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SUMMARY 

 

This study has been planned to determine the risk factors in osteoporosis 

cases and to examine the life quality of osteoporosis cases. 

910 postmenopozal patients who applied to Afyon Kocatepe University 

Search and Application Hospital Bone Densitometry Laboratuary between 2005 and 

2006. Systematic illnesses of cases (such as diabet, hipertiroidism, 

hiperparatiroidism, hyper-tension, gastrointestinal illnesses, weakness of kidney, 

rheumatic and neurologic) by considering of impacting the results, are excluded from 

the study. The cases included in the study were divided into four: Group 1:the 

patients who took medicines for a year and were diagnosed as osteoporosis . Group 

2:the patients whose bone mineral density were T-score between 1.0 and -2.5 

(n=132). Group 3:the patients whose bone mineral density T-score -2.5 or below and  

were diagnosed as osteoporosis  (223). Group 4:the patients whose bone mineral 

density bigger than T-score -1.0 (n=144). 

Densitometic measures were evaluated by GE-LUNAR DPX-NT machine. In 

measurements, the values of AP Spine L1-L4, left femur neck, left femur trokanter, 

left femur total BMD, T-score and Z- score were analyzed. In this research, socio-

demographic case, habits, nutrution case, bone mineral density measures and life 

quality the results were collected from case�s surveys. In collecting the data, �Anket 

Formu� (Ek-1) and �Nottingham Saðlýk Profili-1 anket formu (Ek-2), modified by 

the reseacher, were applied. 

The statistical evaluation of data was done by computer using SPSS 12,0 for 

Windows. In the study, countable variables were shown by per centage and 

measurable variables were shown by mean and standart deviation. Differences 

between the groups were applied with chi-square test, BMD analyse was applied 

with variance analyse and socio-demographic data analyse was applied with Anova 

test. 
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According to the study cases� age-mean in taking medicine group was 59.91, 

in osteopenik group was 55,33, in normal group was 50,48 and in osteoporosis  

group was 62,64. Among all groups, ages were between minimum 36 and maximum 

87. Those values released that osteoporosis  was increasing in the age. 

In the study, osteoporosis  patients� BMI was determined 51.81 in 

osteoporosis  group. It is seen that obesity was common in osteoporosis  cases. 

According to the results, there was a height lose difference (p:0,008).  

between normal group and osteoporosis  group. 

In the conclusion of the study, it was determind that 94,6 per centage of 

osteoporosis  group had not sunbathed. 

Early factor impacts of illness such as menopause age, menarº age, less 

exposed to the sun, increased broke risk and sedanter life, were remarkable to 

develop osteoporosis . 

Tobacco, alcohol and coffee were rarely and little consumed by the patients. 

In the conclusion of badly sleeping research, there was a meaningful 

difference of stres between osteoporosis  group and normal group.(p:0.001)  

In the conclusion of the research, there was a meaningful difference of family 

menopause age (below 40 years-old) between normal group and osteoporosis  group 

(p:0.002). 

It was determined the the cases, including in the reseach, consumed calsium 

once a week from the best source of calsium, yogurth and cheese, in terms of 

comparing 17 food consumption frequency. It was also determined that those cases 

often consumed secondary source of calsium like molasses, green leaf vegetables and 

grains. 

In the end of nutrition taking research, there was a meaningful difference of 

cases� taking cheese, yogurth, milk, eggs and dried fruits between osteoporosis  

group and normal group (p:0.001)   

In our study, considering the cases� NHP question form�s beneath sections, 

we determined sequentially that 1. tiredness (osteopenic) 2. pain (patients taking 

medicine) 3. physical activities (patients taking medicine ) 4. sleep (patients taking 
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medicine) 5. emotional (emosyonel) reactions (patients taking medicine) 6. social 

isolation (osteopenic). 

Early studies found out that osteoporoz was more common among short, 

mignon and thin women, however in our study, applied in Afyonkarahisar, we saw 

that osteoporosis  was common among fat women because of way of eating habits. 

Medicine usage,osteoporosis over effect improve hinder direction establish.  
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ÖZET 

Bu çalýºma osteoporozlu olgularda risk faktörlerini belirlemek ve 

osteoporozun yaºam kalitesine etkisini incelemek amacýyla planlanmýºtýr. 

2005�2006 yýllarý arasýnda Afyon Kocatepe Üniversitesi Araºtýrma Ve 

Uygulama Hastanesi kemik dansitometri laboratuarýna baºvuran postmenopozal 910 

hasta çalýºmaya alýnmýºtýr. Olgularýn sistemik hastalýklarý (diyabet,hipertiroidizm, 

hiperparatiroidizm,hipertansiyon,gastrointestinal hastalýklar,böbrek yetmezliði,  

romatizmal,nörölojik) göz önüne alýnarak araºtýrmanýn sonucunu etkileyeceði 

düºünülerek çalýºma dýºý býrakýlmýºtýr.Çalýºmaya alýnan vakalardan 4 grup 

belirlenmiºtir.1.grubu osteoporoz teºhisi konmuº 1 yýldýr ilaç tedavisi gören 

hastalar(n=101)oluºturdu.,2. grubu kemik mineral yoðunluðu ölçümü T-skor -1.0 ile 

-2.5 arasýnda olanlar(n=132) oluºturdu.,3.grubu kemik mineral yoðunluðu ölçümü T-

skor -2.5 veya altýnda osteoporoz teºhisi konmuº olan(223)oluºturdu.,4.grubu 

mineral yoðunluðu ölçümü T-skor -1.0�den büyük olan (n=144)hastalar oluºturdu. 

 Dansitometrik ölçümler GE-LUNAR DPX-NT cihazýyla yapýlmýºtýr. 

Ölçümler sýrasýnda AP Spine L1-L4, sol femur boyun, sol femur trokanter, sol femur 

toplam BMD, T-Skor, Z-Skor deðerlerine bakýlmýºtýr. Araºtýrmada sosyo 

demografik, durumu, alýºkanlýklar, beslenme durumu, kemik mineral yoðunluðu 

ölçümleri, yaºam kalitesi ölçeði verileri hastalardan anket formu ile toplanmýºtýr. 

Araºtýrma verilerinin toplanmasýnda araºtýrmacý tarafýndan geliºtirilen �Anket 

formu�(Ek1)ve �Nottingham saðlýk profili�1 anket formu�(Ek2)kullanýlmýºtýr. 

Verilerin istatiksel deðerlendirmesi, bilgisayarda SPSS 12,0 for Windows 

istatistik paket programýnda yapýlmýºtýr. Araºtýrmada sayýlabilir deðiºkenler yüzdelik 

daðýlýmý ile ölçülebilir deðiºkenler ise ortalama, standart sapma ile ifade 

edilmiºtir.Gruplar arasý farklýlýklarda chi kare testi BMD analizinde varyans analizi, 

sosyo demografik verilerin analizinde Anova testi uygulanmýºtýr. 

Araºtýrma sonuçlarýna göre olgularýn  yaº ortalamasý ilaç kullanan grupta 

59.91, osteopenik grupta 55.33,normal grupta 50.48, osteoporoz grubunda 62.64 

yýlolarak bulunmuºtur.Tüm gruplar arasýnda yaº daðýlýmý minimum 36 yaº, 
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maksimum 87 yaº olarak bulunmuºtur. Bu deðerler bize osteoporozun yaºla birlikte 

arttýðýný belirtmektedir. 

Çalýºmada Osteoporozlu hastalarda BMI�nin  osteoporoz grubunda 51.81 

olduðu saptanmýºtýr.Osteoporozlu olgularda ºiºmanlýðýn yaygýn olduðu 

görülmektedir. 

Çalýºmada Osteoporozlu hastalarda BMI�nin  osteoporoz grubunda 51.81 

olduðu saptanmýºtýr.Osteoporozlu olgularda ºiºmanlýðýn yaygýn olduðu 

görülmektedir. 

Araºtýrmadan elde edilen sonuçlar normal grup ile osteoporoz grubu arasýnda 

boy kaybý açýsýndan anlamlý fark bulunmuºtur.(p:0.008) 

Araºtýrma sonucunda osteoporozlu grubun %94.6�sý güneºlenmediði 

saptanmýºtýr. 

Hastalýðýn oluºumunda risk etmeni olarak düºünülen erken menopoz yaºý, 

menarº yaºý, güneºe az maruz kalma, artmýº kýrýk riski ve sedanter yaºam 

osteoporozun geliºimi için risk oluºturmadaki etkisi önemli bulunmuºtur. 

Sigara, alkol ve kahve tüketimi hastalar tarafýndan az sýklýkla ve düºük 

miktarlarda tüketildiði saptanmýºtýr. 

Kötü uyku nedeni  araºtýrmasý sonucunda stresin osteoporoz grubu ile normal 

grup arasýnda anlamlý farký bulunmuºtur.(p:0.001) 

Araºtýrma sonucunda aile menopoz yaºý(40 yaº altý) normal grup ile 

osteoporoz grubu arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(p:0.002) 

Çalýºmaya katýlan olgulara 17 yiyeceðin tüketim sýklýklarý karºýlaºtýrmasýnda 

hastalarýn kalsiyumun diðer en iyi kaynaðý olan yoðurt ve peynir tüketimi 

bakýmýndan haftada bir kez tüketildiði saptanmýºtýr. Kalsiyumun ikinci derecede 

zengin kaynaðý olan pekmez, yeºil yapraklý sebzeler ve kuru baklagilleri daha sýk 

tükettikleri saptanmýºtýr. 

 Besin tüketimi araºtýrmasý sonucunda, olgularda peynir,yoðurt, süt, yumurta , 

kuru meyve alýmýnýn, osteoporozlu grup ile normal grup arasýnda anlamlý farklýlýklar 

saptanmýºtýr. (p:0.001)  

Çalýºmamýzda olgularýmýzýn NHP soru formu alt bölümleri göz önünde 

bulundurulduðunda,ilk sýrayý yorgunluðun (osteopenik) 2.sýrayý aðrýnýn(ilaç 
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kullanan) 3.sýrayý fiziksel aktivitelerin (ilaç kullanan), 4.sýrayý uyku(ilaç kullanan), 

5.olarak emosyonel reaksiyonlar(ilaç kullanan),6.olarak sosyal izolasyon( osteopenik     

)  grubun etkilendiði saptanmýºtýr. 

Yapýlan çalýºmalarda ostoporoz kýsa boylu,minyon tipli,zayýf yapýlý 

kadýnlarda görülmektedir.Bizim çalýºmamýzda Afyonkarahisar ilinda beslenme 

alýºkanlýðýndan dolayý ºiºman kadýnlarda osteoporoz görülmüºtür. 

Ýlaç kullanýmýnýn osteoporoz üzerindeki etkisi ilerlemeyi engelleme yönünde 

olduðu tespit edilmiºtir. 
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BÖLÜM I 

GÝRÝª 

Osteoporoz; düºük kemik kütlesi ve kemik mikro mimarisinde bozulma ve 

buna baðlý olarak kemik de kýrýlganlýðýn artmasý, genellikle omurga, radius ve kalça 

olmak üzere fraktür riskinin yükselmesi ile tanýmlanan bir hastalýk olarak kabul 

edilmektedir.(1) 

20. yüzyýlýn sonlarýna yaklaºýrken ileri teknolojinin getirileri bir yandan insan 

yaºamý uzatmada olumlu diðer yandan sedanter ve kolay yaºam biçimi sunularak 

olumsuz etkileri ile osteoporoz ve komplikasyonlardan etkilenen hasta sayýsýnda 

artýºa neden olmuºtur. Artan yaºlý nüfusun hastalýklarý ve komplikasyonlarýndan 

etkilenerek yarattýðý iºgücü kaybý ve hastalýk giderlerinin getirdiði ekonomik boyut 

ile morbidite ve mortalite, ülkeleri bu hastalýk ve sonuçlarý için tedbir almaya 

zorlamýºtýr.(2) 

WHO taný kriterlerine göre USA� da beyaz, post menopoz dönemdeki 

kadýnlarýn %54�ü osteopenili, diðerlerinin %30�u osteoporozludur.(3.4.2) 

Popülâsyonun yaºlanmasý ile osteoporoz ve onun en önemli potansiyel sekeli 

olan kemik kýrýklarý artýº göstermektedir. Kadýnýn rutin tedavisinde iskelet saðlýðýnýn 

yerine konmasý çok önemlidir. NHANES III verileri ABD�de 50 yaº üzeri kadýnlarýn 

%13�18� inde osteoporoz, %37-50�inde kalçada düºük kemik kitlesi tespit edildiðini 

göstermektedir.(4) 

Osteoporoz en önemli halk saðlýðý sorunlarýndan biridir. Yüzyýlýmýzýn eriºtiði 

teknolojik düzeyin nimetlerinin insan yaºamýný uzatýp, yaºam kalitesini artýracak 

boyutlara ulaºmasý yaºam süresini uzatýrken birlikte az hareketli, sedanter ve kolay 

yaºam biçimi sunmuºtur. Böylece osteoporoz ve sonuçlarýndan etkilenen insan 

sayýsýnda artýº olmuºtur. Bunun yanýnda, osteoporozun hem kendisine, hem de en 

önemli komplikasyonu olan kýrýklarýn tedavisine yönelik olarak yapýlan yatýrýmlarla, 

iº gücü kaybýnýn maliyeti yüzyýlýmýzda ülkelerin önemli sorunu olarak gündeme 

gelmiºtir.(3)    
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. Osteoporoz, iº gücü kaybý, hastane yataklarýný iºgal etmesi, çok uzun süreli 

ve pahalý ilaçlarýn kullanýlmasý ile ortaya koyduðu ekonomik boyut itibariyle kronik 

hastalýklar içerisinde neredeyse en önde gelen hastalýklar arasýnda yer almaktadýr. 

Örneðin 50 yaºýnda bir kadýnda yaºamýnýn geri kalanýnda klinik açýdan da 

belirginleºen bir fraktür geçirme riski  % 40�dýr.(3)  

Bu oran risk grubundaki hastalarýn gelecekteki kýrýk olasýlýðýný azaltmak 

üzere koruyucu tedaviye alýnmasýný gündeme getirmiºtir. Osteoporozu, güncel ve 

pahalý yapan nedenlerden biriside budur.(3) 

Son yýllarda osteoporoza ilginin artmasýnýn en önemli nedeni osteoporoza 

baðlý oluºan kýrýklarýn günümüzde toplumlara getirdiði sos yo-ekonomik yükün 

yaºam süresinin uzamasýyla artmýºtýr. Toplumda sýklýðý artan önemli bir sorun halini 

almýºtýr. Yaklaºýk olarak dört kadýndan birinde ve sekiz erkekten birinde 

görülmektedir. Kadýnlarda kýrýklarýn daha fazla görülmesinin nedeni; kadýnlarda tepe 

kemik kitlesinin erkeklere göre daha az olmasýna baðlanmaktadýr.(6) 50 yaºýn 

üstündeki beyaz kadýnlardan % 17�inin yaºamýnda bir kýrýk olasýlýðý vardýr.(3)  

Kalça kýrýklarý; sonrasýnda oluºan bir takým komplikasyonlar, sebep olduðu iº 

gücü kaybý, yüksek tedavi maliyeti gibi nedenlerden dolayý, önemli bir problem 

olarak karºýmýza çýkmaktadýr ve tüm kýrýklarýn % 15-20�sini oluºturur. Kalça kýrýðý 

sonrasý ilk bir yýl içerisinde hastalarýn % 20�si kaybedilmektedir. 

Yaºam kalitesi kavramý incelendiðinde; bireyin tüm gereksinimlerini 

karºýlama, yaºamdan doyum bulmasý, sosyal davranýºlarda yeterli olmasý, eðlenmeye 

zaman ayýrmasý, emosyonel ve fiziki durumun iyi olmasý, kiºiler arasý iliºkilerde iyi 

olma, benlik saygýsý, önceki bilgi ve tümünü kapsadýðý görülür.(3)  

Ülkemizde osteoporozun taný ve tedavi maliyetine yönelik olarak Ekim 1999 

rakamlarýnýn esas alýndýðý bir araºtýrmada kiºi baºýna maliyet 2.000 ile 3.000 US 

Dolar arasýnda bulunmuºtur. Kalça kýrýðý veya omurga kýrýðý olduðunda bu rakam 

ameliyat, hastane ve evde bakým iyileºtirme olmak üzere 5.000�7.500 US Dolara 

kadar ulaºabilinmektedir.(1)    
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1.1.    ARAªTIRMANIN AMACI 

Osteoporoz görülme sýklýðý ve yol açtýðý komplikasyonlar nedeni ile önemli 

bir halk saðlýðý sorunudur. Ortalama yaºam süresinin uzamasý, hareketsizlik, 

dengesiz beslenme, sigara ve alkol alýºkanlýðý ve kemik metabolizmasýný olumsuz 

yönde etkileyen ilaçlarýn yaygýn kullanýmý gibi faktörlerin de etkisi ile önemi giderek 

daha da artmaktadýr.(7)  

Osteoporoz daha çok olgun yaºtaki kadýnlarý etkileyen önemli bir saðlýk 

sorunudur. 

Düºük kemik kütlesi ile osteoporozu olan kiºilerin yaklaºýk %80'i kadýndýr.50 

yaº üzerindeki kadýnlarýn %30-40'ýndan fazlasýnda yaºamlarýnýn bir döneminde 

osteoporozla ilgili kýrýklar geliºmektedir. Kalça kýrýklarý tüm kýrýklarýn %15-20'sini 

oluºturur. Kalça kýrýðý sonrasý bir yýl içerisinde hastalarýn %20'si ölmekte, 

yaºayanlarýn %25'i uzun süreli bakýma gereksinim göstermekte ,%50'sinde ise 

önemli boyutta mobilite eksikliði izlenmektedir. Omurga kýrýklarýna baðlý aðrý, boy 

kýsalmasý ve deformiteler, alveoller köprülerin rezorpsiyonuna baðlý beslenme 

sorunlarýn da osteoporozun özellikle yaºlýlýk döneminde neden olduðu ciddi 

sorunlardýr.(8)  

Osteoporozun meydana gelmesini kolaylaºtýran risk faktörleri ve yaºam 

kalitesi birlikte deðerlendirildiðinde; osteoporozun sadece bireyi deðil tüm toplumu 

ilgilendiren bir halk sorunu olduðu ortaya çýkmaktadýr. Bu saðlýk sorununun 

çözümlenmesinde, yapýlacak harcamalarýn azaltýlmasýnda ve önlenmesinde en 

önemli yaklaºým osteoporozdan korunma yani osteoporozun önlenmesidir.(1) 

Osteoporozu önlemede en etkili yol, hastalýðýn erken teºhisinin yapýlabilmesi, 

osteoporoz riski taºýyan kiºilerin önceden tespiti ve profilaktik önlemlerin 

alýnmasýdýr.(3 ) 

Osteoporoz geliºtikten sonra hem tedavisi hem de ona baðlý 

komplikasyonlarýn tedavisi çok pahalýya mal olmaktadýr. Osteoporoz baðlý 

yaralanmalardan sonra uzun süre hastane bakýmý ve yataða baðýmlý kalmak; hareket 

kýsýtlýlýðýna, yaºam kalitesinde düºmeye, deride basýnç ülserlerine, pnömoniye, üriner 

enfeksiyonlarýna ve baðýmsýzlýðýn kaybedilmesi sonucu depresyona neden olabilir. 
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Birçok kronik saðlýk sorunu olan yaºlýlarda, kýrýklar; hastalýklarýn daha ilerlemesine, 

komplikasyonlarýn artmasýna ve aðýrlaºmasýna neden olur. 

Yaºam kalitesi; insanýn halen yapabildiði ve yapmayý arzuladýðý aktiviteler 

arasýnda algýlanan farka gösterilen duygusal veya kiºisel yanýt olarak tanýmlanabilir. 

Amaç, kiºi ve toplumlarýn saðlýðýný daha iyi deðerlendirmek ve saðlýk hizmetinin 

yarar ve zararlarýný ortaya koymaktýr.(1 ) 

Hangi yaºta olursa olsun insanlarýn yaºamlarýný kaliteli bir ºekilde sürdürmek 

haklarýdýr. Bu nedenle osteoporoz yaºam kalitesi üzerine etkisinin bilinmesi, kiºilerin 

bu konuda alabilecekleri önlemler açýsýndan gereklidir. Osteoporoz hastalarýn yaºam 

kalitesinin yükseltilmesinde, saðlýk ekibine önemli görev düºmektedir. 

Saðlýk ekibinin çalýºmalarýnda; bireylere daha iyi bir yaºam kalitesi saðlamak 

için, birlikte çalýºma ve birlikte düºünme kapasitelerinin olmalýdýr. Saðlýk bakýmýnýn 

geliºtirilmesi için, bilgi, beceri sorumluluk ve kaynaklarý paylaºýlmalýdýr.(2) 

Osteoporozda da hemºirenin en önemli görevi, kadýnlara kemik kitlesini 

arttýracak ve kemik kaybýný önleyecek davranýºlar geliºtirmeleri konusunda eðitim ve 

danýºmanlýk yapmaktýr.(48) 

Bu araºtýrmanýn amacý; 

 Osteoporozlu olgularýn sos yo demografik özelliklerini saptamak 

 Post menapozal osteoporozlu  olgularýn risk faktörlerini belirlemek 

 Post menapozal dönemdeki kadýnlarda Nottingham Health 

Profile(NHP) soru formunu kullanarak osteoporozla ilgili 

dansitometrik ölçümlerin yaºam kalitesi ile olan iliºkisini araºtýrmak 
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1.2 GENEL BÝLGÝLER 

1.2.1.OSTEOPOROZ ÝLE ÝLGÝLÝ KURAMSAL BÝLGÝLER 

1.2.1.1. OSTEOPOROZUN TANIMI VE TARÝHÇESÝ 

Osteoporozun (OP)ilk defa kesin tarifi 1829� da gözeli kemik anlamýna gelen 

�porous bone� baºlýðý ile Jean Georges Lobstein tarafýndan yapýlmýºtýr. (2) 

Osteoporoz kelimesinin söylenmeye baºladýðý yýllarda, henüz ayrýntýlý 

inceleme teknikleri olmadýðýndan (süngersi, gözenekli kemik ) demek olan 

osteoporoz, radyoloji gözlemlerine deðil, patolojik anatomi gözlemlerine dayanarak 

önerilmiº bir kelimedir. 

Türkiye�de osteoporoz kavramýnýn bir 1839 öncesi ve sonrasý vardýr.1839�dan 

önceki kitaplarýmýzda osteoporoz kavramý, kemik güçsüzlüðü veya kýrýklardan sonra 

hasta bakýmý gibi baºlýklar altýnda ele alýnmýºtýr.(1) 

Osteoporoz ilk kez 1885 de Pommer tarafýndan tanýmlanmýºtýr.(4) 19. yüzyýl 

sonlarýndaki týp sözcüklerinde osteoporoz kemiklere gözenekli görünüm veren bir 

osteit türü olarak kabul edilmektedir. (1) 

1940 yýlýnda Fuller Albirgt tarafýndan çok az kemiðin (too little bone in bone) 

varlýðý ºeklinde tanýmlanmýºtýr.(3) 20. yüzyýl baºlarýnda radyolojinin geliºmesiyle 

osteoporoz osteomalasi ve osteoartroz kavram birbirinden ayrýlmasý saðlanmýº ve 

1948 de Albright�ýn yazýlarý ile osteoporoz  kavramýnýn sýnýrlarý daha iyi 

belirlenmiºtir. Albright, post-menapozal ve patolojik osteoporoz  ile yaºa baðlý olan 

(senil involusyonel) osteoporoz tiplerinin birbirinden ayýrmýºtýr.(2) Fraktürden 

korunma 1973�te, cerrahi menapozdan sonra hormon kullanýmý 1976 da post- 

menapozal ve senil osteoporoz  ayýrýmý ancak 1983 yýlýnda yapýlabilmiºtir. Son 15 

yýldaki bilimsel geliºim ve konuya eðilim, kemik yoðunluðu ölçüm tekniðindeki 

geliºmeler, laboratuar yöntemlerindeki yeni aºamalar ve tedavideki yeni ilaçlarýn 

ortaya çýkmasý sonucu artmýºtýr.(10) 

Osteoporoz , iskeletin dayanýklýlýðýný bozan ve kýrýk yatkýnlýðýnda artmaya 

yol açan kemik dokusunun miktarýnda ve yapýsal düzeninde anormalliklerle 

karakterli bir hastalýktýr. Osteoporoz  terimi týp literatürüne son yýllarda Fransa ve 

Almanya�da girmiºtir. Ýlk yýllarda osteoporoz  denilince gözenekli kemik (porous 

bone) ºeklinde histolojik taný kastedilirken, sonraki yýllarda mineralizasyonun normal 
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olduðu fakat kemik dokusunda kemik kitlesinin azaldýðý durum olarak belirtilmeye 

baºlanmýºtýr. Osteoporozu bu ºekilde tanýmlama, günümüzde basit olarak ifade 

edilen kemik kitlesinde azalma ºeklindeki tanýma götürmüºtür. Bununla birlikte 

osteoporoz  karakteristik olarak kýrýk oluºumu ile tanýnýr. Bu kýrýklarýn osteoporoz  

tanýsý için histolojik incelemelerden önce yaºa baðlý olarak kemik kitlesinde azalma 

sonucu oluºabileceði ortaya konmuºtur. Bu tarihsel geliºim osteoporoz un herhangi 

bir tanýmýnda kýrýk bulunmasýnýn gerekli olduðu aksi takdirde klinik olarak bir anlam 

ifade etmeyeceði sonucunu çýkarmýºtýr.(3) 

Osteoporoz , düºük kemik kitlesi ve kemik mikro mimarisinde bozulma ve 

buna baðlý olarak kemikte kýrýlganlýðýn artmasý, genellikle omurga, radius ve kalçada 

olmak üzere fraktür riskinin yükselmesi ile tanýmlanan bir hastalýk olarak kabul 

edilmektedir.(1) 

Osteoporoz, total kemik doku miktarýnýn veya birim hacme isabet eden kemik 

kitlesinin azalmasý(osteopeni) ile mekanik yetersizliðin bir arada bulunmasýdýr.  

Mekanik yetersizlik normal aktivite esnasýnda kemik aðrýsý, kemik 

incinmesine kemik kýrýðýnýn ayrý ayrý veya birlikte olmasý halidir. 

Çeºitli bakýº açýlarýndan, Osteoporoz  ºu ºekillerde de tanýmlanabilir. 

 Fiziksel açýdan: Birim hacimdeki kalsifiye kemik kitlesinin 

azalmasýdýr. 

 Kimyasal açýdan: Normal mineral yapýsý ve normal 

mineralizasyon derecesidir. 

 Histolojik açýdan: Trabekül sayýsý kaybýna baðlý olarak 

gözenekliliðin artmasýdýr. 

 Biyokimyasal açýdan: Serum kalsiyum ve fosfor seviyesinin 

normal olmasýdýr. 

 Anatomik açýdan: Korteksin incelmesi, medullanýn 

kalýnlaºmasýdýr. 

 Mekanik açýdan: Sponjiöz kemiðin baskýya dayanma ve 

gerilme gücünün azalmasýdýr.(6) 

Osteopeni kemik miktarýnýn azalmasý anlamýna gelir. Osteopeni deðiºik 

patolojiler sonucu meydana gelebileceði gibi fizyolojik olarak yaºlanmayla birlikte 
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de ortaya çýkabilir. Osteopenik hastalarýn baºlangýçlarý çok sinsi olabilir. Hatta bazý 

hastalarda hiçbir yakýnma yokken baºka bir nedenle çekilen grafilerde osteopeni fark 

edilebilir. Ancak rutin radyolojik tetkiklerle osteopeni tanýsý konduðunda kemik 

kaybý %30 civarýndadýr.(11) 

Osteoporoz önemli özelliði kemikte mineral organik matriks oraný normal 

düzeyde olmasýna karºýlýk, kemik miktarýnýn azalmasýdýr. Osteoporoz un bu özelliði 

vitamin D metabolizmasý deðiºimleri sonucu kemikte mineralizasyon azalmasý ile 

karakterize osteomalazi den en önemli farkýdýr. Osteoporoz diðer bir ifade ile total 

kemik kitlesinde azalma olarak da tanýmlanabilir.( 13) 

1996�daAmsterdam�daki Dünya Osteoporoz Kongresi sonunda yapýlan 

Konsensusa göre Osteoporoz tanýmý yeniden düzenlenmiºtir. Buradaki tanýmlama 

taný yöntemlerinden Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometre (DEXA)kullanýlarak elde 

edilen deðerlere kýrýk varlýðýna göre yapýlmaktadýr.(14) 

 

NORMAL: Genç eriºkine göre kemik mineral yoðunluðunun (BMD) veya 

kemik mineral içeriðinin (BMC)  -1 standart sapmanýn (SD) altýnda olmasý. 

OSTEOPENÝ(Düºük Kemik Kitlesi): Kemik mineral yoðunluðunun 

(BMD)genç eriºkine göre -1,0 standart sapma (SD) ile -2,5 SD arasýnda olmasý. 

OSTEOPOROZ: Kemik mineral yoðunluðunun (BMD) genç eriºkine göre�

2,5 SD fazla olmasý. 

YERLEªMÝª OSTEOPOROZ: Kemik mineral yoðunluðunun (BMD) genç 

eriºkine göre -2,5 SD üstünde olmasý ve eºlik eden bir veya daha fazla kýrýk 

bulunmasý. 
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ªekil�1: Osteoporoza baðlý kýrýklarýn patogenezi(Grosman�s Clinical 

Endocrinology, 556�570,1992) 

 

 

1.2.1.2-KEMÝÐÝN YENÝDEN YAPILANMASI 

Ýnsan iskeletinin esas görevi, kaslarýn yapýºmasýna imkân saðlamak ve iç 

organlarý koruyarak desteklemektir. Bu yüzden, iskeleti oluºturan kemik dokusu, bu 

iºlevlerini yerine getirebilecek mekanik özelliklere sahip olmak ve deðiºen mekanik 

etkilere göre kendini adapte etmek zorundadýr. Kemik dokusu, kýrýk iyileºmesinde 

olduðu gibi hem ºeklini, kullanmama osteopenisinde olduðu gibi hem de 

yoðunluðunu kusursuz biçimde koºullara uydurur. (10) 

Ýnsan iskeleti, kompakt (kortikal) ve trabeküler(spongioz) kemikten 

oluºmuºtur. Bu iki kemik türü farklý biyomekanik özelliklere sahiptir. Kortikal kemik 

daha sert yapýsýyla daha fazla baskýya karºý koyabilirken, daha az zorlanma gösterir. 

Trabeküler kemik ise daha elastiktir ve daha fazla plastik deformasyona uðrayabilir. 

Ýn vitro bir çalýºmada, % 2�lik bir zorlanma sonrasý kompakt kemik kýrýlýrken, 
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trabeküler kemiðin % 7�lik zorlanmaya kadar dayandýðý gösterilmiºtir. Kadýnlarda 

menopoz yýllarýnda hýzlý kemik kaybý dönemi vardýr ve 5�10 yýl kadar sürer. Kayýp 

hýzý trabeküler kemikte daha fazladýr. Bunun nedeni metabolik aktivitenin trabeküler 

kemikte kortikal kemiðe göre daha yüksek olmasýdýr. Trabeküler kemikte yüzeyin 

hacme oraný fazladýr ve bu nedenle daha fazla remodeling ünitesi çalýºmaktadýr. 

Hayat boyunca trabeküler kemiðin %50�sinin, kortilal kemiðin ise %35 �inin 

kaybolduðu hesaplanmaktadýr.(10) 

Remodeling hem kortikal hem de trabeküler kemikte eski kemiðin yerini yeni 

kemiðin almasý ile sonuçlanan ve hayat boyunca devam eden bir süreçtir. Kemik 

yüzeyde önce aktivasyon ve osteoklasik bir yýkýmla baºlar. Bu evre 3 hafta kadar 

sürer. Bunu takip eden osteoid oluºumu ile mineralizasyonla tamamlanýr. Bu olaylar, 

remodeling ünitesi içinde ortalama 2�6 ay sürede oluºur ve lokal büyüme 

faktörlerinin etkisi altýnda geliºir. 

Kemiðin 3 ana hücresi vardýr: 

 Osteoklast (kemik yýkýmýndan sorumlu) 

 Osteoblast(kemik yapýmýndan sorumlu) 

 Osteosit(olgunlaºmýº osteoblast) 

Osteoklastlar hematopoetik sistemin ana hücrelerinden köken aldýðý 

düºünülen büyük ve multinükleer hücrelerdir. Büzgülü bir kenara sahiptirler ve 

kemik yýkýmý sýrasýnda bir proton pompasý yardýmýyla hidrojen iyonlarýný ortama 

salarak kemik mineralinin eritilmesini saðlarlar.(11) 

Osteoblastlar kemik iðlinden köken alan, kemik matriksin yapýmýndan ve 

mineralizasyonundan sorumlu hücrelerdir. Çeºitli büyüme faktörlerini sentezlerler. 

Ayrýca osteoklast farklýlaºmasýnda ve fonksiyonunda önemli görevleri vardýr. 

Osteoblast giderek kendi yaptýðý mineralize kemik içinde hapsolur ve osteosit haline 

dönüºür. Osteoblastlarýn bir kýsmý ise kemik yüzey hücresi olarak kalýr. Osteoblaslar 

tarafýndan sentezlenen matriks elemanlarý ºöyle sýralanabilir. 

 Osteokalsin (kemik gla proteini) 

 Alkalen fosfataz 

 Kemik sialoprotein 

 Kollojen tip I 
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 Osteopontin 

 Proteoglikanlar 

 Sitokinler 

 Büyüme faktörleri 

Osteositlerin fonksiyonunun ise, mekanik uyarýlarý algýlayarak cevaplarýný 

oluºturmak yönünde olduðu düºünülmektedir. Kemiðe binen fiziksel uyarýnýn 

osteosit tarafýndan üretilen kimyasal haberciler yoluyla kemikte remodelinge neden 

olduðu ileri sürülmektedir. Bu kimyasal habercilere örnek olarak glukoz 6-fosfat 

dehidrogenaz, nitrik oksit, prostaglandinler ve insülin benzeri büyüme faktörü 

verilebilir. (11) 

Kemiklerin kýrýlmaya karºý direncini ve sertliðini etkileyen faktörlerden en 

önemlisi ºeklidir. Sýkýºtýrma ve gerilim ºeklindeki yüklenmelerde kemiðin kesit 

alanýnýn geniºliði arttýkça direncide artar. Eðme ve bükme ºeklindeki yüklenmelerde 

ise kesit alaný kadar kemik dokunun kemik ekseni etrafýndaki daðýlýmý önem taºýr. 

Kemik doku eksenden ne kadar uzakta yoðunlaºmýºsa direnç o kadar fazladýr.(10) 

Kemik ihtiyaç halinde yapýsýný güçlendirir, ihtiyaç olmadýðýnda ise rezorbe 

olur.(Wolf Kanunu)Wolf kanununun mekanizmasý tam olarak anlaºýlamamýºtýr. 

Materyalin elastik deformasyonlarý(zorlamalarý) veya lokal basýnçlar gibi bazý iliºkili 

durumlardan birisine duyarlý kemik hücreleri bulunduðu ileri sürülmektedir. Wolf 

kanununa göre iskelete olan yüklenmeler, remodeling yoluyla sürekli olarak onarýlan 

kalsifiye matrikste mikro çatlaklara (microracks)veya yorgunluk hasarýna(fatigue 

damage) yol açar. Diðer yapýsal materyallerdeki gibi, kemikteki yorgunluk, 

tekrarlayýcý yüklenmeler tarafýndan meydana getirilen kademeli bir bozulma 

sürecidir. Yorgunluk hasarýnýn onarýmý çoðu bireyin günlük yaºamýnda remodelingi 

belirleyen primer olay olabilir. (10) 

�Mekonostat Teori� olarak da bilinen �Frost Hipotezi� Wolf kanununun 

uygulamasýnda modeling ve remodelingin karºýt rollerini izah eder. Yüklenmeler 

azaldýðýnda modeling inhibe olur, remodeling aktive olarak porotize (yumuºak doku 

alanlarý tarafýndan doldurulan materyal kýsmý)artýºý ve materyal kuvvetinde azalma 

oluºmasýyla kemik kitlesi ve kuvvetinde azalma meydana gelir. Eðer yüklenme 
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artarsa poroziteyi azaltmak için remodeling inhibe olur ve modeling aktive olarak 

boyut ve ºekil deðiºiklikleri yoluyla kemik kuvveti artar.(10) 

Remodeling serisi (ºekil�2) tipik olarak 200�225 gün süren düzenli 4 olaydan 

oluºur. Serideki ilk basamak baºlangýçtýr. Bu faz sýrasýnda sakin kemik yüzeyinin 

durumu deðiºir ve sonuçta kemiði çevreleyen hücrelerin aktivasyon eºiði düºer. Hem 

eºiði düºüren uyarýnýn kesin doðasý hem de serinin bir baºka yere zýt bir yerde 

baºlamasýnýn nedeni bilinmemektedir. Ýkinci basamak kemik rezorbsiyonudur. 

Osteoklastlar 50�60 gün boyunca kemiðin organik ve inorganik bileºenlerini 

kaldýrýrlar. Bu süreç kemik yüzeyinde �kurlar� yaratýr. Tirotoksikoz gibi yüksek 

döngülü durumlarda bu çukurlar derinleºir ve sayýlarý artar. Üçüncü basamak 20�25 

gün süren geri dönüº fazýdýr ve rezorbsiyonunun sonlanmasý ve kemik oluºumunun 

baºlamasý ile karakterizedir. Son basamak oluºum fazýdýr; bu faz sýrasýnda 

rezorbsiyon kavitesi osteoblastlarýn býraktýðý yeni kemikle dolar. Rezorbsiyon 

fazýndan oluºum fazýna geri dönüºe kýsmen transforme edici büyüme faktörü �beta 

aracýlýk ediyor görünmektedir; bu faktör rezorbsiyon sýrasýnda kemiðin organik 

matriksinden salýnýr ve osteoblastlarýn yeniden iºlevleºmesini, aktivasyonunu stimüle 

eder. Oluºum fazý tipik olarak yaklaºýk 150 gün sürer.(11)  

1.2.1.3.KEMÝK REMODELÝNGÝNÝ ETKÝLEYEN HORMONLAR 

A-Polipeptid Hormonlar 

 Paratiroid Hormon    (PTH) 

 Kalsitonin                  (CT) 

 Ýnsülin                        (I) 

 Büyüme Hormonu(growth hormon)(GT) 

B-Steroid Hormonlar 

 Seks Steroidleri 

 Tiroid Hormonlarý 

 1,25 Dihidroksi Vitamin D3(15) 
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1.2.1.3 OSTEOPOROZUN SINIFLAMASI 

Osteoporoz için yaº, etiyoloji, lokalizasyon, tutulan kemik yapýsý veya 

histolojik görünüm gibi farklý açýlardan yaklaºýlarak birçok sýnýflama geliºtirilmiºtir. 

Tablo�1 :Deðiºik açýlardan yapýlan osteoporoz  sýnýflamasý 

Yaºa göre                                                        Juvenil,Adult,Senil 

Etiyolojiye göre                                                Primer,Sekonder 

Lokalizasyona göre                                          Genel, Bölgesel 

Tutulan kemik yapýya göre                               Trabeküler,Kortikal 

Histolojik görünümüne göre                              Hýzlý yapým- yýkým döngülü 

                                                                            Yavaº yapým döngülü 

 

Albright osteoporoz  3 gruba ayýrmýºtýr. 

 65 yaºa kadar kadýnlarda görülen postmenopozal osteoporoz   

 65 yaº üzerinde her iki cinste görülen senil osteoporoz   

 Menopoz, yaºlanma veya herhangi bir baºka nedeninin ortaya 

koyulamadýðý idiyopatik osteoporoz   

Daha sonraki yýllarda Riggs ve Melton tarafýndan postmenopozal osteoporoz   

için Tip I osteoporoz  , senil osteoporoz   için ise Tip II osteoporoz   terimleri ortaya 

atýlmýºtýr. Buna göre Tip I osteoporoz   75 yaºýn altýnda oluºur; el bileði ve vertebra 

kýrýklarý ön plandadýr. TÝP II osteoporoz   ise 75 yaº üzerinde görülür ve kalça kýrýðý 

ile karakterizedir.(3) 

Tablo�2 :TipI ve Tip II Osteoporoz karºýlaºtýrýlmasý 

 TÝP I TÝP II 

Yaº 51�75 >70 

Kadýn / Erkek oraný 6/1 2/1 

Kemik kaybý Öncelikle trabeküler Trabeküler ve kortikal 

Kemik kaybý hýzý Artmýº Yavaº 

Yapým /yýkým durumu Osteoklast aktivitesi ↑ Osteoblast aktivitesi ↓ 
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Kýrýklar Vertebra(ezilme 

ºeklinde) 

Vertebra (çok sayýda 

kama ºeklinde) 

 Distal radius Kalça proksimal humerus 

ve tibia 

Serum Ca ve P Normal Normal 

Alkalen fosfataz Normal (kýrýk varsa artar) Normal (kýrýk varsa artar) 

Paratiroid fonksiyonu Azalýr Artar 

Vit. D�nin böbreklerdeki 

dönüºümü 

Sekonder azalma Primer azalma 

Ýdrarda kalsiyum Artar Normal 

Kalsiyum 

emilimi 

Azalýr Azalýr 

Teme Neden Menopoza baðlý faktörler Yaºlanmaya baðlý 

faktörler, kalsiyum 

eksikliði 

 

Genel Osteoporoz etkilenen kemik yapýsýna göre trabeküler ve kortikal 

Osteoporoz olarak da sýnýflandýrýlabilmektedir. Kortikol kemik kaybý genellikle uzun 

kemiklerde kýrýklara yol açmakta buna karºýlýk trabeküler kemik kaybý ise 

vertebralarda kama, balýk vertebra veya tüm yüksekliðin azaldýðý ezik vertebra gibi 

kýrýklara neden olmaktadýr. 

Etyolojik nedene göre Osteoporoz primer ve sekonder Osteoporoz olarak 

ikiye ayrýlýr.Primer Osteoporoz da hastalýða neden olabilecek bilinen bir hastalýk 

veya faktör yoktur. Primer Osteoporoz postmenapozal, senil ve idiyopatik olarak üçe 

ayrýlýr. Osteoporoz lokalizasyona göre de genel ve bölgesel Osteoporoz olarak 

sýnýflandýrýlabilir. Bölgesel Osteoporoz çoðunlukla immobilizasyon dýºýnda kýrýklar, 

romatoid artrit, osteomitelit, tümörler, refleks sempatik distrofi gibi nedenlere baðlý 

olarak bölgesel osteoporoz   ortaya çýkabilir.(12) 
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1.2.1.4.OSTEOPOROZDA SINIFLANDIRMA 

I.     Primer osteoporoz  

1. Jüvenil osteoporoz 

2. Ýdiyopatik osteoporoz (premenopoze kadýnlar ve genç erkekler) 

3. Ýnvolusyonel osteoporoz 

 Postmenopozal osteoporoz (Tip I ) 

 Senil osteoporoz (Tip II) 

II. Sekonder osteoporoz                      

1.   Endokrin hastalýklar    

            �Hipogonadizm 

            �Ameroteik atletler 

 �Ovarian agenezis 

 �Hiperadrenokortisizm 

            �Hipertroidizm      

 �Hiperparatiroidizm 

 �Diabetes Mellitus 

 �Gebelik ve laktasyon 

 �Hiperprolaktinemi 

 �Addison Hastalýðý 

 �Konjenital 17 hidroksilaz yetmezliði 

    2.     Gastrointestinal Hastalýklar  

 �Subtotal gastrektomi 

 �Malabsorbsiyon sendromu 

 � Kronik obstrüktif sarýlýk 

 �Primer biliyer siroz 

 �ªiddetli Malnütrisyon 

 �Alaktasia (Laktoz yetersizliði)  

 �Metabolik asidoz 
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 �Yüksek fosfat alýmý 

 � Anoreksia nervosa,blumia 

 �Vit D yetersizliði 

   3.     Kemik Ýliði Bozukluklarý      

 �Multile Myelom ve beraber olan hastalýklar 

 �Wandenström makroglobulinemisi 

 �Sistemik mastositozis 

 �Dissemine karsinoma 

 �Lenfomalar 

 �Monositik lösemi 

 �Kanser metastazlarý 

4.     Konnektif Doku Hastalýklarý 

 �Osteogenesis imperfekta 

 �Homosistinüri 

 � Ehler Danlos sendromu 

 �Marfan sendromu 

5.     Ýlaçlar 

 � Alüminyum içeren antiasitler 

 �Antikonvülsifler 

 �Antimetabolitler 

 �Kortikosteroidler 

 �Troid hormonlarý 

 �Heparin 

 �Antitüberküloz ilaçlar 

6.     Beslenme Yetersizliði 

 �C hipovitaminozu 

 �Yetersiz veya aºýrý protein alýmý  

 �Yetersiz kalsiyum ve fosfor alýmý 
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7.      Hipoksemi     

 �Kronik obstrüktif aciðer hastalýðý 

 �Konjenital kalp hastalýðý 

8.      Nörovaskülotropik nedenler  

               

 �Ýmmobilizasyon 

 �Uzay uçuºlarý 

9.     Diðer nedenler     

 �Kronik karaciðer hastalýklarý 

 �Orak hücreli anemi 

 �Kronik alkolizm 

   �Romatoid artrit 

PRÝMER OSTEOPOROZ 

1- Juvenil osteoporoz 

Juvenil osteoporoz tipik olarak puberte öncesinde görülmekle birlikte 

özellikle hýzlý büyüme döneminde olan genç çocuklarda da olabilen, çok sýk 

görülmeyen klinik bir durumdur. Baºlangýç yaºý ortalama 8�14 yaºlarý arasýnda olan 

bu osteoporoz   formunun en dikkat çekici özelliði iki �dört yýl içinde kendiliðinden 

iyileºme göstermesidir. Primer ya da idiyopatik formunun yaný sýra bazý sekonder 

nedenleri de olabilir. Adölesan döneminde iskeletin yarýsý oluºtuðundan bu dönemde 

oluºan osteoporoz   etkileri sonraki yaºam döneminde oldukça büyük olur. 

Klinik olarak genellikle idiyopatik juvenil osteoporozun(ÝJO) ilk belirtisi bel, 

kalça, ayak aðrýsý ve yürüme güçlüðüdür. Ayný zamanda diz ve ayak bileði aðrýsý ile 

alt ektremitelerde kýrýklar görülebilir. Torasik kifoz, boy kýsalmasý görülebilir.  

Hastalýðýn tedavisine özgü bir tedavi programý olmasa da erken dönemde taný 

konulmasý ve omurga ile diðer kemiklerin kýrýklardan korunmasý önem taºýr. Bunun 

için fizik tedavi ve egzersiz programlarý, koltuk deðneði kullanýmý ve güvensiz 

yüklenme hareketlerinden kaçýnmak önerilir.  

ÝJO en çok çocukluk çaðýnda görülen ve kemik kýrýklarýna yol açan 

osteogenesis imperfekta (OÝ) ile karýºabilir.Osteogenesis imperfekta genetik bir 
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bozukluk nedeniyle kemik kollojeninde yapým bozukluðuna yol açar.Taný 

aºamasýnda diðer Osteoporoz nedenlerini, özellikle adrenal kortikal hiperfonksiyon 

ve akut lösemiyi ekarte etmek gereklidir. Mavi sklera yokluðu, önceden kýrýk 

olmamasý ve benzer tablolar yönünden aile öyküsünün olmamasý ile de Osteogenezis 

imperfektadan ayrýlýr.(8�3) 

 Tablo3: Osteogenezis imperfekta (OÝ) ile idiyopatik juvenil osteoporoz 

(ÝJO) ayýrýcý tanýsý  

Özellik Osteogenezis  imperfekta Ýdiyopatik juvenil 

osteoporoz 

Aile hikâyesi Sýklýkla pozitif Negatif 

Baºlangýç yaºý Doðum Puberteden hemen önce 

Yakýnma süresi Hayat boyu 1�4 yýl 

Muayene bulgularý Multipl deformiteler Dorsol kifoskolyoz 

 Kontraktürler Pektus karinatum 

 Mavi sklera Yürüme bozukluðu 

 Eklem laksitesi  

 Diºlerde bozukluk  

 Ýºitme kaybý  

Kalsiyum dengesi Pozitif Akut dönemde negatif 

Radyolojik bulgular Uzun dar kemikler Korteks incelmesi 

 Ýnce kaburgalar Vertebralarda kamalaºma 

 Patolojik kýrýklar Metafizyal bölgelerde sýk 

 Nadiren metafizyal yerleºimli  

Moleküler çalýºmalar Kollojen dokuda bozukluk Normal kollojen 

2-Genç eriºkinlerde osteoporoz 

Genç eriºkinlerde gözlenen idiyopatik osteoporoza, idiyopatik osteoporozdan 

daha sýk ancak involusyonel osteoporozdan daha seyrek olarak rastlanýr. 

Ýnvolusyonel osteoporoz kadýnlarda daha sýk görülmesine karºýn, genç eriºkinlerdeki 

idiyopatik osteoporoz her iki cinste eºit oranda rastlanýr. Bazý olgular tedavisiz 
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dönemde dahi yalnýzca bir veya birkaç vertebra kýrýðý oluºur. Çoðu olguda ise, 5�10 

yýl içinde geliºen çok sayýda vertebra kýrýðý ve 10�15 cm. kadar varabilen boy 

kýsalmasý söz konusudur. Kimi hastalarda klinik gidiº benzer olup önlenemeyen 

osteoporoza varýr. Bir kýsmýnda çok hýzlý ilerler ve ºiddetli sakatlýk hatta ölüm 

(respiratuar yetmezlikten ) ölüm yýllar sonra ortaya çýkabilir. 

Olgularda kemik yapýmýnýn azalmasý, yýkýmýnýn artmasý veya her ikisine 

birden yol açacak ºekilde kemik hücre kontrolünde lokal bozukluk söz konusu 

olabilir. Kliniði hafif bir olguda ise adölesan dönemdeki maksimum (peak) kemik 

kitlesinin genetik özellikler sonucu yeterince yüksek deðere ulaºamamasý bir neden 

olabilir. Bu olgularýn bir kýsmýnda da mavi sklera ve otoskleroz gibi özellikleri çok 

belirgin olmayan hafif osteogenezis imperfekta bulunur.(1�10) 

3- involusyonel osteoporoz 

Osteoporozun en sýk görülen primer formudur ve tüm hastalarýn yaklaºýk %95 

�ini oluºturur. Orta yaºta görülmeye baºlar, yaº ilerledikçe sýklýðý artar, en sýk yaºlý 

beyaz kadýnlarda görülür.(7�15 )Ýnvolusyonel Osteoporoz epidemiyolojik özellikleri, 

kemik kayýp tipi, sýk rastlanan kýrýklarýn anatomik lokalizasyonlarý, yaº-cins daðýlýmý 

ve etiyolojik nedenler açýsýndan birbirinden farklýlýk gösteren iki alt gruba 

ayrýlmaktadýr.(10�7�15) 

1-Tip I (postmenopozal ) osteoporoz 

Albrigh ve arkadaºlarý tarafýndan 1941 yýlýnda tarif edilmiºtir. Menopozdan 

sonra kadýnlar östrojen eksikliðine baðlý olarak hýzlý bir ºekilde trabeküler kemik 

kaybýna uðrarlar. Menopozdan sonraki 5 yýl içinde ortalama yýllýk %3 oranýnda 

kemik kaybý olduðu kabul edilmektedir. Postmenopozal kadýnlarda, menopoza 

girmemiº yaºýtlarýna göre 3 kat daha hýzlý kemik kaybý görülebilmektedir. Önemli 

klinik belirtisi vertebra ve Colles kýrýðýdýr. Vertebra kýrýðý sýklýkla ani 

baºlayýp,genellikle 4-6 haftada azalarak geçen sýrt bel aðrýsý ve ��çökme kýrýðý,, 

ºeklinde deformite ile karakterizedir.En sýk torakal ve üst lomber vertebralarda 

oluºur.Ani eðilme, yük kaldýrma zýplama gibi  vücut hareketleri  sorumludur.Týp I 

osteoporozlu olgularda kortikal kemik kayýp hýzý normalin hafifçe üzerinde iken 

trabeküler kemik kayýp hýzý normalin 3 katý artmýºtýr. 
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Tüm post menopozal kadýnlarda östrojen eksikliði olmasýna karºýn, kemik 

kaybý ayný oranda deðildir. Bu da östrojen eksikliði yanýnda bazý faktörlerin de rol 

oynadýðýný düºündürmektedir. Bunlar; postmenopozal kalsitonin seviyesinin 

düºmesi, osteoklasik aktivitenin artýp osteoblastik aktivitenin azalmasý, beslenmenin 

bozulmasý ve fiziksel aktivitenin azalmasý olabilir.(3�7) 

2-Tip II (senil ) osteoporoz 

Tip II Osteoporoz, 70 üstünde her iki cinsi de etkiler. Her iki cinsde 40 

yaºýndan sonra yýkým yapýmýndan daha fazla olmaya baºlar ve yaº ilerledikçe artar. 

Ýleri yaºlarda kalsiyum absorbsiyonunun azalmasý, PTH fonksiyonunun artmasýna 

neden olur. Serumda 25(OH)D seviyesinin genellikle normal olmasýna karºýn hidro 

silosyandaki bozulmaya baðlý olarak 1,25(OH)2D3 seviyeleri düºer. Bu tipte sýrayla; 

kalça kýrýklarý, omurganýn kama ºeklinde kýrýklarý, proksimal tibia, pelvis, proksimal 

humerus kýrýklarý sýktýr. Trabeküler ve kortikal kemik kaybý eºit oranlardadýr.(3�7�

11)Kalça kýrýklarýnýn çoðu (%60�90) kalçaya doðrudan etkili travma sonucu geliºir. 

Travma çoðu zaman düºme sonucu oluºur. Kalça kýrýðý geliºiminde yalnýzca kemik 

dayanýklýlýðý önemli olmayýp, çevresel yumuºak dokularýn enerji absorbsiyon 

yeteneði de sorumludur. Bu faktörün önemini, ºiºman kadýnlarda düºme sonucu 

kalça kýrýðý geliºiminin daha az olmasý desteklenmektedir. Yaºlýlýk, serebrevasküler 

hastalýk, ilaçlar(sedatifler)  düºmeye karºý koruyucu mekanizmalarda yetersizliðe yol 

açarak, düºme sonucu kýrýk riskini artýrýrlar. (10�14)  

ªekil2: Kalça Kýrýðýndan Sorumlu Faktörlerin Etkileºimi  
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1.2.1.5.OSTEOPOROZDA KLÝNÝK BULGULAR 

Osteoporozdaki kemik kaybý baºlangýçta herhangi bir semptoma neden 

olmayabilir. Bu nedenle bu durum  �gizli epidemi � olarak adlandýrýlmýºtýr(14). 

Osteoporozda en sýk görülen fiziksel yakýnmalar; kýrýktan dolayý aðrý, 

mobilitede azalma, spinal deformite ve boyda kýsalmadýr.(16)  

Osteoporozun tüm klinik bulgularý kýrýðýn doðrudan veya dolaylý sonucu 

olduðundan, osteoporotik hastalarda en sýk semptomun kemik aðrýsý olduðu 

belirgindir. Osteoporozda aðrýnýn kemiðin trabeküler yapýsýný zayýflatan küçük 

kýrýklar nedeni ile çoðu olguda ortaya çýktýðý belirtilmektedir. Ancak trabeküler 

kemik kaybý %30-40�a ulaºana kadar sessiz seyreder. Daha sonra çoðunlukla sýrt 

aðrýsý ºeklinde belirti verebilir. Aðrý çoðu kez hareketle, yük kaldýrma ile hatta eðilip 

doðrulma gibi bir aktivite ile baºlayýp istirahat ile geçebilir.(2) 

Omurga hareketleri kýsýtlanmýºtýr ve hasta omurgasýný olabildiði oranda 

kullanmamaya çaba harcar. Göðüs kafesinde duyduðu aðrý nedeniyle öksürük ve 

aksýrmaktan kaçýnýr. Tedavi edilmezse, hasta gittikçe küçülür ve boy kýsalmasý 10 cm 

i bulabilir. Zamanla, Osteoporozlular içi tipik duruº biçimi geliºir. Sýrt kamburdur ve 

gövde öne eðilir, kollar uzamýº gibi önden aºaðýya doðru sarkar. Hasta aðrý nedeniyle 

hareketlerini kýsýtlar ve hareketlerin kýsýtlanmasýyla de aðrý azalýr. Bu durumda 

genellikle baºka kýrýk olmaz ve hastalýk duraklama dönemine girdi sanýlýr.(17) 

Yaºlýlarýn osteoporozunda durum, ufak ayrýcalýklar göstermekle birlikte, 

hemen hemen aynýdýr. Kiºide presenil Osteoporoz olduðu gibi Osteoporoz nedeni 

olarak baºka bir hastalýk ortada yoktur, kiºinin tek suçu yaºlanmaktýr. Genellikle 

aðrýlarýn üzerinde durulmaz yaºlýlýða baðlanýr. Özellikle ileri düzeydeki osteoporotik 

hastalarda halsizlik, isteksizlik, ayak parmaklarýnda kramp, týrnak kýrýlmalarý gibi 

yakýnmalarýn olduðunu klinik olarak gözlemlemekteyiz.(17�2) 

Osteoporotik kýrýk insidansý yaºla birlikte artýº göstermekte olup; beyaz ýrkta 

zencilerden, kadýnlarda erkeklerden daha yüksektir. Kadýn erkek oraný Colles 

kýrýðýnda yaklaºýk 1.5:1, vertebra kýrýklarýnda 7,1, femur üst uç kýrýklarýnda2:1 

kadardýr. 
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Lokalizasyon olarak vertebra dýºý ve vertebral bölgede lokalize olan 

kýrýklardan bahsedilmektedir. Tip I osteoporoz da en sýk vertebralarda, distal 

radiusta, Tip II Osteoporoz femur üst ucunda kýrýklar oluºmaktadýr.(2) 

Tablo4: Osteopororoz nedeni ile oluºan kýrýklarda düºmenin ve kemik 

yapýsýndaki deðiºikliklerin rolü 

Kýrýk bölgesi Düºmenin rolü Kemiðin rolü 

Distal radiusta        +  +  +          + 

Femur üst uç         +  +                    +  + 

Vertebra +                  +  +  + 

 

1.2.1.6.OSTEOPOROZ PATOGENEZÝNDE ROL OYNAYAN 

FAKTÖRLER 

Yetiºkinde kemik kitlesi; iskelet geliºimi sýrasýnda varýlan en yüksek, en fazla 

kemik miktarýna, yani �doruk kemik kitlesi��ne ve yaºamýn daha sonraki 

dönemlerinde meydana gelen � kemik kaybý� ya da  kemik yýkýmý derecesine 

baðlýdýr.(18)  

Kemiðin Özellikleri 

Kemiðin; mekanik (destek ve kaslarýn yapýºmasý sonucunda hareketin 

oluºmasý),koruma (kalp �akciðer, beyin ve omurilik açýsýndan ), ve metabolik (baºta 

kalsiyum ve fosfat olmak üzere çeºitli iyonlarýn depolanmasý) olmak üzere üç temel 

iºlevi vardýr. Tüm bað dokularýnda oldu gibi kemik dokusunda da hücreler ve 

ektraselüler matriks vardýr. Kemik matriksi kollajen lifler ve kollajen dýºý çeºitli 

proteinleri kapsar, en önemli özelliði kalsifikasyon özelliðidir.(18) 

Kemik hücre iºlevlerine etkili olan faktörler ºunlardýr: 

1-Sistemik faktörler: Kalsiyum dengesine etkili hormonlar (PTH,1,25 

(OH)D3,kalsitonin) glukokartikoidler, seks steroidleri, tiroid hormonu, retinoidler. 

2- Lokal Faktörler. Büyüme faktörleri, sitokinler, prostasglandinler.(18) 

KEMÝK KÜTLESÝ 

Kemik kütlesini belirleyen faktörler doruk kemik kütlesi ve kemik kayýp 

hýzýdýr. Doruk kemik kitlesinin oluºumuna etkili faktörler Tablo 5�te verilmiºtir. 
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Doruk kemik kitlesine eriºme yaºý en erken 17�18, en geç 35 olarak 

belirlenmiºtir.(18) 

Tablo 5:Doruk kemik kitlesini etkileyen faktörler 

Doruk kemik kütlesini etkileyen faktörler 

 Genetik kalýtým 

 Dengeli diyet(kalsiyum D vitamini 

 Normal puberte 

 Aðýrlýk kaldýrma aktivitesi 

 Kötü faktörlerin yokluðu 

� Amenore 

� Sigara kullanýmý 

� Kortiko steroid kullanýmý 

� Anoreksi  

� Kollojeni etkileyen genetik bozukluklar 

 

Osteoporoz önemli kýrýk sonucu � kemik kýrýðý�  olduðuna  göre  Osteoporoz 

� kýrýk riskini�� oluºturan faktörleri aºaðýdaki ºekilde sýralamak olasýdýr: 

 Kemiðe ait nedenler 

Kemik kütlesinde azalma 

Mikro yapýsal deðiºiklikler  

Geometrik özellikler 

 Kemik dýºý nedenler 

Düºme sýklýðýnýn artmasý   

Koruyucu reflekslerin azalmasý  

Yetersiz yumuºak doku 

Ancak kýrýk riskini belirleyen faktörlerin en önemlisi kemik kütlesidir. Ýn 

vitro koºullarda deðerlendirildiðinde iskelet gücünün %80�inden kemik kütlesinin 

sorumlu olduðu anlaºýlmaktadýr. Deðiºik kesitsel ve uzun süreli çalýºmalarýn 

sonuçlarý kýrýðý olan olgularýn kýrýk bölgesindeki kemik kütlesinin kontrollere kýyasla 
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daha düºük olduðunu göstermiºtir. Ayrýca kemik kitlesindeki bir standart sapma(1 

SD) deðerindeki azalma vertebra dýºý kýrýklarda %50�100, femur boynu kitlesindeki 

1 SD azalma ise kalça kýrýðý riskinde% 160 artýºa yol açmaktadýr. Kýrýk riskini 

belirleyen en önemli faktör kemik kütlesi olduðuna göre, Osteoporozu önlemenin en 

önemli yolu da ulaºýlabilen en yüksek kemik kütlesi deðerine sahip olmaktýr.(2�18)  

Hayatýn herhangi bir dönemindeki kemik kütlesini belirleyen faktörler:   

 Ýskelet geliºim döneminde ulaºýlan � doruk kemik kütlesi� (peak bone mass) 

 Daha sonraki dönemlerde yaº artýºý, menopoz, deðiºik hastalýklar ve ilaç 

etkileri ile geliºen �kemik kayýp hýzý�� ve miktarýdýr. 

KEMÝK KAYBI 

Doruk kemik kütlesine ulaºýldýktan sonra kemik kaybý baºlar ve 85 90 

yaºlarýna kadar devam eder. Yaºam boyunca kaybedilen kemik erkeklerde %20 30, 

kadýnlarda ise %45�50 olarak bildirilmektedir. Kadýnlarda menopoza baðlý östrojen 

yetersizliði kemik kaybýna neden olan en önemli faktördür. Tip I (postmenopozal) 

Osteoporoz patogenezi ºekil 4�de verilmiºtir. 

  

 

ªekil3: Tip I (postmenopozal) Osteoporoz patogenezi 
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Hastalýðýn bu formu, menopozdan sonraki 15�20 içinde kadýnlarýn yaklaºýk 

%20�sinde saptanýr. Önemli klinik belirtisi vertebra ve Colles kýrýðýdýr. Vertebra 

kýrýðý ani baºlayýp, genellikle 4�6 haftada azalarak geçen sýrt bel aðrýsý ve �çökme 

kýrýðý�eklinde deformite ile karakterizedir En sýk alt trokal ve üst lomber 

vertebralarda oluºur. Ani eðilme yük kaldýrma, zýplama gibi vücut hareketleri 

sorumludur. Aðrý, yatakta dönmek, ýkýnmak gibi hareketlerle ºiddetlenir. Tip I 

Osteoporozlu olgularda kortikal kemik hýzý normalin hafifçe üzerinde iken trabeküler 

kemik kayýp hýzý normalin 3 katý artmýºtýr.(3) 

Menopozda, östradiol ve progesteronun dolaºýmdaki seviyeleri belirgin 

ölçüde 100�1000 pmol/L�den20�50 pmol/L�e düºer. Bu, kemik resorbsiyonunda 

artmaya, negatif kalsiyum dengesine, yüksek hýzda kemik kaybýna neden olur. Bütün 

bu tablo östrojen tedavisi ile düzeltilir. Östrojenin kemik rezorbsiyonunu suprese 

edici etkisi, osteoklast üzerine direkt etkisi veya osteoblast, lenfosit gibi hücreler 

üzerine etkisi ile olabilir.(44) Sýklýkla kadýnlarda görülmesi ve menopozla olan yakýn 

iliºkisi nedeniyle TipI Osteoporoz geliºiminden sorumlu temel faktörün östrojen 

olduðu kabul edilmektedir. Ancak, tüm postmenopozal kadýnlarda östrojen eksikliði 

olduðu halde osteoporozun, olgularýn yalnýzca %10-20�sinde geliºmesi, östrojen 

eksikliðinin baºka faktörlerle etkileºiminin önemli olduðu düºündürmektedir. (3)  

Menopozda ayrýca kalsiyum dengesini saðlayan endokrin sistemde de bazý 

önemli deðiºiklikler olur. Bunlar; 

1. Ýdrarla kalsiyum atýmýnýn artýºý 

2. Barsaktan kalsiyum emiliminin azalýºý 

3. PTH ve 1,25(OH)2Vit D azalýºý 

4. Kemikte PTH� a duyarlýlýðýn artýºý 

5. Böbrekte PTH� a duyarlýlýðýn azalýºý 

6. Barsaðýn 1,25(OH)2Vit. D� ye duyarlýlýðýnýn azalýºýdýr. 

Yaºa baðlý kemik kaybýnda ise ilk olarak osteoblast aktivitesinde azalma 

formasyon bozukluðuna yol açmakta, ikinci olarak kalsiyum absorbsiyonunda 

azalma ortaya çýkmaktadýr. Diyetle kalsiyum alýmýnýn azalmasý da absorbsiyonun 

almasýna ve düºük kan kalsiyum düzeylerine katkýda bulunabilir. Bunun yanýnda 

yaºlanma ile birlikte D vitamini alýmý ve sentezi de azalýr. Yaºlýlarda göz ardý 
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edilmemesi gereken bir baºka önemli noktada ºudur: D vitamini azalmasýna ve kan 

kalsiyum düzeylerinin azalmasýna baðlý olarak geliºebilecek ikincil 

hiperparatirodizm de kemik döngüsünün artmasýna ve kemik kaybýna neden olur. 

(18)(ºekil5) 

 ↓Diyetle kalsiyum alýmý ↓ D Vitamini alýmý ve sentezi 

  ↓ ↓   

              ↓ Kalsiyum absorbsiyonu 

                                                          ↓        Östrojen 

 ↓ Plazma kalsiyumu→ ↑ PTH Sekresyonu yetersizliði 

  ↓                        ↓ 

  ↑ Kemik döngüsü 

 ↓ Kemik formasyonu ve Rezorbsiyon 

    

  │    →         Kemik Kaybý ← │ 

 

ªekil4: Yaºa baðlý kemik kaybý          

1.2.1.7 OSTEOPOROZDA RÝSK FAKTÖRLERÝ 

Osteoporoz, geliºmiº ülkelerde insidansi gittikçe artan önemli bir halk saðlýðý 

problemidir. Osteoporoz geliºiminde bir takým risk faktörleri mevcuttur ve bu 

faktörler kemik dansitesinde azalmanýn ve fraktür oluºum etiyolojisinin 

anlaºýlmasýna sýklýkla imkân saðlar. Etiyolojik risk faktörlerinin ortadan kaldýrýlmasý 

için yapýlacak giriºimler, Osteoporozun olumsuz sonuçlarýnýn önlenmesine katkýda 

bulunabilir. Ayrýca bu risk faktörleri, yüksek risk grubunda olan kiºilerin önceden 

tanýnmasý ve fraktürler oluºmadan önce koruyucu tedaviden yarar görebileceklerinin 

saptanmasý için de kullanýlýr. Osteoporozda risk faktörleri tablo 6�da özetlenmiºtir.(1) 
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Tablo 6: Osteoporoz Oluºumundan Sorumlu Risk Faktörleri 

1-  Yaºlýlýk �  Ýntestinal Ca+2 emiliminde azalma 

 �Paratiroid hormonlarýnda yükselme 

 �Kalsitoninde azalma   

 �Kemik multisellüler ünitesinin yaºlanmasý 

2-  Genetik ve ýrk � Ailede osteoporotik fraktür hikâyesi  

 �Düºük pik kemik kütlesi 

 �Beyazlarda siyahlardan fazla 

 �Sarýºýn ince solgun derili olma 

 �Küçük vücut yapýsý(özellikle zayýflýk) 

        �Mononzigot ikizlerde, anneler ve kýzlarýnda uyumluluk 

3-  Hormonal -  Kadýnlarda erkeklerden fazla 

  �Erken menopoz 

  �Geç menarº 

  �Nulliparite 

  �Egzersize baðlý amenore 

4-  Beslenme -  Düºük Ca+2 alýmý 

 �Düºük D vitamini alýmý 

 � Aºýrý protein alýmý 

 �Yüksek Na+1�lu gýda tüketimi  

5-  Yaºam Stili-  Sedanter yaºam 

 �Sigara kullanýmý 

 �Alkol kullanýmý 

 �Fazla kahve tüketimi 

 �Güneº ýºýðýna az maruz kalma 

6-  immobilizasyon  -  Herhangi bir inaktivite 

7-  Ýlaçlar ve hastalýklar -  Glikokortikoid kullanýmý 
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    �Tirotoksikoz  

 �Hiperparatiroidizm 

   �Diabetus mellitus 

 �Malign hastalýklar 

 �Heparin 

              �Romatizmal hastalýklar 

 �Antikonvulsanlar 

  �Metotreksat(MTX) 

                 �Diðer (KOAH, postgasrektomi, enf. Barsak hastalýklarý, organ 

transfüzyonu ) 

1-YAªLANMA 

Yaºlanma ile birlikte kemik dokusunda önemli deðiºiklikler meydana gelir. 

Kemiðin hem turnover hýzýnda, hem de remodeling ünitelerinin sayýsýnda bir artýº 

olur. Bu durum, formasyonda (yapým) azalma ve rezorpsiyonda (yýkým) artma; yani 

kemik kaybýnýn artmasý ile sonuçlanýr.(1) 

Yaºlanma ile birlikte diyetle alýnan kalsiyum miktarýnda ve barsaktan 

emiliminde azalma olmaktadýr. Osteoporozlu kadýnlarda, ayný yaº grubundaki 

osteoporozlu olmayan kadýnlara göre kalsiyum emiliminde bir azalma bildirilmiºtir.         

Yaºlanmayla serum paratiroid hormon(PTH) düzeyleri de artmaktadýr. PTH 

artýºý; yeni kemik remodelling ünitelerinin sayýsýný arttýrarak, kemik yapýmýnýn 

azalmasý ve yýkýmýn artmasýyla sonuçlanýr. 

Kalsitonin (CT) düzeylerinde yaºlanmayla azalma saptanmasý, osteoporoz   

da rolü olabileceðini düºündürmüºtür. Çünkü CT, rezorpsiyonun güçlü bir 

inhibitörüdür. Bununla birlikte, osteoporozlu hastalarda bazal ve kalsiyumla 

uyarýlmýº CT düzeyleri normal bulunmuºtur.  

Growth hormon(GH) yaºlýlýkla birlikte azalýr. GH� un azalmasý, IGF-

I(insüline like growth faktor I) baºta olmak üzere birçok büyüme faktörünün 

osteoblastlar üzerindeki uyarýcý etkilerinde bir azalmaya neden olur.(19) 
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2- IRK VE GENETÝK 

Irk ve etnik köken Osteoporoz geliºimini etkiler. Kiºilerin semptomatik 

Osteoporoza yatkýnlýðý oldukça önemlidir. Osteoporoz, beyaz ýrkta, siyah ýrka göre 

daha fazla görülmektedir. Kemik kütlesi miktarlarý, çeºitli ýrklar arasýnda farklýlýklar 

göstermektedir. Siyahlar en büyük kemik kütlesine ve kemik mineral dansitesi 

(BMD) ne sahiptirler. Bu nedenle proksimal femur ve vertebra kýrýk riski en az 

görülen ýrktýr.(1) 

Kemik kütlesi: Genellikle kemik kütlesi 20 yaº civarýna kadar artmakta, 

maksimum seviyeye ulaºýlmaktadýr. Bu maksimal kemik kütlesi40 yaº civarýna kadar 

korunur,40 yaºtan sonra fizyolojik olarak kemik kütlesinde kayýp baºlar. 

Irk ve etnik köken farklýlýðýnýn osteoporotik fraktür riski üzerine etkisi 

yalnýzca kemik kütlesiyle iliºkili deðildir. Bunun yaný sýra kemik kalitesi de 

önemlidir. Kemik kalitesini etkileyen baºlýca faktörler, üreme hormonlarý, vücut 

yapýsý, fiziksel aktivite, D vitamini ve kalsiyum alýmýdýr.(1�10) 

Kemik turnoveri: Bazý çalýºmalarda, eriºkin siyahlarýn kemik turnoveri 

oranlarýnýn beyazlardan(Ýspanyol kökenli olmayan)daha düºük olduðu saptanmýº ve 

bunun, onlarýn ömürleri boyunca sahip olduklarý beyazlardan daha büyük kemik 

kütlesi ve daha düºük fraktür riskini kýsmen açýklayabileceði ileri sürülmüºtür. 

Bununla birlikte Güney Afrika siyahlarý üzerinde yapýlan araºtýrmalarda, kemik 

turnoverinin daha yüksek olmasýnýn, kemik frajilitesini azaltýp trabeküler kemik 

kalitesini arttýrarak, fraktür riskinde azalmaya neden olduðu ileri sürülmüºtür.(1) 

Üreme hormonlarý: Üreme hormonlarý; kemik turnoveri, iskelet kalitesi ve 

fraktür riskindeki ýrksal ve etniksel farklýlýklara katkýda bulunabilir. ABD�nin 

kuzeydoðu bölgesinde postmenaopozal kadýnlarla yapýlan geniº bir çalýºmada ýrk ve 

serum östron seviyelerinin, kemik kütlesinde gözlenen ýrksal farklýlýklara baðýmsýz 

olarak katkýda bulunduðu tespit edilmiºtir. 

Vücut Kilosu: Siyah, beyaz ve Asyalý kadýnlarda vücut kilosu, kemik 

kütlesinin korunmasýnda aðýrlýklý bir etkendir ve zayýflýk kalça fraktürü için önemli 

bir risk faktörüdür. 

Vücut aðýrlýðýnýn artmasýyla, daha fazla miktarda kas ve yað dokusu 

olacaðýndan, aðýrlýk taºýyan iskeletin üzerine binen stres miktarý da artacaktýr. Bu 
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stresin erken eriºkin dönemdeki varlýðý, pik kemik dansitesini maksimize edip daha 

sonraki postmenapozal kemik kaybýný azaltabilir. Obez kadýnlarýn aktivite eðilimi, 

zayýf kadýnlardan daha az olduðundan düºme ve fraktür olma olasýlýðý düºüktür.(20) 

Kalsiyum alýmý: Kalsiyum alýmý, yaºam süresince hem kemik kalsiyumunu 

korur, hem de pik kemik kütlesinin oluºacaðý noktayý etkiler.(1) 

Serumda iyonize kalsiyumun azalmasý, paratiroid hormon boºaltýmýný stimule 

ettiði için kemik rezorbsiyonu ºiddetlenmekte dolayýsýyla kemik dokusu 

yitirilmektedir. Bu nedenle yaºamýn her devresinde yeterli kalsiyum alýmý önemlidir. 

Genelde günlük kalsiyum alýnýmýnýn800 mg. az olmamasý önerilir. Bu post 

menopozal devrede ve ileriyaºlarda1000�1500 mg �a çýkar.(21.22.23)   

D Vitamini: Deðiºik ýrklarda, farklý düzeylerde ortaya çýkabilen D 

hipovitaminozu; kemik kütlesi ve fraktür riski üzerine farklý etkiler oluºturur. 

Fiziksel Aktivite: Osteoporozun batýda daha sýk görülmesi burada 

yaºayanlarýn fizik aktivitelerinin daha düºük olmasýyla ilgilidir. Uzun süren 

inmobilizasyon kemik kaybýna neden olur. Kemik yoðunluðu atletlerde atlet 

olmayanlara göre daha fazladýr. Postmenopozal kadýnlarda orta dereceli egzersizden 

sonra kemik mineral yoðunluðunda artýº tespit edilmiºtir.(24) 

Düºmeler: Yere düºmeler, kalça fraktürü olma riskine büyük katkýda 

bulunur. Düºme insidansýnýn ýrksal ve etniksel farklýlýklarýyla ilgili çok az çalýºma 

vardýr. Afrika kökenli Amerikan kadýnlardaki kalça fraktürü riski üzerine yapýlan bir 

çalýºmada, düºme riski ile ilgili baºka faktörler de (geçirilmiº inme, yürüme 

yardýmcýlarý kullanýlmasýna ihtiyaç duyurulmasý durumu, alt ekstremite 

disfonksiyonu ve ani atak hikâyesi gibi ) bulunmuºtur.(1) 

Kemik geometrisi: Kemik geometrisinin de osteoporotik fraktür riskiyle 

iliºkisi olduðu kabul edilmektedir. Yapýlan geniº bir osteoporotik fraktür 

çalýºmasýndan toplanan kemik mineral yoðunluðu verilerinin deðerlendirilmesiyle, 

femur boyutlarýnýn basit bir geometrik ölçümü ve kalça ekseni uzunluðunun kalça 

fraktürü riski ile iliºkili olduðu ileri sürülmektedir.(1) 

Pik kemik kütlesi: Pik kemik kütlesi, ileri yaºlardaki semptomatik 

osteoporoz riskinin saptanmasýnda oldukça önemlidir. Pik kemik kütlesinin 

oluºumunda genetik ve cinsiyetin önemli rolleri vardýr.   
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Beslenmenin pik kemik kütlesinin oluºumundaki yeri oldukça önemlidir. 

Özellikle puberte-genç eriºkin döneminde yeterli kalsiyum alýnmasýnýn olumlu etkisi, 

yapýlan epidemiyolojik çalýºmalarla gösterilmiºtir.(10�1) 

Fraktür hikâyesi: Kendisinde ve ailesinde kýrýk öyküsü olanlarýn Osteoporoz 

açýsýndan risk altýnda olduklarý gösterilmiºtir 

Çeºitli çalýºmalar daha önce bir kýrýk geçirmenin müteakip kýrýk riskini 

artýrdýðýný göstermiºtir. Ýlk fraktürü takiben lokal olarak yüklerin yönü deðiºtiðinden, 

örneðin vertebra fraktürünü takiben bir diðer vertebranýn kýrýlma olasýlýðý 3�5 kat 

artabilmektedir.(1) 

3-HORMONAL 

Cinsiyet: Cinsiyet hem kemik kütlesini, hem de kayýp hýzýný etkiler. 

Normalde kemik kütlesi erkeklerde kadýnlardan daha fazladýr. Erkeklerdeki pik 

kemik kütlesi kadýnlardan ortalama%25�30 daha fazladýr. 

Geç Menarº: Menarº fraktür oluºmadan önce doðru olarak ölçülebilen 

yegâne faktör olup östrojen dalgalanmalarýna eºlik etmek suretiyle osteoblastik 

aktiviteyi arttýrarak kemik geliºimini stümile edebilir. 

Erken menarº yaºýna sahip kýzlarýn, normal baºlangýçlýlardan daha kýsa boylu, 

daha ºiºman ve daha kýsa bir kemik geliºim süresine sahip olduklarý gözlenmiºtir. 

Menarº yaºýnýn kemik geliºimi ve dansiteyle iliºkisini ileri süren pek çok 

çalýºma yapýlmýºtýr. 

Yapýlan bir çalýºmada geç menarº yaºý, düºük spinal kemik mineral 

yoðunluðu için bir risk faktörü olarak tanýmlanmýº ve gecikmiº pubertenin adölesan 

dönemdeki yetersiz hormon düzeyleri ile alakalý olduðu ve osteopeni ile iliºkili 

olduðu ileri sürülmüºtür.(1) 

Erken Menopoz: Fizyolojik menopoza giren kadýnlarda kemik kütlesinde ilk 

yýllarda yýllýk %1 ve ileri yaºlarda %5 kayýp olurken; özellikle 45 yaºýndan önce 

yapýlan cerrahi menopozda bu oran %20�lere çýkmaktadýr. 

Sosyoekonomik durum ve genetik potansiyel, menopoz yaºý üzerine etkisi 

olduðu bilinen bir faktördür. Sigara, menopoz yaºýný hýzlandýrdýðý ileri sürülen diðer 

bir faktördür. En yaygýn erken menopoz nedeni ise cerrahi menopozdur.(25) 
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Nulliparite: Yapýlan prospektif bir çalýºmada, gebelik sýrasýnda total vücut 

kalsiyumunda bir deðiºiklik olmadýðý, fakat kalça ve ön kol kemik dansitesinde 

azalma, tibial kemik dansitesinde ise artma olduðu gösterilmiºtir.  

Laktasyon: Yapýlan bazý geniº çalýºmalarda laktasyon ve kemik dansitesi 

arasýnda bir iliºki olmadýðý gösterilirken diðer bir çalýºmada az miktarda emzirme ile 

kemik dansitesinde laktasyona baðlý ciddi bir artýº olduðu bildirilmektedir. 

Oral Kontraseptif Kullanýmý: Hormon replasman tedavisinin kemik 

dansitesi üzerine belirgin etkileri olduðu bilindiði için ,oral kontraseptiflerin kemik 

dansitesi ve osteoporoz riski üzerine etkisi araºtýrýlmýºtýr.Yapýlan çalýºmalarda oral 

kontraseptif kullanýmýnýn kemik dansitesi ve fraktür riski üzerine etkisi ile ilgili 

çeliºkili sonuçlar bildirilmiºtir.Buçeliºki; oral kontraseptiflerin formülasyonlarýndaki 

farklýlýktan, kullaným dozunun ve süresinin deðiºebilir olmasýndan kaynaklanabilir . 

Doz ve kullaným süresi ,kullanýcýnýn kronik ve jinekolojik yaºýna göre farklý bir 

etkiye sahip olabilir.Ayrýca oral kontraseptiflerin ,yalnýzca kontrasepsiyon için 

olduklarý kadar,dismenore ve düzensiz siklus gibi durumlarda da kullanýlabilmeleri 

bu farklýlýklara katkýda bulunabilir.(1) 

Sowers ve arkadaºlarý 86 eriºkin kadýnda yaptýklarý bir çalýºmada eskiden 

veya yeni doðum kontrol hapý kullanma veya kullaným süresi ile kemik kütlesi 

arasýnda iliºki bulunamamýºtýr.(2) 

4-BESLENME 

Düºük kalsiyum alýmý: Kalsiyum alýmý doruk kemik kütlesine ulaºýlmasýnda 

ve ileri yaºlarda kemik kütlesinin korunmasýnda çok önemli bir yere sahiptir. Bir 

kiºinin genetik potansiyeli dâhilinde pik kemik kütlesini maksimuma çýkartmak ve 

yaºamýn geri kalan kýsmýnda kemik rezorbsiyonunu azaltmak için diyetle yeterli 

miktarda kalsiyum alýnmasý gerekir. 

1975�den bu yana yapýlan ve gözden geçirilen 52 çalýºmanýn ikisi dýºýnda 

hepsinde, kalsiyum alýnýmýnýn kemik kitlesi ve kýrýk riskinin azalmasýnda üzerinde 

pozitif etkisi olduðu bildirilmiºtir. Çocuklarda yapýlan tüm çalýºmalarda kalsiyum 

tuzlarý, zenginleºtirilmiº besinler veya süt ürünlerinden hangisiyle olursa olsun, 

kalsiyum desteði verilen grupta kemik mineral dansitesinin arttýðý gösterilmiºtir. 

Ancak kemik kitlesinin korunmasý için diyetle kalsiyum yeterliliðinin sürekli olmasý 
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gerekir. Çünkü kalsiyum kesildikten 1 yýl sonra takiplerde kontrol grubu ile aradaki 

anlamlý fark ortadan kalkmaktadýr. 

Çin de ve Hýrvatistan�da yapýlan çalýºmalar kalsiyum alýmý ile kemik 

kütlesindeki farklýlýklar arasýnda önemli iliºkilerin olduðunu göstermiºtir.(1.24) 

Menopoz sonrasý ilk 5 yýlda kalsiyum ilavesi ile ilgili yayýnlanmýº 

çalýºmalarýn hemen hemen tümünde, kalsiyum ilavesinin tek baºýna kemik kaybýný 

önlemediði bildirilmiºtir.3000mg/gün �ü aºan bir kalsiyum alýmýnýn dahi menopozal 

kemik kaybýný önleyemediði yalnýzca yavaºlattýðý saptanmýºtýr. Erken postmenopozal 

dönemde, kemik kaybý öncelikle östrojen yetersizliðine baðlýdýr, yetersiz kalsiyum 

alýmý ise, daha sonra oluºan kemik kaybýný hýzlandýrmaktadýr. 

Postmenopozal kadýnlara östrojen kullanýyorsa1000mg/gün, almýyorlarsa 

1500mg/gün kalsiyumun alýnmasýnýn önerilmesi konusunda genel bir konsensus 

vardýr. ABD Ulusal Saðlýk Enstitüsü(NIH)tarafýndan alýnmasý önerilen kalsiyum 

miktarlarý tablo 7�de gösterilmiºtir.(1) 

Tablo7: ABD Ulusal Saðlýk Enstitüsü(NIH) tarafýndan alýnmasý önerilen en 

uygun kalsiyum miktarlarý: 

           Optimal günlük  

Yaº               Ca gereksinimi(mg) 

1�5                           800 

6�10       800� 1200 

11�24            1200� 1500 

Gebelik / Laktasyon 1200� 1500 

24�50 /65                            1000 

65+                                      1500 

Sodyum(sofra tuzu):Yüksek sodyumlu diyetin, üriner kalsiyum ve kemik 

turnoverinin bir göstergesi olan hidroksiprolin atýlýmýný arttýrdýðý deney 

hayvanlarýnda ve insanlarda gösterilmiºtir. Artmýº renal kalsiyum, büyük bir 

olasýlýkla rearbsorbsiyondaki azalmaya baðlýdýr. Ýdrarla kalsiyum kaybýnýn artýºý, 

serum kalsiyum düzeylerini düºürür ve kemik rezorbsiyonuna neden olan PTH 

sekresyonunu stimüle eder. Populasyon çalýºmalarý sodyum ve kalsiyum atýlýmý 
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arasýnda bir iliºki göstermekle birlikte, yüksek sodyumlu diyetin uzun süreli etkileri 

bildirilmemiºtir. Yüksek sodyumlu diyet uzun süre alýndýðýnda kalsiyum dengesi 

baºka bir ºekilde saðlanamazsa, kemik kaybýný hýzlandýrabilir.(1) 

Aºýrý Protein Alýmý: 

Protein alýmýndaki herhangi bir artýº deðiºmez olarak idrar kalsiyum kaybýný 

arttýrýr. Bu nedenle yüksek protein alýmý, zorunlu kalsiyum kaybýnýn bir 

belirleyicisidir. Yüksek protein içeren diyetler iskelet için kötü deðildir, ancak 

yüksek kalsiyum ihtiyacý doðurur ve kalsiyum alýmý düºük ise protein alýmýnda artýº, 

kalsiyum dengesinde deðiºmez olarak bozukluðu neden olacaktýr.(26) 

5-YAªAM STÝLÝ 

Sedanter Yaºam: Fiziksel aktivite, pik kemik kütlesinin oluºmasýna, 

kazanýlmýº kemik mineral yoðunluðunun sürdürülmesine ve kendisine yük bindirilen 

iskelet bölgelerinde fraktür riskinin azalmasýna katkýda bulunur. Fiziksel form, 

proksimal femur ve omurga kemik kütlesinin önemli bir belirleyicisidir. 

Ýmmobilizasyon ise kemik kaybýnýn önemli bir nedenidir. 

Fiziksel aktivitede yüklenimler, en az iki mekanizmayla kemiðe iletilir: 

aðýrlýk yüklenici aktiviteyle direkt etki ve kasýn çekme gücüyle oluºan stres etki. 

Postmenapozal kadýnlarda, Osteoporoz riski artmýº olduðu ve fiziksel 

aktivitenin kemik kaybýný azaltmada önemli potansiyeli bulunduðu için, bu 

kadýnlarda fiziksel aktivite ve kemik kütlesi üzerine birçok çalýºma yapýlmýºtýr. 

Çalýºmalarda, daha önceleri uygulanan genel programlar, bugün için ya hafif 

egzersizlere(aerobik/yürüyüº/jogging) yada kas geliºtirici egzersizler olarak iki gruba 

ayrýlmaktadýr.  

Sinaki ve arkadaºlarý aðýrlýk verici olmayan (non weight bearing) 

egzersizlerin postmenopozal kadýnlarda vertebral kemik kaybý azalmasýnda etkisiz 

olduðunu göstermiºlerdir. Buna karºýlýk Bloomfield ve arkadaºlarý 8 ay boyunca3 

gün/hafta bisiklet ergonometrisinde egzersize edilen 7 postmenapozal kadýnda 

egzersiz edilmeyen grupla karºýlaºtýrýldýðýnda lomber kolon dansitesinde anlamlý 

artýº saptanmýº, her iki grupta femur boynu dansitesinde fark bulunamamýºtýr.  
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 Düºük kemik kütlesine sahip postmenopozal kadýnlarda kemik 

kaybýnýn; hem egzersizlerle hem de kalsiyum veya hormon kombinasyonuyla 

yavaºladýðý veya önlediði bildirilmiºtir. (1.2)  

Ýmmobilizasyon: 

Lokal ve genel immobilizasyondan sonra kemik dansitesi ileri derecede 

azalýr. Bu azalýº daha çok yük taºýyýcý özelliði olan trabeküler kemikte olmaktadýr. 

En belirgin kayýp omurgada olur. Yatak istirahatýndaki bir kiºi, toplam vücut 

kalsiyumun  %0,4�0,6�lýk bir bölümünü her ay kaybetmektedir. Omurgalarda ise bu 

kayýp haftada%1�dir. Bu mineral kaybýnýn ana nedeni aðýrlýk taºýyan kaslarýn aktivite 

göstermemesidir. (27) 

Kemiðin yeniden yapýlanmasýnda etkili faktörler kas kontraksiyonu ve 

(gravite)yerçekimidir. Yerçekiminin olmadýðý uzay yolculuklarýnda son 20 yýldýr 

yapýlan çalýºmalarla astronotlarda kemik kütlesinde her ay %4�lük bir kayýp 

gözlenmiºtir.(27.2.1 )   

Donaldson ve arkadaºlarý 36 haftalýk kesin yatak istirahatý sonrasýnda 

kalkenusta % 30�luk bir azalma saptamýºlardýr. Issekutz 30 haftalýk yatak istirahatý 

sonucu oluºan hiperkalsiürinin günde 4 saat ayakta durma ile azalttýðýný ancak, 3 saat 

kadar sýrtüstü bisiklet hareketi ile ayný etkinin oluºmadýðýný göstermiºlerdir. (2) 

Alkol kullanýmý: Alkol düºme sýklýðýný, tüketimi kýrýk riskini arttýrmaktadýr. 

Aºýrý alkol tüketimi ile kalsiyum emilimi azalmýº, atýlýmý ise artmýºtýr. Alkol ile 

beslenme alýºkanlýðý da bozulmaktadýr. Protein ve sodyum alýmý azalmýºtýr. Protein 

kaybý artmýºtýr. Yine alkole baðlý endokrin deðiºiklikler sonucu testesteron azalmasý 

ve kortikosteroid artýºý osteoporozu kolaylaºtýrmaktadýr.(Tablo8)(2) 
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Tablo8:Alkolün osteoporoz oluºumunda etkisi 

 Kalsiyum emilimi azalýr, atýlýmý artar 

 Vitamin D metabolizmasý bozulmuºtur 

 Diyet alýºkanlýðý bozulmuºtur 

 Protein ve sodyum alýmý azalýr 

 Testesteron azalýr, kortikosteroidler artar 

 Protein kaybý artar 

 

Sigara Kullanýmý: Sigara kan kortizol düzeyini arttýrarak D vitamininin etkin 

ºekli olan 1.25(OH)2D3 dönüºümünü azaltmaktadýr. Sigara kullanýmý özellikle 

kadýnlarda daha fazla zararlý etkiye sahiptir. Sigara androjenden östrojen yapýmýný 

engelleyerek erken menopoza ve akciðer fonksiyonunu bozarak asidoza neden olur. 

Sigara içenler daha zayýf yapýlý olup sigara tiryakilerinde fraktür riski iki misli 

artmýºtýr.(10) 

Sigara içen kadýnlarda kalça, vertebra ve el bileði kýrýklarý, içmeyenlere 

oranla1.5�2,5 kat daha fazladýr. 

MEDOS çalýºmasýna göre eskiden sigara içen ve yeniden sigara içenlerde, 

içmeyenlere oranla kalça kýrýðý riski artmamýºtýr.(2)Sigaranýn osteoporoz riski ile 

ilgili faktörler tablo 9�da gösterilmiºtir.(1) 
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Tablo9: Sigara ile osteoporoz riski ile ilgili faktörler  

 

 

Kafein alýmý: Kafein içeren içeceklerin alýmýnýn, üriner kalsiyum atýmýný arttýrdýðý 

ve bunun; BMD azalmasýna ve fraktür riskinin artýºýna katkýda bulunabileceði 

gösterilmiºtir. Kafeinin idrar kalsiyumunu arttýrýcý etkisinin, prostaglandin sentezini 

etkileyerek yaptýðý anlaºýlmýºtýr.(19) 

MEDOS çalýºmasýna göre kahve kullanýmýnýn hayatýn herhangi bir 

döneminde kalça kýrýðý riskinde deðiºiklik yapmadýðý saptanmýºtýr.(2)Türkiye�de 450 

postmenopozal kadýn üzerinde yapýlan çok merkezli çalýºmada kahve ve çay içen 

kiºilerde anlamlý olarak daha yüksek BMD ve BMC deðerleri saptamýºtýr. 

 

- ÝLAÇLAR VE HASTALIKLAR 

Glukokortikoid kullanýmý: 

Hastalýða baðlý (cushing hastalýðý) ve ya astým, romatoid artit gibi 

hastalýklarýn steroid tedavisine baðlý olarak glikokortikosteroidlerin yüksek düzeyleri 

osteoporoza neden olabilir. Glukokortioidler gonadlar üzerine direkt etki yaparak 

androjenler ve östrojenlerin azalmasýna yol açarak hipogonadizm yaparlar. 

Glukokortioidlerin oluºturduklarý yorgunluk ve bitkinlikle, fiziksel aktivitenin 

   

 Erken menopoz 

 Azalmýº yað kütlesi     -  Östrojenin periferik üretiminin azalmasý 

                                      -   Düºmelere karºý azalmýº direnç 

                                      -   Kemik üzerine binen aðýrlýðýn azalmasý 

 Endojen östrojen metabolizmasýnýn hýzlanmasý 

 Eksojen östrojen metabolizmasýnýn hýzlanmasý 

 PTH ve 1.25(OH)2D3 seviyelerinde azalma 

 Alkol tüketimi ile diðer yaºam stili faktörleri arasýndaki iliºki  
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azalmasý, Osteoporoz riskini azaltýr. Glukokortioidler barsaktan kalsiyum emilimini 

azaltýp, böbrekten kalsiyumun geri emilimini azaltýrlar.(2)                         

Glikokortikoidlere baðlý osteoporozda ilk kemik kaybý trabeküllerdir ve 

durum en iyi vertebralarda ve distal radiusta tespit edilir. Ayrýca Kosta kýrýklarý, 

vertebra, humerus ve femur baºý aseptik nekrozlarý da sýktýr. Glikokortioide baðlý OP 

reversibldir. Özellikle Cushing sendromu tedavi edilince Osteoporoz düzelir.(1) 

Hiperparatiroidizm:  

Primer ya da sekonder olarak geliºen hiperparatiroidizm osteoporoz 

nedenidir. Primer hiperparatiroidide adenom ya da hiperpilazi nedeniyle anormal 

PTH üretimi vardýr.  Sekonder hiperparatiroidide ise kalsiyum metabolizmasýndaki 

dalgalanmalara fizyolojik bir yanýt söz konusudur. Kalsiyum mekanizmasýnda uzun 

süre devam eden bozukluk sonucunda kompansatuar olarak paratiroid bezinde PTH 

sekresyonu artýºý olur. PTH kemik yapýlardan kalsiyumu mobilize ederek ve distal 

tubullerden kalsiyum geri alýmý ve böbrekte 1.25(OH)2D3 üretimini arttýrarak serum 

kalsiyum miktarýný arttýrýr.(1)  

Hiperparatroidizme baðlý osteopeniden dolayý menopoz sonrasý kadýnlarda 

genellikle vertebral kompresyon kýrýklarý görülür. Kas güçsüzlüðü ve halsizlik 

hiperparatroidili hastalarda sýk görülen bulgulardýr.(3) 

Hipertroidi: 

Tiroid hormonlarýnýn fizyolojik düzeyleri kemiðin saðlýklý geliºimi ve 

olgunlaºmasý için gereklidir.(2)Hipertiroidide kemik dönüºümünün artýºý ile 

osteoklastlarýn sayýsý ve resorbsiyon bölgeleri artar. Yüksek dozda tiroksin ile 

tedavide de ayný durum gözlenir. Hem trabeküler hem de kortikal kemikte kayýp 

olmaktadýr. (1) 

Troid hormonlarý yapýlým  / yýkýlým olayýnýn hýzýný arttýrýr. Hipertiroidili 

hastalarda; 

� Barsaktan kalsiyum ve fosfor emilimi azalmýº idrarla atýlýmlarý 

artmýºtýr. Ancak %5�27 oranýnda hiperkalsemi vardýr. 

� Serum PTH düzeyleri düºüktür. Ancak, hücrelerin duyarlýlýðý 

artmýºtýr. 

� 1.25(OH)2D3vitamini azalmýºtýr.(3) 
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Heparin:Heparin tedavisi gören hastalarda genel osteoporoz ve spontan 

fraktürler ortaya çýkmaktadýr.Riskin osteoklast sentez ve aktivitesi üzerine direkt 

etkisiyle birlikte ,renal  1,25-dihidroksivitamin D sentezinde azalma ve PTH� da 

yükselmeye baðlý kemik yýkýmýnda artmaya baðlý olduðu düºünülmektedir. Yapýlan 

araºtýrma sonuçlarýna göre, en az 10�15 bin Ü/gün dozunda ve üç ay süre ile heparin 

kullanýlmasý durumunda bazý fraktürler geliºebilmektedir.(1) 

Diyabet: 

Ýnsüline baðýmlý diyabetik (insülin dependent diabetes mellitüs=IDDM) 

olgularda çoðu çalýºmanýn sonucu kemik mineral yoðunluðunda azalma olduðu 

yönündedir. Deðiºiklik osteopeni düzeyindedir. Kemik mineral kaybý çoðunlukla ilk 

5 yýl içinde yavaº yavaº geliºir. Daha sonra belirgin deðiºiklik gözlenmez. Kemik 

mineral kaybýnýn ciddiyeti glukozüri açlýk kan ºekeri ve glikolize Hb düzeyi ile 

iliºkilidir.(2)Diyabetlilerde kemik mineral yoðunluðu azalmasýndan sorumlu 

faktörler arasýnda hiperglisemi, hiperkalsiüniri, hiperfosfatüri, hiperkalsemi ile 

anormal D vitamini metabolizmasý sayýlabilir. ªekil (6)  (2) 

 

 ªekil 5: Diyabetik osteopeni patogenezinde olasý mekanizmalar. 

 

Ýnsüline baðýmlý olmayan diabetes mellitus(non insulin dependent diabetes 

mellitu=NIDDM)olgularýn kemik mineral yoðunluklarýnýn normal, hatta artmýº 
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olduðu yönündedir. Bu olgularýn çoðu ºiºmandýr. ªiºmanlýk, olasýlýkla yað 

dokusunda testesteron estrediole, androstenedionun da estrona dönüºümünü 

hýzlandýrarak ve biyomedik etkilerle osteoporoza karºý koruyucu rol 

oynamaktadýr.(3,1) 

Metotreksat: Mekanizmasý tam olarak bilinmemekle birlikte, 6�15 ay 

süreyle yüksek dozda kullanýlmasýnýn osteoporoza yol açtýðý saptanmýºtýr. Olasýlýkla, 

osteoblastik protein sentezini bozarak, kemik formasyonunu baskýladýðý  

düºünülmektedir.Metotreksat(MTX) tedavisi alan lösemili çocuklarda kýrýk sýklýðýnýn 

%12�45 dolaylarýnda olduðu ve tedaviye ara verildiðinde, kýrýklarýn iyileºtiði 

bildirilmiºtir.(1) 

1.2.1.8. OSTEOPOROZDA TANI KRÝTERLERÝ 

WHO� nun 1994�deki raporunda osteoporozun tanýsýnýn, dansitometrik 

yöntemlerle saptanan kemik mineral yoðunluðu deðerlerine göre konulduðu 

bilinmektedir.(1) 

Osteoporoz tanýsý, minör travma sonucu tipik osteoporotik kemik kýrýðýnýn 

oluºmasý ile konur. Osteoporotik kýrýk mutlaka �osteopeni �  ,yani düºük kemik 

mineral dansitesi ile birliktedir.(3) 

 

 

 

2.1.9.OSTEOPOROZDA TANI YÖNTEMLERÝ 

 Osteoporozun tanýsýnda yapýlacak iºlemler tablo10�da verilmiºtir. (18) 
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Tablo 10: Osteoporoz tanýsýnda yapýlacak iºlemler 

 

 A-  Rutin yapýlmasý gerekenler; 

 Anamnez ve fizik muayene 

 Tamkansayýmý,sedimantasyonhýzý,serum 

kalsiyumu,albumin,fosfor,alkalenfosfataz,karaciðer enzimleri 

,serum protein elektroforezi,tam idrar tetkiki 

 Torosik ve lomber omurga radyografileri 

 Kemik kütlesi ölçümü 

 Testosteron ve gonodotropinler (erkekte) 

B-  Gerekli görüldüðünde; 

 Serum ve idrarda kemik döngüsünün belirleyicileri 

 Serum PTH 25-(OH)D3, TSH, belirleyicileri 

 Gonadotropinler 

 Ýdrarda serbest kortizol 

 Kemik iliði deðerlendirmesi 

 Tetrasiklin iºaretleme yapýldýktan sonra iliyak krest kemik 

biyopsisi ve histomorfometrik analizi 

 

Osteoporozlu Hastanýn Deðerlendirilmesi Ve Takibi 

 Öykü 

 Fizik inceleme 

 Laboratuar incelemeleri 

 Görüntüleme yöntemleri 

Öykü: 

1. Hastada risk faktörlerinin varlýðýný sorgulamak ve saptamak 

2. Ýkincil hastalýklarýn belirlenmesi 
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3. Kemik yýkýmýna yol açabilecek ilaçlarýn kullanýmýnýn araºtýrýlmasý  

4. Düºme olasýlýðýný arttýracak hastalýklarýn veya ilaçlarýn varlýðýnýn 

saptanmasý 

5. Ailede OP öyküsünün sorgulanmasý 

6. Diyet ile kalsiyum alýmýnýn araºtýrýlmasý 

Fizik inceleme: 

1. Vücut aðýrlýðý ve boy 

2. Diºlerin incelenmesi periodantal sorunlarýn araºtýrýlmasý 

3. Hipertiroidi ve Cushing hastalýðýnýn araºtýrýlmasý  

4. Kifoz derecesinin saptanmasý 

5. Postür analizinin yapýlmasý  

6. Hastanýn sýk düºmesine neden olabilecek faktörlerin 

saptanmasý(yaºlýlýk, iºitme kaybý, görme kaybý, postural bozukluklar gibi) 

7. Yürüyüº, mobilite ve adale gücünün deðerlendirilmesi 

Laboratuar incelemeleri: 

1. Eritrosit sedimantasyon hýzý 

2. Hemoglobin 

3. Lökosit ve lökosit formülü 

4. Açlýk kan ºekeri 

5. Kreatinin 

6. Serumda kalsiyum fosfor 

7. Total alkalen fosfataz 

8. Karaciðer fonksiyon testleri 

9. Tam idrar tetkiki 
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Görüntüleme yöntemleri:(1) 

Tablo11: Kemiðin görüntülenmesi ve mineral yoðunluk ölçüm yöntemleri 

 

I-  Radyolojik yöntemler 

        A)Standart radyografi yöntemi 

1-  Meunier indeksi(MI)? 

2-  Spinal fraktür indeksi(SFI) 

3-  Vertebral deformasyon indeksi(VDÝ) 

 a-  Kleerekoper indeksi 

 b-  Genant�ýn vertebral semikantitatif vizual derecelendirme yöntemi 

4- Vertebral korpus indeksi(VKI)    

5-  Singh indeksi(SI) 

      B-  Kemiksel radyometri 

      C-  Radyolojik fotodansitometri 

      D-  Digital image  processing(DIP) 

      E-  Kanditatif Komputerize Tomografi (QCT)  

II-  Diðer taný yöntemleri 

      A-  Kanditatif ulturasonografi(KUS) 

      B-  Neutron activation analysis(NAA) 

      C-  Magnetic resonance imaging(MRI) 

      D-  Scaning Slit fluographie(SSF) 

      E-  Kemik biyopsisi 

III-  Dansitometrik foton absorbsiyon yöntemleri 

      A-  Single-photon absorbtiometry(SPA) 

      B-  Dual- photon absorbtiometry(DPA) 

      C-  Single-energy x-ray absorbtiometry(SXA) 

      D-  Dual energy x-ray absorbtiometry(DXA) 
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I-RADYOLOJÝK YÖNTEMLER 

A-Standart röntgen grafilerinin deðerlendirilmesi 

Rutin radyografiler osteoporotik kýrýklarýn tanýsýnda en iyi tekniktir. Erken 

evrelerinde osteoporoz tanýsý için kullanýlamaz çünkü hassas deðillerdir. Kemik 

grafisinde osteoporoz tanýsý konulabilmesi için kemik mineralinde %30�luk bir 

azalma oluºmasý gereklidir. Ancak yerleºmiº bir osteoporozun omurgalarda meydana 

getirdiði harabiyeti göstermede kýrýk olup olmadýðýnýn tespiti ve kýrýk yönünden 

(düzelme ve sayýsýnýn artmasý bakýmýndan)izleme iºe yarayabilir.(28�1) 

1-Meunier indeksi(MI) 

Torakolomber vertebralarýn görünüºünün derecelendirilmesini temel alýr.T7-

L4 arasýndaki on vertebraya puan verilir; normal vertebra 1,bikonkav vertebralar 

,kama uçlu(wedge)veya ezik vertebralar 4 olarak deðerlendirilir. Toplam 10 puan 

normal,10 puan üzeri patolojiktir.(7�29) 

2-Sipinal fraktür indeksi (SFI)             

Torakolomber lateral grafilerde vertebralar bir derecelendirmeye tabi tutulur. 

Kompresyon bulgularýn olmayýºý 0 olarak kabul edilirken 1 hafif, 2 orta deðerde, 3 

ciddi bir kompresyon olarak kabul edilir. Tüm vertebralara (T3-L5 arasý ) verilen 0�3 

arasý puanlar toplanýr. Ýlave olarak total osteoporoz için yine 0�3 arasýndaki bir 

nümerik deðer ortaya konur, saptanmýº deðer ortaya konur, saptanmýº diðer deðerlere 

eklenerek hasta hakkýnda genel bir deðerlendirme yapýlýr.(1)            

3-Vertebral deformasyon indeksi (VID) 

Kleerekoper�in Deformasyon Ýndeksi: T4-L5 arasý 14 vertebra puanlanýr; 

normal ºekil ve boyut 0, yalnýzca vertebra yüzeyinde deformasyon 1,kama ºeklinde 

deformasyon2, çökme ºeklinde deformasyon 3, ºeklinde. Böylece 14 vertebra için 

kümülatif olarak maksimum 52 olmak üzere bir skor elde edilir.(17) 

Genant�ýn Vertebral Semikanditatif vizual derecelendirme yöntemi: Bu 

yöntemde; normal vertebralargrad o olarak kabul edilir.Grade1:wedge- bikonkav ve 

ezilme fraktürü hafif derecedeGrade2.deformite orta derecede Grade3. deformitelerin 

ileri düzeyde olmasý anlamýna gelir.  

Sonuç olarak bu deformitelerin kümülatif sayýsý genel durumu 

deðerlendirebileceði gibi yapýlan tedaviye alýnacak yanýtý da izleme imkaný 
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verebilecektir. Bu sonuçlarýn olabildiðince homojen olmasý için hastanýn röntgen 

tüpüne yakýnlýðýnýn eºit olmasý gerekmektedir.(1) 

4- Vertebral Korpus Ýndeksi(VKI) 

Bu indeks,L1-L4 arasýnda merkezden ölçülen vertebral cisim yüksekliðinin, 

disk yüksekliðine bölünmesi ile elde edilir. Normal kiºilerde de vertebral cisim 

yüksekliði çeºitlilik gösterir. Genelde cismin ön kýsmý arka kýsma göre %15�20 

oranýnda azalmýºsa, bu durum kama fraktürü olarak kabul edilir.(29): 

5- Signh indeksi(SI) 

Femur baºýnda ve boynunda trabeküllerin progressif kaybý kemik kaybýnýn bir 

göstergesi olarak kullanýlýr. 7�lik ve 6�lýk bir signh indeksi normal olarak kabul 

edilir. 5�den küçük herhangi bir deðer osteoporozu,3 veya altýndaki bir deðer belirgin 

osteoporozu gösterir. Hesaplanmasý kolaydýr fakat kesinliði düºüktür. Ön kol kortkal 

dansitesi, omurga dansitesi ve total organik kalsiyum ile korelâsyonu çok zayýftýr. Bu 

yüzden kullaným alaný dardýr.(30) 

Kemiksel Radyometri: Radyografik morfometri de denilen bu yöntemde 

kortikal kemik kalýnlýðýnýn mekarplar ve radiustan ölçülmesi söz konusudur. 

Kemikte yapýlan enine bir kesitte kemiðin genel kalýnlýðýndan modüler boºluðu 

çýkartýrsak karºýmýza kemiðin kortikal bölgesi çýkar. Kortikal kemiðin içindeki 

osteoporoz ölçemediði gibi axial iskeletin kemiksi yapýsýný da gösteremez. O yüzden 

erken teºhiste çok önemli olan trabeküler yapýnýn görüntülenmesi ºartýnýn 

baºaramadýðý için sýk kullanýlan bir yöntem olmaktan çýkmýºtýr.(1.31) 

Radyografik fotodansitometri: Radyografilerde kemiðin yoðunluðu ile 

yumuºak dokunun yoðunluklarý ºüphesiz birbirinden farklýdýr. Mineral içeriði bilinen 

standart filmlerle mukayese edilerek grafilerin bir optik dansitometre yardýmýyla 

okutulmasý esasýna dayanmaktadýr. Kemik kütlesi hakkýnda bilgi sahibi olmak için 

non-invazif bir teknik olarak ortaya çýkan bu yöntemde günümüzde artýk geçerliliðini 

yitiren bir metod olmuºtur.(29) 

Digital Ýmage Procescing(DIP): Görüntüleri çok net veren son birkaç yýldan 

beri kullanýlan digital radyogramlarda 2. metakarp kemiðin 6.6mm uzunluðundaki 

orta kýsmýnýn yatay çizgilerle (30�40 transver çizgi)milimetrik olarak kesitlenip ve 

bu bölgede ortalama yoðunluk deðerinin hesaplandýðý bir yöntemdir. (29) 
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Kantitatif komputerize tomografi (QCT) : Aksiyel apendiküler iskeletteki 

total, kortikal veya trabeküler kemik mineral yoðunluðu (BMD)�yi ölçmek için 

geliºtirilmiºtir. Bu metod genellikle omurga cisminin ortasýndaki trabeküler kemiði 

ölçmek için kullanýlýr. Osteoporozlu hastalarý saðlýklý kiºilerden ayýrmada, daha 

yüksek duyarlýlýkla, kompresyon kýrýðý riskini en iyi belirleyen yöntemdir. Pahalý 

olup, radyosyon dozu yüksektir.(29)   

  II-DÝÐER TANI YÖNTEMLERÝ 

A-Kanditativ Ulturasound(KUS) 

Kemik üzerine ultrason dalgalarý gönderildikten sonra geri yansýyan ses 

dalgalarýnýn ölçülmesi esasýna dayanan bir yöntemdir. Kemik dansitesini direkt 

olarak göstermemesine karºýlýk kemik kütlesi, kemiðin mineral içeriði hakkýnda bilgi 

veren baºka bir deyiºle kemiðin kalitesini ortaya koyan non invazif bir metod olarak 

lanse edilmektedir. Maliyetin düºük, radyasyonun hiç olmayýºý, ölçümün pratik oluºu 

nedeni ile geniº halk kitlelerinde kemik yoðunluðu taramasýnda kullanýlabilmektedir. 

Fakat ölçümün patella, parmak, tibia veya topukta sýnýrlý olmasý yöntemin 

dezavantajlarýný oluºturmaktadýr.(1) 

B-Neutron Activation Analysis(NAA)  

Kalsiyum 48 radyoizotopunun kalsiyum 49�a dönüºmesi sýrasýnda salýnan 

yüksek enerjili nötronlarýn oluºturduðu X-Ray emisyonu sayesinde kemik yoðunluðu 

ölçümü yapýlmaktadýr. Ölçümler tüm vücutta veya lokalize olarak göðüs omurga ve 

elde yapýlabilir. Tüm vücudun kalsiyum kontentini hesaplamak için gerekli 

radyasyon dozu 5000 mrad�a kadar yükselebilir. Tekrarlayan radyasyona maruz 

kalma gerekliliði yüzünden doðruluk tayini yapýlamaz.(15.40) Ayrýca ekstraossöz 

kalsifikasyonlar KMY sonucunu etkiler ve kalsiyum yarýlanma süresi de 8,8 da�dýr, 

dolayýsý ile hem tekniðin pahalý olmasý hem de radyasyon dozunun yüksek olmasý 

nedeniyle rutinde kullanýlmamaktadýr.(2)    

C-Magnetik Resonance Ýmaging(MRI) 

Kemik mineral yoðunluðu kemik kuvveti ve kýrýk riskini belirleyen en önemli 

faktörlerden biri olduðu bilinmektedir. Son zamanlarda yapýlan araºtýrmalar kemik 

kalitesi ve kemiðin yapýsal özelliklerinin de u anlamda göz önüne alýnmasý gereken 

parametreler olduðunu göstermiºtir. (2) Ölçümler sýrasýnda radyasyon alýnmamasýna 
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karºýlýk uygulamanýn uzun süreli ve çok pahalý oluºu ve bu cihazýn her yerde 

bulunmayýºý önemli handikaplardýr. Ayrýca bu görüntüleme yönteminin acil 

vakalarda ve diðer hastalýklarda kullanýlmasýnýn zorunluluðu bu yöntemin 

yaygýnlaºmasýný sýnýrlayýcý nedenler olarak ileri sürülmektedir.(1) 

D-Scanning Slit luographie(SSF) 

Ýn vivo kemik mineral içeriðinin ölçümünü yapabilmek için X-ýºýný video 

absorbsiyonuna dayanan bir tekniktir. Kemik mineral içeriðini 30mg/cm2 �den daha 

az bir hata ile ölçebilir. Bu nedenle diðer tekniklerle ölçülmesi güç olan ve sýk sýk 

kýrýlan kemiklerin daha kesin olarak ölçümlerini yapmak üzere kullanýlýr.(29) 

E-Kemik biyopsisi: 

Tanýsal iºlemlerin seçiminde birinci faktör; tedavi seçiminde yol gösterici 

olmasý, ikinci faktör ise; prognoz hakkýnda bilgi vermesidir. Ek olarak iºlemin 

getirdiði risk, rahatsýzlýk ve mali yükün iºlem sonrasý elde edilen bilgi ile uyumlu 

olmasý gerekir.(2)Endikasyonlarý: 

 Postmenopozal osteoporoz 

 Vit D resistan raºitizm  

 Renal osteodistrofi 

 Osteomalazi ve nutrisyonel raºitizm 

 Kronik gastrointestinal hastalýklara baðlý kemik problemleri  

 Gastrointestinal cerrahi sonrasý geliºen kemik hastalýklarý 

 Antikonvülzan osteomalazisi  

 Primer hiperparatiroidizm 

 III-DANSÝTOMETRÝK FOTON ABSORBSÝYON YÖNTEMLERÝ 

Kemik yoðunluðunu indirekt olarak ölçmek için geliºtirilmiº radyasyon ile 

çalýºan cihazlardýr. Kemik ve yumuºak dokularýn cihazdan çýkan iyonize radyasyonu 

farklý derecelerde absorbe etmesi esasýna dayanan dansitometrelerin klinikte 

kullanýlan 4 tipi vardýr.(7) 

A-Single �Photon Absorbsiometry(SPA) 

Bir I125 kaynaðýndan yayýlan düzenli monoenerjetik foton huzmesinin bir 

ekstemiteden radyasyon ile geçiºinin sodyum lodid içeren ve radyoaktif cisim 
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parýltýlarýný saptayan bir detektör ile ölçülmesidir. 1963�de Cameron ve Sorenson 

tarafýndan ilk kez kullanýlmýº olan bu yöntemle uygulama sýrasýnda alýnan radyasyon 

dozu 3�5 mrem kadardýr. Tek bir enerji kaynaðýndan yararlanýlmasý nedeni ile sadece 

yumuºak doku kalýnlýðýnýn sabit olduðu vücut bölgelerinde kullanýlabilmektedir.(2) 

B-Dual Photon Absorbsiometry(DPA) 

Ýki foton haznesinin iki farklý enerji ile ölçülmesi esasýna dayanýr. Radyasyon 

kaynaðý Gadalinium 153 �dür. Lumbal omurga, femur veya tüm vücut ölçülebilir. 

Kortikal ve trabeküler kemiði ayýrt edemeyen bu ölçüm sýrasýnda hasta 10�15 mrem 

kadar radyasyon alýr ve prosedür 20�40 dak. Sürer. Güvenilirlik oraný yüksektir. L2�

4 arasý ölçülür ve sonuç gr/cm2 ºeklinde ifade edilir.(29) 

C �Single Energy X-Ray Absorbtimetry(SXA) 

Kemik dansitesi ölçümünde kullanýlan bu yöntemde SPA�dan farklý olarak 

radyoaktif iyot 125 yerine kaynak olarak X ýºýnlarý salan bir röntgen tüpü 

kullanýlmýºtýr. Yumuºak doku kalýnlýðýnýn, sonuçlarý olumsuz yönde etkilemesi 

yüzünden SPA gibi yumuºak doku miktarýnýn düºük olduðu topuk ve önkol gibi 

bölgelerden ölçüm yapýlabilir. Bu özelliklerinden dolayý osteoporozun erken 

tanýsýnda kullaným deðeri olmayan bir yöntem olarak kalmýºtýr.(1) 

D-Dual Energy X-Ray Absorbtimetry(DEXA) 

Diðerlerine oranla daha yeni bir tekniktir, daha kýsa sürede uygulanýr (2-

5dak)ve daha kesin sonuç verir. Ýlk kez 1987�de kullanýlmaya baºlanmýºtýr. 

Radyoizotop madde yerine x-ýºýný kullanýlýr. Lumbal bölge, femur veya tüm vücut 

ölçülebilir. Radyasyon dozu 1�3 mrem �dir. Duyarlýlýk oraný yüksektir. 1993 yýlýnda 

Hong Kong�da yapýlan osteoporoz sempozyumunda alýnan konsensus kararýna göre:        

 Genel fraktür riskini belirlemede kemik mineral yoðunluðunun 

ölçülmesi ºarttýr. 

 DEXA, iskelet sisteminin bölgesel veya total kemik kütlesini 

belirlemede optimal metot olarak kabul edilir. 

Yine ayný konferansta yavaº giden bir kemik kaybýnýn birden bire artmasý 

halinde osteoporoz biomarkýrlarý ile birlikte kemik yoðunluðu ölçümlerinin 

karºýlaºtýrmalý olarak deðerlendirilmesi ve tedavi sonuçlarýnýn izlenmesi gerektiði 

ortaya konmuºtur.(Johnson, Melton)(1) 
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Osteoporozda kullanýlan bazý görüntüleme yöntemlerinin avantaj ve 

dezavantajlarý tablo verilmiºtir.(Tablo12) 

 Tablo12:Osteoporozda kullanýlan bazý görüntüleme yöntemleri 

Yöntem Avantajý Dezavantajý 

Konvansiyonel 

radyografi 

Kolay ygulanabilir, düºük 

maliyet 

Sensitivitesi düºük 

SPA 

                 

Single PHton 

absorbtiometry 

Alýnan radyasyon 

düºüktür, ucuz kolay 

uygulanabilir, taºýnabilir, 

Accuracy yüksektir. 

Uygulama yerleri 

sýnýrlýSadece apendiküler 

iskelette ölçüm yapýlýr. 

 

DPA                                                   

Dual photon 

Absorbtiometry 

Alýnan radyasyon 

düºük, vertebra ve kalçada 

uygulanabilir ve tüm vücut 

taramasý yapýlabilir 

 Osteofitve aort kalsifikasyonu 

mevcudiyetinde yanlýº ölçüm 

yapýlabilir, pahalý sayýlabilir. 

DEXA 

Dual enerji X-ray 

absorbtiometry 

Alýnan radyasyon 

düºük, vertebra önkol ve 

kalçada uygulanabilir, tüm 

vücut taramalarý yapýlabilir. 

Prezisyon yüksektir.    

Osteofitve aort kalsifikasyonu 

gibi durumlarda yanlýº sonuç 

verebilir, oldukça pahalýdýr. 

QCT 

Kantitatif tomografi 

Volümetrik ölçüm 

sonucu verebilir, trabeküler 

ve kortikal kemik ayrý ayrý 

ölçülebilir, osteofit ve aort 

kalsifikasyonlarýndan 

etkilenmez. Rezolüsyon 

yüksek, prezisyon hatasý 

düºük oranda 

Alýnan radyasyon 

yüksek, yüksek maliyet, total 

vücut mineral içeriði 

deðerlendirilemez Spine�de 

prezisyon hatalarý var. 

KUS 

Kantitatif 

Ulturasonografi 

Kolay uygulanabilir, 

nispeten ucuz, taºýnabilir ve 

radyasyon içermez. 

Uygulama alanlarý 

henüz sýnýrlý 
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WHO tarafýndan kabul edilmiº ve halen geçerli baºka bir öneri olmadýðý için 

OP mevcudiyeti, taný ve derecelendirmesi BMD deðerlerine göre yapýlmaktadýr.(1) 

WHO beyaz kadýnlarda, kemik mineral yoðunluðu ölçüm sonuçlarýna göre 

aºaðýdaki tanýsal kriterleri saptamýºtýr.(32) 

 Normal: Kemik mineral yoðunluðunun genç eriºkin ortalama kemik 

mineral yoðunluðuna kýyasla en fazla-1SD (standart sapma) düºük 

olmasý 

 Osteopeni: Kemik mineral yoðunluðunun genç eriºkin kemik mineral 

yoðunluðu ortalamasýna göre-1ile -2.5SD arasýnda düºük olmasý 

 Osteoporoz: Kemik mineral yoðunluðunun genç eriºkin kemik 

mineral yoðunluðu ortalamasýna göre -2,5 SD� nin altýnda olmasý 

 Minör travma sonucu geliºen bir veya daha fazla sayýda kemik kýrýðý 

olan olgularda, kemik mineral yoðunluðu önemli olmaksýzýn, 

osteoporoz varlýðý kabul edilir. 

Osteoporozun saptanmasý için; Ölçüm ile saptanan hasta deðerinin kendi yaº 

gruplarýndaki saðlýklý kiºilere kýyaslanmasý (age matched) Hastanýn kemik 

yoðunluðu deðerlerinin ayný cins ve ýrktan 20�40 yaº arasýndaki saðlýklý kiºilerde 

bulunan ortalama kemik kütlesine göre kýyaslanmasý(young adult %) da önemlidir.  

Ayrýca gerek tanýda gerekse kýrýk riskinin kolay ve güvenilir olarak 

belirlenmesi için Z-skor ve T-skor gibi istatistiksel kavramlar göz önüne alýnmalýdýr. 

T-skor: Kemik kütlesinin genç eriºkin referans popülâsyonun ortalama doruk 

kemik kütlesi ile kýyaslanmasýnýn standart sapma olarak tanýmlanmasýdýr. 

Z-skor: Hastanýn kemik kütlesinin yaº ve cinse göre referans deðer ile 

kýyaslanarak standart sapma olarak tanýmlanmasýdýr.   

Rutin uygulamada kemik mineral yoðunluk ölçümlerinin 1 yýl ara ile 

yapýlmasý önerilmekle birlikte risk faktörlerine sahip olmayan yavaº kemik döngülü 

kiºilerde 2 veya 3 yýlda bir kez yapýlabilir.(2)  

1.2.1.10.OSTEOPOROZUN TEDAVÝSÝ 

Osteoporoz tedavisinde beklenen; Hastanýn aðrýlarýnýn dindirilmesi, kemik 

yýkýmýnýn önlenmesi ve yeni kemik yapýmýnýn aktive edilmesi, kýrýklarýn önlenmesi, 
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iskelet bozukluklarýnýn giderilmesi, fizik kapasitenin arttýrýlmasý ve yaºam kalitesinin 

düzeltilmesi, hastalýk maliyetinin azaltýlmasýdýr. 

Osteoporotik kemik hem kütlesini kaybetmiº hem de içyapýsý bozuk bir 

kemiktir. Kaybolan kemiði tekrar yerine koymak oldukça zor, pahalý ve uzun zaman 

alan bir olaydýr, dolayýsý ile osteoporozu önlemek, risk faktörlerini belirlemek, erken 

taný koymak geliºmiº bir osteoporozu tedavi etmekten daha kolaydýr. Tedavide; 

 Yaºam tarzýnda deðiºiklik yaparak düºmeyi azaltacak önlemler 

almak, 

 Doktorunuzca önerilen egzersiz programlarýný uygulamaya 

çalýºmak, 

 Beslenmenizi önerilen ºekilde düzenlemek, 

 Ýlaçlarýnýzý düzeni kullanmak ve yine düzenli doktor 

kontrolüne gitmek, 

 Osteoporozun önlenebilen ve tedavi edilebilen bir hastalýk 

olduðunu bilmek gerekmektedir. (50)   

1.2.1.10.1 OSTEOPOROZDA ÝLAÇ TEDAVÝSÝ 

Osteoporoz tedavisinde kullanýlan ilaçlarýn gruplandýrýlmasý(1) 

A-Rezorbsiyon Ýnhibitörleri 

 Kalsiyum 

 Estrojen � Progesteron 

 Tibolon 

 Kalsitonin 

 Bifosfanatlar 

 (kalsitiriol-Kalsidiol) vitamin D metabolitleri 

 Ýpriflavon 

 Thiazid diüretikleri  

B- Formasyon Stimülatörleri 

 Fluorid (NaF,Monofluorophosplat 

 Anabolik steroidler(Nandrolone decanoate) 
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 Paratiroid hormon(PTH)ve fragmanlarý 

  Ýpriflavon 

 Kemik büyüme faktörleri(TGF veIGFI) 

C-Kemik kalitesini arttýranlar 

 Aktif vitamin D3 deriveleri 

 PTH fragmanlarý 

 3. jenerasyon bifosfanatlar 

Kalsiyum: Kalsiyum osteoporoz tedavisinde en yaygýn kullaným alýºkanlýðý 

olan preparattýr. Kalsiyum baðýrsaktan aktif transport ve pasif difüzyon ile 

absorbe edilir. Aktif transport için 1,25(OH)2D�ye ihtiyaç vardýr. Pasif 

difüzyon için parasellüler shunt yolunu kullanýr. Kalsiyum tedavisinin, 

kullaným kolaylýðý, hastalar tarafýndan yaygýn kabulü, hastalarýn 

monitörizasyonuna nadiren gereksinim duyulmasý gibi önemli avantajlarý 

vardýr. Ancak diðer tedavilere oranla daha az pazarlanýyor olmasý da 

dezavantajýdýr.(2) 

 Estrojen � Progesteron: Günümüzde osteoporoz profilaksi ve tedavisinde 

etkinliði en iyi belirlenmiº iki ilaç estrojen ve kalsitonin� dir. Menopoz 

sonrasýnda 5 yýldan uzun süre uygulanan estrojen tedavisinin el bileði, 

vertebra ve kalça bölgelerinde kýrýk riskini yarý yarýya azalttýðý belirlenmiºtir. 

 Estrojen tedavisinin progestin ile beraber kullanýlmasý ile 

endometrium kanseri elimine edilebilmektedir. Ancak, progestinler 

estrogenlerin lipidler üzerindeki yararlý etkilerini engeller. Meme kanserinin 

estrojen tedavisi ile geliºmesi riski henüz tam anlamý ile belirlenememiºtir. 

Steinberg,10 yýl veya daha uzun süreli estrogen tedavisi ile meme kanseri  

riskinin %30 arttýðýný, progestin eklenmesi ile bu riskin daha arttýðýný 

bildirmiºtir.(3)   

 Estrojen tedavisinin arzu edilen ve arzu edilmeyen etkileri 

gösterilmiºtir.(3) Arzu edilen etkileri: 

 Osteoporoz ve osteoporoz kýrýklarý (kemik kaybýný durdurarak)önler. 

 Ateº basmalarýný önler, 
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 Psikolojik yararlarý vardýr, 

 Osteoporoz�a karºý korur, 

 Ýskemik kalp hastalýðýna karºý korur(%40�50) 

 HDL kolesterolünü yükseltir, trigliseridleri düºürür. 

Arzu edilmeyen etkileri: 

 Menstrual kanama veya meno-metroraji, 

 Trombo flebit riski(pulmoner embolisiz), 

 Safra kesesi taºlarý, 

 Endometrial kanser (yýlda % 1) 

 Meme kanseri, 

 Per os tedavisi ile karaciðerde estrogen etkisi ile sentez edilen 

proteinlerin artmasý. 

 Hipertansiyonun aðýrlaºmasý, 

Kontraendikasyonlarý: Geçirilmiº meme kanseri, geçirilmiº pulmoner emboli. 

Bifosfanatlar:Alendronat,etidronat,klodranat,pamidronat,risedronat,tiludrona

t ve ibandronat gibi birçok bifosfanat vardýr.Bunlardan en sýk kullanýlaný alendronat 

ve etidronattýr. Etidronat,2 hafta süreyle günde 400 mg verilip,13 hafta boº periyot 

býrakýlarak kullanýlýr. Kemik mineralizasyonunu bozduðu için dikkatli kullanýlmasý 

gerekir. Alendronat en sýk kullanýlan ajandýr. Özellikle östrojen kullanamayan , 

postmenopozal osteoporozlu kadýnlarýn tedavisinde seçilir.Genellikle günde 10 mg 

kullanýlmaktadýr.Schnitzer ve arkadaºlarý haftada 70 mg tek seferde kullanýlan tedavi  

rejiminin günlük kullaným ile eºdeðer oranda etkili olduðunu göstermiºtir. 

Osteoporozdan  korunmak için günde 5 mg kullanýmý tavsiye edilir. (24) 

Bu ilaçlarýn kullanýmýndaki ana zorluk,gastrointestinal emilimlerin zayýf 

olmasýdýr.Özellikle alendronat gibi aminobifosfanatlarýnözafajit  yapýcý etkileri 

vardýr.Bütün oral bifosfanatlar boº mideye suyla alýnmayý gerektirir.(57) 

Kalsitonin:Kemik yýkýmýný azaltan bir ilaçtýr.Postmenopozal osteoporozda 

ve yüksek kemik dönüºümü ile birlikte olan diðer osteoporoz ºekillerinde etkin bir 

tedavi oluºturur. Tedavide insan kalsitonininden ziyade som balýðý kalsitonini 
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kullanýlýr.Çünkü daha etkindir ve etkinliði daha uzun sürer.Osteoporoz tedavisinde 

günlük dozu50-100 IU arasýnda deðiºir.(3)Yan etkileri ºu ºekilde özetlenebilir: 

Gastrointestinal:Bulantý,kusma,karýn aðrýsý,diyare ve aðýzda metalik tat. 

Vasküler:Yüzde kýzarma,yüzde ve ekstremitelerde yanma ve iðnelenme. 

Lokal semptomlar:Enjeksiyon bölgesinde eritem ve aðrý. 

Renal semptomlar:Pollaküri ve poliüri. 

Kalsitonin, uzun süre sadece antirezorptif etkisi için kullanýlmýºsa da 

analjezik etkinliði nedeni ile osteoporotik fraktüre baðlý aðrý durumlarýnda ilk tercih 

edilen ajanlardan biridir.(24) 

1.2.1.10.2.OSTEOPOROZDA REHABÝLÝTASYON TEDAVÝSÝ  

Osteoporoz tedavisinin amacý yalnýz ilaç kullanarak kemik yapýmýný arttýrmak 

veya yýkýmýna engel olmak deðildir. Aðrý, depresyon, çeºitli deformiteler sonucu 

oluºan özürlülük, kendine güvensizlik gibi durumlarý da rehabilitasyon yöntemleriyle 

tedavi etmek gerekir.(51)  

Osteoporozlu hastada rehabilitasyon stratejisi (9) 

1-Fiziksel restorasyon 

� Uygun diyet 

� Medikal tedavi 

� Egzersiz programý 

� Spinal destekler 

2-Sakatlýðýn önlenmesi 

� Hasta ve yakýnlarýnýn eðitimi 

� Uygun beslenme 

� Düºmenin önlenmesi 

3-Aðrýnýn iyileºmesi 

� Medikal tedavi 

� Fizik tedavi 

� Spinal korseler 

� Postür eðitimi 
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� Uygun egzersiz programlarý 

1-Fiziksel restorasyon:Uygun diyet ,kalsiyum ,egzersizi destekleyen 

yardýmcý cihazlar ve kemik kitlesine etkilifarmakolojik ajanlardýr.Fraktür riski ve 

aðrý artmasý yönünden  baºlangýçta tedaviye  izometrik egzersizlerle baºlanýr, sonra 

hastaya tedrici olarak diðer aðýrlýk kaldýrma egzersiz programlarý uygulanýr.(2) 

2-Sakatlýðýn önlenmesi:Kemik kitlesinin bilinmesi ,kas kuvveti, denge ve 

fleksibilite bilinerek programlanýr.Amaç;deðerlendirmenin sonucunda hastanýn 

deðiºen baðýmsýzlýlýðýdýr.Bu program ,hastanýn kendisinin ,ailesinin ve yakýn 

çevresinin hastalýk hakkýnda bilgilendirilmesi  ve eðitimi ile uygun beslenme ,çevre 

güvenliði ve düºmenin önlenmesi esaslarýný içerir.(2) 

3-Aðrýnýn iyileºmesi:Soðuk ,sýcak fizik tedavi ajanlarýnýn ,TENS�in 

biofeedback�in kullanýlmasýný,spinal destekler ,cihazlar ve medikal  tedaviyi içerir. 

(2)Vertebral kýrýklar ,sýklýkla omurganýn kýrýk oluºan bölgesindeki aðrý ile ortaya 

çýkar.Aðrý aniden ortaya çýkabilir ya da tedrici olarak mikro kýrýklar ile geliºir. 

Düºme,aðýr obje kaldýrma ya da bunun gibi  günlük aktiviteler ile oluºur.Bazen 

öksürme,aksýrma gibi minör travma ,kýrýða neden olabilir.(2) 

Akut aðrý:Rahatsýz edici ,yoðun bir aðrýdýr.Derin solunum ile öksürmekle 

yada küçük bir hareketle artan aðrýdýr.Bu yüzden hareket kýsýtlýlýðý ile beraber 

olur..Aðrý, hasta yattýðý zaman batýcý karakterdedir ve dorso lomber bölgede 

hissedilir. Akut aðrý ayakta durma yada yürümekle artar. (2) 

Akut aðrýda yatak istirahati(2-4 gün), basit analjezikler,yine analjezi amacý ile 

TENS ,konstipasyonun önlenmesi,yüzeysel ýsý ,hafif masaj, omurganýn korunmasý 

amacý ile uygun pozisyonlama ve uygulanabilirliði olan hafif egzersizler 

önerilmektedir.(18) 

Kronik aðrý:Kronik sýt aðrýsýnýn majör sebebi;boy kýsalmasý ve paraspinal 

kaslarýn progresif olarak kýsalmasýdýr.Sonrada, kas yorgunluðu ve aðrý oluºur.Bu 

kronik aðrý ,uzun süre ayakta kalmak ve yürüme ile artar.Boy kýsalmasý ve sarkan 

karýn  kaslarý ve sonuçta deðiºen vücut imajý hastaya emosyonel bir rahatsýzlýk 

verir.Boy kýsalýðý olan spinal deformiteli hastalarda,karýn boºluðunun boyutlarýnýn 

belirgin azalmasý ve sonuçta yassýlaºmýº diyafram, hastalýðýn beklenilen 

sonucudur.(2) 
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Hasta eðitimi postürün mümkün olduðunca düzeltilmesi,gerekirse 

ligamanlarýn gerilmesini azaltmak için sýrtý destekleyen korseler verilmesi 

,kompresyon kýrýklarýna neden olabilecek aktivitelerin kýsýtlanmasý,kiºiye uygun bir 

egzersiz programýnýn hazýrlanmasý ve medikal tedavinin planlanmasý gerekir.(18) 

Omurgaya yönelik olarak kullanýlan korse ve cihazlarýn amaçlarý:Risk 

altýndaki hastalarda kifozu önlemek ,omurgalarda kamalaºmaya neden olan 

kompresif güçlerin kýrýlganlýðý artmýº vertebraya etkisini önlemek,zayýf sýrt erektör 

adalelerini kompanze ederek omurgayý anatomik olarak ekstansiyon yönünde 

desteklemektir.(18) 

DÜªME VE DÜªMELERÝN ÖNLENMESÝ  

Düºmenin epidemiyolojisi kesin olarak bilinmemesine raðmen her yýl 65 

yaºýn üzerindeki yaºlýlarýn  1/3�ünün düºtüðü görülmüºtür.Düºmelerin %5�inde kýrýk 

olur.Kýrýklarýn %1�i kalçadadýr.Yaºlý kiºilerin düºmesinde hafif yaralanmalardan çok 

ciddi boyuttaki kýrýklara kadar çeºitli travmalar görülür.Ward,düºmelerin  %5-

10�unun ciddi kazalar ve ölümle sonuçlandýðýný söylemiºtir.Osteoporotik yaºlýlarýn 

düºmesi ;%92 kalça ,%96 el bileði,%80 vertebra,%59 kaburga kýrýklarý ile 

sonuçlanýr.(2)Yaºlýlarda ,osteoporotik kýrýklarýn patogenezi multifaktöryel ve 

heterojen olduðu için iki ana nedeni;iskelet frajilitesi ve artmýº travma 

riskidir.Düºmenin patafizyolojisi karmaºýktýr ve çeºitli risk faktörlerini 

içerir.(Tablo:13)  
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Tablo:13 Osteoporozda risk faktörleri 

 

 

Düºme riski 

Çarpma gücü 

Fraktür Riski 

Kemiðin Kuvveti 

Düºme Tipi 
Koruyucu Cevaplar 

Enerji Absorbsiyonu 

 

Kemiðin Mineral Kütlesi 
Kemiðin Geometrisi 
Kemiðin Kalitesi 
Mikro Hasar 

Yaºlýlýk-primer özellikleri 
Azalmýº postural kontrol 
Yürüme ve denge bozukluðu 

Kas gücü azalmasý 
Görme bozukluðu 

Primer osteoporoz 

Sekonder Hastalýklar 
Serebrovasküler Hastalýklar 
Hipotansif Hastalýklar 
Sekonder osteoporoz 

Parkinson 

Demans 

Kardiak Hastalýklar 
Önceki kýrýklar 
Genetik Faktörler 
Çevresel Faktörler: Ev dýºý-Ev içi 
Yaºam Biçimi: Alkol, sigara kullanýmý 
Ýlaçlar: Antipsikotik, Barbituratlar vs. 
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Düºmenin çevresel risk faktörleri;ev dýºýnda ,engebeli yollar,düzensiz zemin 

,kötü giyinme, kötü ýºýk,ev içi risk faktörleri  olarak,  kilim, halý,elektrik 

kordonlarý,kaygan banyo,kötü ýºýklandýrma,küçük ev hayvanlarý ve merdivenler 

sayýlabilir.Düºmenin önlenmesi için alýnacak tedbirleri ºöyle sýralayabiliriz.(2) 

Ev Dýºý 

 Yaðmurlu havada,ýslak ve buzlu zeminde baston kullanmak. 

 Geniº tabanlý ve kaygan olmayan ayakkabý giymek. 

 Kýºýn yolda kaymamak için yanýnda tuz yada çakýl bulundurmak. 

 Yanýnda el feneri taºýmak. 

 Ayaða takýlacak uzun elbise giymemek 

Ev Ýçi 

 Merdivenler aydýnlýk olmalý ve tutamaçlarý olmalý 

 Yatak odasý ve banyo arasý koridor daima aydýnlýk olmalý. 

 Yerde ayaða takýlacak kilim ,elektrik kordonu vs. olmamalý. 

 Yataktan kalkýnca hemen ayaða kalkmamalý,bir süre 

oturmalý(hipotansiyon) 

 Çorap ve ayakkabýlar oturarak giyinmeli 

 Duº,küvet ve klozet kenarýnda tutamaç olmalý. 

 Küvet ve duºun içinde kaymayan pas pas ve tabure kullanýlmalý. 

Düºme anýnda hatýrlanmasý gerekenler 

 Her ne taºýyorsanýz hemen elinizden býrakýn;elleriniz serbest kalýrsa 

düºmeyi önleyebilirsiniz. 

 Eðer vücudunuzda herhangi bir kýrýk olduðunu düºünüyorsanýz týbbi 

yardým gelinceye dek hareket etmemeye çalýºýn 

 Bir sinyal ,zil veya alarm sistemi ayarlayýn ve avin odalarýnda düºme 

anýnda yardým çaðýrabileceðiniz bir telefonun olmasýna özen gösterin 

,düºtükten sonra uzun süre yerde yatmak da zararlý olabilir. 

 Eðer ciddi yaralandýðýnýzý düºünmüyorsanýz yerden ayaða 

kalkmaktansa bir sandalyeye tutunarak kalkýp oturmaya çalýºýn 

,yaralanan bölgeye aðýrlýk vermeyin. 
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 Önemsiz morarmalar için buz uygulayýn 

 Kazanýn nasýl gerçekleºtiðini düºünüp analiz edin ve bir dahaki sefere 

benzer bir düºmeyi önlemek için ne yapmanýz gerektiðini düºünün 

Düºmenin önlenmesi özet olarak alt ekstremitede kas gücünü arttýrýcý egzersiz 

ve postural stabiliteyi arttýrýcý egzersiz progranlarý ileyürüme ve denge eðitimini 

kapsar.Ayrýca düºme riski faktörlerinden olan çevresel düzenleme ile yaºlýnýn 

hastalýklarý ve kullandýðý ilaçlar konusunda eðitimi gerekir.(2) 

Son yýllarda, osteoporozda fiziksel aktivite konusundaki ortak kaný; egzersiz 

programýnýn postmenopozal dönemde kemik kaybý hýzýný yavaºlattýðý ve kemik 

dansitesinde bir artýº saðlayabilmesi için hormon replasman tedavisi ve uygun diyetle 

kalsiyum alýnmasý ile birlikte yapýlmasý gerektiði yönündedir. 

     Osteoporozda egzersizin amaçlarý ºöyle sýralanabilir; 

� Kemik kaybýný azaltarak, kemik kitlesini arttýrmak, 

� Kas gücü ve kitlesini arttýrmak 

� Denge ve koordinasyonu arttýrmak 

� Fiziksel aktivite düzeyini arttýrmak ve fleksibiliteyi saðlamak. 

Kardiorespiratuar dayanýklýlýðý arttýrmak 

� Eklem stabilitesini geliºtirmek, postürün korunmasý ve deformitelerin 

engellenmesi 

� Aðrýyý azaltmak, 

� Emosyonel stabiliteyi saðlayarak kiºinin kendine güvenini 

arttýrmaktýr. 

Osteoporoz tedavisinde uygulanan egzersiz programlarýný yapýlan 

çalýºmalarda göz önüne alýnarak, kas gücünü arttýrýcý egzersizler, postür, 

koordinasyon, germe egzersizleri, relaksasyon ve germe teknikleri ile solunum 

egzersizleri olarak sýnýflayabiliriz.  

Egzersiz programlarýnýn ve sportif aktivitenin süre, sýklýk ve aðýrlýðý, kýrýk 

riski düzeyi, yaº gibi faktörler göz önüne alýnarak düzenlenmeli ve çok uzun süreyi 

kapsamamalýdýr. Egzersizlerin aðýrlýk düzeyi uygun bir ºekilde ayarlanmazsa kýrýk 

riski artacak ve hatta kemik kaybý daha fazla olacaktýr. Kuvvet egzersizlerinde ise 
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halter gibi aðýrlýklardan kaçýnýlarak pulley gibi araçlardan yararlanmak 

gerekmektedir. 

Osteoporozda egzersizin etkilerini özetleyecek olursak;  

� Egzersiz, kemikler üzerine stres yaparak kemik kitlesini arttýrýr ve 

kuvvetlenmesini saðlar. 

� Egzersiz, oluºturduðu impulslar ile kemikte elektriksel deðiºimler 

yaratarak osteoblastlarý,stimüle eder.Kollagen sentezini arttýrýr ve kalsiyumun  

kemikte yerleºmesine yardýmcý olur. 

� Egzersiz kemiðin gücünü saðlayan yapýlarý stimüle ederek, kýrýlma 

noktasýný yükseltir. 

� Egzersiz, çevredeki yumuºak dokularý ve kaslarý güçlendirir. 

� Egzersiz, östrojen seviyesini artýrýr. 

� Egzersiz, B endorfinleri arttýrmak suretiyle aðrýyý azaltýr. 

� Egzersiz, Postürün korunmasýný saðlar, deformitelerin oluºmasýný ve 

obesiteyi engeller.  

 

 

ªekil 6 : Kaçýnýlmasý gereken egzersizler 
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 ªekil�7 Postür-Koordinasyon � Denge Egzersizleri  
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ªekil-8:Kemiklere Yük Bindirme Egzersizleri    
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ªekil-9:Güçlendirme Egzersizleri 
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1.2.2YAªAM KALÝTESÝ ÝLE ÝLGÝLÝ KURAMSAL BÝLGÝLER 

1.2.2.1.  YAªAM KALÝTESÝNÝN TANIMI VE TARÝHÇESÝ 

Bireyin yaºam içindeki durumunu nasýl algýladýðý anlamýna gelir. Bireyin 

içinde yaºadýðý kültür ve deðerler sistemi bütününün bir parçasý olarak anlam taºýr ve 

bireyin amaçlarý, beklentileri, standartlarý ve ilgi alanlarý ile bir arada 

deðerlendirilmelidir.(9) 

           Yaºamýn kalite ve kantite olmak üzere iki boyut bulunmaktadýr. Yaºamýn  

kantitesi hayatýn süresini tanýmlamakta ve beklene yaºam süresi, mortalite oranlarý ve 

belirli nedenlerden dolayý ölümler aracýlýðý ile ifade edilmektedir.(53) 

           Yaºam kalitesi, bireyin içinde bulunduðu çevre, ekonomik durumu, iliºkileri 

gibi yaºamý ilgilendiren pek çok unsurda doyumu içine alan bir kavramdýr. Dinamik 

bir özellik içinde olmasý, çok yönlü özellikler taºýmasý ve sürekli geliºim içinde 

olmasý bu kavramýn tanýmlanmasýný oldukça güçleºtirmektedir. Yaºam kalitesi 

kavramý; iyilik hali, mutluluk, yaºam düzeyi, yaºam doyumu gibi terimlerle eº 

anlamlý olarak kullanýlmýºtýr. Ancak, bu terimler yaºam kalitesini tamamen 

kapsamamaktadýr. Çünkü yaºam kalitesi genel anlamda, bireysel iyi oluºu 

tanýmlamak için sosyolojik, psikolojik, ekonomik ve kültürel etmenlerle belirlenir. 

(54)  

            Yaºam kalitesi kavramýný ilk kez Thorndike, sosyal çevrenin bireyde 

yansýyan tepkisi olarak tanýmlamýºtýr. Andrews ve Withey yaºam kalitesi kavramý, 

bireylerin doyumu ve onlarýn sosyal iliºkilerinin kesiºimi, Weinstein ve Frankel ise, 

bireyin kendi yaºamýnda doyum bulmasý ve mutluluk kapasitesi olarak 

tanýmlamýºlardýr. Yaºam kalitesi kavramýný tanýmlamak ve sýnýrlamak için sosyal, 

psikolojik göstergeler ve yaºam olaylarý kullanýlarak çeºitli tanýmlar yapýlmaya 

çalýºýlmýºtýr.(54) 

            Burtchard�a göre yaºam kalitesi tanýmý; yaºamdan doyum bulma bireylerin 

fiziksel ve ekonomik yönden iyi olmasý, bireyler ile iyi iliºkiler kurmasý, toplumsal-

vatandaºlýk-medeniyete ait davranýºlarda sosyal güç yeterliliðine sahip olmasý 

bireylerin kendilerini geliºtirmeye ve eðlenmeye zaman ayýrmasý ºeklindedir. Shin, 

Johnson ve Patterson yaºam kalitesinin tüm yönlerini deðerlendirmede gerekli 
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olduðunu varsayýlan özellikleri saptayarak farklý bir yaklaºým geliºtirmiºlerdir. Bu 

özellikler; genel saðlýk, performans durumu, genel rahatlýk, ekonomik durum ve 

saðlýk durumunu kapsamaktadýr. (54) 

Dünya saðlýk örgütü WHO, 1980 yýlýnda özgürlülük ve engellilik için bir 

sýnýrlama yapmýºtýr. Bu sýnýflamada hastalýklar4 düzeyde kabul edilir; patoloji, 

bozukluk (impairment),özürlülük (disability)ve engellilik(handicap). Patoloji, 

hastalýðýn sebep olduðu doku ve hücre deðiºikliklerini, Bozukluk, ise fizyolojik, 

psikolojik ve biyoºimik fonksiyonlarda hastalýk nedeniyle oluºan anormal durumu 

veya belirgin kaybý tarif eder. Özürlülük kiºinin yaºamýndaki aktiviteleri normal 

düzeyde gerçekleºtirememesi, yani fonksiyonel kýsýtlýlýðý, Engellilik ise fiziksel 

kýsýtlýlýk nedeniyle sosyal yaºamda oluºan deðiºiklikler sonucu ortaya çýkan durumu 

tarif eder.(1)  

Yaºam kalitesini ölçümü 1800�lerin baºlarýnda Bentham, iyi olma durumunun 

ölçümleri ile ilgili yaklaºýmlara yer veren tanýmlayýcý psikoloji ile ilgili yazýsýnda 

psikiyatride yaºam kalitesinin ölçümü konusunda ilk adýmlarý atmýºtýr. Bentham�a 

göre doða insanoðlunu �aðrý� ve �haz� gibi iki ana duygunun egemenliði altýna 

sokmuºtur. Daha sonra terminolojide bunlarýn yerini �klinik yeti kaybý� ve �yaºam 

kalitesi� terimleri almýºtýr. Bunu izleyerek 1920 ve 1930�da Thurstone ve Likert bu 

gün hala günümüzde de kullanýlmakta olan ölçekleri geliºtirmiºlerdir. 1940�da 

geliºtirilen Karnofsky�nin kanser için Ýºlevsel Durum Ölçeði ve NewYork Kalp 

Birliði Sýnýflandýrmasý hasta açýsýndan saðlýk durumunu belirleme konusundaki ilk 

giriºimlerdendir.(55)  

          Ýlk saðlýk durumu ile ilgili ölçüler, belirtileri, anatomik bulgularý iº durumunu 

ve günlük yaºam etkinliklerini içermektedir. Aðýr yeti bozukluklarý olan kiºilerin 

iºlevsel durumlarýnýn klinisyenlar tarafýndan incelenmesi 1950�lerde baºlamýºtýr. 

Klinisyenler ile sosyal bilimcilerin bir araya geliºi ile 1970�lerde ilk modern saðlýk 

durumu soru formlarý oluºturulmuºtur. Bu dönemde ortaya atýlan ölçekler ºunlardýr: 

iyi olma kalitesi ölçeði, hastalýðýn etki profili ve saðlýk algýlarýný soru formu.              

Yaºam  Kalitesinin Göstergeleri : 

Objektif göstergeleri : Fiziksel iyilik hali yaºam kalitesinin objektif göstergeleri 

arasýnda yer alýr. Bireyin hangi durumda olursa olsun, yürüme, koºma, merdiven 

çýkma, eðilme, doðrulma gibi fiziksel dayanýklýlýk isteyen aktiviteleri ve günlük 
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yaºam aktivitelerini yerinde getirebilmesidir. Burada bireyin günlük yaºam 

aktivitelerini ve öz bakýmýný yerine getirebilmesinin yanýnda bunlarýn yeterli düzeyde 

olmasý ve kiºinin bu durumdan doyum bulmasý önemlidir. (54) 

Subjektif göstergeleri : Psikolojik iyilik hali bireyin sübjektif yaºam kalitesi 

göstergelerinin ifadesidir. Bunlar yaºam doyumu, psikolojik etki ve emosyonel iyilik 

hali olup, yaºam deneyimlerinin sübjektif olarak deðerlendirilmesi ile elde edilir. 

Psikolojik göstergeler içinde bireyin kendi yaºamýný deðerlerdirilmesi temel 

etmendir. Bu anlamda yaºam kalitesi öznel bir doyum ya da sonuçtur. (54) 

SAÐLIK HÝZMETLERÝNDE YAªAM KALÝTESÝ 

           Saðlýk hizmetlerinde yaºam kalitesi deðerlendirilmesi ile ilgili olarak genel 

yaºam kalitesi, saðlýkla ilgili yaºam kalitesi ve hastalýða özgü yaºam kalitesi olmak 

üzere üç yaklaºým tanýmlanmaktadýr. (Hadorn) (Fletcher) 

1) Genel Yaºam Kalitesi : Nüfusun genel olarak yaºam kalitesini deðerlendirme 

çalýºmalarý, hangi insanlarýn söz konusu iºi yaptýðýný ve yaºam deneyimlerinde 

kendilerinin ve toplumun etkinlerinin neler olduðu hakkýnda bilgi verir. Bu 

çalýºmalar yaºam kalitesinin nasýl deðerlendirileceði konusunda karar vermede yol 

gösterici olabilmektedir. Ölçümler tipik olarka fonksiyonel durumu, kaynaklara ve 

olanaklara ulaºmayý ve iyi hal duygusunu kapsamaktadýr.(56) 

          Özellikle kronik mental hastalýðý olan hastalarý deðerlendirmek için 

geliºtirilmiº yaºam kalitesi görüºmesi (QULI) bu tip yaºam kalitesi ölçümlerine bir 

örnektir. QULI yaºam düzeyi, aile iliºkileri, sosyal iliºkiler, günlük aktiviteler, 

ekonomi, güvenlik ve yasal problemler, iº-okul ve saðlýðýn dahil olduðu farklý yaºam 

alanlarýnda yanýtlayan kiºinin son yaºam deneyimlerini deðerlendirmektedir. (56) 

          Deðerlendirilecek her bir yaºam alaný için önce nesnel yaºam kalitesi daha 

sonra da bu alandaki yaºamdan memnuniyet deðerlendirilmektedir. Nesnel yaºam 

kalitesi göstergeleri; evsiz olma durumunu, günlük aktiviteleri, sosyal görüºmelerin 

sýklýðýný, toplam aylýk harcamayý, ekonomik desteklerin yeterli olma durumunu, son 

iº durumunu ve genel durumunu kapsar. (56) 

            Öznel yaºam kalitesi göstergeleri ise yaºam seviyesinden memnuniyeti 

günlük aktiviteler, aile iliºkileri, sosyal iliºkiler, ekonomi, iº ve okul, güvenlik ve 

soðuktur. (56) 

 2) Saðlýkla Ýlgili Yaºam Kalitesi : Saðlýkla ilgili yaºam kalitesi jenerik yaºam 
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kalitesi olarak da adlandýrýlmaktadýr. Saðlýk hizmetinin deðerlendirilmesinde primer 

olarak hastalýðýn, yararlanmanýn, bunlarýn önlenmesi ve tedavisinin yaºam süresine 

olan etkilerine önem vermektedir. Saðlýkla ilgili yaºam kalitesi fonksiyonel duruma, 

iyilik haline ve sadece saðlýkla iliºkili görüº açýlarýný içeren kavramlara 

odaklanmýºtýr.(56) 

           Saðlýkla ilgili yaºam kalitesi deðerlendirmelerinden en bilinenleri Sickness 

Impact Profile (SIP), Nottingham Health Profile, Quality of well-being sak, 

McMaster Health Index Questronnaire, Dartmounth COOP Function Charts, 

WHOQOL, Duke Health Profile ve Medical Outcome Study SF-36�dýr. (56) 

           Bazý yaºam kalitesi ölçüleri fiziksel, mental, sosyal ve görünen saðlýðýi 

sakatlýk ve aðrýyý deðerlendirirken bazýlarý da fiziksel fonksiyonu, fiziksel 

problemlerin neden olduðu rol sýnýrlýlýklarýný, dayanma gücünü ve genel saðlýk 

algýlamalarýný ölçer ve farklý durumlarý karºýlaºtýrma olanaðý verir. (56)  

Notthinghom Saðlýk Profili; Kiºinin kendisinin algýladýðý saðlýk durumunu ve 

hangi saðlýk problemlerinin normal aktivitelerini etkilediðini ölçmeyi amaçlayan bir 

yaºam kalitesi skalasýdýr.(30) 

Ýngiltere�de geliºtirilen bu profil tamamen algýlanan saðlýkla iliºkilidir. 

NSP�nin temel özelliði kýsa ve basit olmasý, bir grup hastaya ya da nüfus grubuna 

kolaylýkla uygulanabilmesidir(56)Nörorehabilitasyonda, multipl skleroz, Parkinson 

ve inmeli hastalarda kullanýlmýº  ve bu grup hastalar için uygun bir ölçüm olduðu 

saptanmýºtýr.Kalp transplantasyonu uygulanan hastalar ve artritli hastalarda da 

uygulanmýºtýr.(30) 

Ýki kýsýmdan oluºur.Esas skala olan 1. kýsým ,evet veya hayýr cevabý verilen 

aðrý,fiziksel aktivite, yorgunluk, uyku, emosyonel reaksiyonlar ve sosyal izolasyon 

ile ilgili 6 bölümde toplam 38 sorudan meydana gelmiºtir.Her bir bölümde 0-100 

arasý puanlama sistemi kullanýlýr.Yüksek puan kötü saðlýk durumunu belirtir.Ýkinci 

kýsým ise ücretli çalýºma, ev ile ilgili iºler, sosyal yaºam , evdeki yaºam, cinsel yaºam 

, hobiler ve ilgi alanlarý, tatil yaºantýsý gibi daha detaylý alanlar üzerindeki saðlýk 

problemlerinin etkilerini deðerlendirir,uygun olan hastalara uygulanmasý 

önerilmektedir.(30)  

3) Hastalýða Özgü Yaºam Kalitesi : Hastalýða özgü yaºam kalitesi özel bir 

hastalýðýn ve tedavisinin yaºam kalitesine olan potansiyel etkisine deðinmektedir. (7) 
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          Bu yaklaºým tamamen spesifik bir hastalýk ve bu hastalýðýn tedavisinin organa 

özgü etkileri nedeniyle oluºan zarara odaklanmýºtýr. (56)Örneðin; artritle ilgili yaºam 

kalitesi ölçümü eklem aðrýsýný, hareketini ve antiinflamatuar ajanlarýn organa özgü 

etkilerini deðerlendirir. Hastalýða ölçü yaºam kalitesi deðerlendirmeleri daha dar 

kapsamlý olmasýna raðmen en ince ayrýntýlarý bile deðerlendirmektedir. Küçük klinik 

deðiºiklikleri kolaylýkla saptayabilir ve elde edilen bilgiler klinik kararlarda 

rahatlýkla kullanýlýr. Hastalýða özgü yaºam kalitesi deðerlendirmeleri; kanser, kalp 

hastalýklarý, kronik akciðer hastalýklarý, diabetes mellitus, artrit, astma, AIDS, sýrt 

aðrýsý, sindirim hastalýklarý, depresyon, psikiyatrik hastalýklar, böbrek nakli gibi 

kronik hastalýklar için kullanýlmaktadýr. (56) 
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BÖLÜM II 

GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1.   ARAªTIRMANIN TÝPÝ 

Bu araºtýrma primer osteoporozlu olgularýn risk faktörlerini belirlemek ve 

osteoporozun yaºam kalitesine etkisini incelemek amacýyla planlanmýºtýr.  

2.2 ARAªTIRMANIN YERÝ 

Araºtýrma; Afyon Kocatepe Üniversitesi Araºtýrma Uygulama Hastanesi 

Kemik Dasite Laboratuarýnda yürütülmüºtür. 

2.3.  ARAªTIRMANIN EVRENÝ 

Araºtýrmanýn evrenini, Afyon Kocatepe Üniversitesi Araºtýrma Uygulama 

Hastanesi Kemik Dansite laboratuarýna baºvuran postmenopozal 910 hasta 

oluºturmuºtur.Olgularýn sistemik hastalýklarý diyabet,hipertiroidizm 

hiperparatiroidizm,hipertansiyon,gastrointestinal hastalýklar, böbrek yetmezliði 

romatizmal,nörölojik) göz önüne alýnarak araºtýrmanýn sonucunu etkileyeceði 

düºünülerek çalýºma dýºý býrakýlmýºtýr.Çalýºmaya alýnan vakalardan 4 grup 

oluºturulmuºtur.1. gruba osteoporoz teºhisi konmuº 1 yýldýr ilaç tedavisi gören 

hastalar,2. gruba kemik mineral yoðunluðu ölçümü T-skor -1.0 ile -2.5 arasýnda 

olanlar ,3.gruba kemik mineral yoðunluðu ölçümü T-skor -2.5 veya altýnda olan,4. 

gruba mineral yoðunluðu ölçümü T-skor -1.0�den büyük olan hastalar alýnmýºtýr. 

Kemik mineral yoðunluðu ölçümü GE-LUNAR DPX-NT cihazýyla yapýlmýºtýr. 

2.4 ARAªTIRMA ÖRNEKLEMÝ 

Araºtýrma örneklemini araºtýrma sýnýrlýlýklarýna uyan, araºtýrmayý kabul eden 

600 ostmenopozal hastaya uygulanmýºtýr.Ýlaç kullanan (101),Osteopenik (32) 

osteoporoz(223),normal(144)hasta alýnmýºtýr. 

2.5 VERÝ TOPLAMA YÖNTEMÝ 

Araºtýrma verilerinin toplanmasýnda soru formu ve yaºam kalitesi ölçeði ile 

yüz yüze görüºme tekniði kullanýlmýºtýr. 

Araºtýrmanýn yapýldýðý hastane, ana bilim dalý yöneticilerinden izin alýndýktan 

sonra, örneklemin her bireyine gerekli bilgi verilerek ve sözel izin alýnarak  
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�� postmenopozal osteoporozlu hastalara yönelik risk faktörleri bilgi formu� 

(EK 1) ve �NHP yaºam kalitesi ölçeði� (EK 2) ile toplanmýºtýr. 

2.5.1.  VERÝ TOPLAMA ARAÇLARI 

2.5.1.1.  HASTA TANITIM FORMU 

Literatür doðrultusunda hazýrlanan ve literatürde mevcut çalýºmalar göz 

önüne alýnarak araºtýrmacý tarafýndan hazýrlanan risk faktörleri soru formu(Ek 

1);bireye iliºkin sosyo demografik deðiºkenler( osteoporozlu olgularýn yaºý, medeni 

durumu, eðitim durumu mesleði) bilgileri içermektedir. Hastalýk ve saðlýk 

alýºkanlýklarýna iliºkin(sistemik hastalýklar, ilaç kullanýmý, sigara alkol kahve 

tüketimi, beslenme gibi alýºkanlýklarý, jinekolojik özellikler ve kemik mineral 

yoðunluðu ölçümleri ) bilgileri içermektedir.  

Saðlýk durumu ve yaºam kalitesi için, genel ölçülerden NHP soru formu 

kullanýldý. Bu form olgularýn dansitometrik ölçüm esnasýnda araºtýrmacý tarafýndan 

dolduruldu. NHP formu kendi kendine uyguladýðý bir form olmakla birlikte, 

çalýºmamýzda eðitim düzeyi düºük ve okuma yazmasý olmayan olgularda olduðu 

için, tüm olgulara formun sorularý ayný araºtýrmacý tarafýndan tek tek okunup 

verdikleri yanýtlar kaydedilerek standardize etmek amaçlandý. Soru formu evet veya 

hayýr yanýtý verilen aðrý, fiziksel aktivite, yorgunluk, uyku, sosyal izolasyon ve 

emosyonel reaksiyonlar ile ilgili 6 bölümde toplam 38 sorudan meydana gelmektedir. 

Her bir bölümde 0�100 arasý puanlama (skor )sistemi kullanýlmaktadýr. 

2�6 ARAªTIRMA ETÝÐÝ 

Araºtýrmanýn uygulanabilmesi ve verilerin toplanabilmesi için Afyon 

Kocatepe Üniversitesi Araºtýrma ve Uygulama Hastanesi Fizik Tedavi Ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalý yöneticilerinden Kemik Dansitometri yetkilisinden 

izin alýnmýºtýr. Araºtýrmaya katýlma konusunda kendi istekleri göz önüne alýnmýºtýr. 

Araºtýrmayý kabul eden bireylere, araºtýrýcýnýn dýºýnda, kendilerinden alýnan bilgilerin 

baºkalarýna açýklanmayacaðý konusunda açýklama yapýlmýºtýr. 

2�7 ARAªTIRMANIN SÜRESÝ VE OLANAKLARI 

Araºtýrma ile ilgili literatür taranmýº, planlanmýº, gerekli bilimsel hazýrlýklar 

Nisan 2005�e kadar tamamlanmýºtýr. Araºtýrma verileri Mayýs 2005 tarihinde 

toplanmaya baºlanmýº ve yeterli örneklem sayýsýna ulaºýncaya kadar devam etmiºtir. 
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Ayrýca geçerlilik ve güvenilirliði ölçmek için 20 postmenapozal hastaya EK I 

ve EK II Anket sorularý uygulanýp deðerlendirilmesi yapýlmýºtýr. 

2�8 ARAªTIRMA VERÝLERÝNÝN DEÐERLENDÝRÝLMESÝ 

Verilerin istatiksel deðerlendirmesi, bilgisayarda SPSS 12,0 for Windows 

istatistik paket programýnda yapýlmýºtýr. Araºtýrmada sayýlabilir deðiºkenler yüzdelik 

daðýlýmý ile ölçülebilir deðiºkenler ise ortalama, standart sapma ile ifade 

edilmiºtir.Gruplar arasý farklýlýklarda chi kare testi BMD analizinde varyans analizi, 

sosyo demografik verilerin analizinde Anova testi uygulanmýºtýr. 
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   BÖLÜM III 

   BULGULAR  

   3.1 OLGULARIN BAZI SOSYO DEMOGRAFÝK ÖZELLÝKLERÝ 

 

 Bu bölümde bulgular 6 ana baºlýk halinde yorumlanmýºtýr. Birinci baºlýk 

altýnda olgularýn bazý sosyo-demografik özelliklerini ortalama ve standart sapma 

deðerleri aºaðýda verilmiºtir. Ýkinci baºlýk altýnda, araºtýrma kapsamýna alýnan 

olgularda osteoporoza etki edebileceði düºünülen saðlýk alýºkanlýklarý ve saðlýk 

durumuna ait veriler aºaðýdaki tablolarda görülmektedir. Üçüncü baºlýk altýnda, 

olgularýn jinekolojik özelliklerine göre daðýlýmýna bakýlmýºtýr. .Dördüncü baºlýk 

altýnda, beslenme alýºkanlýklarýna iliºkin veriler analiz edilmiºtir. Beºinci baºlýk 

altýnda, araºtýrmaya katýlan olgulara; yaºam kalitesi düzeyini saptamak amacýyla 

kullanýlan �NHP Yaºam Kalitesi Ölçeði�nden elde edilen altý alt bileºene göre 

yapýlan daðýlýmlar gösterilmiºtir. Altýncý baºlýk altýnda  ise, olgularýn AP Spine 

L1L4, sol femur boyun, sol femur trokanter, sol femur toplam deðerlerinin BMD, T-

Skoru, Z-Skoruna bakýlmýºtýr.  

 Tablo14: Olgularýn Gruplara Göre Daðýlýmý 
 

GRUP N % 
1 Ýlaç Kullanan Osteoporozlu 101 16,8 
2 Osteopenik 129 22,0 
3 Osteoporoz 223 37,2 
4 Normal 144 24,0 
TOPLAM 600 100 

Demografik özellikler olarak her dört grubun yaº,boy, kilo,ten rengi,medeni 

durumu eðitim durumu ,meslekleri araºtýrýlmýºtýr. Tablo16 incelendiðinde gruplar 

arasýnda yaº, boy, kilo, medeni durum, eðitim karºýlaºtýrýldýðýnda anlamlý fark olduðu 

görülmektedir. BMI, ten rengi ve meslek arasýnda anlamlý fark bulunmamýºtýr.  

Tablo15�te görülüðü gibi yaº ortalamasý normal grupta 50.48,osteoporoz 

grubunda ise 62.64 olarak görülmektedir. Gruplar arasý yaº karºýlaºtýrýldýðýnda ilaç 

kullanan grup ile osteopenik (p:0.001) ve normal grup arasýnda anlamlý fark 

bulunmuº, Osteoporoz ve ilaç kullanan osteoporoz gurubu benzer yaº özelliklerine 

sahip olup, diðer guruplara göre daha yaºlý bulunmuºtur. (Tablo16) 
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Boy durumlarý incelendiðinde osteoporoz grubunun ortalamasý 150.88, 

normal grubun ortalamasý ise 157.1 olarak bulunmuºtur.(tablo15) Olgularýn boylarý 

karºýlaºtýrýldýðýnda ilaç kullanan grup ile normal arasýnda(p:0.001), osteopenik grup 

ile osteoporoz(p:0.008), osteopenik ile normal(p:0.03) veosteoporoz ile normal 

(p:0.001) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur. Normal gurup haricinde diðer 

guruplarýn boy karakterleri benzerdir. Normal gurup diðerlerinden daha uzun boylu 

bulunmuºtur. (Tablo16) 

Tablo 15 incelendiðinde kilo ortalamasý osteoporoz grubu 67.29, normal grup 

ise 78.27 olduðu görülmektedir. Kilo durumlarý incelendiðinde 1. grup ile 4. grup 

arasýnda(p:0.001), 2. grup ile 3. (p:0.001)ve 4. grup arasýsýnda, 3.grup ile 4.grup 

(p:0.001) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.Normal gurup diðerlerine oranlý anlamlý 

derecede daha kilolu olsa da, BKI açýsýndan guruplar arasýnda farklýlýk 

bulunmamýºtýr. (Tablo16). 

Gruplar arasýnda, ten rengi ve meslek durumunun önemli olmadýðý 

bulunmuºtur. Beyaz ten osteoporoz riskini arttýrmaktadýr. Gruplar arasýnda %0 ilaç 

kullanan grupta ,%78.9�u osteoporoz kumral olduklarý görülmektedir. Meslek 

daðýlýmýna bakýldýðýnda normal grubun %88.2�si ev hanýmý, osteoporoz grubunun 

%95.1�i ev hanýmýný oluºturmaktadýr.Ýstatistiksel olarak hastalýðýn oluºumunda, 

meslek durumunun etkisinin önemli olmadýðý bulunmuºtur. 

Medeni durumlarý incelendiðinde osteopoenik grup ile normal grup arasýnda 

önemli fark bulunmuºtur. Medeni durumuna göre osteoporozun görülmesi test 

edildiðinde ilaç kullanan grubun %96�si,osteoporoz grubunun %97.7�sini evliler 

oluºturmaktadýr. Gruplar arasý medeni durumlar karºýlaºtýrýldýðýnda osteopenik ile 

normal gurup(p:0.02)  arasýnda anlamlý fark vardýr. Medeni durum açýsýndan  en 

fazla evli olan gurubun osteopenik  en az olan gurubun ýse  normal gurup olduðu 

görüldü (p=0.002).   

Eðitim durumlarý incelendiðinde normal grup ile ilaç kullanan(p:0.001), 

osteopenik ile osteoporoz(p:0.001),osteopenik ile normal(p:0.001),osteoporoz ile 

normal(p:0.001) gruplar arasýnda fark vardýr. Okuma yazma bilmeyenler normal 

grupta %29.9, osteoporoz grubunda %57�dir. Osteoporoz gurubunda okuma yazma 

oraný normal guruba göre daha düºük olduðu  bulunmuºtur.   
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3.1 OLGULARIN BAZI SOSYO DEMOGRAFÝK ÖZELLÝKLERÝ 

Tablo15: Olgularýn Sosyo Demografik Özelliklerine Göre Daðýlýmý 

 Ýlaç kullanan Osteopenik Osteoporoz Normal 
Yaº(ort±SD) 59.91±9.32 55.33±8.77 62.64±10.21 50.48±8.30 
Boy(ort±SD) 151.88±5.38 154.08±5.53 150.88±12.81 157.1±6.21 
Kilo(ort±SD) 71.00±13.1 74.01±13.7 67.29±12.46 78.27±13.4 

BMI(ort±SD) 30.74±5.33 31.18±5.81 51.81±323.90 31.7±5.79 
Ten Rengi Sayý 
S,K,E         (%) 

19 
(18.8) 

0 
(0) 

82 
(81.2) 

25 
(18.9)  

100 
(75.8) 

7 
(5.3) 

43 
(19.3)  

176 
(78.9) 

4 
(1.8) 

26 
(18.1)  

107 
(74.3) 

11 
(7.6) 

Medeni Hali Sayý 
 E,B,D           (%) 

97 
(96.0) 

2 
(2.0) 

2 
(2.0) 

129 
(97.7)   

2 
(1.5)   

1 
(0.8) 

216 
(96.9)   

1 
(04)   

6 
(2.7) 

131 
(91.0)   

4 
(2.8)   

9 
(6.3) 

Eðitim Durumu  
C,Ý,LSayý(%) 

49 
(48.5) 

45 
(44.6 

7 
(6.9) 

40 
(30.3)  

78 
(59.0) 

14 
(10.6) 

127 
(57.0)  

72 
(36.7) 

14 
(6.3) 

43 
(29.9)  

78 
(54.2) 

23 
(16.0) 

Meslek    Sayý 
E,M,E     (%)  

94 
(93.1) 

0 
(0) 

7 
(6.9) 

123 
(93.2)  

5 
(3. 8) 

4 
(3.0) 

212 
(95.1)  

1 
(0. 4) 

10 
(4.5) 

127 
(88.2)  

7 
(4.9) 

10 
(6.9) 

 

S,K,E=Sarýºýn, Kumral, Esmer                                                                E,B,D=Evli, Bekâr, Dul 

 

C,Ý,L=Okuma yazma yok, Ýlkoðretim, Lise-üniversite                          E,M,E=Ev hanýmý, Memur, Emekli 
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Tablo16: Olgularýn Sosyo Demografik Özelliklerinin Gruplar Arasý Karºýlaºtýrýlmasý 

 

 1-2Grup(p) 1-3Grup(p) 1-4Grup(p) 2-3Grup(p) 2-4Grup(p) 3-4Grup(p) 
Yaº (0.001)  (0.001) (0.001) (0.001) (0.001) 

Boy   (0.001) (0.008) (0.03) (0.001) 
Kilo   (0.001) (0.001) (0.04) (0.001) 
BMI       

Ten Rengi       
Medeni Durumu     (0.02)  
Eðitim Durumu   (0.01) (0.001) (0.001) (0.001) 
Meslek       

 

Gruplar =    1=Ýlaç kullanan             2=Osteopenik             3=Osteoporoz                         4=Normal          
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 3�2 OLGULARIN SAÐLIK ALIªKANLIKLARINA GÖRE 

DAÐILIMI   

   Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularda osteoporoza etki edebileceði 

düºünülen saðlýk alýºkanlýklarý ve saðlýk durumuna ait veriler aºaðýdaki tablolarda 

görülmektedir. 

Araºtýrmaya alýnan gruplarýn alýºkanlýklarýna göre sigara, alkol, kahve, ilaç, 

güneºlenme, kýrýk, ailede kýrýk, boy kaybý, diyare, uyku durumlarý incelenmiºtir. 

(Tablo17) Gruplar arasýnda sigara ilaç kullanýmý, güneºlenme, kýrýk, ailede kýrýk, boy 

kaybý ve uyku incelendiðinde anlamlý fark bulunmuºtur.Alkol, kahve tüketimi ve 

diyare arasýnda anlamlý fark bulunmamýºtýr.(Tablo18) 

   Tablo17�de gruplar arasý sigara tüketim durumlarý incelendiðinde normal 

grubun%8.3�ü,ilaç kullananlarýn %0�i sigara içmektedir. Ýlaç kullanan grup ile 

normal(p:0.004); osteoporoz ile normal(p:0.002) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur. 

Normal gurupta diðer guruplara göre sigara tüketimi az da olsa tüketildiði 

saptanmýºtýr. 

Tablo 17�de görüldüðü gibi osteopenik grubun kahve tüketimi %16.7, 

osteoporoz grubun ise % 43.1 bulunmuºtur. Osteoporoz gurubunda kahve tüketimi 

diðer guruplara oranla daha fazla tükettiði saptanmýºtýr. 

Bazý ilaçlarýn kullanýmý osteoporozun geliºmesinde etkili olduðu düºünülerek 

incelendiðinde osteopenik grubun %37.1�i, osteoporoz grubun %48.4�ü ilaç 

kullanmaktadýr.(Tablo17)Gruplar arasýnda ilaç kullanan grup ile osteopenik(p:0.01)  

arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur. (Tablo18) Osteoporoz gurubunda diðer guruplara 

göre kemik iliðini baskýlayýp osteoporoza neden olan ilaçlarý tükettikleri 

görülmüºtür. 

Güneºlenme sýklýðý incelendiðinde osteoporoz grubunun % 94.6�sýnýn 

güneºlenmediði belirlenmiºtir.(Tablo17) Osteopenik ile osteoporoz gurup(p:0.02)  

arasýnda anlamlý fark vardýr. Osteoporoz gurubunda  güneºten yararlanma alýºkanlýðý 

oldukça yetersiz olduðu bulunmuºtur. 

Geçirilmiº kýrýk öyküsü osteoporoz grubunda %35 ,normal grupta ise % 16.7 

olduðu görülmüºtür. Gruplar arasý karºýlaºtýrmada, ilaç kullanan ile osteoporoz 
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(p:0.02), osteopenik ile osteoporoz(p:0.01), normal ile osteoporoz (p:0.001) arasýnda 

önemli fark bulunmuºtur. (Tablo18) Osteoporoz gurubu  normal guruba göre daha 

yaygýn kýrýk öyküsü olduðu görülmüºtür. 

Osteoporoz kalýtsal bir hastalýk olduðu düºünülerek ailede kýrýk 

incelendiðinde ilaç kullananlarýn %2�si,osteoporoz grubunun %8.1�inin ailesinde 

kýrýk olduðu saptanmýºtýr.(Tablo17)Gruplar arasý karºýlaºtýrýldýðýnda ilaç 

kullananlarla osteoporoz(p:0.03) grubunda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo18) 

Osteoporoz gurubunda  ilaç kullanan guruba göre ailede daha fazla kýrýk geliºtiði 

saptanmýºtýr. 

Boy kaybý (kifoz oluºumu) osteoporoz risk belirtisi olarak incelendiðinde 

normal grubun % 7.5�inde,osteoporoz grubunun % 90.6�sýnda boy kaybý olduðu 

belirlenmiºtir.Gruplar arasý karºýlaºtýrmalara bakýldýðýnda ilaç kullanan-normal grup 

(p:0.001), osteopenik ile normal(p:0.01), osteoporoz ile normal (p:0.001)arasýnda 

anlamlý fark bulunmuºtur.( Tablo18) Osteoporoz gurubunda  normal guruba göre 

ailede daha fazla kýrýk geliºtiði saptanmýºtýr. 

Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn uyku durumlarýna bakýldýðýnda 

osteoporoz grubunda % 52.2,normal grupta ise % 21.5 kötü olduðu bulunmuºtur. 

(Tablo17)Gruplar arasýnda ilaç kullanan ile osteopenik(p:0.001), ilaç kullanan ile 

normal(p:0.001), osteopenik ile osteoporoz(p:0.001), osteopenik ile normal(p:0.001), 

osteoporoz ile normal grup(p:0.001) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur. (Tablo18) 

Osteoporoz gurubunda  normal guruba göre ailede daha fazla kýrýk geliºtiði 

saptanmýºtýr. 

Tablo 19�da çocukluk süt tüketimine bakýldýðýnda osteopenik grupta %9.1 

,normal grupta %21.5 bulunmuºtur.Gruplar arasý karºýlaºtýrmada osteopenik- normal, 

osteoporoz-normal arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur .(Tablo20) Normal gurupta 20 

yaº altýnda süt içme alýºkanlýðý fazla olduðu görülsede tüketim sýklýklarý yeterli 

olmadýðý görülmüºtür. 

Araºtýrma kapsamýna  alýnan olgularda kötü  uyku nedenine bakýldýðýnda 

normal grupta % 3.2�si, osteoporoz grubunda ise % 8.6�si stresten uyuyamadýðý 

belirlenmiºtir.(Tablo19)Gruplar arasýna bakýldýðýnda ilaç kullananlarla osteopenik 

(p:0.001),ilaç kullananlarla osteoporoz(p:0.001), ilaç kullananlarla normal, (p:0.001) 

osteopenik ile osteoporoz(p:0.001), osteopenik ile normal(p:0.001) arasýnda anlamlý 
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fark bulunmuºtur.(Tablo20) Kötü uyku nedeni osteoporoz gurubunda normal guruba 

göre stres kaynaklý olduðu saptanmýºtýr. 

Yürüme sorunu araºtýrýldýðýnda ilaç kullananlarýn %13.9�u,osteoporoz 

olanlarýn %30.5�i hiç yürüyememekten ºikayet etmiºlerdir.(Tablo19) Gruplar arasý 

karºýlaºtýrmaya bakýldýðýnda ilaç kullananlarla  osteoporoz(p:0.02), osteopenik ile 

osteoporoz (p:0.001) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo20) Osteoporoz 

gurubunda   ile diðer guruplara göre yürüme kýsýtlýlýðý ortaya çýktýðý görülmüºtür. 

Tablo 19�da fiziksel aktivite kontrol edildiðinde normal grupta % 21.5,  

osteoporoz grupta % 93.3�ü az fiziksel aktivite yaptýðý tesbit edilmiºtir.(Tablo19)  

Karºýlaºtýrmalarda, osteoporoz ile normal (p:0.001) arasýnda anlamlý fark   

bulunmuºtur.(Tablo20)Osteoporoz gurubunda fiziksel aktivite osteoporozu 

önlemesine raðmen yüksek görülmüºtür.  

Spor yapma alýºkanlýklarý incelendiðinde normal grubun %79.2�si, 

osteoporoz grubunun ise %92.8�inin hiç spor yapmadýðý belirlenmiºtir. 

(Tablo19)Guplar arasý karºýlaºtýrmada ilaç kullananlarla normal(p:0.08), osteopenik 

ile osteoporoz(p:0.01), osteoporoz ile normal(p:0.001) arasýnda anlamlý fark 

bulunmuºtur.(Tablo20)  Osteoporoz gurubunda normal guruba göre daha fazla spor 

yapmadýðý gürülmüºtür. 

Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn ºimdi spor yapma durumlarýna 

bakýldýðýnda ilaç kullananlarýn %1�i, normal grubun %4.9�u ºimdi spor yaptýklarý 

belirlenmiºtir. (Tablo19) Gruplar arasýnda fark olmadýðý bulunmuºtur. (Tablo20) Her 

bir gurupta spor yapma alýºkanlýðý olmadýðý saptanmýºtýr.  

Tablo 19�da sýrt aðrý durumlarý kontrol edildiðinde ilaç kullananlarýn %94.1�i 

, normal grubun %77.8�inin çok sýrt aðrýsý olduðu belirlenmiºtir.Gruplar arasýnda ise 

ilaç kullananlarla normal(p:0.001), osteoporoz ile normal(p:0.001) arasýnda anlamlý 

fark bulunmuºtur.(Tablo20) Ýlaç kullanan hastalarda normal guruba göre daha fazla 

sýrt aðrýsý saptanmýºtýr. 

Bel aðrýsý araºtýrýldýðýnda  normal grubun %85.4�ü, ilaç kullananlarýn 

%95�inin çok bel aðrýsý olduðu belirlenmiºtir.(Tablo19)Gruplar arasnda karºýlaºtýrma 

yapýldýðýnda ilaç kullananlarla normal(p:0.008), osteoporoz ile normal(p:0.006) 



 84 

arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo20) Ýlaç kullananlarýn normal gruba göre 

daha fazla bel aðrýsý saptanmýºtýr. 

Bacak aðrýsýna bakýldýðýnda normal grubun %84�ü , osteoporoz grubunun ise 

%95.1�inin çok bacak aðrýsý olduðu bulunmuºtur. (Tablo19)  Gruplar arasýnda ise 

ilaç kullananlarla normal(p:0.03),osteopenik ile osteoporoz(p:0.001) arasýnda anlamlý 

fark bulunmuºtur.(Tablo20) Osteoporoz gurubu  diðer gruplara göre daha fazla bacak 

aðrýsý  olduðu saptanmýºtýr. 

Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn el bileklerinde aðrý durumlarýna 

bakýldýðýnda normal grubun %79.2�si, ilaç kullananlarýn %92.1�inin çok aðrýsý 

olduðu belirlenmiºtir. Gruplar arasnda karºýlaºtýrma yapýldýðýnda ilaç kullananlarla 

normal(p:0.01), osteopenik ile osteoporoz(p:0.01), osteoporoz ile normal(p:0.002) 

arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo20) Ýlaç kullanan gurubun normal guruba 

göre el bileklerinde çok aðrýsý olduðu saptanmýºtýr. 

Tablo 19�da kolda aðrý durumlarý kontrol edildiðinde normal grubun%79.9�u, 

osteoporoz grubunun ise %91.5�unun kolunda çok aðrýsý olduðu belirlenmiºtir. 

Gruplar arasýnda ise ilaç kullananlarla normal(p:0.03),osteopenik ile osteoporoz 

(p:0.008),osteoporoz ile normal(p:0.005) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur. 

(Tablo20) Ýlaç kullanan ve osteopenik guruplarýnda kolda aðrý olduðu belirlenmiºtir. 

Aðýr eºya kaldýrýrken zorlanma araºtýrýldýðýnda normal grubun%80.6�sý, 

osteoporoz grubunun %92.4�ünün çok zorlandýðý bululnmuºtur. (Tablo19) 

Karºýlaºtýrmalarda ilaç kullananlarla normal(p:0.03),osteopenik ile osteoporoz 

(p:0.04),osteoporoz ile normal(p:0.001) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo20) 

Ýlaç kullanan ve osteopenik guruplarýnda aðýr eºya kaldýrmakta zorlanmadýklarý 

belirlenmiºtir. 

Orta zorlukta faaliyetler süpürmek gibi iºleri yaparken zorlanma 

araºtýrýldýðýnda normal grubun%77.1�i, osteoporoz grubunun %92.4�ünün çok 

zorlandýðý bululnmuºtur. (Tablo19) Gruplar arasnda karºýlaºtýrma yapýldýðýnda ilaç 

kullananlarla normal(p:0.006),osteoporoz ile normal(p:0.001)  arasýnda anlamlý fark 

bulunmuºtur.(Tablo20) Ýlaç kullanan, osteopenik ve osteoporoz guruplarýnda orta 

zorluktaki iºleri yapmakta zorlanmadýklarý saptanmýºtýr. 
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Çarºý Pazar torbalarýný taºýmakta zorlanmaya bakýldýðýnda normal 

grubun%77.1�i, osteoporoz grubunun ise%91.9�u çok zorlandýðý belirlenmiºtir. 

(Tablo19) Gruplar arasýnda ise ilaç kullananlarla normal(p:0.003),osteoporoz ile 

normal(p:0.001)arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo20) Ýlaç kullanan, 

osteopenik ve osteoporoz guruplarýnda çarºýbirkaç merdiven çýkmakla 

yorulmadýklarý  saptanmýºtýr. 

Birkaç merdiven çýkmak araºtýrýldýðýnda normal grubun%77.8�i, osteoporoz 

grubunun %92.4�ü çok zorlandýðý bululnmuºtur.(Tablo19) Karºýlaºtýrmalarda ilaç 

kullananlarla normal(p:0.004), osteopenik ile osteoporoz(p:0.02), osteoporoz ile 

normal(p:0.001) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo20) Ýlaç kullanan ve 

osteopenik guruplarýnda birkaç merdiven çýkmakla yorulmadýklarý saptanmýºtýr. 

Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn bir kat merdiven çýkma durumlarýna 

bakýldýðýnda normal grubun %54.9�u, ilaç kullanalarýn ise %38.6�sý çok hareket 

kýsýtlýðý yarattýðý belirlenmiºtir. Gruplar arasýnda karºýlaºtýrma yapýldýðýnda 

karºýlaºtýrmalarda ilaç kullananlarla normal(p:0.006),osteopenik ile osteoporoz 

(p:0.006),osteoporoz ile normal(p:0.001) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur. 

(Tablo20) Bütün guruplarýn bir kat merdiven çýkmakla yorulmadýklarý saptanmýºtýr. 

Eðilmek araºtýrýldýðýnda normal grubun %72.2�si, osteoporoz grubunun 

%89.2�sinin eðilirken zorlandýðý bulunmuºtur.(Tablo19) Gruplar arasýnda anlamlý 

fark bulunmamýºtýr. (Tablo20) Ýlaç kullanan ve osteopenik guruplarýnda eðilmekte 

zorluk çekmedikleri belirlenmiºtir. 

Bir kilometreden fazla yürümek araºtýrýldýðýnda normal grubun %75�i, 

osteoporoz grubunun%91�i çok zorlandýðý bulunmuºtur. Gruplar arasýnda ise ilaç 

kullananlarla normal(p:0.01),osteopenik ile osteoporoz(p:0.01),osteoporoz ile 

normal(p:0.001) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo20) Ýlaç kullanan ve 

osteopenik guruplarýnda çok fazla yürümekle zorlanmadýklarý saptanmýºtýr. 

Tablo 19�da bir kaç yüz metre yürüme durumlarý kontrol edildiðinde 

osteopenik  grubun%15.2�si, osteoporoz grubunun %38.6�sý fazla zorlandýðý 

belirlenmiºtir.Ýlaç kullananlarla osteoporoz(p:0.001),ilaç kullananlarla normal 

(p:0.001), osteopenik ile osteoporoz(p:0.001), osteoporoz ile normal (p:0.001) 

arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo20) Osteopenik gurubunda yürümede 

zorluk olmadýðý saptanmýºtýr. 
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Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn yüz metre yürüme durumlarýna 

bakýldýðýnda osteopenik  grubun%15.2�si, osteoporoz grubunun %34.5�i yürürken 

zorlandýðý belirlenmiºtir.(Tablo19)Gruplar arasýnda karºýlaºtýrma yapýldýðýnda Ýlaç 

kullananlarla osteoporoz(p:0.009), ilaç kullananlarla normal(p:0.003), osteopenik ile 

osteoporoz(p:0.001),osteoporoz ile normal(p:0.001) arasýnda anlamlý fark  

bulunmuºtur.(Tablo20) Osteoporoz gurubunda diðer guruplara oranla daha fazla kýsa 

mesafe yürürken zorlanma görülmüºtür. 

Yýkanma yada giyinirken zorlanma durumu araºtýrýldýðýnda osteopenik  

grubun%10.6�si, osteoporoz grubunun %34.1�i çok zorlandýðý bulunmuºtur. 

(Tablo19)Gruplar arasýnda ise ilaç kullananlarla osteopenik(p:0.01),Ýlaç kullananlarla 

osteoporoz(p:0.005),ilaç kullananlarla normal(p:0.002),osteopenik ile osteoporoz 

(p:0.001),osteoporoz ile normal(p:0.001)arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur. 

(Tablo20) Osteoporoz gurubunda yýkanma ve giyinmede çok zorlanma olduðu 

saptanmýºtýr. 
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Tablo17: Olgularýn Saðlýk Alýºkanlýklarýna Göre Daðýlýmý 

 

 Ýlaç kullanan Osteopenik Osteoporoz Normal 
Sigara kullanma E,H Sayý(%) 0(0) 101(100) 6(4.5) 126(95.5) 2(0.9) 221(99.1) 12(8.3) 132(91.7) 
Alkol kullanýmý E,H Sayý(%) 0(0) 101(100) 2(1.5) 130(98.5) 0(0) 223(100) 2(1.4) 142(98.6) 
Kahve Tüketimi E,HSayý(%) 48(17.8) 53(16.0) 45(16.7) 87(26.3) 116(43.1) 107(32.3) 60(22.3) 84(25.4) 
Ýlaç Kullanýmý E,H Sayý(%) 58(57.4) 43(42.6) 49(37.1) 83(62.9) 108(48.4) 115(51.6) 64(44.4) 80(55.6) 
Güneºlenme E,H Sayý(%) 7(6.9) 94(93.1) 16(12.1) 116(87.9) 12(5.3) 211(94.6) 10(6.9) 134(93.1) 
Kýrýk E,H Sayý(%) 22(21.8) 79(78.2) 29(22) 103(78) 78(35) 145(65) 24(16.7) 120(83.3) 
Ailede kýrýk E,H Sayý(%) 2(2.0) 99(98) 6(4.5) 126(95.5) 18(8.1) 205(91.9) 7(4.9) 137(95.1) 
Boy kaybý E,H Sayý(%) 89(88.1) 12(11.9) 115(87.1) 17(12.9) 202(90.6) 21(9.4) 108(7.5) 36(25) 
Diyare E,H Sayý(%) 1(1.0) 100(99) 0(0) 132(100) 3(1.3) 22(98.7) 3(2.1) 141(97.9) 
Uyku Ý,K Sayý(%) 34(33.7) 67(23.3) 74(56.1) 58(43.9) 91(40.8) 132(59.2) 113(78.5) 31(21.5) 
 
E=Evet           H=Hayýr               Ý=Ýyi                  K=Kötü 
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Tablo18: Olgularýn Saðlýk Alýºkanlýklarýnýn Gruplar Arasý Karºýlaºtýrýlmasý 

 
 

 1-2Grup(p) 1-3Grup(p) 1-4Grup(p) 2-3Grup(p) 2-4Grup(p) 3-4Grup(p) 
Sigara kullanma    (0.004)   (0.002) 
Alkol kullanýmý        
Kahve Tüketimi        
Ýlaç Kullanýmý  (0.01)      
Güneºlenme     (0.02)   
Kýrýk  (0.02)  (0.01)  (0.001) 
Ailede kýrýk  (0.03)     
Boy kaybý   (0.01)  (0.01) (0.001) 
Diyare        
Uyku (0.001)  (0.001) (0.005) (0.001) (0.001) 

 
Gruplar 1=Ýlaç kullanan             2=Osteopenik             3=Osteoporoz                         4=Normal     
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Tablo19: Olgularýn Diðer Saðlýk Alýºkanlýklarýna Göre Daðýlýmý 

      

 Ýlaç kullanan Osteopenik Osteoporoz Normal 
 Sayý 

(%) 
Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Çocukluk Süt       
Tüketimi X,Y,Z  

19 
(18.8) 

68 
(67.3) 

14 
(13.9) 

23 
(17.4) 

97 
(73.5) 

12 
(9.1) 

37 
(16.6) 

164 
(73.5) 

22 
(9.9) 

24 
(16.7) 

89 
(61.8) 

31 
(21.5) 

Uyku nedeni Ý,F,G 34 
(33.7) 

53 
(52.5) 

14 
(13.9) 

75 
(56.8) 

33 
(25) 

24 
(18.2) 

91 
(40.89 

46 
(20.69 

86 
(38.6) 

114 
(79.2) 

11 
(7.6) 

19 
(13.2) 

Yürüme A,B,C  14 
(13.9) 

59 
(58.4) 

28 
(27.7) 

19 
(14.4) 

64 
(48.5) 

49 
(37.1) 

68 
(30.5) 

108 
(48.4) 

47 
(21.1) 

34 
(23.6) 

71 
(49.3) 

39 
(27.1) 

Fizik aktivite B,C 
 

92 
(91.1) 

9 
(8.9)  

110 
(83.3) 

22 
(16.7)  

208 
(93.3) 

15 
(6.7)  

113 
(78.5) 

31 
(21.5) 

Spor A,D 
 

93 
(92.1) 

8 
(7.9)  

109 
(82.6) 

23 
(17.4)  

207 
(92.8) 

16 
(7.2)  

114 
(79.2) 

30 
(20.8) 

ªimdi Spor E,H 
 

1 
(1.0) 

100 
(99)  

2 
(1.5) 

130 
(98.5)  

3 
(1.3) 

220 
(98.7)  

7 
(4.9) 

137 
(95.1) 

Sýrt Aðrý A,Ç 
 

6 
(5.9) 

95 
(94.1)  

21 
(15.9) 

111 
(84.1)  

15 
(6.7) 

208 
(93.3)  

32 
(22.2) 

112 
(77.8) 

Bel Aðrý A,Ç 
 

5 
(5.0) 

96 
(95)  

18 
(13.6) 

114 
(86.4)  

12 
(5.4) 

211 
(94.6)  

21 
(14.6) 

123 
(85.4) 

Bacak Aðrý A,Ç 
 

6 
(5.9) 

95 
(94.1)  

20 
(15.29) 

112 
(84.8)  

11 
(4.9) 

212 
(95.1)  

23 
(16.0) 

121 
(84) 

El Bilek Aðrý A,Ç 
 

8 
(7.9) 

93 
(92.1)  

22 
(16.7) 

111 
(83.3)  

18 
(8.1) 

205 
(91.9)  

30 
(20.8) 

114 
(79.2) 

Kol Aðrý A,Ç 
 

9 
(8.9) 

92 
(91.1)  

23 
(17.4) 

109 
(82.6)  

19 
(8.5) 

204 
(91.5)  

29 
(20.1) 

115 
(79.9) 
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Aðýr Eºya E,D,H 90 
(89.1) 

11 
(10.9) 

0 
(0) 

110 
(83.3) 

15 
(11.4) 

7 
(5.3) 

206 
(92.4) 

14 
(6.3) 

3 
(1.3) 

116 
(80.6) 

17 
(11.8) 

11 
(7.6) 

Süpürme E,D,H 89 
(88.1) 

12 
(11.9) 

0 
(0) 

110 
(83.3) 

16 
(12.1) 

6 
(4.5) 

206 
(92.4) 

14 
(6.3) 

3 
(1.3) 

111 
(77.1) 

21 
(14.6) 

12 
(8.3) 

Çarºý Pazar E,D,H 
 

90 
(89.1) 

11 
(10.9) 

0 
(0) 

111 
(84.1) 

16 
(121) 

5 
(3.8) 

205 
(91.9) 

15 
(6.7) 

3 
(1.3) 

111 
(77.1) 

21 
(14.6) 

12 
(8.3) 

Birkaç merdiven 
E,D,H 

91 
(90.1) 

10 
(9.9) 

0 
(0) 

108 
(81.8) 

19 
(14.4) 

5 
(3.8) 

206 
(2.4) 

15 
(6.7) 

2 
(0.9) 

112 
(77.8) 

22 
(15.3) 

10 
(6.9) 

Bir merdiven 
E,D,H 

39 
(38.6) 

54 
(53.5) 

8 
(7.9) 

63 
(46.2) 

55 
(41.7) 

16 
(12.1) 

121 
(54.3) 

87 
(39) 

15 
(6.7) 

79 
(54.99 

43 
(29.9) 

22 
(15.3) 

Eðilmek E,D,H 87 
(86.1) 

13 
(12.9) 

1 
(1.0) 

104 
(78.89 

19 
(14.4) 

9 
(6.8) 

199 
(89.2) 

21 
(9.4) 

3 
(1.3) 

104 
(72.2) 

25 
(17.4) 

15 
(10.4) 

Bir kilometre 
E,D,H 

90 
(89.1) 

10 
(9.9) 

1 
(1.0) 

107 
(81.1) 

17 
(12.9) 

8 
(6.1) 

203 
(91.0) 

17 
(7.6) 

3 
(1.3) 

108 
(75) 

26 
(18.1) 

10 
(6.9) 

Birkaç yüz metre 
E,D,H 

19 
(18.8) 

68 
(67.3) 

14 
(13.9) 

20 
(15.2) 

77 
(58.3) 

35 
(26.5) 

86 
(38.6) 

106 
(47.5) 

31 
(13.9) 

27 
(18.8) 

68 
(47.2) 

49 
(34) 

Yüz metre E,D,H 18 
(17.8) 

66 
(65.3) 

17 
(16.8) 

20 
(15.2) 

74 
(56.1) 

38 
(28.8) 

77 
(34.5) 

113 
(50.7) 

33 
(14.8) 

22 
(15.3) 

69 
(47.9) 

53 
(36.8) 

Yýkanma E,D,H 17 
(16.8) 

66 
(65.3) 

18 
(17.8) 

14 
(10.6) 

72 
(54.5) 

46 
(34.8) 

76 
(34.1) 

111 
(49.8) 

36 
(16.1) 

25 
(17.4) 

65 
(45.1) 

54 
(37.5) 

         X=Haftada birden az          Y=Haftada bir                Z=Her gün 

          A=Hiç             B=Yarým saatten az             C= Yarým saatten fazla     Ç=Çok        D=Ara sýra        E=Evet        H=Hayýr 

Ý=Ýyi                 F=Aðrý               G=Stres 
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Tablo20: Olgularýn Diðer Saðlýk Alýºkanlýklarýnýn Gruplar Arasý Karºýlaºtýrýlmasý 

 

 1-2Grup(p) 1-3Grup(p) 1-4Grup(p) 2-3Grup(p) 2-4Grup(p) 3-4Grup(p) 
Çocukluk Süt       
Tüketimi     (0.01) (0.007) 
Uyku Nedeni (0.001) (0.001) (0.001) (0.001) (0.001)  
Yürüme   (0.02)  (0.001)   
Fizik aktivite       (0.001) 
Spor    (0.08) (0.01)  (0.001) 
ªimdi Spor        
Sýrt Aðrý    (0.001)   (0.001) 
Bel Aðrý    (0.008)   (0.006) 
Bacak Aðrý   (0.03) (0.001)   
El Bilek Aðrý   (0.01) (0.01)  (0.002) 
Kol Aðrý   (0.03) (0.008)  (0.005) 
Aðýr Eºya   (0.03) (0.04)  (0.001) 
Süpürme    (0.006)   (0.001) 
Çarºý Pazar    (0.003)   (0.001) 
Birkaç merdiven    (0.004) (0.02)  (0.001) 
Bir merdiven    (0.006) (0.006)  (0.001) 
Eðilmek       
Bir kilometre   (0.012) (0.01)  (0.001) 
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Birkaç yüz metre  (0.001) (0.001) (0.001)  (0.001) 
Yüz metre  (0.009) (0.003) (0.001)  (0.001 
Yýkanma (0.012) (0.005) (0.002) (0.001)  (0.001  
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3�3 OLGULARIN JÝNEKOLOJÝK ÖZELLÝKLERÝNE GÖRE 

DAÐILIMI 

Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn menarº yaºý ortalamasýna bakýldýðýnda 

osteoporoz grubunun 12.70, normal grubunun 13.29 bulunmuºtur.(Tablo21) Gruplar 

arasýnda ise ilaç kullananlarla normal(p:0.001), osteoporoz ile normal(p:0.001)  

arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo22)En yüksek menarº yaºý normal gurupta 

tespit edilmiºtir. 

Emzirme sürelerine ortalamalarýna bakýldýðýnda normal grubunun15.24, 

osteoporoz grubunun 20.30 olduðu görülmektedir.(Tablo21) Gruplar arasýnda 

karºýlaºtýrma yapýldýðýnda osteoporoz ile normal(p:0.004) arasýnda anlamlý fark 

bulunmuºtur.(Tablo22)En fazla emzirme süresi osteoporoz gurubunda görülmüºtür. 

 Tablo 21�de gebelik sayýsý kontrol edildiðinde normal grubun ortalamasý 

4.44,osteoporoz grubunun ortalamasý 6.08 bulunmuºtur.Ýlaç kullananlarla   

osteoporoz (p:0.006), osteopenik ile osteoporoz (p:0.001), osteoporoz ile normal 

(p:0.001) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo22)En az gebelik sayýsý normal 

gurupta görülmüºtür. 

Çocuk sayýlarýna bakýldýðýnda normal grubun ortalamasý 3.06, osteoporoz  

grubunun ortalamasý 4.08 olarak belirlenmiºtir.(Tablo21) Gruplar arasýnda ise ilaç 

kullananlarla osteoporoz, (p:0.004) osteopenik ile osteoporoz, (p:0.001)  osteoporoz 

ile normal (p:0.001) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo22) En fazla çocuk 

sayýsý osteoporoz gurubunda tespit edilmiºtir. 

Erken menopoz yaºý osteoporoz açýsýndan risk taºýdýðýndýndan araºtýrma 

yapýldýðýnda normal grubun ortalamasý 44, osteopenik grubun ortalamasý 45.23 

bulunmuºtur.(Tablo21) Ýlaç kullananlarla normal(p:0.001),osteoporoz ile normal 

(p:0.001) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo22) En yüksek menopoz yaºý 

osteopenik gurupta saptanmýºtýr. 

Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn aile menopoz yaºýna bakýldýðýnda 

osteopenik grubun % 7.1�i, osteoporoz grubun % 64.3�ü  40 yaº altýnda menopoza 

girmiºtir.(Tablo21) Gruplar arasýnda ise, osteopenik ile normal(p:0.008) ,osteoporoz 

ile normal (p:0.001) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo22) 40 yaº altý en 

yüksek  aile  menopoz yaºý osteoporoz gurubunda  bulunmuºtur. 
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Sezeryan olanlar ilaç kullanan grupta % 0, osteopenik ve normal grupta %4 

olarak bulunmuºtur.Ýlaç kullananlarla normal arasýnda(p:0.04) anlamlý fark 

bulunmuºtur.(Tablo22) Sezeryan olmayanlar  osteopenik gurubunda  saptanmýºtýr.  

Tablo 21�de kist ameliyatý geçirenler kontrol edildiðinde normal grubun% 

62.5�i ameliyat olmuºtur. Osteopenik grup ile  osteoporoz grup arasýnda(p:0.02)  

anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo22)Kist ameliyatý geçirmeyenler ilaç kullanan ve 

osteoporoz  gurubunda belirlenmiºtir. 

Doðum kontrol hapý kullananlar ilaç kullanan grupta % 10.6, normal grupta 

ise %31.9 olarak bulunmuºtur. Gruplar arasýnda karºýlaºtýrma yapýldýðýnda Ýlaç 

kullananlarla osteoporoz(p:0.04), ilaç kullananlarla normal(p:0.02) ,osteoporoz ile 

normal (p:0.03) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo22)En az doðum kontrol 

hapý  ilaç kullanan gurupta saptanmýºtýr. 
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Tablo21: Olgularýn Jinekolojik Özelliklerine Göre Daðýlýmý 

 

 Ýlaç kullanan Osteopenik Osteoporoz Normal 
 Ortalama  ±  SD      Ortalama  ±  SD      Ortalama  ±  SD      Ortalama  ±  SD      
Menarº Yaºý 12.71  ±   1.458 12.99   ±   1.059 12.70   ±   1.079 13.29  ±    0.953 
Emzirme süre 17.32  ±    7.46 17.31  ±   7.79 20.30   ±   20.24 15.24  ±   7.36 
Gebelik sayý 5.08   ±      2.5 5.01   ±  2.72 6.08   ±   2.59 4.44   ±  2.32 
Çocuk Sayýsý 3.40    ±    1.70 3.28   ±   1.56 4.08   ±   1.74 3.06   ±   1.63 
Menopoz yaº 44.38   ±   4.71 45.23   ±   5.52       44.21   ±   5.02 44.0   ±  4.55 
Aile menopozA,B,C sayý(%) 2(14.3)78(32.7)21(19.3) 1(7.1)99(38.9)32(29.4) 9(64.3)179(71.1)35(32.1) 2(14.3)111(56.3)21(19.3) 
Sezaryan Evet-Hayýr Sayý(%) 0(0)   101(17.3)   6(40)   126(21.5) 3(20)   220(37.6) 6(40)   138(23.6) 
Kist Evet-Hayýr Sayý(%) 0(0)   101(17.1)  3(3.75)  29(21.8)      0(0)    223(37.7)  5(62.5)139(23.5) 
Doðum Kontrol E-H Sayý(%) 10(10.6) 91(18) 26(22.7)106(20.9) 28(29.8)195(38.5) 30(31.9)114(22.5) 

 

A=<40              B=40-49             C=>50 
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Tablo22: Olgularýn Jinekolojik Özelliklerinin Gruplar Arasý Karºýlaºtýrýlmasý 

 

 1-2Grup(p) 1-3Grup(p) 1-4Grup(p) 2-3Grup(p) 2-4Grup(p) 3-4Grup(p) 
Menarº Yaºý   (0.001   (0.001 
Emzirme süre      (0.004) 
Gebelik sayý  (0.006)  (0.001)  (0.001) 
Çocuk Sayýsý  (0.004)  (0.001)  (0.001) 
Menopoz yaº   (0.001)   (0.001) 
Aile menopoz     (0.008) (0.002) 
Sezaryen   (0.04)    
Kist    (0.02)   
Doðum Kontrol (0.04)  (0.02)   (0.03) 

 

Gruplar =   1=Ýlaç kullanan             2=Osteopenik             3=Osteoporoz                         4=Normal 
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3�4 OLGULARIN BESLENME DURUMLARINA GÖRE DAÐILIMI 

 

Tablo23: Olgularýn Beslenme Durumlarýna Göre Daðýlýmý 

 

 Ýlaç kullanan Osteopenik Osteoporoz Normal 

 Evet Sayý(%) Hayýr Sayý(%)  Evet Sayý(%) Hayýr Sayý(%)  Evet Sayý(%) Hayýr Sayý(%)  Evet Sayý(%) Hayýr Sayý(%)  

Diyet 50(49.5)    51(50.5) 36(27.3)    96(72.7) 101(45.3) 122(54.7) 41(28.5) 103(71.5) 

Tuz 52(20.2)    48(14.1) 40(15.5) 92(27) 1078(41.5)    116(34) 59(22.9) 85(24.9) 

Ýçme Suyu 81(18.6)    20(12.1) 83(19.1)    49(29.7) 177(40.7) 46(27.9) 94(21.6) 50(30.3) 

Düzenli kahvaltý 3(11.5) 98(17.1) 7(26.9)    125(21.8) 9(34.6) 214(37.3) 7(26.9)   137(23.9) 

Katký madde 100(17.8)     1(2.6) 127(22.6) 5(12.8) 218(38.9) 5(12.8) 116(20.7) 28(71.8) 

Düzenli Yemek 1(3.4) 100(17.5) 9(31)     123(21.5) 9(31)       214(37.5) 10(34.5) 134(23.5) 

Etiket 14(13.1)   87(17.6) 25(23.4)    107(21.7) 31(29)     192(38.9) 37(34.6) 107(21.7) 

4 Besin grubu 88(18.8)   13(9.8) 94(20.1)    38(28.6) 192(41.1) 31(23.3) 93(19.9) 51(38.3) 
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Tablo24: Olgularýn Beslenme Durumlarýnýn Gruplar Arasý Karºýlaºtýrýlmasý 

 

 1-2Grup(p) 1-3Grup(p) 1-4Grup(p) 2-3Grup(p) 2-4Grup(p) 3-4Grup(p) 
Diyet (0.003) (0.004)  (0.004)  (0.006) 

Tuz (0.005)   (0.006)   

Ýçme Suyu (0.01)  (0.04) (0.004)  (0.01) 

Düzenli kahvaltý       

Katký madde    (0.001) (0.001) (0.001) 

Düzenli Yemek       

Etiket      (0.02) 

4 Besin grubu (0.01)  (0.001) (0.005)  (0.001) 

 

Gruplar     1=Ýlaç kullanan             2=Osteopenik             3=Osteoporoz                         4=Normal 
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Tablo25: Olgularýn Kalsiyumdan Zengin Yiyecekleri Tüketim Sýklýklarýna Göre Daðýlýmý 

 Ýlaç kullanan Osteopenik Osteoporoz Normal  
 Sayý 

(%) 
Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

Sayý 
(%) 

(p) 

Beyaz Peynir 45(21.1)   48(14.7)   8(13.1) 28(13.1)   89(27.3)   15(24.6) 67(31.5) 131(40.2)  25(41) 73(34.3) 58(17.8) 13(21.3) abc(0.00) 
Kaºar 6(24)    7(12.7)    88(16.9)   4(16)    11(20)    117(22.5) 8(32)   21(38.2) 194(37.3) 7(28)   16(29.1) 121(23.3) abc(0.81) 
Yoðurt 6(16.2)    18(12.3)   77(18.5) 4(10.8)   35(24)    93(22.3) 11(29.7)   42(28.8)   170(40.8) 16(43.2)   51(34.9) 77(18.5) abc(0.00) 
Süt 6(18.8)    16(13.7)   79(17.5) 2(6.3)   27(23.1)   103(22.8) 9(28.1)    31(26.5)   183(40.6) 15(46.9)   43(36.8) 86(19.1) abc(0.00) 
Yumurta  16(18.4) 85(16.6)                15(17.2)              117(22.8)  16(18.4)   207(40.4)  40(46) 104(20.3) bc(0.00) 
Et 28(13.5)     68(18.3)   5(23.8) 46(22.1) 80(21.6)   6(28.6) 70(33.7)    148(39.9) 5(23.8) 64(30.8) 75(20.2)   5(23.8) def(0.07) 
Tavuk 25(12.8)   72(18.8)      4(20) 46(23.5)       79(20.6) 7(35) 68(34.7)   151(39.3)   4(20) 57(29.1)   82(21.4)   5(25) def(0.10) 
 Balýk 23(15.1)   65(17.1)   13(15.7) 36(23.7)   82(22.5)   14(16.9) 49(32.2)   135(37)    39(47) 44(28.9) 83(22.7)   17(20.5) def(0.30) 
Sucuk 7(14.7)    3(5.8)    91(18.2) 12(25)   20(38.5)   100(20) 14(29.2)   14(26.9)   195(39)    15(31.3) 15(28.8) 114(22.8) def(0.01) 
Sakatat  2(9.5)    99(17.1)                              4(19)             128(22.1)  5(23.8)    218(37.7)  10(47.6) 134(21.3) ef(0.07) 
Baklagil           1(5.9)                100(17.2)              3(17.6)    129(22.1)  7(41.2)   216(37)  6(35.3)    138(23.7) bd(0.49) 
Pirinç           13(14.6)                88(17.2)                         17(19.1)   115(22.5)  41(46.1)   182(35.6)  18(20.2)   126(24.7) bd(0.31) 
Sebze  30(14.2)   71(18.3)              42(19.5)               90(23.2)  81(38.2)   142(36.6)  59(27.8)   85(21.9) bd(0.23) 
Tahin 3(5.3)     15(18.5) 83(18) 16(28.1)    14(17.3) 102(22.1) 18(31.6)   34(42)    171(37) 20(35.1) 18(22.2) 106(22.9) cdg(0.08) 
Pekmez 1(3.2)    16(17.8)   84(17.5) 8(25.8)    17(18.9)   107(22.3) 8(25.8)      36(40) 179(37.4) 14(45.2) 21(23.3) 109(22.8) cdg(0.07) 
Kuru meyve 3(7.1)    24(17.8)   74(17.5) 8(19)    25(18.5)   99(23.4) 8(19)    51(37.8)   164(38.8) 23(54.8) 35(25.9)   86(20.3) cdg(0.00) 
Tarhana 5(9.6)    95(37)    1(4.8) 7(13.5)     118(44.8) 7(33.3) 23(44.2)   193(72.7)   7(33.3) 17(32.7)   121(45.5) 6(28.6) bde(0.00) 

a=Her gün      b=Haftada 3�5 kez       c= Haftada 1 kez      d=10 günde 1 kez         e=Ayda 1 kez          g=Yýlda 1 kez        f=Hiç                  
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Tablo26: Olgularýn Kalsiyumdan Zengin Yiyeceklerin Tüketim Sýklýklarýnýn Gruplar Arasý Karºýlaºtýrýlmasý 

 

 1-2Grup(p) 1-3Grup(p) 1-4Grup(p) 2-3Grup(p) 2-4Grup(p) 3-4Grup(p) 
Beyaz peynir  (0.001) (0.03)   (0.001 (0.001 

Kaºar       
Yoðurt   (0.001)  (0.004) (0.001 

Süt   (0.01)  (0.001) (0.001 
Yumurta  (0.01) (0.02)  (0.001) (0.001 

Et       
Tavuk       
 Balýk       
Sucuk  (0.006)  (0.04) (0.01)   

Sakatat       
Baklagil       
Pirinç       
Sebze       
Tahin       

Pekmez   (0.01)   (0.05) 
Kuru meyve   (0.004)  (0.009) (0.001) 

Tarhana  (0.02) (0.001) (0.001    

 

 Gruplar: 1=Ýlaç kullanan         2=Osteopenik          3=Osteoporoz           4=Normal 
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Herhangi bir hastalýk ile ilgili diyet yapanlar osteopenik grubun % 27.3�ü, 

ilaç kullananlarýn %49.5�i diyet yaptýðý tesbit edilmiºtir.(Tablo23)Ýlaç kullananlarla 

osteopenik grup (p:0.003), ilaç kullananlarla osteoporoz (p:0.004), osteopenik ile 

osteoporoz(p:0.004),osteoporoz ile normal (p:0.006) arasýnda anlamlý fark 

bulunmuºtur.(Tablo24)En çok hastalýklarý nedeniyle diyet yapan ilaç kullanan  

gurupta görülmüºtür. 

Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn tuz tüketimi incelendiðinde osteopenik 

grubun %15.5�i, osteoporoz grubun % 41.5�i tuz tüketimi fazla olduðu belirlenmiºtir. 

(Tablo23) Gruplar arasýnda ise ilaç kullananlarla osteopenik(p:0.005), osteopenik ile 

osteoporoz(p:0.006) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo24)En çok tuz tüketimi 

osteoporoz gurubunda saptanmýºtýr. 

Ýçme suyu incelendiðinde ilaç kullananlarýn % 18.6�si, osteoporoz grubun 

%40.7�sinin çeºme suyu kullandýðý belirlenmiºtir.(Tablo23)Ýlaç kullananlarla 

osteopenik(p:0.01),ilaç kullananlarla normal(p:0.04),osteopenik ile osteoporoz 

(p:0.004) osteoporoz ile normal(p:0.01) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo24) 

En çok hazýr içme suyu  tüketimi osteoporoz gurubunda saptanmýºtýr.  

Düzenli kahvaltý etme durumuna bakýldýðýnda ilaç kullananlarýn %11.5�i, 

osteoporoz grubun % 34.6�sýnýn hiç kahvaltý etmediði bulunmuºtur. Gruplar arasýnda 

fark bulunmamýºtýr.(Tablo24) En çok düzenli kahvaltý yapýmý  osteoporoz gurubunda 

belirlenmiºtir. 

Ambalajlý yiyeceklerin özelliklerini tanýmak için etiketleri okuyanlar 

incelendiðinde ilaç kullananlarýn %13.1�i, normal grubun%34.6�sý etikete dikkat 

ettiði belirlenmiºtir.(Tablo23) Gruplar arasýnda karºýlaºtýrma yapýldýðýnda osteoporoz 

ile normal (p:0.02) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo24) En çok katký 

maddelerine dikkat etmeyen normal gurubun olduðu saptanmýºtýr.   

Dört besin grubu(Protein ,karbonhidrat,yað,vitamin) içeren öðünler 

incelendiðinde ilaç kullananlarýn %18.8�, osteoporoz grubun %41.1�inin hiçbir 

zaman dikkat ettiði belirlenmiºtir.(Tablo23) Ýlaç kullananlarla osteopenik(p:0.01), 

ilaç kullananlarla normal(p:0.001), osteopenik ile osteoporoz(p:0.005), osteoporoz ile 

normal(p:0.001) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo24)En çok dört besin 

gurubu ile saðlýklý beslenmeyen ilaç kullanan gurupta olduðu belirlenmiºtir. 
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Düzenli olarak 3 öðün yemek incelendiðinde ilaç kullananlarýn %3.4�ü, 

normal grubun%34.5�inin hiç düzenli yemek yemediði bululnmuºtur. Gruplar 

arasýnda karºýlaºtýrma yapýldýðýnda fark bulunmamýºtýr.(Tablo24) En çok düzenli 

olarak günde 3 öðün beslenmeyen osteoporoz gurubunda  belirlenmiºtir. 

Kalsiyumdan zengin yiyecekleri tüketim sýklýklarýna göre daðýlýmý 

incelendiðinde peynir tüketimi osteopenik grubun % 13.1�i, normal grubun % 

34.3�ünün haftada bir peynir tükettiði belirlenmiºtir.(Tablo25) Gruplar arasýnda 

karºýlaºtýrma yapýldýðýnda ilaç kullananlarla osteopenik(p:0.001), ilaç kullananlarla 

osteoporoz(p:0.03), osteopenik ile normal(p:0.001), osteoporoz ile normal(p:0.001)  

arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo26) En az beyaz peynir tüketimi osteoporoz 

gurubunda belirlenmiºtir.  

Kaºar tüketimine bakýldýðýnda osteopenik grubun % 16�si ,osteoporoz 

grubun%32�si, haftada bir kaºar tüketmektedir. Gruplar arasýnda ise anlamlý fark 

yoktur.(Tablo26) En az kaºar tüketimi osteoporoz gurubunda saptanmýºtýr.  

Tablo 25�te yoðurt tüketimini kontrol edildiðinde osteopenik grubun %10.8�i, 

normal grubun %43.2�si haftada bir yoðurt tüketmektedir. Ýlaç kullananlarla 

normal(p:0.001),osteopenik ile normal(p:0.004),osteoporoz ile normal(p:0.001)  

arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo26) En az yoðurt tüketimi osteoporoz 

gurubunda  olduðu saptanmýºtýr.  

Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn süt tüketimi incelendiðinde osteopenik 

grubun %6.3�ü, normal grubun %46.9�u haftada 3-5 kez süt tüketmektedir.(Tablo25) 

Gruplar arasýnda karºýlaºtýrma yapýldýðýnda ilaç kullananlarla normal(p:0.01), 

osteopenik ile normal(p:0.001), osteoporoz ile normal(p:0.001)  arasýnda anlamlý fark 

bulunmuºtur.(Tablo26)En az süt tüketimi osteoporoz gurubunda yeterli tüketimin 

altýnda  olduðu saptanmýºtýr. 

Yumurta tüketimine bakýldýðýnda osteopenik grubun %17.2�si, normal grubun 

%46�sý 10 günde 1 kez yumurta tüketmektedir.(Tablo25) Ýlaç kullananlarla 

osteoporoz(p:0.01),ilaç kullananlarla normal(p:0.02),osteopenik ile normal (p:0.001) 

,osteoporoz  ile normal(p:0.001) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur. (Tablo26)En az 

yumurta tüketimi osteoporoz gurubunda saptanmýºtýr. 
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Tablo 25�te et tüketimini kontrol edildiðinde Ýlaç kullananlarýn % 13.5�i, 

osteoporoz grubun % 33.7�si 10 günde 1 kez et tüketmektedir. Gruplar arasýnda ise 

anlamlý fark yoktur.(Tablo26) En az osteopenik gurupta et tüketildiði saptanmýºtýr. 

Düzenli olarak tavuk tüketimi incelendiðinde ilaç kullananlarýn % 12.8�i, 

osteoporoz grubun %34.7 10 günde 1 kez tavuk tüketmektedir.(Tablo25) Gruplar 

arasýnda karºýlaºtýrma yapýldýðýnda fark bulunmamýºtýr.(Tablo26)En az tavuk 

tüketimi osteopenik gurubunda saptanmýºtýr. 

 Balýk tüketimine bakýldýðýnda ilaç kullananlarýn % 15.1�i ,osteoporoz grubun 

% 32.2�si 10 günde 1 kez tavuk tüketmektedir. Gruplar arasýnda karºýlaºtýrma 

yapýldýðýnda fark bulunmamýºtýr.(Tablo26) En az balýk tüketimi osteoporoz grubunda 

görülmüºtür. 

Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn sucuk tüketimi incelendiðinde ilaç 

kullananlarýn % 14.7�si, normal grubun %31.3�ü ayda bir sucuk tüketmektedir.Ýlaç 

kullananlarla normal(p:0.006), ilaç kullananlarla osteopenik(p:0.04), osteopenik ile 

osteoporoz (p:0.01) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo26)En çok sucuk 

tüketimi normal gurupta saptanmýºtýr. 

Sakatat yeme alýºkanlýðý incelendiðinde ilaç kullananlarýn %9.5�i, normal 

grubun % 47.6�si ayda bir sakatat tüketmektedir.(Tablo25) Gruplar arasýnda ise 

anlamlý fark yoktur.(Tablo26) En çok sakatat tüketimi  normal gurupta  bulunmuºtur. 

Tablo 25�te baklagil tüketimini kontrol edildiðinde ilaç kullananlarýn %5.9�u, 

osteoporoz grubun % 41.2�si haftada 3-5 kez baklagil tüketmektedir.Pirinç tüketimi 

ilaç kullananlarýn %14.6�sý, osteoporoz grubun %46.1�i haftada 3-5 kez pirinç 

tüketmektedir.Sebze tüketimi ilaç kullananlarýn %14.2�si, osteoporoz grubun 

%38.2�si haftada 3-5 kez sebze tüketmektedir.Tahin tüketimi ilaç kullananlarýn 

%5.3�ü, normal grubun %35.1�inin haftada 1 kez tahin tüketmektedir. Baklagil, 

pirinç, sebze, tahin, pekmez besinlerinde gruplar arasýnda karºýlaºtýrma yapýldýðýnda 

fark bulunmamýºtýr.(Tablo26) 

Pekmez tüketimi ise ilaç kullananlarýn %3.2�si, normal grubun %45.2�si 

haftada 1 kez pekmez tüketmektedir. Ýlaç kullananlarla normal(p:0.01),normal ile 

osteoporoz (p:0.05) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo26)En çok baklagil 
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pirinçve sebze  tüketimi osteoporoz gurubunda saptanmýºtýr.En çok tahin ve 

pekmezin normal gurupta tüketildiði saptanmýºtýr.   

Kuru meyvelerin tüketimi incelendiðinde ilaç kullananlarýn % 7.1�i, normal 

grubun % 54.8�i haftada 3-5 kez kuru meyve tüketmektedir. Gruplar arasýnda 

karºýlaºtýrma yapýldýðýnda ilaç kullananlarla normal(p:0.004), osteopenik ile normal 

(p:0.001),osteoporoz ile normal(p:0.001)arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur. 

(Tablo26) En çok kuru meyve tüketimi normal gurupta  olduðu saptanmýºtýr. 

Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn tarhana tüketimi incelendiðinde ilaç 

kullananlarýn %9.6�sý, osteoporoz grubun %44.2�si haftada 3-5 kez tarhana  

tüketmektedir.Ýlaç kullananlarla osteopenik(p:0.02),ilaç kullananlarla osteoporoz 

(p:0.001),ilaç kullananlarla normal(p:0.001)arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur. 

(Tablo26)En çok tarhana tüketimi osteoporoz gurubunda saptanmýºtýr. Kalsiyumdan 

zengin besinlerin yeterli alýnmadýðý saptanmýºtýr. 

3�5 OLGULARIN NHP YAªAM KALÝTESÝ ALT BÝLEªENLERÝNE 

GÖRE DAÐILIMI 

Araºtýrmaya katýlan olgulara; yaºam kalitesi düzeyini saptamak amacýyla 

kullanýlan �NHP Yaºam Kalitesi Ölçeði�nden elde edilen altý alt bileºene göre 

verilen yapýlan daðýlýmlar gösterilmiºtir. 

Tablo 27�de araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn aðrý ortalamalarýna 

bakýldýðýnda ilaç  kullananlarýn 82.09, osteoporoz grubunun 9.15 olduðu saptanmýºtýr   

Gruplar arasýnda karºýlaºtýrma yapýldýðýnda ilaç kullananlarla normal(p:0.001), ilaç 

kullananlarla ile osteoporoz(p:0.001) , ilaç kullananlarla  ile osteopenik(p:0.001) 

arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo28)En fazla ilaç kullananlarda aðrý olduðu 

tesbit edilmiºtir.  

Fiziksel aktivite deðerlendirildiðinde ilaç  kullananlarýn ortalamasý 47.9, 

osteoporoz grubunun 11.55�u hareket ederken zorlandýklarýný belirtmiºlerdir. 

(Tablo27) Ýlaç kullananlarla normal(p:0.001), ilaç kullananlarla ile 

osteoporoz(p:0.001) , ilaç kullananlarla  ile osteopenik(p:0.001), osteoporoz ile 

normal(p:0.004)arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo28)En fazla fiziksel 

aktivite yaparken zorlanma ilaç kullanan gurupta  tespit edilmiºtir.   
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Yorgunluk  araºtýrýldýðýnda ilaç  kullananlarýn 92.7�si ,osteopenik olanlarýn 

3.31�i yorgunluktan ºikayet ettiði bulunmuºtur. Gruplar arasýnda karºýlaºtýrma 

yapýldýðýnda ilaç kullananlarla normal (p:0.001), ilaç  kullananlarla  ile  osteoporoz  

(p:0.001),ilaç kullananlarla ile osteopenik (p:0.001) arasýnda anlamlý fark   

bulunmuºtur.(Tablo28)En fazla yorgunluk ilaç kullanan gurupta olduðu saptanmýºtýr. 

Araºtýrmaya katýlan olgularda uyku incelendiðinde ilaç  kullananlarýn 21.6, 

osteoporoz grubunun 8.12�si uyku durumunun kötü olduðunu belirtmiºtir.Ýlaç 

kullananlarla normal (p:0.001), ilaç kullananlarla ile osteoporoz(p:0.001),ilaç 

kullananlarla ile osteopenik (0.001) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur. (Tablo28) En 

fazla uyku  ilaç kullananlarda  olduðu tespit edilmiºtir.  

Tablo 27�de araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn sosyal izolasyonuna 

bakýldýðýnda ilaç  kullananlarýn 5.71, osteopenik grubunun 9.64�ü insanlarla iletiºim 

kurmakta zorlandýðý saptanmýºtýr.(Tablo27) Gruplar arasýnda karºýlaºtýrma 

yapýldýðýnda ilaç kullananlarla normal(p:0.02), ilaç kullananlarla ile osteoporoz 

(p:0.04) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(Tablo28) En fazla sosyal izolasyon  ilaç 

kullanan gurupta olduðu görülmüºtür. 

Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn emosyonel reaksiyonlarý incelendiðinde 

normal grubunun 14.02, ilaç kullananlarýn 15.3�ü kendini iyi hissetmediði 

saptanmýºtýr.(Tablo27)Gruplar arasýnda anlamlý fark görülmemiºtir.En fazla 

emosyonel reaksiyonlar ilaç kullanan gurupta  tespit edilmiºtir. 
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Tablo27: Olgularýn Nothingam Saðlýk Profili Bileºenlerine Göre Daðýlýmý 

 

 Ýlaç kullanan Osteopenik Osteoporoz Normal 

 Ortalama  ±  SD     Ortalama  ±  SD      Ortalama  ±  SD      Ortalama  ±  SD      

Aðrý 
82.09  ±   26.37 9.65   ±   2.19 9.15   ±   6.24 11.1    ±   12.61 

Fiziksel Aktivite 
47.9   ±    22.04 12.34  ±   1.48 11.55   ±   2.85 12.22    ±  12.28 

Yorgunluk 
92.7   ±    18.06 3.31   ±   0.65 3.55   ±   6.50 3.38   ±   3.02 

Uyku 
21.61   ±   19.9 8.19   ±   1.02       8.12   ±   1.15 8.49   ±   7.96 

Sosyal Ýzolasyon 
5.71   ±   13.33 9.64   ±   2.12       9.34   ±   1.24 9.38   ±   8.72 

Emosyonel Reaksiyon 
15.3   ±   13.5 14.2   ±   1.71       14.1   ±   1.62 14.02   ±   10.61 
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Tablo28: Olgularýn Nothingam Saðlýk Profili Bileºenlerine Göre Gruplar Arasý Karºýlaºtýrýlmasý  

 1-2Grup(p) 1-3Grup(p) 1-4Grup(p) 2-3Grup(p) 2-4Grup(p) 3-4Grup(p) 
Aðrý 

0.001 0.001 0.001    

Fiziksel Aktivite 
0.001 0.001 0.001   0.004 

Yorgunluk 
0.001 0.001 0.001    

Uyku 
0.001 0.001 0.001    

Sosyal Ýzolasyon 
0.02 0.04     

Emosyonel Reaksiyon 
      

 

Gruplar     1=Ýlaç kullanan             2=Osteopenik             3=Osteoporoz                         4=Normal 
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3�6 OLGULARIN KEMÝK MÝNERAL YOÐUNLUÐU DURUMUNA 

GÖRE DAÐILIMI 

Araºtýrmaya katýlan olgularda osteoporoz tanýsýnýn konulmasýnda göz önüne 

alýnan kemik mineral yoðunluðu ölçümü GE-LUNAR DPX-NT cihazýnda 

yapýlmýºtýr. Olgularýn AP Spine L1L4, sol femur boyun, sol femur trokanter, sol 

femur toplam deðerlerinin BMD, T-Skoru, Z-Skoruna bakýlmýºtýr.  

Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn AP Spine L1L4 BMD(Kemik mineral 

yoðunluðu) osteoporoz grubunun ortalamasý 0.78 normal grubunun 1.20,olduðu 

saptanmýºtýr.Sol femur boyun kemik mineral yoðunluðu  osteoporoz grubunun 0.73, 

normal grubunun 1.04, sol femur trokanter kemik mineral yoðunluðu osteoporoz 

grubunun 1.21, ilaç kullananlarýn ortalamasý 0.71, sol femur toplam ise osteoporoz 

grubunun 0.77, normal grubunun 1.08 olduðu saptanmýºtýr.(Tablo29)L1-L4 

BMD(Kemik mineral yoðunluðu)en az osteoporoz gurubunda 0.78(gr/cm2)olduðu 

tespit edilmiºtir. Sol femur boyun BMD en az osteoporoz gurubunda 0.73 (gr/cm2) 

olduðu görülmüºtür.Sol femur trokanter BMD en az osteoporoz  gurubunda 1.21 

(gr/cm2) bulunmuºtur. 

T-Skorlarý incelendiðinde normal grubunun ortalamasý 1.0, osteoporoz 

grubunun ortalamasý -3.30, Sol femur normal grubunun ortalamasý 0.06, osteoporoz 

grubunun ortalamasý -2.49, sol femur trokanter normal grubunun ortalamasý 0.39, 

osteoporoz grubunun ortalamasý -2.09, sol femur toplam normal grubunun ortalamasý 

0.65, ilaç kullananlarýn ortalamasý -1.21 olarak saptanmýºtýr.(Tablo29) L1-L4  T-skor 

en yüksek osteoporoz gurubunda -3.30  olduðu bulunmuºtur Sol femur boyun T-skor 

en yüksek osteoporoz gurubunda -2.49  (gr/cm2) olduðu görülmüºtür. Sol femur 

trokanter T-skor en yüksek osteoporoz  gurubunda-2.09 (gr/cm2) bulunmuºtur.. 

Z-Skorlarý  incelendiðinde normal grubunun ortalamasý0.53, osteoporoz 

grubunun ortalamasý -2.03, Sol femur osteopenik grubunun ortalamasý 0.12 

osteoporoz grubunun ortalamasý-0.92, sol femur trokanter normal grubunun 

ortalamasý 0.98, osteoporoz grubunun ortalamasý-0.90, sol femur toplam osteopenik 

grubunun ortalamasý 0.30, osteoporoz grubunun ortalamasý -0.89 olduðu 

saptanmýºtýr.(Tablo29) L1-L4  Z-skor en yüksek osteoporoz gurubunda -2.03 olduðu 
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tesbit edilmiºtir. Sol femur boyun Z-skor en yüksek osteoporoz gurubunda -0.92  

(gr/cm2) olduðu görülmüºtür. Sol femur trokanter Z-skor en yüksek osteoporoz  

gurubunda-0.90 (gr/cm2) bulunmuºtur. 

Ýlaç kullanan grupta bir yýl ilaç kullanýmý sonunda tekrar ölçülen L1L4 BMD 

deðerleri önce 0.917(gr/cm2), sonra 0.914(gr/cm2) ve sol femur BMD deðerleri önce 

0.781(gr/cm2), sonra 0.810(gr/cm2) olarak saptanmýºtýr.(Tablo30)Ýlaç kullanýmýnýn 

osteoporoz üzerindeki etkisi ilerlemeyi engelleme yönünde olduðu tespit edilmiºtir.  
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Tablo29: Olgularýn Kemik Mineral Yoðunluðu Ölçümlerine Göre Daðýlýmý 

 

 

 Ýlaç kullanan Osteopenik Osteoporoz Normal 
 Ortalama  ±  SD      Ortalama  ±  SD      Ortalama  ±  SD      Ortalama  ±  SD      

Lomber (L1-L4) BMD(gr/cm2) 0.91±0.14 1.01±0.08 0.78±0.13 1.20±0.17 
                    T-SKOR   -2.25±1.16 -1.48±0.56 -3.30±1.09 0.10±1.40 
                    Z-SKOR -1.16±1.16 -0.76±1.66 -2.03±1.03 0.53±1.41 

Sol Femur Boyun BMD(gr/cm2) 0.80±0.11 0.89±0.18 0.73±0.12 1.04±0.15 
                    T-SKOR   -1.90±1.01 -1.02±0.75 -2.49±1.02 0.06±1.23 
                    Z-SKOR -0.30±1.08 0.12±0.77 -0.92±0.94 0.93±1.24 

Sol Femur trokanter BMD(gr/cm2) 0.71±0.11 0.79±0.10 1.21±63.4 0.89±0.15 
                    T-SKOR   -1.44±1.13 -0.58±1.01 -2.09±1.26 0.39±1.54 
                    Z-SKOR -0.30±1.08 0.25±1.03 -0.90±1.11 0.98±1.60 

Sol Femur Toplam BMD(gr/cm2) 0.85±0.11 0.96±0.10 0.77±0.13 1.08±0.14 
                    T-SKOR   -1.21±1.05 -0.34±0.83 -0.87±1.06 0.65±1.20 
                    Z-SKOR -0.28±0.94 0.30±0.84 -0.89±1.82 1.12±1.22 
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Tablo30: Ýlaç Kullanan Olgularýn Bir Yýl Ýlaç Kullandýktan Sonra Kemik Mineral Yoðunluðu Ölçümlerine Göre Daðýlýmý 
 

 Ýlaç kullanmadan önce Ýlaç kullandýktan sonra 
 Ortalama  ±  SD      Ortalama  ±  SD      

Lomber (L1-L4) BMD(gr/cm2) 0.917  ±   0.147 0.914   ±   0.140 
Sol Femur Boyun BMD(gr/cm2) 0.781   ±    0.218 0.810  ±   0.121 

 
   P<0.005   
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BÖLÜM IV 

3�7  ÇIKARIMLAR 

              

Yüksek yaº ortalamasý , düºük okuma yazma oraný , yüksek BKÝ Osteoporoz da risk 

faktörleri olarak bilinmektedir.Çalýºmamýzda da bu kriterlerin doðruluðu saptanmýºtýr. 

Osteoporoz risk faktoru olarak bilinen fakat çalýºmamýzda etkili olmadýðý saptanan faktörler ise 

meslek,alkol tüketimi,kahve tüketimi,diyare,ºimdi spor yapma,düzenli 3 öðün yemek, 

kalsiyumdan zengin besinlerin tüketimi (kaºar, et,balýk, sakatat baklagil, tahin, pekmez ) dýr. 

Araºtýrmaya alýnan gruplarýn  fiziksel aktivitelerinin yetersiz  olmasý  bireylerin fazla 

kilolu olmalarýndan kaynaklandýðý düºünülmüºtür.Kemik iliðini baskýlayýcý ilaçlarýn 

(Kortizon,heparin,kemoterapi,tiroxin,tüberküloz tedavisi,allujel)osteoporoz geliºiminde etkili 

olduðu saptanmýºtýr. Osteoporozun kalýtsal bir hastalýk olduðu, ailede kýrýk geçirme sýklýðý, boy 

kýsalýðý ve süt içme alýºkanlýðýnýn  olmamasýnýn etkili olduðu bulunmuºtur. 

Osteoporoz geliºiminde menarº yaºýnýn düºük,emzirme süresinin uzun, gebelik 

sayýsýnýn fazla, çocuk sayýsýnýn fazla, ailede menopoz yaºýnýn düºük olmasý etkilidir. Bizim 

çalýºmamýzda da bunlarýn etkili olduðu saptanmýºtýr.  

Saðlýk alýºkanlýklarý en çok tuz, hazýr su ,katký maddeleri ,üç öðün düzenli beslenme 

durumlarý osteoporoz geliºmesinde etkili olduðu saptanmýºtýr. Ýlaç kullanan gurubun dört besin 

öðesine (Protein ,karbonhidrat,yað,vitamin) dikkat etmeden beslendikleri saptanmýºtýr.  

Kalsiyumdan zengin besinlerin beyaz peynir, kaºar, yoðurt, süt, yumurta, balýk 

tüketiminin osteoporoz gurubunda  yetersiz olduðu ve osteoporoz risk faktörleri açýsýndan 

önemli olduðu bulunmuºtur. Böylece osteoporoz gurubun  yeterli protein  alamadýðý 

saptanmýºtýr. Tahin, pekmez ve kuru meyve tüketiminin osteoporoz geliºimde etkili olduðu 

düºünülmüº ve çalýºmamýzda da bu besinlerin normal gurupta daha çok tüketildiði 

saptanmýºtýr. 

Ýlaç kullanan gurupta aðrýlarýn fazla olmasý nedeniylesýkýntý stresin artmasý uyku 

düzeninin bozulmasýna ve yorgunluðun artmasýnda etkili olduðu düºünülmüºtür.Bununla 

birlikte fiziksel aktivite, sosyal izolasyon, emosyonel reaksiyonlarda deðiºikliklerin etkili 

olduðu görülmüºtür. 

Ýlaç kullanan gurupta bir yýl sonra tekrarlý ölçüm yapýldýðýnda,ilaç kullanýmýnýn BMD 

deðiºimini etkilemediði saptanmýºtýr. 
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BÖLÜM IV 

                                

                                     4.1 TARTIªMA-SONUÇ 

 

Çalýºmamýzda 910 hastaya anketler uygulanmýºtýr. Sistemik hastalýklar osteoporoz 

oluºumuna etkileyeceði düºünülerek çýkartýlmýºtýr.Olgular 4 gruba ayrýlmýºtýr.Ýlaç kullanan 

(n=101), osteopenik(n=132), osteoporoz(n=233), normal(144) gruplara ayrýlmýºtýr. 

Osteoporoz  risk faktörleri ve dansitometrik parametrelerin yaný sýra osteoporozun yaºam 

kalitesi üzerine etkileri yönünden de sorgulanarak deðerlendirildi. 

Osteoporoz insidansý oldukça yüksek bir saðlýk sorunudur. Bu nedenle osteoporoz 

risk faktörlerinin erken tanýmlanmasý ve önleme programlarýnýn geliºtirilmesi hastalýðýn 

artýºýný durdurmak, kýrýklarý önlemek ve saðlýk bakým giderlerini azaltmak için 

gereklidir.(33) 

Yaºam kalitesini deðerlendirmek amacýyla, Avrupa�da sýk sýk kullanýlan, geçerliliði 

ve güvenilirliði iyi belirlenmiº bir form olan NHP soru formu (34) kullanýldý. 

Olgularýn yaº ortalamasý normal grupta 50.48,osteoporoz grubunda ise 62.64olduðu 

belirlenmiºtir. Bu deðerler bize osteoporozun yaºla birlikte arttýðýný belirtmektedir. Gruplar 

arasý yaº karºýlaºtýrýldýðýnda ilaç kullanan grup ile osteopenik ve normal grup arasýnda 

anlamlý fark bulundu.Erken yaºta geliºen osteoporozun insan saðlýðý üzerindeki olumsuz 

etkileri önümüzdeki yýllarda da artarak devam edecektir. Bu yüzden risk faktörlerinin 

belirlenmesine yönelik saðlýk taramalarýnýn ve erken taný yöntemlerinin kullanýmý ile riskte 

olan bireyler erken dönemde saptanarak osteoporozdan korunmaya yönelik önlemleri 

almalarý saðlanabilir.(35)Araºtýrmada  elde edilen sunuçlar paralellik göstermektedir. 

Bireylerin boylarýna göre daðýlýmlarýna bakýldýðýnda osteoporozlu olgularda boy 

ortalamasý 15.88 ,normal olgularda boy ortalamasý157.1 olduðu gözlenmektedir. 

Osteopenik ile normal arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.Gerek osteoporoz ile ilgili 

literatürlerde,gerekse WHO, Avrupa osteoporozve kemik hastalýklarý vakfý ve sandoz 

Ýsviçre tarafýndan Mediterranean Osteoporosis Study(MEDOS) araºtýrmalarýnda 

osteoporozun kýsa boylu minyon tipli,zayýf yapýlý kadýnlarda daha fazla görüldüðü ortaya 

çýkmýºtýr.(58) 

Araºtýrmadan elde edilen verilerde osteoporozlu olgularda kilo ortalamasý 

67.29,normal grupta ise 78.27 olduðu saptanmýºtýr. Osteoporoz ve normal grup arasýnda 

anlamlý fark bulunmuºtur.Bu sonuçlar osteoporoz ile ilgili literatüre uygunluk 
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göstermektedir.Köksal,Türkiye genelinde ºiºmanlýk oranýnýn kadýnlarda % 25,erkeklerde 

ise%7.6 olduðunu ve özellikle kadýnlar için önemli bir sonuç oluºturduðunu rapor etmiºtir. 

(59)  

Kadýnlarýn sahip olduklarý risk faktörlerinden BKI incelendiðinde ilaç 

kullananlarda%30.74, osteoporoz olanlarda%51.81 olduðu saptanmýºtýr.Obes kadýnlarýn 

kemik mineral dansitelerinin daha yüksek olduðu gösterilmiºtir.(37,61) 

Olgularýn ten rengine göre daðýlýmlarý incelendiðinde osteoporoz grubunda %78.9�u 

olduðu görülmektedir.(p:0.001Tablo15)Kavuncu ve arkadaºlarý yaptuklarý çalýºmada esmer 

renklilerde kemik yoðunluðu daha yüksek bulunmuºtur.(60)Türkiye genelinde  kumral ten 

renginin çoðunlukta olmasý nedeniyle sarýºýn ten rengine göre daha fazla olduðunu 

düºündürmektedir.(58) Irksal deðiºiklikler özellikle osteoporotik kýrýklarla ilgili 

epidemiyolojik çalýºmalarda belirgindir.Genel olarak beyaz ýrkta siyah ve Asya 

toplumlarýna oranla kalça kýrýðý hýzý daha fazladýr.(9)  

Medeni durumlarýna bakýldýðýnda evli olanlar  ilaç kullananlarda %96, osteoporoz 

grubunda 97.7 tesbit edilmiºtir.(Tablo15)Osteopenik ile normal grup arasýnda anlamlý fark 

vardýr.Eðitim durumu normal grubun %29.9�u,osteoporoz grubunun % 57�si okuma yazma 

bilmemektedir.Osteoporoz ile normal grup arasýnda anlamlý fark vardýr.(p:0.001)Buna 

dayanarak öðrenim düzeyi yüksek olanlarda osteoporoz görülme riski azalmaktadýr 

sonucuna varýlabilir.Meslek grubuna bakýldýðýnda normal grubun % 88.2�si, osteoporoz 

grubunun % 95.1�i ev hanýmý olduðu saptanmýºtýr.Meslek durumunun hastalýðýn 

oluºumunda etkili olmadýðý sonucuna varýlmýºtýr.(p>0.05) 

Çalýºmamýzda kadýnlarýn normal grubun % 8.3 �ü,osteoporoz grubunda % 0.9   

�u,osteopenik grupta%4.5�i,sigara içmektedir. Osteoporoz ile normal grup(p:0.002),ilaç 

kullanan ile normal grup arasýnda.(p:0.004) anlamlý fark vardýr. Odabaºý ve arkadaºlarýnýn 

posmenapozal kadýnlarda sigara içilmesinin KMY üzerine etkisini araºtýrdýklarý bir 

çalýºmada, sigara içen kadýnlarda KMY deðerleri daha düºük bulunmuº ve sigara kullanma 

süresi ve günde kullanýlan sigara sayýsýyla KMY arasýnda negatif korelâsyon 

saðlanmýºtýr.(38) Konu ile ilgili çalýºmalarda, sigara içen kadýnlarda östrojen seviyelerinin 

düºüklüðü ve kemik kaybýnda giderek artan riskin içmeyenlere göre 2�3 kat daha fazla 

olduðu saptanmýºtýr.(39) Sigara içimi, kan kortizol düzeyini arttýrarak 25-hidroksi D 

vitamininin etkin ºekli olan 1,25-dihidroksi D vitaminine dönüºümünü azaltmaktadýr. Ayný 

zamanda sigara içimi kandaki C vitamini düzeyini de düºürmektedir. Bu nedenle 

osteoporozdan korunmak için sigara içilmemesi önerilmektedir.(29) 

Alkol alýmýna baktýðýmýzda normal grupta % 1.4,osteopenik grupta % 1.5 olduðu 

belirlenmiºtir.Gruplar arasý karºýlaºtýrmada anlamlý fark bulunmamýºtýr . (p>0.05) Risk 
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faktörü olduðu bilinen alkolün aºýrý kullanýmýnýn iliak biyopsi incelemelerinde, aºýrý sigara 

tüketimindeki gibi zayýf androjenlerden östrojen yapýmýný azaltarak kemik yoðunluðunda, 

özellikle boyun ve vertebralarda azalmalara neden olduðu rapor edilmiºtir.(51) Son 

zamanlarda bazý çalýºmalarda sosyal ortamlarda düzeyde alkol alýmýnýn, yüksek KMY ile 

iliºkili olabileceði ileri sürülmektedir(40) 

Osteoporoz oluºumundaki risk faktörlerinden olan ilaç kullanýmý çalýºmamýzda 

osteoporpzlu olgularýn % 48.4�ü heparin, steroid, kemoterapi gibi ilaçlarý kullandýðý 

bulunmuºtur. Steroid kullanýmý, hasta yaºý ve kullaným süresi ile ilgili olarak kemik 

mineral yoðunluðunu azaltýr ve vertebra kýrýðý riskini artýrýr.(43) 

Kadýnlarýn her gün en az 15 dakika el,yüz,kol ve bacaklarýný  güneºlendirmeleri D 

vitamini ihtiyacýný karºýlamada yeterli olduðu bilinmektedir.Bizim çalýºmamýzda 

osteoporpzlu olgularýn % 94.6�sinýn yeterince güneºten  yararlanmadýðý bulunmuºtur . 

Eryavuz ve arkadaºlarý(2002) çalýºmalarýnda kadýnlarýn %35�inin hiç güneº 

almadýðýný,%26�sýnýn ise bir aydan az güneº gördüðü ve kadýnlarýn %72�sinin tüm vücudu 

kapatacak ºekilde kýyafetler giydiðini saptamýºtýr.(44) 

Osteoporoza baðlý kýrýklar, fiziksel sosyal ve ruhsal sorunlarý da beraberinde 

getirmektedir.(45)Çalýºmamýzda osteoporozlu olgularýn % 35�inin herhangi bir kemiðinde 

hafif bir çarpma veya düºme sonucu kýrýk oluºtuðu saptanmýºtýr.Aile bireylerinde kýrýk 

oranýna bakýldýðýnda osteoporozlu olgularýn % 8.1�inin ailede kýrýk olduðu saptanmýºtýr.Ýlaç 

kullanan grup ile osteoporoz grubu arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.(p:0.03) MEDOS 

çalýºmasýnda kalça kýrýðý insidansýnýn yaº ile orantýlý ºekilde yükseldiði görülmüºtür.(58) 

Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn boy kaybý oranýna bakýldýðýnda osteoporozlu 

olgularýn % 90.6�sýnda boyda kýsalma olduðu saptanmýºtýr.Normal grup ile osteoporoz 

grubu arasýnda .(p:0.001)anlamlý fark bulunmuºtur.Ettinger ve arkadaºlarý 1994 yýlýnda 

osteoporozlu kadýnlar üzerinde yaptýðý bir çalýºmada boy kaybýnýn ortaya çýkmýºtýr.(62) 

Olgularýn uyku durumlarýna bakýldýðýnda osteoporozlu olgularýn % 59.2�sinin  kötü 

olduðu saptanmýºtýr.Kötü olma nedenine bakýldýðýnda osteoporozlu olgularýn % 38.6�sýnýn 

stres olduðu belirlenmiºtir.Normal grup ile osteoporoz grubu arasýnda anlamlý fark 

bulunmuºtur.(p:0.001) Osteoporozlu hastalarda psikolojik disfonksiyonlardan birinin stres 

olduðu görülmektedir.Yemek  yapma yada ev temizliði gibi günlük yaptýðý iºler kýrýk yada 

kýrýk korkusundan ve  aðrýdan dolayý kýsýtlanmýº hasta ,kolaylýkla stres girer.Boy kýsalýðý 

yada kifoz gibi postüral deðiºiklikler hastanýn kendine güvenini azaltmaktadýr.(10)  

Çocukluk ve gençlik dönemlerinde süt ürünlerini yeterli miktarlarda almak, kemik 

kütlesini en üst düzeye çýkarmak ve yaºlýlýkta kemik kaybýný azaltarak osteoporozu 
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önlemek için oldukça önemlidir.(41)Çalýºmamýzda  çocukluk döneminde normal grubun % 

21.5�inin her gün  süt tükettiði saptandý. .Normal grup ile osteoporoz grubu arasýnda 

anlamlý fark bulunmuºtur.(p:0.007) Hotun ve Coºkun (1995) fraktürlü hastalarla yaptýklarý 

çalýºmada kadýnlarýn %34�ünün her gün ,%16�sýnýn 2�3 günde bir ,%14�ünün haftada bir 

diðerlerinin ise daha az sýklýkla süt ve süt ürünlerini tükettiðini bulmuºtur.(41) Kazancý 

(2002) premenopozal dönemdeki kadýnlar üzerinde yaptýðý çalýºmada günlük kalsiyum 

alým miktarýný ortalama 825 mgr. olarak bulmuºtur.(9) Sedlak ve Dohaney  (1996)kolejli 

genç kadýnlar üzerinde yaptýklarý çalýºmada, kadýnlarýn %31�inin günlük önerilen sütü 

içmediðini ,%39�unun bir bardak süt içtiðini ,%12�sinin her gün 3 porsiyon veya daha fazla 

süt ürünü aldýðýný belirtmiºtir.(42) 

Her gün düzenli olarak egzersiz yapýlmasý kemik saðlýðýnýn korunmasýnda ve 

osteoporozun önlenmesinde oldukça önemlidir.(45,63) Çalýºmamýzda fiziksel aktivite 

normal grupta %21.5�i,osteoporoz grubunda ise %93.3�ü az aktivite yaptýðý 

belirlenmiºtir.Kazancý(2002) premenopozal kadýnlarýn %31.1�inin günlük 30-60 dakika 

egzersiz yaptýðýný bulmuºtur.(64)Ungan ve Tümer çalýºmalarýnda kadýnlarýn %53�ünün 

osteoporozdan korunmada spor ve egzersizin rolünü bilmediklerini bulgulamýºtýr. 

(46)Sinaki yaptýðý araºtýrmada 68 postmenopozal kadýnda fizik aktivite derecelerini 6 score 

üzerinden deðerlendirdi.Araºtýrmanýn sonucunda istatistiksel analizlerde fiziksel aktivite 

düzeyiyle,omurganýn mineral dansitesi arasýnda anlamlý korelasyon olduðunu göstermiºtir. 

(65)    

Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn menarº yaºlarýna göre daðýlýmlarýna 

bakýldýðýnda osteoporoz grubunda 12.70, normal grupta  ise ortalama13.29 olduðu 

saptanmýºtýr. Yapýlan bir çalýºmada geç menarº yaºý, düºük spinal kemik mineral 

yoðunluðu için bir risk faktörü olarak tanýmlanmýº ve gecikmiº pubertenin adölesan 

dönemdeki yetersiz hormon düzeyleri ile alakalý olduðu ve osteopeni ile iliºkili olduðu ileri 

sürülmüºtür.(1) Menarº yaºýnýn kemik geliºimi ve dansitesiyle iliºkisini ileri süren pek çok 

çalýºma yapýlmýºtýr. Erken menarº yaºýna sahip kýzlarýn, normal baºlangýçlýlardan daha kýsa 

boylu, daha ºiºman ve daha kýsa bir kemik geliºim süresine sahip olduklarý gözlenmiºtir. 

Buna karºýlýk, geç menarº yaºýna sahip kýzlarýn(14 yaºýndan büyük),daha uzun boylu, daha 

zayýf ve daha düºük kemik dansitesine sahip olmalarý daha fazla olasýdýr.(1) 

Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn menopoz durumlarýna göre daðýlýmlarý 

incelendiðinde osteoporoz grubunun ortalamasý 44.21 olduðu saptanmýºtýr. Aile menopoz 

yaºýna bakýldýðýnda osteoporoz grubunun %64.3�ü 40 yaº altýnda menopoza girdiði 

saptanmýºtýr.Menopoz yaºý gruplar arasý karºýlaºtýrmada normal grup ile osteoporoz grubu 

arasýnda(p:0.001) anlamlý fark bulunmuºtur.Aile menopoz yaºý gruplar arasý 
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karºýlaºtýrmada normal grup ile osteoporoz grubu (p:0.002) arasýnda anlamlý fark 

bulunmuºtur.Menopoz kemik kaybýnýn arttýðý bir dönemdir. Literatürlerde menopoz 

yaºýnýn Dünya�da 45�55 arasýnda deðiºtiði ve geliºmiº ülkelerde menopoz yaº 

ortalamasýnýn 51 olduðu kabul edilmektedir. Yapýlan yerel çalýºma sonuçlarýna göre 

ülkemizde menopoz yaºý ortalamasý 45�49 arasýnda deðiºmektedir. Erken menopoz 

osteoporoz için önemli bir faktördür ve kadýnlarýmýz yaklaºýk yaºamlarýnýn üçte birini 

menopoz sonrasý dönemde geçirmektedir.(47) 

 Kemik kütlesi ve osteoporoz riski üzerinde ,%20-25 dolaylarýnda çevresel 

faktörlerin etkisi vardýr  Kalsiyum katyonu, bu çevresel faktörler içinde büyük bir yer tutan 

beslenmenin, önemli bir parametresidir. Fýndýk, badem, kivi yeºil otlar, küçük balýklar, 

soya fasulyesi, pekmez ve tahin kalsiyumdan zengin gýdalar olmakla birlikte, diyetteki en 

önemli kaynak süt ve süt ürünleridir. Çalýºmamýzda osteoporoz grubunun %34.6düzenli 

olarak kahvaltý, % 41.1�i 4 besin grubunu hiçbir zaman kullanmamaktadýr. Düzenli 

kahvaltý ve 4 besin grubunun gruplar arasý karºýlaºtýrmada normal grup ile osteoporoz 

grubu arasýnda(p:0.001)  anlamlý fark bulunmamýºtýr.Sayan ve Erci (2001)çalýºmalarýnda 

yüksek okul mezunlarýnda  beslenmeye iliºkin olumlu davranýº düzeyinin daha yüksek 

olduðunu saptamýºlardýr.(48) 

Ýçme suyu  incelendiðinde osteoporoz grubunun %40.7�si çeºme suyu 

tüketmektedir.Normal grup ile osteoporoz grubu(p:0.01) arasýnda anlamlý fark 

bulunmuºtur.Yaºam boyunca fluorid  içeriði yüksek olan sularý içen kadýnlarda ,vertebra 

kýrýklarýnýn  azaldýðýna yönelik  bilgiler daha fazladýr.Ýçme sularýnýn fluoridizasyonu 

kortikal kemik kütlesinde artýºla sonuçlanmýºtýr.(66) 

Araºtýrma kapsamýna alýnan olgularýn kalsiyumdan zengin besinleri tüketme 

durumu incelendiðinde normal grubun % 34.3�ü peynir,%43.2�si yoðurdu haftada bir 

tüketmektedir. Süt tüketimine bakýldýðýnda normal grubun % 46.9�u haftada 3-5 kez, % 

46�sý yumurtayý 10 günde 1 kez ,% 54.8�i kuru meyveleri haftada 1 kez tükettiði 

saptanmýºtýr. Peynir , yoðurt ,süt,yumurta,kuru meyvenin  gruplar arasý karºýlaºtýrmasýnda 

normal grup ile osteoporoz grubu (p:0.001) arasýnda anlamlý fark bulunmuºtur.Tarhana 

tüketimine bakýldýðýnda osteoporoz grubunun %44.2�si, haftada 3-5 kez tükettiði 

belirlenmiºtir.Tarhana tüketimi ilaç kullananlarla  normal arasýnda(p:0.001)  anlamlý fark 

bulunmuºtur.   

Soruºturma yöntemi ile kalsiyumdan zengin yiyeceklerin tüketim sýklýklarý 

incelendiðinde hastalýðýn tedavisi nedeniyle süt tüketimine aðýrlýk verildiði gözlenmektedir. 

Bir orta su bardaðý süt (200cc)240mg civarýnda kalsiyum içerir. Her yaº grubu için günlük 

iki su bardaðý süt veya yoðurt alýnmasý ile kalsiyum gereksiniminin önemli bir kýsmý 
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karºýlanýr. Bir su bardaðý süt veya yoðurt ile alýnacak kalsiyum, 50gr peynir ile de 

karºýlanabilir. Kalsiyum gereksiniminin geri kalaný yeºil yapraklý sebze, kurubaklagiller, 

pekmezden karºýlanýr. Bu yiyeceklere günlük beslenmede yeterince yer verilmelidir. 

Vitamin ve mineral gereksiniminin karºýlanmasý için yeºil sebzelerin her gün 200 gr 

civarýnda tüketilmesi gerektiði önerilmektedir.(37) 

Kemik mineral yoðunluðu aslýnda kemik fizyolojisinin önemli bir göstergesidir. 

BMD�nin bilinmesinin kýrýk riskinin deðerlendirilmesinde en önde gelen yöntemlerden biri 

olduðu kabul edilmektedir. Kanis, BMD ölçümlerinin kýrýk oluºma riski hakkýnda vereceði 

bilginin, kan basýncý ölçümünün inme riskini göstermesi ile eºdeðer olduðunu buna karºýn 

serum kolesterol ölçümünün myokard enfarktüs riski hakkýnda bilgi vermesinden daha 

deðerli olduðunu iddia etmiºtir.(49)Brankoviç ve arkadaºlarý postmenopozal osteoporozlu 

kadýnlarda yaptýðý çalýºmada egzersizin medikal tedavi olmaksýzýn BMD üzerinde pozitif 

etkisinin olduðunu göstermiºlerdir.(67)   

Çalýºmamýzda olgularýmýzýn NHP soru formu alt bölümlerinin ortalama 

deðerlerigöz önünde bulundurulduðunda, yakýnmalarýn baºýnda yorgunluðun (92.7) 

osteopenik grubun geldiðini 2. sýrada aðrýnýn(82.09)ilaç kullananlarda, 3. sýrada fiziksel 

aktivitelerin (47.9) ilaç kullananlarda ,4. sýrada uyku(21.6) ilaç kullananlarda,5.olarak 

emosyonel reaksiyonlar(15.3) ilaç kullananlarda,6. olarak sosyal izolasyon(9.64) 

osteopenik grubun etkilendiðini gördük. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 119 

KAYNAKLAR 

1. Osteoporozda Taný Ve Tedavi (ed)Göksoy T.2000 

2. Eskiyurt N. ,Osteoporoz  ve Rehabilitasyonu.,Nobel Týp Kitabevi Ýstanbul 

2000  

3. Koloðlu S.,Osteoporoz . Ankara 1998 

4. Looker A.onwoll E.johnston CC. et al. Prevalence of low femoral bone 

density in older US adults from NHANES III J Bone Miner Res 1997:12:1761�1768 

5. Birdwood G.,Understanding Osteoprosis and its treatment,the Pathnon 

Publishing Groups,Newyork, London.1996 OP:44-92 

6. Çetit Ö., Osteoporozda Mortalite.Atuel Týp Dergisi.sy 23.24 

7. Ketenci A.:Türkiyede Vertebral osteoporozun sýklýðý ve risk faktörleri , 

Uzmanlik tezi 1992 istanbul týp fakültesi 

8. Riggs,L.B.:Osteoporosis,Cecil Textbook of Medicine Wyngaarden and 

Smith part XVIII, 1456-1460.1985 

9. Saçaklýoðlu f.kronik hastalarda yaºam kalitesi deðerlendirmesi.1.Ege dahili 

týp kongesi.Nisan2002-04Öncel S.;Osteoporozda Klinik Bulgular 73-80 Kutsal Y.G.(ed) 

Osteoporoz Roche1998 

10. Yazgan F.;Osteoporozlu olgularda yaºam kalitesi ve etkileyen etmenlerin 

incelenmesi;Yüksek lisans tezi,Ege Üniversitesi Saðlýk Bilimleri Entitüsü,hemºirelik 

programý,Ýzmir,2003 

11. Oðuz H.:Romatizmal Hastalýklar.Atlas kitabevi Konya 1992 

12. Dequeker J. Raspe H,Sambrook P.,Metabolik Bone Disease .Ýn 

Rheumatology,Eds:Klippel Hj.Mosby 1994.Chapter:7-31 

13. Ý.Ü. Cerrahpaºa Týp Fakültesi Sürekli Eðitim Etkinlikleri Osteoporoz 

Sempozyumu.sy 9-15  26 ªubat 1999 ÝST  

14. Biberoðlu S.;Osteoporozun Patogenezi;Kutsal Y. G. (Ed)Osteoporoz sy33-

35 Roche 1998 

15. Mundy G.;Osteoporosis.D.M.October 1987 

16. Osteoporozda Konsensus;Osteoartrit-Osteoporoz Kongresi:1-4 Ekim 1998 

Antalya  

17. Tuna N.Romatizmal Hastalýklar.sy471�473 Ankara1982 

18. Fiziksel Týp veRehabilitasyon Kutsal Y. G. Osteoporoz sy1872.1873 cilt 2. 

Güneº kitabevi Ankara 2000 



 120 

19. Yýlmaz C.:Osteoporozun Etyogenezi Aktüel Týp Dergisi Cilt 2 sayý B:451-

459.1997 

20. Edelstein S.L.,Barrett-Conner E.:Relation Between bady size and bone 

mineral density in elderly men and women.Amj Epidemiol.(138);160-169.1993 

21. Atalay G.; Biberoðlu S.; Diºlen D.; Gökçe Y.; �Osteoporoz�ÝST.1998; 

ss234-261 

22. Sepici V; Osteoporoz, in; Tuna N, Romatizmal Hastalýklar,3.Baský Ankara 

Hacettepe Taº Kitapçýlýk 1994;ss467�480 

23. Bayraktar M., Osteoporoz. Progress. Cilt 2,Sayý 6,Haziran 2001;ss:127 

24. Karaaslan Y.,Akyüz G.Osteoporoz Top 40 MDYayýncýlýk,Ankara,2002 

25. Kanis JA: Osteporosis.London Blackwell Healthcare Communications 

Ltd.1997 

26. Posen S.,Geusens P:Ýnvestigation of Bone . ÝnRheamatolog. Philedelphia. 

1994  

27. Okay G.;Osteoporozisli Hastalarda Beslenme Ve Kalsiyum Metabolizmasý 

Arasýndaki Ýliºkisi.Diyarbakýr 1994 

28. Exen Fort.,Osteoporoz. (ed)Dursun N.A.Ankara 2003 

29. Dilºen G.:Metabolik kemik hastalýklarýnýn Deðerlendirilmesinde Kemik 

mineral ölçümü yöntemleri.Klinik Giriºim1992.1952-6 

30. Güzeloðlu S.A.:Postmenopozal Kadýnlarýn Yaºam Kalitesinin Nottingham 

Health Profile(NPH)ile Sorgulanmasý.Uzmanlýk tezi .ist 1996 

31. Erkan Ö.:Postenopozal Osteoporozlu Kadýnlarda Egzersizin Kemik Mineral 

Yoðunluðu ve Yaºam Kalitesi üzerindeki etkileri. Yüksek Lisans tezi. Ýst�2000 

32. World Healt Organization,Assesment f fracture risk and itsapplication to 

screening for Postenopozal  Osteoporosis.Report of aWHOStudy group.WHOtecnical 

Report Series 843.1994 

33. Sedlak C.A.,dOHENYm.O.,jones SL..(1998)Osteoporosis prevention .n 

young women .Orthopedic Nursing 17(3)sy53-56 

34. http://www.medal.org./visitor/www/Active/ch1.07.01.aspx 

35. Hotun N.,Coºkun A.,(1995)Fraktürlü kadýnlarda Osteoporotik risk faktörleri 

, Hemºirelik Bülteni,9(36)sy20-27 

36. Bayraktar F.(1997)Osteoporozda taný yöntemleri ýºýðýnda tüm yönleriyle 

osteoporoz. Yýlmaz C.(ed)Bilimsel týp yayýnevi Ankara82�84 

http://www.medal.org./visitor/www/Active/ch1.07.01.aspx


 121 

37. Ocakcý A.Saðlýðýn korunmasý geliºtirilmesinde hemºirelik hizmetlerinin rolü 

38. Baðýº T.;Kýlýçdað E.2002 Postenopozal kadýnlarda osteoporoz sýklýðý Türk 

fertilite dergisi sayý2 sf142-151 

39. Bart,R.W.,Lane,J.M.:Osteoporosis,Orth.clin.of North Am19(4):845-858. 

1988  

40. Ganry O.,Bavdoin C. Fardellone P.:Effect of alcohol in take on bone 

mineral density in elderly women.the EPÝDOS Study.Amj Epidermiol  200:151:773-880 

41. Öksel F. ,Yýlmaz C.,Hepgüler S.�osteoporoz�1. Ege Dahili Týp Günleri 

kongresi Nisan2002 

42. Eskiyurt N. Osteoporoz rehabilitasyon;234-274Kutsal Y.G.(ed)osteoporoz 

1998 

43. Naaganathan V.Jones G. Nash P.ET ALL: Vertebra fracture risk with long-

term corticosteroid therapy.Prevelance and relationto age,bone dansity and corticosteroid 

use.Arch intern Med2000;160:2917-22 

44. Eryavuz M.ve Arkadaºlarý(2002)Türkiye osteoporoz Derneði. Osteoporozu 

olan Türk kadýnlarýnda karakteristik özellikler; çok merkezli çalýºma. Osteoporoz 

dünyasýndan Sayý8sy21�26  

45. Eroðlu K.,Karaöz S.Akkuzu G.(1997)osteoporoz için risk faktörleri ve 

önlenmesi.Süleyman Demirel Ün.Týp Fakültesi Dergisi.4(4)sy23-27 

46. Ungan M.,Tümer M.(2001)Türkish Women�s knowledge of osteoporosis , 

family practice,vol.18(2):p199-2003 

47. Çetin M.T.,(200)Klimakterik dönemde kanama düzensizlikleri .Menopoz ve 

osteoporoz.Ertüngealp E.Seyisoðlu H.(ed)Ulusal menopoz ve osteoporoz derneði yayýný. 

Ýst.sy28-29 

48. Sayan A.Erci B.(2001)Çalýºan kadýnlarýn saðlýðý geliºtirici tutum ve 

davranýºlarý ile öz bakým gücü arasýndaki iliºkinin deðerlendirilmesi, Atatürk Üniversitesi. 

Hemºirelik Y.O. Dergisi.Sayý4:2,sy11�17  

49. Aksoy C.,Karan A.,Kavuncu V..;Osteoporozda taný ve takip yöntemleri 

Hipokrat Aylýk Saðlýk Meslek Dergisi 55;41-48,Kasým1996 

50. Kutsal Y.G.;Osteoporoz ve Siz.Novartis Ankara  2001 

51. Dilºen G.,�Osteoporozda rehabilitasyon ve egzersiz�Aktuel Týp Dergisi, 

cilt2/sayý8/Ekim1997:ss533-539  



 122 

52. Oral A.,Yalýman A.,Küçükdeveci A.:Romatizmal ve nörolojik hastalýklarda 

Deðerlendirme ve izleme yöntemleri. Çubukçu Sempozyumu,1995,Ýstanbul  

53.    Bilir, N., �Saðlýklý Yaºam Nedir?�, Ýº Saðlýðý ve Ýºçi Güvenliði Bülteni 31 ,1 , 

1996  

54. Özkan Sevgi Yaºam Kalitesinin Ölçülmesi,WHOQOL-100ve WHOQOL-BFEF 

Psikiyatri, Psikiloji, Psikoformokoloji dergisi, 7/2, Haziran 199-5-13 

55. Fidaner H. Ve Ark. Türkler Ýçin saðlýk Ve Sosyal Bilim Araºtýrmalarýnda 

Kullanýlan Likert Tipi Yanýt Ölçekleri, 1999 

56. Toplum ve Hekim Dergisi Ocak-ªubat 1997, cilt 12 sayý 77 Dr. Hatice ªahin 

57.Pearson D.,Miller C.G., �Osteoporozda Klinik Deneyimler�Arasýl T.,Güneº 

Kitabevi Ankara 2004 

58.Dequeker J,et al.The concept of MEDOS study.3nd. Ýnternational congres on 

osteoporosis.Cophenhangen.1990 

59.Köksal,O.:Türkiye 1974 Beslenme Saðlýk ve Gýda Tüketimi Araºtýrmasý, 

H.Ü.Ankara.1977. 

60.Kavuncu H,Akýncý H.Osteoporozda aile öyküsü ve cinsiyet faktörlerinin 

incelenmesi Ýst.Ü.Týp Fakültesi Mecmuasý,cilt63,sayý1,2000 

61.Baysal A. (1996)Beslenme.VI. Baský.Hatipoðlu yayýnevi.Ankara  

62.Ettinger B.Et al:Contribution of vertebral deformites to cronic back pain and 

disability.Bone and Mineral Research.1996;7(4)ss:449-456 

63.Dilºen G. Osteoporoz.Menopoz ve Osteoporoz.Ertüngealp E,Seyisodlu H.(Ed.) 

Ulusal Menapoz ve Osteoporoz Derneði Yayýný.Ýst.sy.347-366 2000   

64.Kazancý G.Premenopozal dönemdeki kadýnlarýn  osteoporozu önlemeye yönelik 

bilgi ve uygulama düzeylerinin belirlenmesi.Cumhuriyet Üniversitesi Saðlýk Bilimleri 

Yüksek lisans Tezi 2002 

65.Sinaki m.Offord K.D.:Physical activity in postmenopousal women. Effect on 

back muscle Strength and Bone Mineral Density of the Spine;Archives of Physical 

Medicine and Rehabilitation,April Vol69,No4,277-280,1988 

66.Schaafsma G.et al.:Nutritional Aspect of Osteoporosis,Wld Rev.Nutr.Diet. 

49:121-159,1987 

67.Brankovic S.,Pilipovic N.,Vukojevic P.,Effects of exercises on bone  mass in 

patients with low bone mineral density; Osteoporosis Int.9(4);373-374,1999 

 



 123 

 

BÝLGÝLENDÝRÝLMÝª GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

A.K.Ü. Saðlýk Bilimleri Enstitüsü Cerrahi Hastalýklarý Hemºireliði yüksek lisans 

tezi için Primer Osteoporozda Risk Faktörleri ve Yaºam Kalitesinin Etkisi konulu bir 

araºtýrma planlamaktayým. Bu araºtýrmayý Yrd. Doç. Dr. Levent ALTINEL gözetiminde 

sürdürmekteyim.   

Bu araºtýrmaya katýlýp katýlmamak tamamen size baðlý ve sizi rahatsýz eden bir 

durum olduðunda bana rahatlýkla anlatabilirsiniz. Eðer istemezseniz araºtýrmaya 

katýlmayabilirsiniz. 

Ayrýca bu araºtýrma için sizden herhangi bir para talep edilmeyeceði size de 

herhangi bir ödeme yapýlmayacaktýr. Araºtýrma kemik dansitometre laboratuarýna baºvuran 

hastalara uygulanacaktýr. Bu çalýºma hakkýnda sizlere gerekli bilgi verdikten sonra ve 

sizlerin izni alýndýktan sonra çalýºmaya baºlanacaktýr.  

Çalýºma ªu ªekilde Olacaktýr: Bu çalýºma için bir anket formu hazýrlandý. Bu 

ankette sizinle ilgili bilgiler yer almaktadýr. Ankette yaºýnýz, öðrenim durumunuz, 

mesleðiniz, hastalýk durumunuz gibi sorular sorulacaktýr.                                                                     

 Bu araºtýrma sýrasýnda ve sonrasýnda herhangi bir nedenle problem yaºarsanýz bana 

ulaºabileceðiniz adres ve telefonum size verilecek ve probleminiz çözülmeye çalýºýlacaktýr. 

 Bu araºtýrmanýn sonuçlarý tez yazýmý ve makale yazýmýnda kullanýlacak olup kiºisel 

bilgileriniz saklý tutulacaktýr. 

 

               ARAªTIRMACININ 

 

                                              Adý Soyadý: NURªERÝF KARADEMÝR 

                                              Adres: A.K.Ü. Araºtýrma Uygulama Hastanesi 

 Kalp Damar Cerrahisi Yoðun Bakým  

                                                                                 AFYONKARAHÝSAR 

                                              Tel: 0 505 5268669 
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Saðlýk Bilimleri Enstitüsü Cerrahi Hastalýklarý Hemºireliði Yüksek Lisans 2.sýnýf 

öðrencisiyim. Bu yýl tez aºamasýnda olup Primer osteoporozda risk faktörleri ve yaºam 

kalitesinin etkisine yönelik bir araºtýrma yürütmekteyim. 

Amacýmýz, osteoporozun kiºinin yaºam kalitesi üzerindeki etkilerinin ve risk 

faktörlerinin bilinmesi; buna göre halkýn eðitilmesi, osteoporoz riski altýndaki bireylerin 

tespit edilmesi ve problemlerin tanýmlanmasýdýr.              

 Bu tarama formu osteoporozda risk faktörlerinin bilinmesi ve önceden önlem 

alýnmasý ile ilgili görüºlerinizi sormaktadýr.  

            Anketimize katýlarak araºtýrmalara verdiðiniz destekten dolayý teºekkür 

ederim. 

 

                                                                                                

                                                                                         Nur KARADEMÝR 

                                                            Cerrahi ABD Yüksek Lisans Programý 

 

 

 

 

 

    

 

 

              

 

 


