
Yiiriime/Esneme Giinler | Gin | Giinler | Giin | Zaman

1. | Giinliik aligveris veya getir-gotiir islerini ne siklikla
yapabildiniz?

2. | Giiniin ¢ogunda ne siklikla yatakta veya sandalyedeydiniz?

3. | Yapmak istediginiz sporlari ve oyunlari ne siklikla
yapabildiniz?

4. | Ne siklikla yapmaniz gereken kadar yiiriiyebildiniz?

5. | Ne siklikla esneme, kaldirma veya egilmede sorun yasadiniz?

6. | Ne siklikla bir blok yiirlimekte veya bir kat merdiven
cikmakta zorlandiniz?

7. | Yiriirken ne siklikla baston, koltuk degnegi, yiiriiteg veya
refakat¢i kullanmaniza ihtiya¢ duydunuz?

Giinliik Etkinlikler

8. | Bir gift gorabi ve/veya i¢ gamasirini kolayca giyebilir veya
¢ikarabilir misiniz?

9. | Saginizi kolayca tarayabilir, firgalayabilir veya
sekillendirebilir misiniz?

10. | Basiizin lizerindeki seviyede bulunan raflara kolayca
ulasabiliyor musunuz?

Her Cok Bazen |Nerdeyse| Asla
Zaman | Stk Hi¢

11. | Banyo yapma seklinizi degistirmek zorunda kaldiniz mi?

12. | Giyinmekte zorlandiginiz i¢in giydiginiz kiyafetlerin tlirinii
degistirmek zorunda kaldiniz m1?

13. | Yardimsiz yemek pisirmek gibi hafif ev islerini ne siklikla
yapabildiniz?

14. | Elektrik siipiirgesi yapmak gibi agir ev islerini ne siklikla
yardimsiz yapabildiniz?

15. | Giinliik islerinizi evde, goniillii olarak, okulda veya iicretli bir
iste ne siklikla yapabildiniz?

— - — 3 = e
Transfer-Mobilizasyon im | Cogu ot irkag | Hicbir

Giinler | Giin Giinler | Giin Zaman

16. | Ne siklikla yataga girmekte veya yataktan ¢ikmakta zorluk

yastyorsunuz?
17. | Sandalyeye otururken veya kalkarken ne siklikla sorun

yastyorsunuz?
18. | Tuvalete girmekte veya tuvaletten ¢ikmakta ne siklikla sorun

yastyorsunuz?
19. | Arabalara veya toplu tasima araglarina binerken veya inerken

ne siklikla sorun yasiyorsunuz?
Diisme Korkusu Her Cok Bazen |Nerdeyse| Asla
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Zaman | Stk Hig
20. | Ne siklikla diiseceginizden korktunuz?
21. | Bir kemiginizi yanliglikla ¢atlatmaktan veya kirmaktan ne
siklikla korktunuz?
22. | Ne siklikla dengenizi kaybettiginizi hissettiniz?
23. | Ne siklikla Merdivenleri ¢ikarken veya inerken tirabzan veya
bagka bir destek kullandiniz?
24. | Diisme korkunuz ne siklikla yapmak istediginiz seyi
yapmaniza engel oldu?
o Tiim Cogu Bazu Birka¢ | Higbir
Srt Agrist Giinler | Gin__| Giinler | Giin | Zaman
25. | Ne siklikla sirt agriniz veya sanciniz oldu ?
Siddetli | Orta Hafif Cok Hig, Surt
Hafif agrim
yok
26. | Genelde yasadiginiz sirt agrisini veya sancinizi nasil
tanimlarsiniz?
Tiim Cogu Baz Birka¢ | Higbir
Giinler | Giin Giinler | Giin Zaman
27. | Ne siklikla uyandiginiz andan itibaren sirtiniz1 bir saatten
fazla tutulmus hissettiniz?
28. | Ne siklikla sirt agrist veya sanciniz yapmak istediginizi
yapmaniza engel oldu?
Beden Imajt
Her Cok Bazen |Nerdeyse| Asla
Zaman | Stk Hi¢
29. | Giysileri denerken viicudunuzdaki degisikliklerin ne siklikla
farkindaydiniz?
30. | Sirtinizin goriiniisiinden ne siklikla rahatsiz oldunuz?
31. | Viicudunuzun goriiniimiindeki degisikliklerden ne siklikla
endise duydunuz?
Bagimsizlik
32. | Yardim almadan kendi basiniza yasayabileceginizden ne
siklikla emin oldunuz?
33. | Giinliik aktiviteleriniz i¢in ne siklikla baskalarinin yardimina
giivenmek zorunda kaldiniz?
34. | Gelecekte kendinize bakamayabileceginizden ne siklikla
endise duydunuz?

96



	Tez Giriş 1
	Tez 2

