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OZET

Bu calismanin amaci, farkli kemik mineral yogunluguna (KMY) sahip 60 yas
tizeri kadinlarda fiziksel performans (bedensel verimi) degerlendirmek ve hangi
Olciitiin daha cok etkilendigini belirlemektir. Caligmaya 60 yas istii, en az 5 yildir
menapozlu, bilissel islev diizeyi 24’iin iistiinde olan ve primer osteoporozu (OP) olan
58 postmenapozal kadin alinmistir. Bireyler T puanlar1 ve radyolojik omur kiriklar
dikkate alinarak gruplara ayrilmistir: Grupl, normal (T puani>-1), grup2, osteopeni
(T puan1 <-1 ve >-2.5), grup3, OP (T puani <-2.5) ve grup4, yerlesmis OP (T puani
<-2.5S8D ve =1 kirik). Lomber T puanina gore 4 gruba ayrilmigsken, femur T puanina
gore 3 gruba ayrilmislardir (Grupl-3). Bireylerin statik denge, dinamik denge,
aerobik dayaniklilik, kuvvet ve esneklikten olusan bedensel verim, beden
kompozisyonlari, yasam kaliteleri ve beslenme analizleri degerlendirilmistir.
Caligmanin sonucunda femur T skoru dikkate alinan gruplar arasinda beden
kompozisyonu, yasam kalitesi ve besin tiiketimleri yoniinden istatistiksel olarak
anlaml bir farklilhik saptanmamistir. Lomber T puanina goére gruplar arasinda ise
sadece sol otur eris testinde farklilik belirlenmis ve osteoporoz grubunun sol otur-eris
testinin diger gruplardan daha iyi oldugu saptanmistir. Diger bedensel verim
testlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir.

Anahtar Kelimeler: Bedensel verim, KMY, OP.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the physical performance of the women
had different bone mineral density and to determine the most affected item among
the physical performance measures. 58 women participated who were over the age
60, postmenopausal status was at least five years, cognitively intact (>24 point), and
had primary osteoporosis. The participants were grouped according to the T scores
and radiologic fracture: Groups 1, Normal (T-score above -1), Group 2, osteopenia
(T-score between -1 and -2.5), Group 3, osteoporosis (T-score at or below -2.5),
Group 4, severe osteoporosis (T-score below -2.5 in the presence of one or more
fragility fractures.). There were four groups according the lumbar T scores, and three
groups according to the femur T scores (Group 1-3). The physical performance
measures such as static balance, dynamic balance, aerobic endurance, muscle
strength and flexibility; generic and disease specific quality of life, and daily
nutritient intake were evaluated and compared between the groups. There were no
significant differences in the physical performance measures, quality of life and daily
nutritient intake between the groups allocated to the femur T scores. There was no
significant differences on the physical performance measures, quality of life and
daily nutritient intake between between the groups allocated to the lumbar T scores
except the left sit-and-reach test. The left sit-and-reach test performance was higher
in the osteoporosis group.

Key Words: Physical performance, bone mineral density, osteoporosis.
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GIRIS

Osteoporoz (OP), birim hacme diisen kemik kiitlesinde azalma, kemigin mikro
yapisinda bozulma sonucu kirillganligin ve kirilma riskinin artmasi ile karakterize,
sakatlik ve 6liim oran yiiksek, sik rastlanan bir kemik hastaligidir(1, 2, 3, 4, 5)

Postmenapozal donemde bulunan kadinlarda bilinen en Onemli saglik
sorunlarindan biri OP’dur. Amerika Birlesik Devletlerinde, OP ve diisiik kemik
kiitlesi, 50 yas iizerindeki yaklasik 44 milyon kadin ve erkegi etkileyen en biiyilik
saglik sorunlarindan biridir ve bu kisilerin yaklasik %80°1 kadindir (6). 2002 yilinda,
50 yas ve lizerinde OP’lu ya da OP riski tagiyan yaklagik 30 milyon ve diisiik kemik
kiitlesine sahip 22 milyon kadin oldugu bildirilmistir(6). OP’u olan ve OP riski
tastyan kadin sayisinin, 2010 yilinda 35 milyon ve 2020 yilinda 41 milyona; diisiik
kemik kiitlesine sahip kadin sayisinin ise 2010 yilinda 26 milyon, 2020 yilinda 30
milyona ulasacagi tahmin edilmektedir(6). Diinya Saglik Orgiitii kriterlerine gore 50
yas ve lzerindeki kadinlarda OP orami %13-18, osteopeni ise %37-50 arasinda
bulunmaktadir (7).

Islevsel yeterlilik icin islevsel uygunluk gereklidir. Islevsel uygunluk “normal
giinliik bedensel etkinlikleri asir1 yorgunluga neden olmadan, giivenli ve bagimsiz
olarak yapabilmek i¢in yeterli fizyolojik sigaya sahip olmak™ seklinde tanimlanir(8).
Tanimlanan bu yapida; bedensel parametreler, islevsel verim ve etkinlik hedefleri
arasinda ilerleyici bir iligki vardir. Kisisel bakim, aligveris, ev isi, spor, seyahat gibi
giinliik bedensel etkinlikleri gergeklestirebilmek i¢in; yiirime, merdiven ¢ikma, bir
yere ulagsma, bir cisim kaldirma gibi islevler gereklidir(8). Bu islevler ic¢in kas
kuvveti, dayaniklilik, esneklik, gii¢, hiz, ceviklik gibi bedensel olgiitlerin yeterli
olmas1 gerekir.Bireyler gilinliik yasam etkinliklerinin gerektirdigi esik diizeyin
tizerinde kas kuvvet ve dayanikliligimi stirdiirdiikleri takdirde, uzun siire islevsel
bagimsizliklarini koruyabilmektedir (9).

Kadinlarda ilerleyen yasla birlikte bedensel verim ve islevsel uygunluk
azalmaktadir (10). Ancak, kemik mineral yogunlugunda (KMY) azalma olan yash
kadinlarda, kas kuvveti, dayamiklilik, esneklik ve ceviklik gibi bedensel verim
Olciitlerinden hangisinin daha ¢ok etkilendigi ve farkli kemik mineral yogunluguna
sahip olanlarda, bedensel verim dlgiitlerinin goriiniimii bilinmemektedir.

Bu nedenle bu ¢alismanin amaci, farkli kemik mineral yogunluguna sahip 60 yas
tizeri kadmlarda bedensel verimi degerlendirmek ve hangi oOlgiitiin daha ¢ok
etkilendigini belirlemektir.



GENEL BIiLGILER

2.1.0pP

OP ilk olarak 1829°da Jean Georges Lobstein tarafindan “porous bone”(gozeli
kemik) olarak tanimlanmistir. Daha sonra Albright tarafindan 1948’de “too litle bone
in bone” (kemik i¢inde ¢ok az kemik) tanimlamasi yapilmistir. En son olarak OP
disiik kemik kiitlesi ve kemik mikro yapisinin bozulmasi sonucu kemik
kirilganliginin ve kirik olasiliginin artmasi ile karakterize sistemik bir iskelet
hastalig1 olarak tanimlanmistir. Buradaki tanimlama, tam1 ydntemlerinden Dual
Enerji X-Ray Absorbsiyometre (DEXA) kullanilarak elde edilen degerlere ve kirik
varligina gore yapilmaktadir (11).

Normal: Geng eriskine gore KMY veya kemik mineral igeriginin (KMi) 1
standart sapmanin altinda (SS) olmasi

Osteopeni (Diisiik kemik kiitlesi):KMY 'nun geng erigkin ortalamasina gore -1SS
ile -2.5 SS arasinda olmasi

OP: KMY nun geng eriskin ortalamasina gore -2.5 SS’den fazla olmasi

Yerlesmis OP: KMY’nun geng erigkin ortalamasia gore -2.5 SS’nin {stiinde
olmasi ve ek olarak bir veya birden fazla kirik saptanmasi

Bu son tanimlamaya gére OP tanimi icin kirik olmasi sart degildir ve tani
koyabilmek i¢in DEXA kullanilmistir (11).

2.1.1.0P Simiflandirmasi
OP’un yas, bolgesel tutulan kemik dokusu, neden ve histolojik goriiniim olarak
cok degisik acilardan siniflandirmasi yapilmistir. Genel OP 3 gruba ayrilmistir (11).

1. 65 yasa kadar kadinlarda goriilen postmenapozal OP
2. 65 yas lizerinde her iki cinste goriilen senil OP

3.Yaslanma ve saptanabilen bir nedenin olmadigl, nedeni bilinmeyen
(idiyopatik) OP

Bu smiflandirma modifiye edilerek Tip I ve Tip II OP tanimlar1 olarak
ayrilmistir (12).

Tip I OP (Postmenapozal OP): Kadinlarda dogal menapozla birlikte ortaya
cikan Ostrojen eksikliginin yol actigi kemik kaybi olarak tanimlanmustir. 51-75
yaslar1 arasinda kadinlarda siktir (kadin/erkek orani 6:1). Distal radius ve vertebra
kirig ile karakterizedir. Kortikal kemige oranla trabekiiler kemik kaybi daha
siddetlidir ve hizlanmistir. Parathormon genellikle baskilanmistir (12).

Tip IT OP(Senil OP): Yaslanma siirecine bagli olarak meydana gelir. Genellikle
70 yasindan sonra goriiliir. Kadin ve erkek sikligi birbirine yakindir (kadin/erkek
oran1 2:1). Kortikal ve trabekiiler kemik kaybi vardir. Femur boynu, proksimal
femur, proksimal tibia ve pelvis kiriklar1 siktir. Parathormon ve alkalen fosfataz
diizeyleri hafifce artmistir (12).



Genel OP’u tutulan kemik dokusuna gore trabekiiler ve kortikal olarak ikiye
ayirmak miimkiindiir. Kortikal kemikteki kayip uzun kemiklerden birinde kirik
olusmasina yol agabilir. Kiriklar genelde agrili ve yerinden oynamis sekildedir,
normal siirede iyilesebilir. Klinik goriiniim herhangi bir kiriktan farkli degildir. Buna
karsilik trabekiiler kemik kaybi yerinden oynamadan omurgada balik omurga, kama
omurga veya yiiksekligin azaldig1 ezik omurga gibi kiriklara neden olur. Cogu kez
omurgada kolonda bozukluklara yol acabilecekleri, bazen agrisiz olabilecekleri
goriilmiistiir (11).

OP histolojik goriintiisiine gére hizl1 dongiilii (turnover) ve yavas dongiilii olarak
siiflanabilir. Yiiksek kemik yapim dongiilii hastalik osteoid ve yikim diizeylerinin
coklugu ile karakterizedir.Yavas kemik dongiilii OP da ise kiigiik osteoidler goriiliir

(11).

OP kokenine gore birincil ve ikincil olarak da siniflanabilir. Birincil OP da altta
yatan hastaliga neden olabilecek bir hastalik veya olay yoktur. ikincil OP da ise altta
yatan bir¢ok hastalik veya neden olabilir (11).

Birincil OP kendi i¢inde idyopatik, postmenapozal ve senil olmak {izere 3 grupta
degerlendirilebilir Eryavuz(11). Idyopatik OP’da ne yaslanma ne de menapoz gibi bir
olay yoktur. Juvenil ve erigkin tipleri vardir (11).

Juvenil OP ¢ok ender goriiliir. 1939-1991 yillar1 arasinda literatiirde yaklasik 60
juvenil OP olgusu bildirilmistir. Genellikle puberte 6ncesinde biiyiimesi hizli olan
daha kiiciik cocuklarda da gortilebilir, aile hikayesi ve bilinen bir nedeni yoktur. Bu
donemde pozitif olmas1 beklenen kalsiyum dengesi notral ve negatiftir. Osteoblastik
etkinlik eksikligi mi, osteoklastik etkinlik artis1 m1 oldugu kesin degildir. Hastalarda
kiriklardan dolayr sirtta, kollar ve bacaklarda agrilar vardir. Belirgin bir
biyokimyasal degisiklige rastlanmaz. Bazi olgularda sedimantasyon hizinda artis
goriilebilir. Radyolojik bulgu olarak omurgada baski, tiimseklesme gelisimi, uzun
kemiklerde metafizyel ¢cokme kiriklar1 goriilebilir. Bilinen bir tedavisi yoktur (11).

Erigkin idyopatik OP nadirdir. Geng erkek ve premenapozal ve kadinlarda ortaya
cikar. Birincil nedeni bulmak miimkiin degildir. Kadinlarda dogumu takiben
olusabilir. Klinik goriiniim agr1 ve kifoz olmaksizin yiikseklik azalmasidir (11).

Ikincil OP’da endokrin (hipogonodizm, yumurtaliklarin dogustan olmamast,
hipertiroidi, hiperparatroidi, diyabet vb.), gastroentestinal (subtotal gastrektomi, kotii
emilim, agir kotii beslenme), bag dokusu hastaliklar1 (romatoid artrit, osteogenezis
imperfekta vb.), beslenme bozukluklar1 (artmis protein tiiketimi, diyette kalsiyum
azlig1), malign hastaliklar (lenfoma, 16semi, multipl miyelom), bazi ilaglar
(glikokortikoid, heparin, antikonviilsanlar), immobilizasyon ve alkolizm, kronik
tikayici akciger hastaligi ve sigaranin neden oldugu bulunmustur (11).

Diger bir siniflama da, bolgesine gore yapilmaktadir. OP’un genel formunda
viicudun biitiin kemiklerinde kemik kiitlesinde azalma s6z konusudur (11).

2.1.2.0P Epidemiyolojisi

OP’un en sik goriilen formu olan, birincil OP, genellikle 45 yastan sonra baglar
ve yasla birlikte goriilme siklig1 artar. Yayginligi 50-60 yas aras1 kadinlarda %40-55,
60-70 yaslar1 arasinda %75, 70 yas lizerinde ise %85-90 olarak bildirilmektedir (13).



OP’u oOnemli bir toplum sagligi sorunu haline getiren yonii kirikla olan
baglantisidir. KMY azaldikga kirik riski artar. Bu iligki tiim bolgelerdeki kiriklar igin
gosterilmistir. KMY’ nun 1 SS azalmasi ile kirik riski 1,5-3 kat artar. Beyaz irkta 50
yasinda kadinlarin %40, erkeklerin %13 ’niin kalan yasamlarinda kirik gegirecegi
bildirilmektedir (13).

Kirigin goriilme sikligr toplumda iki doruk gostermektedir. Birinci doruk,
ozellikle erkeklerde goriilen darbesel kiriklardir. Ikinci doruk ise osteoporotik
kiriklardir. Kadinlarda daha yaygindir ve yasla birlikte giderek artar (13).

Osteoporotik kiriklar genellikle omurga, kalca ve el bilegi kiriklar1 seklinde
karsimiza ¢ikar. Ozellikle omur kiriklar1 70 yas iizeri bireylerde oldukea sik goriiliir
ve bazi hastalarda belirtisiz olabilir. On kol kiriklar1 genc yaslarda goriiliirse de
menapozdan sonra artis gosterir. Kadinlarda daha sik goriiliir (13).

Kalga kiriklar1 ise genellikle diisme sonucu olusur ve sikligi yasla birlikte artar.
80 yasindaki kadinlarda goriilme sikligt %15 olarak bildirilmektedir. Kadinlarda
erkeklerden 2 kat daha fazla goriiliir. Oliim ve sakatlik diger osteoporotik kiriklara
gore ¢cok daha yiiksektir (13).

2.1.3.0P Risk Faktorleri

Yas, Cinsiyet ve Irk: Genellikle kemik kiitlesi 20 yas civarina kadar artmakta,
doruk kemik kiitlesine ulasilmaktadir. Bu doruk kemik kiitlesi 40 yas civarina kadar
korunur. 40 yastan sonra fizyolojik olarak kemik kiitlesinde kayip baslar. Bu kayip
hiz1 baz1 yapisal degisiklikler veya cinsiyete gore farkliliklar gostermektedir (14).

Omur  mineral  yogunlugu  Kkantitatif  bilgisayarli  tomografi ile
degerlendirildiginde gen¢ kadin ve erkekte ¢cok benzerdir.Yine benzer olarak kemik
hacmi ve trabekiiler yapr bileseni ve histomorfometrik calismalar genc erkek ve
kadinlarda hicbir farklilik ortaya koymamistir. DEXA ile degerlendirmede
erkeklerde hafif olarak daha yiiksek bulunmakta, ancak omur boyutlarindaki farklilik
diizeltildiginde bu ortadan kalkmaktadir. Doruk kemik kiitlesindeki cinse bagh
farklilik kortikal kalinlik ve ¢api ile iliskilidir. Bu bilgiler proksimal femur icin de
gecerlidir. Erigkin erkeklerde yas artisi ile birlikte kortikal kemik kiitlesi dogrusal bir
azalma gostermektedir. Ancak kadinlardaki azalma kadar hizli1 degildir. Erkeklerde
kortikal kalinligin daha fazla olmasi kol ve bacaklara ait kemik kiriklarinin daha az
goriilmesini aciklar (14).

Uzun takipli ¢aligmalarda, omurlardaki kemik kaybinin (6zellikle trabekiiler)
kadinlarla karsilastirilldiginda erkeklerde de yasla birlikte ayni hizlanma iginde
oldugu gosterilmistir (14)

Proksimal femur yogunluktaki azalma ve yasla ilgili kayip hiz1 erkeklerde daha
azdir (14). Kadinlar hem trabekiiler incelme hem de trabekiiler kayba egilimlidirler.
Oysa erkekler fazla trabekiiler kayip olmadan daha fazla trabekiiler incelme gosterir

(14).

Kiriklar 45 yasindan once erkeklerde, 45 yasindan sonra ise kadinlardan daha
siktir. Bu da ciddi travmalara baglanmaktadir. Biitiin kiriklardaki goriilme sikligi
erkeklerde hayatin erken donemlerinde (45 yas alt1) daha fazla iken, 40-50 yasinda
bu egilim tersine doner ve tiim kiriklar kadinlarda daha fazla goriilmeye baslar (14).



Goriilme siklig1 yasa bagli olarak her iki cinste 6zellikle kadinlarda asir1 hizla
artmaktadir. Irksal degisiklikler 6zellikle osteoporotik kiriklarla ilgili epidemiyolojik
caligmalarla belirgindir. Genel olarak beyaz irkta siyah ve Asya toplumlarina oranla
kalga kirnig1 hizi daha yiiksektir. OP ve osteoporotik kiriklar irksal degisiklikler
yaninda cografi bolgelere gore de degisiklik gdstermektedir. Iskandinav iilkelerinde
kalca kingr hizi ok yiiksektir. Iskandinav iilkelerine gére Kuzey Akdeniz
ilkelerinde daha az kalca kirigina rastlanmaktadir. Genelde Asya irkinda kalca kirigi
seyrek olmasina ragmen omur kirig1 yayginligi Avrupa’lilara yakindir (14).

Ureme ile ilgili faktdrler: Bu risk faktorleri arasinda ilk adet gdrmenin geg
olmasi, erken menapoz, 6 aydan daha uzun siireli adet gormeme (amenore), kisa
dogurganlik siiresi, yumurtaliklarin alinmasi sonrasi gelisen menapoz, dogum sayist,
dogum kontrol hap1 kullanimi, emzirme varlig1 ve siiresi sayilabilir (14).

Menapoz ile ortaya ¢ikan lireme organlarinin yetersizligine bagl gelisen 6strojen
eksikligi kadinlardaki hizli kemik kaybindan sorumludur. Menapoz ile Gstrojen
diizeyleri distiigiinde kemik yikimi hizlanir. Dogal menapozdan O&nce iki
yumurtaligin alinmasi kemik kaybini ve kalga kirik riskini arttirdigr bilinmektedir
(14).

Hamilelik sirasinda kalsiyum emilimi artmaktadir. Kotii beslenme ve diisiik
kalsiyum alinmas1 ve pozitif aile gebelik ve siit salinim1 donemlerinde osteopeni i¢in
onemli risk faktorleridir. Eger bu donemde yeterli kalsiyum alinirsa (+) kalsiyum
dengesi saglanmaktadir. Aksine siit salinimi siiresince siitle artan kalsiyum kaybi
kemik kaybina yol acacak diizeyde (-) kalsiyum dengesine yol agmaktadir (14).

Beden Tipi: Beden agirligi, kemik kiitlesinin 6nemli belirleyicilerindendir.
Kadinlarda agirlik iskelet iizerine mekanik yiik bindirerek kemik yogunlugunu
etkilemektedir, ayrica yag dokusunda depolanan ostrojenlerin de kemik yogunlugu
tizerine pozitif etkileri vardir (14).

Fazla kilolu kadinlarda kalsiyum emilimi daha fazladir ve kemik dongiisiinii
etkiler. PTH (paratiroid hormon) i¢in daha az duyarlidir ve bdylece kemik kiitlesi
korunur ve g¢evresel kalsiyum daha i1yi1 kullanilabilir. Zayif kadinlarda osteoporotik
kiriga yatkinlik daha fazladir. Bu gerek daha diisiik kemik kiitleleri oldugu i¢in,
gerekse diismelerde koruyucu yag dokusunun ince olmasindan kaynaklanmaktadir.
Yeme bozuklugu olan kadinlarda kemik kiitlesi daha diisiiktiir ve siklikla darbesel
olmayan omur ¢okme kiriklar ile karsilasilir (14).

Bedensel Etkinlik ve Yasam Tarzi: Bedensel etkinlik ve egzersiz hayatin biitiin
sathalarinda iskelet sistemi tlizerinde olumlu etkiler gdstermektedir Tanakol(12).
Bedensel etkinligin iskelet iizerinde sagladig1 yararlar, hareketsizlik sonrasi ani ve
hizl1 kemik kaybi oldugunu gosteren uzun takipli ¢calismalar ve uzun siireli diizenli
egzersiz yapanlarda ve sporcularda, hareketsiz yasama sahip kontrol olgularina
oranla daha yiiksek kemik yogunlugu oldugunu gosteren kesitsel caligsmalarla
kanitlanmistir (14).

Sigara Kullanim1: Sigara i¢imi dstrojen seviyelerinde azalma yaparak bir yandan
kemik yikimini hizlandirirken, bir yandan da tam olarak agiklanamayan bir sekilde
kemik yapimini baskilamaktadir. Sigara 20 ile 50 yaslar arasinda igildiginde, bu 30



yil i¢inde kemik yogunlugunda 0.5-0.8 SS azalma yaparak, kirik riskini iki kat
arttirmaktadir (12).

Alkol: Omurga kiriklar1 50 yas altinda nadiren goriiliir. Bu yasin altinda omurga
kg1 goriilen kisilerin %25’inde alkol bagimlilig: vardir. Ozellikle 70 yas iizerinde
hem alkol, hem sigara tiiketenlerde OP’un goreceli riski 20.2 olarak bildirilmistir.
Sigara, alkol i¢en ve ilave olarak bir bagka hastaligi daha bulunan asir1 kilosu
olmayan kisilerde 6n kol kiriginin goéreceli riski 1.33; kalca kiriginin goreceli riski
2.33’tiir. Kronik alkoliklerde KMY nun, alkol kullanmayanlara gore 0.5-0.7 standart
sapma daha diisiik oldugu bildirilmistir (12). Asir1 alkol tiiketimi ile kalsiyum
emilimi azalmig, atilimi ise artmistir. Alkol ile beslenme aliskanligi da
bozulmaktadir. Protein ve sodyum alimi azalmistir. Protein kaybi artmistir. Yine
alkole bagli endokrin degisiklikler sonucu testosteron azalmasi ve kortikosteroid
artist OP’u kolaylastirmaktadir(11).

Kalsiyum Alimi: Kalsiyum alimi1 doruk kemik kiitlesine ulasilmasinda ve ileri
yasta kemik kiitlesinin korunmasinda ¢cok dnemli bir yere sahiptir(12).

OP’da kalsiyum eksikliginin rolii D vitamini eksikligi ile birlikte
degerlendirilmelidir. D vitamini eksikligi kalsiyumun bagirsaklardan emilimini
bozmakta, hafif ikincil hiperparatroidi gelisebilmekte ve kemik kaybi artmaktadir
(12).

Protein-Tuz ve Kahve Tiiketimi: Proteinden zengin diyetler kalsiyumun idrarla
atthmim1  arttirmaktadir. Bu etki yiiksek fosfat igerigi nedeni ile hayvansal
proteinlerde daha fazladir. Diyetle asir1 tuz alinmasi kalsiyumun idrarla atilimini
arttirmaktadir. Giinliik tuz miktarindaki 10mmol fazla tuz alinmasi (yaklasik 5.8gr
NaCl/glin) kalsiyumun idrarla atilimint 0.6mmol arttirmaktadir. Asir1 miktardaki
kahve tiikketimi idrar ve bagirsak kalsiyum atilimini etkilemektedir. Giinde 150mg
kafein (yaklasik 1 bardak neskafe) idrar kalsiyumunu giinde 5 mg arttirmaktadir(11).

[la¢ Kullanim1: Baz1 ilaglarm kullanimi1 da OP igin risk faktoriidiir. Bunlarin en
basinda glikokortikoidler gelmektedir. Ayrica siklosporin, ditiretikler, antikogiilanlar
ve antikonviilsanlarin kullanimi da OP i¢in risk faktorleridir(14).

Genetik Faktorler: OP’da en Onemli faktér doruk kemik kiitlesi ve kemik
kaybidir. Bu 1ki faktor de g¢evresel ve genetik degisikliklerle iligkilidir. Yapilan aile
calismalar1 doruk kemik kiitlesi {izerinde genetik faktorlerin etkili oldugunu
gostermektedir. Eski yontemlerden metakarpal kortikal kalinlik 6lgiimii ile yapilan
bir calismada anne, baba ve g¢ocuklar karsilastirilmis, biiyilk boliimiinde kemik
kiitlesinin genetik olarak belirlendigi gosterilmistir. Benzer olarak kantitatif
bilgisayarli aksiyel tomografi ile ailesi osteoporotik olan gen¢ erigkin saglam
kisilerde kemik kiitlesi, aile dykiisii olmayan kontrollerle karsilastirildiginda diisiik
bulunmustur(14).

2.1.4.0Pda Klinik Bulgular

OP, genellikle “sessiz hirsiz” olarak tanimlanir. Kirik olugmadigi siirece
yakinma yoktur. Kirik gelismis ise yakinma ve bulgular kiriga bagh olarak gelisir.
OP’da ana klinik bulgu ve belirtiler sirt agrisi, omurgada kifoz, boyda kisalma, omur,
el bilegi ve kalgcada gelisebilen kiriklardir. Omur kiriklarinin yarist belirti vermez.
Radyolojik arastirmalarda saptanan kiriklarin sadece %35°1 klinik bulgu verebilir.



Dolayist ile kiriklar klinik uygulamada siklikla gozden kagabilir. Sirtta ileri derecede
kifoz gelisimi veya 4 cm.den fazla boy kisalmasi en azindan bir omur kirigi
oldugunu akla getirmelidir(15).

Kortikal kemik tutulumunun belirgin oldugu vakalarda genellikle travmaya baglh
uzun kemik kiriklart olusup (distal radius, femur boynu), diger kiriklar gibi normal
zaman ve sekilde iyilesirler. Trabekiiler tutulumun 6n planda oldugu vakalarda ise
daha ¢ok omur kiriklar1 gelisir(15).

Omurgada baski kiriklari en fazla torasik omur bitimi ile lomber omur baslangici
(T7-L3) arasinda bulunur. T7-T9 ve T12-L1 diizeyleri dogal kambur yapilar1 ve
karsilastiklar1 yliklenmeler nedeni ile en c¢ok kirik riski tasiyan omurlardir. Omur
kiriklari, santral, kama seklinde veya tiim omurlar tutan ezilme seklindedir.
Kamalagsma omurlarin 6n kisminda, arka kismina oranla ¢ok daha fazladir. Kiriklar
spontan olabilir veya siklikla egilme, agirlik kaldirma gibi giinliik yasam etkinlikleri
sirasinda  gelisebilir. Yasli bireylerde omurlarin radyolojilerinde akut bulgular
olmaksizin omur kiriklarina rastlanabilir. Kirikla beraber akut bulgular da gelisirse,
bu durum siddetli agri ve hareket kisitlamasi seklinde olur. Agri genellikle
bolgeseldir, ani baslangiclidir, kusak tarzi 6ne dogru yayilabildigi gibi tek tarafh
olabilir. Agr1 hapsirma, 6ksiirme, ikinma, bedensel etkinlik, ayakta durma, egilme, ev
igleri ve yataktan kalkma sirasinda artar. Tutulan omurun bdlgesi ve agrinin
dermatomal 6zelligi akut disk protriizyonlarindan ayrimini saglar(15). OP’da 6zel
agr1 paterni yoktur. Yogunluk ve sikligi diger sirt agrilarindan genellikle farkl
degildir. Tiim omur kiriklari boy uzunlugu kaybi ile beraberdir ve torasik omurgada
kifoztaki artis sonucu hasta ayakta dik durabilmek icin lomber lordozu arttirmak
zorunda kalir. Bu zorlanmada alt lomber omur ve eklemlerinde mekanik zorlanma ve
agriya yol agar. Buna ek olarak omur kiriklar1 sonrasi iyilesme siirecinde mecbur
kalinan inaktivite omurgay1 destekleyen kaslarin giiclinli azaltir, lomber lordoz ve
agr1 daha da artar(15).

Lomber lordozdaki artis sonucu, abdominal ¢ikintida artis, bel hatt1 girintisinin
kaybr ve ciddi seyirli vakalarda alt kaburgalarin pelvik kemiklere degmesi veya
pelvis i¢ine dogru girmesi gbzlenebilen diger bulgulardir. Bu durum hastada kalgcaya
yayilan agriya neden olabilir. Bu anatomik, ilerleyici sekil bozukluklari sonucu
paraspinal kas boylarindaki kisalma, bu kaslarin aktif kasilmalar1 ile kas
yorgunluguna bagh agriya yol acar. Bu durum omurga OP’nun kronik sirt agrisinin
ana nedenidir. Agr1 uzun siire ayakta durmakla artip, ytlirlimekle azalir(15).

OP’lu hastalarda gelisen boy kisalig1 ve kifoz postiiral agrilara neden olurken,
ileri yaslarda boyun hareketlerinde zorlanma nedeni ile boyun hiperekstansiyonda
tutulmaya caligilir. Boylece hastada daha onceden mevcut olan bozulmus servikal
omurga varsa boyun agris1 ve paravertebral kas zayifligi daha da artar. Zamanla
servikal kaslar ve slenius kapitus kasi islevlart yetersiz kalinca bas gogse diismeye
baslar, ¢cene sternuma deger. Hasta basini elleri ile desteklemek ihtiyact duyar(15).

Omurgada sekil bozukluklari olugsmasi nedeni ile toraks ve abdominal bosluklar
daralir, sekli degisir. Diafragmadaki ylikselme akciger alanimi azaltir. Kaburgalar
birbirine yaklasir. Yan bakista gogiis On-arka capi artmistir. Azalan akciger
kapasitesi hastada kronik akciger problemi varsa bunu daha da belirginlestirir ve
basit bir Okslirme ile kaburga kiriklari olusabilir. Sirttaki kifoztaki artis uzun



donemde soluk alip vermeyi kisitlayip, vital kapasite ve egzersiz toleransini azaltarak
akciger komplikasyonlarina yol agabilir(15).

[lerlemis hastalig1 olan kisilerdeki yaygin bir yakinma da gastrointestinal sikint1
hissidir. Bu probleme kronik solunum sistemi hastalig1 olup, kortikosteroid tedavisi
goren OP’lu hastalarda daha sik rastlanir(15).

Kalca kiriklart OP’un diger 6nemli klinik belirtisidir ve en ciddi osteoporotik
kiriklarindandir. Hastalar daha ¢ok kadin ve yasghdir(15).

OP’da el bileginde, ozellikle distal radius kiriklarina da sik¢a rastlanir. Bu
kiriklar genellikle orta dereceli travma veya ayakta durustan diisme sonucu
gelisir(15).

2.1.5.0Pda Tan1 Yontemleri

Standart Radyografi: Kemik kiitlesinde yaygin veya bolgesel azalmanin
radyolojik olarak ortaya ¢ikarilabilmesi igin %20-40 oraninda kaybin olmasi
gerekmektedir. Bu nedenle OP tanisini salt standart radyografik incelemelere
dayanarak koymak yanilticidir(16).

Radyogrammetri: Bu yontemde kemigin dairesel kesiti alinarak, kemigin eni ve
korteks alani1 hesaplanmaktadir. Radyogrammetri ile korteks i¢indeki yikim ve
trabekiiler =~ kemik  yikiminin  degerlendirilmesi  miimkiin  olmamaktadir.
Radyogrammetri sadece endosteal kemik yikimindaki degisiklikleri yansitir, bu
nedenle pek cok metabolik kemik hastaliginin degerlendirilmesinde duyarlilig
diisiiktiir(16).

Tek Foton Absorpsiyometri (TFA): Absorpsiyometrik yontemler ile KMY 'nun
Olciilmesi baz1 izotop kaynaklar1 veya X 111 tiiplerinden kaynak alan gama 151
fotonlarinin iletiminin Ol¢iilmesi prensibine dayanmaktadir. TFA ile en siklikla
radius olmak iizere sadece uzun kemiklerin (radiusun 1/3 distal noktasi, radiusun en
distal sonlanmasi, radius ortasindan) kemik mineral yogunlugu ol¢iimii
yapilabilmektedir. Giiniimiizde daha ¢ok epidemiyolojik calismalarda veya biiyiik
topluluklarin taranmasinda TFA’dan yararlanilmaktadir(16).

Cift Foton  Absorpsiyometri (CFA):  TFA’nin  omurga iskeletini
degerlendirememesi nedeniyle gelistirilmis bir yontem olan CFA ilk kez 1980°li
yillarin ortasinda kullanilmaya baslanmistir. Yiiksek aktiviteli 44keV ve 100keV’lik
iki gadolinium foton huzmesi ile omur gibi etrafi yumusak dokular ile sarili kemik
bolgelerinin yogunlugu Olgiilebilir. Maliyetinin yiiksek olusu, tedavi takibinde
giivenilir olmamasi, yaklasik 45 dakika siiren bu islemde trabekiiler ve kortikal
kemik ayrimi yapilamamast CFA’nin dezavantajlarindandir. Buna karsin tiim
kemiklerin mineral igerigini hesaplayabilme gibi bir avantaj1 vardir(16).

Cift Enerji X Isin1 Absorpsiyometri (Dual Energy X-Ray Absorptiometry-
DEXA): DEXA yontemi ile tiim viicut KMY ol¢iimleri yapilabildigi gibi, tek tek
omurlar, femur proksimali ve on kol degerlendirilebilir. Kaburga ve sternumdan
dolay1 teknik olarak torakal bolge olglimleri ayr1 ayr1 yapilamadigindan, omurgada
standart olarak L1-L4 arasi omurlar segilir. Femur da ise femur boynu, biiyiik
trokanter, intertrokanterik alan ve Ward {liggeninin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi
miimkiindiir. Cekim siiresi omurlar i¢in 5-8 dakika, femur i¢in 3 - 5 dakika arasinda



degismekte, tiim viicut ol¢iimleri ise 10-20 dakikada tamamlanmaktadir. CFA ile
karsilagtirildiginda hastanin maruz kaldig1 radyasyon miktar1 daha az olup (<2 mrad)
maliyet daha distiktiir(16).

DEXA ile yapilan 6l¢iimlerde, Z puant ve T puani gibi iki karsilagtirma
parametresi kullanilmaktadir. Bunlardan Z puani, 6l¢giim bdlgesinin kemik yogunluk
degerleri ile ayn1 yas ve cinsteki normal populasyonun ortalama degerlerinin standart
sapma cinsinden hesaplanan miktar1 arasindaki farki gosterir. Yas ve cinse gore
belirlenen ortalama normal Z puani 0’dir. Buna goére bulunan degerler (+) veya (-)
olabilir. Bu yontemde ayni zamanda hastanin degerlerinin yiizde cinsinden ayni yas
ve cinsteki normal toplum icindeki yeri de belirtilir. T puani ise 20-35 yas arasi
belirli bir cins ve wrktaki normal toplumun standart sapma cinsinden degerlerini
yansitir. Bu degerlere gore -2SS’lik bir deger kirik esigi olarak onerilmistir(16).

Kantitatif Bilgisayarli Tomografi (Quantitative Computed Tomography-QCT):
Kantitatif bilgisayarli tomografi (KKT) 1970’li yillarin sonu ve 80°1i yillarin basinda
kemik mineral yogunlugunun belirlenmesinde girisimsel olmayan bir metot olarak
kullanilmis, ancak absorpsiyometri yontemlerinin yayginlagmasi ile eski 6nemini
kaybetmistir. KKT nin en 6nemli 6zelligi trabekiiler ve kortikal kemigi ayr1 ayri
degerlendirebilen tek tani yontemi olmasidir. Absorpsiyometrik yontemlerden bir
diger ayricaligr ise, lic boyutlu anatomik bir lokalizasyona olanak tanimasi ve bu
sekilde degerlendirilen bélgenin tamami hakkinda bilgi verebilmesidir. Inceleme 10-
15 dakika stirmekte, hastanin maruz kaldig1 radyasyon miktari ise rutin tomografik
incelemelerinkinden ¢ok daha diisiik bir doz olan 200 mrem civarindadir. KKT ile
yapilan 6l¢timlerde kadin populasyonun yasamlar1 boyunca yas ile iligkili trabekiiler
kemik kayiplart DEXA ile dl¢timler ile kiyaslandiginda 3-4 kat fazla bulunmaktadir.
Normal popiilasyonda ortaya ¢ikan bu biiyiik farklilik nedeniyle KKT ve DXA
degerlerinin karsilastirilmasinda Z puanlari esas alinmalidir(16).

Kemik Ultrasonu: Kol bacak kemiklerinin degerlendirilmesinde kullanilan yeni
yontemlerden biri kantitatif ultrasondur (KUS). Bu yontemin sagladigi avantajlarin
basinda kiiclik, ucuz ve taginabilir bir alet olmasinin yan1 sira hastanin herhangi bir
iyonizan radyasyona maruz kalmamasi gelmektedir. Kemik ultrason o6l¢iimleri
cogunlukla kolay ulasilabilen ve trabekiiler kemik iceren kalkaneustan yapilmaktadir.
Bazi cihazlarda ise Olclimler tibiya ortasindan gerceklestirilmektedir. Yapilan
calismalarda yash bireylerde KUS’ un kemik mineral yogunlugundan bagimsiz olarak
kirik riskinin belirlenmesinde yararli oldugu bildirilmistir. Ancak perimenapozal ve
erken postmenapozal kadinlarda KUS ve kemik mineral yogunlugu iliskisi ¢ok
zayiftir ve bu nedenle gen¢ ve orta yas grubu kadinlarin ultrason ile taranmasinin
daha ileriki yillarda gelisebilecek kirik riskinin belirlenmesinde ne kadar yararh
olacag tartigmalidir. KUS nunun bir diger dezavantaji ise belirleyicilik 6zelliginin
zaylf olmasi ve hastanin tedaviye yanitinin degerlendirilmesinde yeterince duyarl
olmamasidir(16).

Kemik Sintigrafisi: Kemik sintigrafisi duyarlilig1 yliksek, 6zgiilligt diisiik bir
tan1 yontemi olmasi nedeniyle OP’un tanisinda rutinde kullanilan bir metot degildir.
OP’da kemik sintigrafisi kemik mineral yogunlugu azalmasina bagh kiriklarin
saptanmast ve bunlarin eski mi yeni mi olduklarini ayirt etmekte kullanilabilir.



Ayrica refleks sempatik distrofi, kalcanin gegici OP’u gibi bolgesel OP da taninin
dogrulanmasinda yardimci olabilir(16).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): MRG’nin en 6nemli 6zelliklerinin
basinda yliksek ¢oziiniirliige sahip olmasi ve bu sayede pek ¢ok patolojinin tanisinda
oncelikli olarak tercih edilmesi gelmektedir. MRG’nin yayginlasmasi bu metodun
OP tanisinda kullanimini giindeme getirmis ve trabekiiler kemigin kantitatif 6l¢limii
calismalart yapilmistir(17,18). MRG’1n sessiz kiriklart gostermedeki duyarlilig
kemik sintigrafisinden daha fazladir. Bu yontem rutin kullanimda yer almaz. Ciinkii
pahalidir(16).

Kemik Biyopsisi ve Histomorfometrik Degerlendirme: Gegtigimiz 20 yil
oncesine kadar kemigin histomorfometrik tetkiki OP tanisi i¢in Onerilen yontemler
icerisinde yer almakla birlikte, giinlimiizde DEXA gibi zararsiz yontemlerin
gelismesiyle kemik biyopsisi gereksinimi azalmistir. Bununla birlikte DEXA ve
benzeri yontemler kemik kalitesi ve kemigin mikro yapis1 hakkinda bilgi veremezler.
Bu nedenle histomorfometri doku ve hiicre diizeyinde kemigin degerlendirilmesinde
olanak saglayan ve trabekiiler diizeyde kemik dongiisiinii en iyi ortaya koyan tani
yontemi  olarak  kabul edilmektedir. Giliniimiizde kemik biyopsisi ve
histomorfometresi osteoporotik hastalarda osteomalazi, sistemik mast hiicre hastalig
veya kemik iligini tutan diger hastaliklarin ayirt edilmesi, hizli veya yavas dongiilii
OPun ayirt edilebilmesi ve OP’a yol acan mekanizmalarin ortaya ¢ikarilabilmesi
amaciyla kemigin doku veya multiselliiler temel {initesi diizeyinde incelenmesi,
kemik yenilenmesine ve kalitesine etki eden ilaclarin etkilerinin arastirilmasi
endikasyonlarinin varliginda kullanilmaktadir. Daha emniyetli olmasi, yeteri kadar
spongidz kemik dokunun elde edilebilmesi ve zor olmayan bir cerrahi girisime
olanak saglamasi nedeniyle biyopsi i¢in en sik kullanilan bolge iliak kemiktir(19).

Rutin Laboratuvar Incelemeleri: Birincil OP’lu hastalarda rutin laboratuvar
bulgular1 genellikle normal sinirlar igindedir. Ancak ikincil OP’da belirgin
degisiklikler goriiliir. Ikicil OP olasiligim dislamak igin eritrosit sedimantasyon hiz,
hemoglobin, 16kosit ve l6kosit formiilii, aglik kan sekeri, kreatinin, serumda
kalsiyum, fosfor, total alkalen fosfataz, karaciger islev testleri, tam idrar tetkiki
testlerinin yapilmasi gerekir. Ayrica 24 saatlik idrarda kalsiyum miktar1 veya sabah
idrarinda kalsiyum/kreatinin orani, serum veya idrar elektroforezi, paratroid hormon
(PTH), 25(0OH) D, gerektiginde 1,25 (OH), D, TSH, Serbest T4 —Serbest T3, LH,
FSH, Prolaktin Serum kortikal diizeyleri degerlendirilerek olasi ikincil OP nedenleri
belirlenir(19).

Kemik Yapiminin Biyokimyasal Belirleyicileri: Kemik yapimini izlemek igin
kullanilan tiim belirleyiciler osteoblastlarin {iiriinleridir. Alkalen fosfataz (AF)
osteoblastlarin enzimatik aktivitesini belirler. Osteokalsin (OC) ve prokollajenler ise
osteoblastlar tarafindan kemik yapimi sirasinda salgilanir. Total AF’in duyarlilik ve
ozgilliigli yetersiz olmakla birlikte kemik yapiminin belirleyicisi olarak ¢ok yaygin
kullanilmaktadir. Ozellikle menapoz sonrasinda, yasin artisiyla orantili olarak
aktivitesi artar. Omurga OP’u olan hastalarda ise AF normal veya ¢ok az bir artig
gostermektedir. Yaghi hastalarda goriilebilen hafif artis, bir mineralizasyon
yetersizligine veya karaciger enzim seviyesini arttiran bir ilaca bagl olabilir. AF,
Paget hastaligi, birincil hiperparatiroidizm, osteomalazi, koti huylu iskelet



hastaliklar1, renal osteodistrofi, kiriklardan sonra ve ¢ocuklarin biiylime déneminde
artar. Serum OC diizeyleri ergenlikte hizli iskelet gelisimi sirasinda,
hiperparatiroidizm, hipertiroidizm, kiriklar, renal osteodistrofi gibi kemik
dongiisiiniin arttigi durumlarda genellikle yiiksektir. Postmenapozal donemlerde
serum OC diizeyleri ¢ok biiylik farkliliklar gosterir. Diisiik kemik dongiisii olan
hastalarda diisilk veya normal olabilir. Yiiksek dongiilii hastalarda ise artmustir.
Kollajen sentezinde fibrillerin olusmadigi donemde prokollajen peptidlerin C ve N
terminalleri yeni olusmakta olan molekiilden ayrilip dolagima gegerler. Bu peptidler
prokollajen karboksiterminal propeptid (PICP), aminoterminal propertid (PINP)
olarak bilinirler ve yeni kollajen sentezinin bir gdstergesi olarak kabul edilmektedir.
Menapoz, serum PICP seviyelerinde belirgin bir artis meydana getirir. Ancak bu
degerler sonradan dansitometre ile yapilan kemik kaybi1 oOlgiimleri ile iliski
gostermemektedir(19).

Kemik Yikiminin Biyokimyasal Belirleyicileri: Tartrat Direngli Asit Fosfataz
(TDAF), immobilize hastalarda, artmis kemik dongiisiiyle birlikte olan Paget
hastaliginda ve ¢esitli metabolik kemik hastaliklarinda yiikselir. Ooferektomiden
sonra ve omurga OP’unda TDAF seviyeleri artar. Ergenlikte biiylime sirasinda, Paget
hastalig1, hiperparatroidizm, hipertroidizm, multipl myeloma veya metastatik kemik
hastaliklar1 gibi yikimin arttigi durumlarda idrarda HOP/kreatinin orani yiikselir.
Ayrica yasla orantili olarak da orta derecelerde yiikselmektedir. Hidroksilizinler
kollajen yikimi sonucu galaktozil hidroksilizin (GH) ve glukozil-galaktozil-
hidroksilizin (GGH) halinde idrarla atilir. GH diizeylerinde yasla orantili olarak artis
goriilmektedir. Idrar Piridinolin (PD) ve Deoksipiridinolin (DPD), ¢ocuklarda
erigkinlere oranla daha yiliksektir. Menapozda %350’den %100°e kadar degisen
oranlarda artmaktadir, dstrojen tedavisinde ise premenapozal diizeylere diismektedir.
Primer hiperparatroidili, hipertroidili, osteomalazili ve Paget’li hastalarda belirgin
olarak yiikselmektedir. Malign hiperkalsemili hastalarda PD ve DPD’nin {iriner
salmimi  iki,i¢ misli artmaktadir. Tip I kollajenin telopeptidlerinin idrardaki
olgiimleri igin gelistirilen immiin yontem ELISA’dir. Bu yontemle yapilan
calismalarda kemik yikimi i¢in sensitif ve spesifik bir belirleyici oldugu
goriilmektedir. Uriner salimimlari menapozdan sonra, hiperparatroidide, hipertroidide
ve Paget hastalifinda belirgin sekilde artmaktadir. Kemik yikimini onleyici tedavi
goren osteoporotik hastalarda da telopeptidlerin idrar seviyelerinde belirgin azalma
gozlenmistir. Kemik yikiminda biiyiik degisiklikler goriilen primer hiperparatroidi ve
Paget hastaliginda serbest gamma karboksiglutamik asit diizeyleri artar(19).

2.1.6.0P Tedavi

OP’da tedavi, “yakinmalara” ve ‘“nedene” yonelik tedavi olmak flizere iki
sekilde diisiintilmelidir. Yakinmalara yonelik tedavide, olugsmus kirigin ve agrinin
tedavisi, etkinlik kisitlanmast ve korseleme gibi yaklagimlar s6z konusudur.
Osteopeni ya da OP’un nedene yonelik tedavisi i¢in uzunca bir siire, ¢cok cesitli
ilaclarla araliklt ya da siirekli bir tedavi s6z konusudur. Tedavide birincil hedef,
kemik kiitlesinin sabitlestirilmesi ve korunmasidir. Artmis kirik riskinin en 6nemli
belirleyicisi, yetersiz kemik kiitlesidir. Osteopenik donemde korunma 6n planda
iken, diisiik kemik kiitlesi ile birlikte kirik Oykiisii bulunan “yerlesmis OP”
vakalarinda tedavi, kemigin onarilmasint hedeflemelidir(20).



2.2. OP ve beden kompozisyonu

Beden agirligi kemik kiitlesinin 6nemli belirleyicilerindendir. Kadinlarda agirlik
iskelet iizerine mekanik ylik bindirerek kemik yogunlugunu etkilemektedir, ayrica
yag dokusunda depolanan Ostrojenlerin de kemik yogunlugu iizerine pozitif etkileri
vardir. Fazla kilolu kadinlarda kalsiyum emilimi daha fazladir ve kemik dongiisiinii
etkiler. Sigmanlik bugiin hastalik olarak kabul edilse de, kemik kiitlesini korumakta
ve osteoporotik kirtk riskini azaltmaktadir. Zayif kadinlarda osteoporotik kiriga
yatkinlik daha fazladir. Bu gerek daha diisiik kemik kiitleleri oldugu igin, gerekse
diismelerde koruyucu yag dokusunun ince olmasindan kaynaklanmaktadir. Siirekli
kusan kadinlarda kemik kiitlesi ¢ok diisiiktiir ve siklikla omurlarda darbesel olmayan
kompresyon kiriklari ile karsilasilir. Bu kismen 0Ostrojen eksikliginden, kismen de
disik viicut agirhig, disiik kalsiyum alinmasi1 ve koti  beslenmekten
kaynaklanmaktadir. Asir1 kusanlar tedavi edildiginde, kilo artis1 s6z konusu olursa,
yumurtalik islevleri normale donmeden kemik kiitlesi artmaktadir(21).

OP ve beden kompozisyonu arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalarda yag
kiitlesi ve BKI ile KMY arasinda negatif iliski oldugu bildiren ¢alismalarin yaninda
(23, 24, 27, 28, 31), pozitif iligski oldugunu bildiren ¢alismalarda vardir (22, 26, 29,
30, 32). Yanik vd. (22) postmenapozal kadinlarda BKI ile femur boyun KMY
arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulmuslar ve postmenapozal kemik kaybim
onlemek i¢in yeterli viicut kiitlesini siirdiirmenin énemli oldugunu vurgulamiglardar.
Hsu et al.(23) premenapozal, postmenapozal kadinlarda ve erkeklerde beden
kompozisyonu, yag kiitlesi ile KMY arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢aligmalarinda,
fazla yag kiitlesi ve viicut agirhiginin kemik kiitlesine negatif etki olusturdugunu
bulmuslardir. Semanick(24) orta yash ve yash erkeklerde toplam viicut yag
kiitlesinde artis olurken, femur govdesi KMY’da azalma oldugunu, bacak kas
kiitlesindeki artma ile femur bas ve govde KMY’da da artis oldugunu belirtmistir.
Afghani et al.(25), kemik mineral yogunlugunu daha ¢ok beden agirligi, beden kiitle
indeksi, yag kiitlesi, yagsiz beden kiitlesi, bel/kalca c¢evresi ve haftalik bedensel
etkinlik diizeyinin etkiledigini, en kuvvetli belirleyicinin ise yag kiitlesi oldugunu
rapor etmislerdir. Ho et al.(26) premenapozal kadinlarda yag kiitlesi ve BKI’ne gore
beden agirhigr ve kas kiitlesinin KMY ile iligkisinin daha giiclii oldugunu ve
perimenapozal kadinlarda beden agirlig1 ve kas kiitlesinin kemik kaybin1 dnlemede
koruyucu etkiye sahip oldugunu bulmuslardir. Morin(27) 40-59 yaslar1 arasindaki
kadinlarda diisiik agirlik ve BKI'nin KMY nu negatif etkiledigini ve kirik riskini
arttirdigin1  bulmustur. Yine Uusi-Rasi(28) de 60 yas iisti kadinlarda beden
agirh@indaki azalmanim, kemik kaybindaki artis ile iliskili oldugunu bulmustur.
Orozco(29) premenapozal kadinlarda beden agirliginin lomber KMY nu belirlemede
etkili olmadigini, fakat femur boynu, gévdesi ve toplam KMY {izerinde pozitif olarak
iligkili oldugunu belirtmistir. Blain et al.(30) 5 yillik takip periyodu sonunda, 75 yas
ve iistli kadinlarda postmenapozal dénem boyunca proksimal femurda olusabilecek
kemik kaybini onlemekte beden yag kiitlesi ve beden agirliginin siirdiiriilmesinin
koruyucu rol oynadigini gormiislerdir. Zhao et al.(31) iki farkli etnik grupta
premenapozal kadin ve erkekten olusan gruplarda yag kiitlesi, kas kiitlesi ve kemik
kiitlesi arasindaki iliskiyi incelemisler, kas kiitlesiyle kemik kiitlesi arasinda siirekli
pozitif iligki, yag kiitlesi ile kemik kiitlesi arasinda da tam tersi negatif iliski oldugu
bulmuslardir. Reeve(32) menapozdan sonraki ilk on yilda yiiksek BKi’nin omurga
ve radius’daki hizli kemik kayb1 karsisinda yiiksek koruyucu etkiye sahip oldugunu



belirtmistir. Travison et al.(33) viicut hacmindeki artisin kemik kiitlesini stirdiirmekte
koruyucu etkiye sahip olmasini biiylik olasilikla kas dokusunun etkisi yliziinden
oldugunu belirtmisler, kas kiitlesinin siirdiiriilmesinin ilerlemis yaslarda kemik
sagliginin siirdiiriilmesinde ¢ok 6nemli bir gosterge oldugunu sdylemislerdir.

2.3.0P fiziksel performans (bedensel verim)

Oziirliiliigii (disabilite) tanimlayan modeller, fizyolojik yetersizligi (impairment),
islevsel kisithligin izledigini yani, islevsel yeterliligin azaldigini; islevsel kisitliligin
ise oOziirliliige yol a¢tigini anlatir. Fizyolojik yetersizlik; psikolojik, fizyolojik veya
anatomik yapinin islev kaybi ya da normalden sapmasi durumudur ve organ
seviyesindeki bozukluklar1 ifade eder. Ornegin kas-iskelet sistemindeki hastaliga
bagl olarak kalca, omurga ya da dizde yetersizlik gelisebilir. Ilgili organdaki
yetersizlik, yilirime, merdiven ¢ikma, oturup kalkma gibi hareketlerde azalmaya yani
islevsel kisitliliga neden olur. Islevsel kisitlilig: olan bireylerin, yikanma, ev isi veya
aligveris yapma gibi giinliik yasam etkinlikleri azalir ya da birey bu etkinlikleri
yapamaz. Etkinliklerdeki azalma ise “oziirliiliige” yol acar. Islevsel yeterlilik icin,
islevsel uygunlugun ve islevsel uygunlugu belirleyici olan bedensel
verimin(performans) yeterli olmas1 gereklidir. Islevsel uygunluk “normal giinliik
yasam etkinliklerini asir1 yorgunluga neden olmadan, giivenli ve bagimsiz olarak
yapabilmek i¢in yeterli fizyolojik si§aya sahip olmak” seklinde tanimlanir. Bedensel
verim ise, bireyin kas kuvveti, kas dayaniklilifi ve aerobik dayamiklilik, esneklik,
giig, hiz, g¢eviklik gibi bedensel Olciitlerde gosterdigi verimdir. Tanimlanan bu
yapida, bedensel oSlgiitler [(kas kuvveti/dayaniklilik, aerobik dayaniklilik, esneklik,
motor yetenek (glic, hiz/ceviklik, denge), beden kompozisyonu)], islevsel verim
(ylriime, merdiven ¢ikma, sandalyeden ayaga kalkma, kaldirma/ulasma, egilme, diz
¢okme, kosu) ve giinliik etkinlik amaclar1 (kisisel bakim, aligveris, ev isi, bahge isi,
spor, seyahat) arasinda ilerleyici bir iliski vardir. Gilinliikk bedensel etkinlikleri
gerceklestirebilmek icin, bedensel islevsel verimin yeterli olmasi gereklidir.
Bedensel islevsel verimin yeterli olabilmesi i¢in, bedensel Slgiitlerin yeterli olmasi
beklenir(8,34).

OP’da, bedensel verim dl¢iitlerinin nasil etkilendigini belirlemek amaciyla 1987-
2007 willar1 arasinda Pubmed ‘den yapilan literatiir taramasinda, 27 makaleden
6’sinin derleme (35-40), 21’inin aragtirma (10, 41-60) oldugu saptanmistir.

Kas kuvveti, dayanikliligi ve esnekliginin, KMY nu arttirmak ve korumakta
onemli rolii oldugu(35), kas veriminin yagh bireylerde OP’un ilerlemesini 6nledigi,
islevsel sigay1 korudugu(36,37), egzersizin kas iskelet sagligini ve islevsel yeterliligi
korumak ve arttirmak icin gerekli oldugu(38), kas kuvvet kaybinin daha yavas, ama
KMY ’ndaki kaybin daha hizli gelistigi(39), kemik mineral kaybinda sarkopeniden
ziyade kas kuvvet kaybinin etkili oldugu(40) belirtilmistir.

Lindsey et al.(41), bedensel verimin degerlendirmesinin OP’dan korunma ve
tedavi programinda yardimci olabilecegini sdylemislerdir. Greendale et al.(42)
bedensel verim iizerinde kirgin etkilerini arastirdiklari ¢aligmalarinda kalga, kol
kirigr olan bireylerde kirigi olmayan bireylere gore bedensel verimde azalma
gozlemlemislerdir. Lomberdi et al. (43), farkli patolojik kemik mineral yogunluguna
sahip bireylerden, yerlesmis OP’u olanlarda dinlenik oksijen tiiketimi ve enerji
titkketiminin, sadece OP olan gruptan daha yiiksek oldugunu saptamislardir. Uusi-Rasi



et al.(44), postmenapozal yillarda kemik ozellikleri ve bedensel verimi etkileyen
faktorleri belirlemek amaciyla yaptiklar1 9 yil siireli longitudinal arastirmada,
bedensel uygunlugu silirdiirmekte en Onemli faktoriin beden agirligi oldugunu,
hormon yerine koyma tedavisinin OP’a baglh kiriklar1 6nlemekte en 6nemli faktor
oldugunu bildirmislerdir. Gerdhem et al. (45) kirik Oykiisii olan yasl kadinlarda
denge, ylirime verimi ve diisme egilimi gibi bedensel verim o6lgiitlerini
degerlendirmisler ve kirik Oykiisiinlin bedensel verimi olumsuz etkiledigini
belirtmislerdir. Yaslhilikta bedensel siga ve KMY’daki azalmanin kirik riskini
arttirdigi gergeginden yola c¢ikan Taeffe et al.(46), her iki faktdriin birbirinden
bagimsiz olarak bulundugunu, kirik riskini azaltmak i¢in hem bedensel verimi, hem
de KMY’nu arttirmak geregini vurgulamislardir. Bilgisayar ve hayvan modelleri
kullanilarak yapilan bir arastirmada, kas zayifliginin OP’u destekleyen 6nemli bir
faktor oldugu vurgulanmistir(47). Szulc et al.(48), yash erkeklerde, gorece kas kiitle
indeksindeki azalmanin, kemiklerin daha dar ve kortekslerinin daha ince olmasina
yol agarak dengeyi bozdugunu ve diisme riskini arttirdigini belirtmislerdir. Werle et
al.(49), kisa siireli egzersiz programinin bile yash kadinlarda sensorimotor islevlari
diizeltebildigini bildirmislerdir. Rutherford(50), kas kuvveti ve distal femur mineral
yogunlugunun 30’lu yillardan itibaren, omurga kemik mineral yogunlugunun 40
yaslardan baslayarak 60’11 yagslara kadar hizlanarak azaldigini, kuadriseps kuvveti ile
omurga, distal femur ve femur orta boliimii kortikal KMY ile pozitif iligkili oldugunu
belirlemis ve kas ve kemikteki kaybin sadece bedensel etkinlik diizeyindeki
azalmayla aciklanamayacagl yorumunu getirmistir. Postmenapozal devrede bulunan
OP’lu kadinlarda, sirtta kifoz varligi ve fazlaliliginin, maksimal aerobik sigada
azalma ile birlikte oldugu bildirilmistir(51). Ilerleyen yasla birlikte, bedensel verim
ve islevsel uygunluk azalmaktadir(10). Kas kuvvetindeki azalma, bedensel verim ve
bedensel islevde azalma ile birliktedir(52, 43, 54). Kwon et al.(55) yash kadinlarda
KMY ’undaki azalma ile birlikte yiiriime hizinda, denge ve kas kuvvetinde de azalma
oldugunu bildirmislerdir. Glinendi(56) postmenapozal OP’da denge islevlerinin
etkilenmedigini sdylemistir. Woo(57) yasla birlikte kadin ve erkeklerde kavrama
kuvveti ve ylirlime hizinda azalma meydana geldigini, yag kiitlesindeki artisin daha
diisiik kavrama kuvveti ve daha kotii bedensel isleve yol agtigimi sdylemistir.
Sahin(58) el kavrama giicii ile yas ve menapoz siiresi ile negatif , BKI ve KMY
arasinda pozitif iliski oldugunu savunmustur. Sirola(59) el kavrama kuvvetinin
potmenapozal kadinlar arasinda aksiyel kemik kayb ile iliskili oldugunu belirtmistir.
Stel et al.(60)islevsel smirlilik ve yetersiz bedensel verimin kirik risklerinden
bagimsiz oldugunu belirtmislerdir

2.4.0P ve Yasam Kkalitesi

Yasam Kkalitesi, kisinin yasadigi kiiltlir ve de8er sistemleri cercevesinde,
amagclari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili olarak yasamdaki
pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanir. Kisinin bedensel sagligi, psikolojik
durumu, inanglari, sosyal iligkileri ve c¢evresiyle iligkisinden karmasik bir yolla
etkilenen genis bir kavramdir. Bu tanim, yasam kalitesinin kiiltlirel, sosyal ve
cevresel kavramlara iyice gomiilmiis 6znel bir degerlendirme oldugu goriisiinii
yansitmaktadir. Yasam kalitesi, saglik durumunun ve tedavilerin etkilerinin
degerlendirilmesinde énemli bir sonug 6l¢iimiidiir ancak farkli kisilere farkli seyler
ifade eden bir kavram oldugundan net bir tanim yapmak giictiir. Sadece hastalik



olmamas1 degil, tam bir bedensel, zihinsel ve sosyal iyilik halidir(61). Saglikla
iligkili yasam kalitesi ise; esas olarak kisinin sagligi tarafindan belirlenen, klinik
girisimlerle etkilenebilen genel yasam kalitesinin bir bilesenidir(61).

OP’lu hastalarda bel ve sirt agrisi, hareketlerde azalma, omurgada sekil
bozukluklar1 gibi belirtilerin yani sira kendine bakim ve giinliik yasam etkinliklerini
yerine getirme, arkadaglarimi ziyaret etme ve sosyal etkinliklere katilma gibi
zorluklar vardir. Ek olarak da agri ve hareketlerin azalmasi ruhsal durumlarim
etkileyebilir ve bunun sonucunda hasta kendisini gilivensiz ve ise yaramaz
hissedebilir, depresyona girebilir, hatta sosyal yonden izole olabilir. Bu nedenle son
zamanlarda yapilan klinik arastirmalarda OP’lu hastalarin yasam kalitelerini
degerlendirmek oldukg¢a 6nem kazanmis ve bu konuda ¢esitli calismalar yapilmis ve
anketler gelistirilmistir(62).

OP’lu hastalarda Nottingham saglik profili (Nottingham Health Profile), hastalik
etki profili (Sickness Impact Profile), kisa agr1 sorgulamasi (Brief Pain Inventory),
Beck Depresyon 6lgegi, Kisa Form 36 (KF-36 ya da SF-36), EuroQol (EQ-5D) gibi
genel Olceklerin yani sira Avrupa OP Kurumu Yasam Kalitesi Anketi (Quality of
Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis QUALEFFO-41),
OP Degerlendirme Anketi (OPAQ), OP Fonksiyonel Oziirliiliik Anketi (OFDQ), OP
Yasam Kalitesi Anketi (OPTOQLQ) gibi hastaliga 6zgii 6l¢ekler de kullanilmaktadir
(62,63, 64).

OP’un yasam kalitesine etkisini arastiran bazi ¢alismalarda yasam kalitesinin
olumsuz etkilendigini bildiren sonuglarin yani sira (64, 66, 67, 68, 65, 71),
etkilenmedigini bildiren sonuglarda vardir (43, 69, 70, 72). Basaran vd.(64), senil ve
postmenapozal OP’lu kadinlarin yasam kalitelerinin azaldigini, azalmanin her iki
grupta da sosyal ve genel saglik boyutlarinda belirgin oldugunu ve senil OP’lu
kadinlarin bedensel islev, sosyal islev ve toplam yasam Kkalitesi puanlarinin,
postmenapozal kadinlarin puanlarindan daha diisik oldugunu bildirmislerdir.
Fechtenbaum et al.(65) postmenapozal OP’lu kadinlarda en azindan bir omur kirigi
olan hastalarin QUALEFFO puanini, kirig1 olmayan hastalara kiyasla bedensel islev
ve sosyal iglev alanlarinda daha yiiksek bulmuslardir. Omur gévdesinin 6n kesiminde
sekil bozuklugu olan hastalarda, yasam kalitesinin bedensel islev ve sosyal islev
puanlarint daha yiiksek bulmuslardir. Gévdenin orta kisminda sekil bozuklugu olan
hastalarda bedensel islev, sosyal islev, genel saglik algilamasi ve toplam puan
degerlerinde yiiksek puanlar saptanmistir. Bianchi et al.(66) postmenapozal OP’lu
hastalar 1ile OP’suz hipotroidi olan kontrol grubunun yasam kalitelerini
karsilastirdiklar1 calismalarinda, postmenapozal OP’lu kadinlarin %41’inde, kontrol
grubunun %]11’inde yasam kalitesinde azalma gozlemlemislerdir. Kirig1 olan OP’lu
hastalarda yasam kalitesini olmayanlara gore daha koti oldugunu bulmuslardir.
Saridogan ve vd.(67) en azindan bir omur kirig1 olan postmenapozal OP’lu hastalarla
OP’u olmayan, sirt ve belinde agris1 bulunmayan kontrol grubunu yasam kaliteleri
yoniinden karsilagtirdiklar1 c¢aligmalarinda, QUALEFFO sonucunda agri, giinliik
yasam ve serbest zaman etkinliklerinde gruplar arasinda anlamli fark bulmamislardir.
Yiiriime, merdiven inip ¢ikma ve sandalyeden kalkma gibi hareketlerden olusan agri
ile hastanin genel saglik durumlarin1 algilamalar1 ve ruh hali a¢isindan anlaml fark
saptamiglardir. KF-36 ile yapilan degerlendirmelerinde merdiven ¢ikma, 6ne egilme,
diz ¢okme gibi hareketler ve kisinin kendisini hasta olarak gérmesi ve genel ruh



halinde gruplar arasinda anlamli fark bulmuslardir. Yine Lips et al.(68) omur kirigi
olan OP’lu hastalarda QUALEFFO ile KF-36  olceklerini karsilagtirdiklar:
calismalarinda QUALEFFO ve KF-36 ol¢eklerinin bedensel islev, agr1 ve zihinsel
islev boliimleri arasinda 6énemli iligki goriilmiistir. QUALEFFO agr1, bedensel islev
ve sosyal islev bolimlerinde KF-36 anketine gore daha iyi verim gostermistir.
Toplam puanda her iki ankette de benzer verim goriilmistiir. Calismanin sonucunda
omur kirig1 olan hastalarda yasam kalitesinin azaldigr dogrulanmistir. Erhan vd.(69)
KF-36 anketini kullanarak osteoporotik kirig1 olan kadinlarla olmayan kadinlarin
yasam kalitesini karsilastirmislar, calismanin sonucunda her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulmamislardir. Yine Lomberdi ve et al.(43) kirigi
olan ve olmayan OP’lu kadinlar arasinda KF-36 anketi ile yaptiklar1 caligmalarinin
sonucunda Onemli farkliliklar bulmamislardir. Yilmaz vd. (70) osteopenili, OP’lu,
omur kirig1 olan ve olmayan olmak iizere 4 grupta omur kiriklarinin yagsam kalitesine
etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda hastalara KF-36, QUALEFFO ve Notthingam
Saglik  Profilini  (NSP) uygulamislar, sonuc¢ta gruplar arasinda fark
saptayamamiglardir. Giilbahar vd.(71) postmenapozal OP’lu, OP tedavisi alan
kadinlarda QUALEFFO ile omur kiriklarinin yasam kalitesine etkilerini
arastirdiklar1 ¢alismalart sonucunda omur kirik sayisi ile yasam kalitesinin agri,
bedensel islev, genel saglik degerlendirmesi, zihinsel islev puanlar1 ve toplam
puanlar arasinda anlamli pozitif iliski saptamislar, sadece sosyal islev puani ile
anlaml iliski gosterememislerdir. Ofluoglu vd.(72) postmenapozal OP’lu kadinlarda
Mackmaster Saglik Indeksi (MMSI) ve Back Depresyon Olgegini (BDO) kullanarak
degerlendirdikleri yasam kalitesinin OP’dan etkilenmedigi sonucuna varmislardir.

2.5.0P ve Bedensel Etkinlik
OP’dan korunmada ve tedavide kabul edilen en etkin yontemlerden biri,
bedensel etkinlik ve egzersizdir(73).

Saglikli kemige katkida bulunan 3 Onemli faktor bulunmaktadir. Bunlar;
hormonal, besinsel ve mekaniksel faktorlerdir. 30 yasin {izerindeki insanlarda
mekaniksel yilikleme kemigin kiitlesini ve kuvvetini etkiler(73). Kemik {izerine
yapilan dinamik baskilar, biyolojik cevap olarak kemik kiitlesinde artisa neden
olurlar. Bu olay en belirgin olarak, geng¢ yastan itibaren diizenli spor yapan
kadinlarda gozlenilmektedir. Bu kisilerin menapoz yasma geldiklerinde toplam
kemik kiitleleri, oturgan yasam siirelere kiyasla %40’a varabilen bir fazlalik
gostermektedir. Sonug olarak, oturgan olmayan kisilerde menapoz sonrasinda ortaya
cikan kemik kayiplari, cok daha ge¢c donemlerde risk olusturacak diizeye
diismektedir(74).

Bedensel etkinlik kemik kiitlesinin yapisal yeterliligini devam ettirir ve diizeltir.
Bedensel etkinlik ile yiikiin iskelete nakledilmesi ya viicut agirhigr tasima
etkinliginden kemigin direkt etkilenmesi ile ya da yapisan kasi ¢ekmek ve germek
yoluyla olur. Yiiksek seviyede bedensel etkinlikler, kemik iizerinde yiiksek seviyede,
mekanik giigler olustururlar, sonugta bu mekanik giicler kemigin kuvvetini
arttirirlar(74). Ayrica bedensel etkinlik deger hormonlarda (Ostrojen gibi) artisa
neden oldugu gibi biiylime hormonunu insiilin ve androjen gibi intrinsik endokrin
faktorleri serbestlestirerek kemik ve kasin giiclenmesine neden olur. Yapilan



calismalarda egzersizin yetiskinlerde kemik KMY degerlerini %1-3 arttirdig1 ancak
egzersizin durduruldugu zaman degerlerin bir siire sonra azaldig1 goriilmiistiir(73).

OP’dan korunma ve tedavi i¢in, germe, denge, kuvvet ve aerobik egzersizler
onerilmektedir: Germe egzersizleri, eklemlerin esnekligini saglar, diismeleri onler,
sirt agrilarin1 azaltir(73). Denge egzersizleri, diismeleri onler. Aerobik aktiviteler
hem kardiovaskiiler hem kemikte etkili olup, yiirlime ve kosma ayn1 zamanda kemik
tizerinde etkili aktivitelerdir(73).

Egzersiz ve bedensel etkinligin OP {iizerine etkilerini aragtiran bazi ¢aligmalarda
egzersizin  KMY’u {izerine etkisinin olmadigini bildiren sonuglarin (92-95)
yani sira etkisinin oldugunu bildiren bazi sonuglarda (75-96) vardir.

Kemmler et al.(75) postmenapozal kadinlarda bedensel etkinlik aliskanligi ile
kemik mineral yogunlugunu (KMY) arasindaki iliskiyi incelemisler, sonugta KMY
ile bedensel etkinlik arasinda hafif bir iliski bulmuslardir. Yine Uusi-Rasi et al.(76)
jimnastik¢ilerle oturganlarin KMY nu karsilastirdiklar caligmalarinda
jimnastik¢ilerin tibia distal ve gévde KMY’unu daha yiiksek bulmugslardir.
Ozdemir(77) egzersiz aliskanliklarinin postmenapozal dénemdeki kemik mineral
yogunluklaria etkisini arastirdigr caligmasi sonucunda egzersiz yapan grupta,
yapmayana gore KMY’u daha iyi oldugunu saptamistir. Zylstra et al.(78) her giin 1
saat yiirime etkinligi ile KMY’u arasinda pozitif iliski oldugunu bulmuslardir.
Hatori(79) 7 ay boyunca haftada 3 giin 30dk.ytirtime ile KMY degerinde %2.9 luk
artis bulmustur. Chien(80) 24 haftalik aerobik egzersiz programinin KMY {iizerinde
etkilerini arastirdigi c¢alismasi sonucunda femur ve omurga KMY’unda artis
oldugunu saptamistir. Yamazaki (81) postmenapozlu kadinlarda yliriime egzersizinin
etkilerini arastirdigi ¢aligmasinin sonucunda, yiiriiylis yapan bireylerin lomber
KMY’unda artis goézlemlemistir. Iwamoto (82) postmenapozal kadinda bedensel
etkinligin kemik mineral yogunlugu iizerine etkisini inceledigi ¢aligmasinda egzersiz
yapan grupta lomber KMY’lugunda artis meydana geldigini gérmiistiir. Snow et
al.(83) uzun siireli agirlikla ziplama egzersizi sonucunda kalga KMY nu egzersiz
yapan grupta kontrol grubundan daha yiiksek bulmuslardir. Mayoux et al. (84)
postmenapozal kadinlarda psoas egitiminin kemik kaybi iizerine etkilerini inceledigi
calismalarinda psoas egitiminin lomber kemik kaybin1 6nlemede etkili oldugunu
bulmuslardir. Yine Mayoux et al. (85) evde kuvvetlendirme egzersizi yapan
bireylerin KF-36 anketinin hareketlilik ve genel saglik durumu ile islevsel durum
alanlarinda anlamli degisiklikler olustugunu saptamislardir. Sahin vd.(86) yliriiyts,
kuvvetlendirme ve postiir egzersizlerinden olusan ¢alismalarinin sonucunda L2-14
de olgiilen KMY degerlerini baglangi¢ degerlerine gore %0,6 oraninda arttigini
bulmuglardir. Femurda da bu artis %4,5 olarak bulunmustur. Ancak bu artislar
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Walker et al.(87) egzersiz ve KMY’u
arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismalarinda KMY’unda artis meydana geldigini
bulmuslardir. Carter et al.(88), Osteofit programinin OP’lu kadinlarin denge, kuvvet
ve bedensel etkinliklerini gelistirdigini bulmuslardir. Devereux(89) 65 yas iisti
kadinlarda su temelli programin etkilerini arastirdigi ¢caligmasi sonucunda bireylerin
denge ve yasam kalitesinde artig bulmugken, diisme skalasinda degisiklik olmadigini
saptamistir. Swezey et al.(90) 10 kas grubunda spesifik direngli izometrik
egzersizlerinin kaslara etkisini ve kemik alkalen fosfataz (AF) dl¢timii ile kemik
yapimi lizerine etkilerini degerlendirdikleri calismalarinin sonucunda giinliik 10dk



direngli izometrik egzersizinin boyun, sirt, iist ve alt uzvun kas kuvvetinin
artmasinda etkili oldugunu ve kemik AF diizeyinde artisa neden oldugunu
gormiislerdir. Stengel et al.(91) giic egitimi ve kuvvet egitiminin KMY iizerine
etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalart sonucunda menapoz sonrast kadinlarda giic
egitiminin kuvvet egitimine géore KMY iizerinde daha etkili oldugunu bulmuslardir.
Bravo et al.(92) postmenapozal kadinlarda yiiriime, step yapma, aerobik dans ve
esneklik egzersizlerini yaptirmislar sonucta islevsel uygunluk da belirgin bir artma
ve bel agrilarinda azalma goézlemlemisler. Kemik yogunlugunda ise femur boynu
KMY’da bir degisiklik olmadigini, lomber KMY’da ise degerlerinin ayn1 kaldigim
saptamislardir. Bloomfield et al.(93) bisiklet ergometresi ile yapilan egzersizin
postmenapozlu kadinlarda lomber KMY degerlerinde artisa yol agarken, femur
boynunda degisiklik olusturmadigini bulmuslardir. Puntila(94) oturgan kadinlarla,
bedensel etkinlik yoniinden aktif olan (aktif grup) kadinlar1 karsilastirdig: ¢aligmasi
sonucunda aktif kadinlar da diizenli bedensel etkinligin lomber kemik kaybini
azalttigini, fakat femoral OP’u 6nlemede etkili olmadigini belirtmistir. Schindl ve et
al.(95) yaptirdiklar1 1sinma (yiiriime, jogging vb.), germe, postiir, koordinasyon,
kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan egzersiz programi sonucunda egzersiz yapan
grupla yapmayanlar arasinda diisme, kiritk, KMY ve néromuskiiler verim yoniinden
fark gormemislerdir. Ceceli(96) postmenapozal kadinlarda 6 ay siireli
kuvvetlendirme ve germe egzersizlerinin KMY iizerinde pozitif etki yaptigini
saptamislardir.



BIREYLER ve YONTEM

3.1.Bireyler

Ocak 2007-Ocak 2008 tarihleri arasinda, haftada 2 giin, 2 saat siireyle, Antalya
Devlet Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) polikliniginde kayit yapilmis
ve FTR uzman hekimlerinin muayene ederek, kemik mineral yogunlugu ol¢timii
yaptirdig1 kadin hastalar degerlendirilmistir. Toplam 314 hasta kaydedilmistir. Kayit
yapilan kadinlardan, katilma kriterlerine uymayan; a)60 yas altindaki (n=90), b)
Menapoza girme siireleri 5 yildan az olanlar (n=40), ¢) Goniillii olmayanlar (n=24)
elendikten sonra; ikincil OP’a neden olan (n=100), biligsel islev  bozuklugu
olanlar(MMSE < 24) (n=2) kadinlar diglanmistir. Hastalarin lomber ve femur DEXA
raporlar1 ve radyolojik degerlendirmeleri incelenmis, en diisik T puanlar ve
radyolojik omur kiriklar1 dikkate alinmistir. Gruplar, lomber ve femur DEXA
tetkiklerinde yer alan T puanina ve radyolojik kirik puanina (>1) gore yapilmistir.
Lomber bolge sonuglarina gore gruplar: Normal (grup 1), Osteopeni (grup 2), OP
(grup 3), Yerlesmis OP (grup 4) (¢izelge 3.1.1). Femur T puanmna gore gruplar:
Normal (grup 1), Osteopeni (grup 2), OP (grup 3) olarak ayrilmigtir.

Katilacak bireylere arastirma ile ilgili bilgi verilmis, onam formu imzalatilmig
ve Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Daimi Etik Kurulundan onay almmustir
(08.01.2007 tarih, 174 numara). Radyolojik tetkikler, 13.10.2008-17.10.2008
tarihleri arasinda, son durum &lgiitlerine ait testler 07.04.2008-28.04.2008 tarihleri
arasinda yapilmistir.



Poliklinige Basvuran Hasta, Katilma kriterlerine uymayan
n=314 Yas <60, n=90

Gondlli olmayan, n=24

Menapoz siresi < 5 yil, n=40

Digslama kriterleri
Sekonder OP, n=100
Biligsel islev bozuklugu, n=2

Testlere Katilan

n=58
Lomber T puani Femur T puani
Grup |
Grup | n=2
n=4
Grup Il
Grup Il n=14
n=20
Grup Il G;:zzm
n=21
Grup IV
n=13

Sekil 3.1.1. Arastirma grubunun segim semasi

3.2.Yontem
3.2.1. Degerlendirme

3.2.1.1.Genel Degerlendirme Anketi

Bireylerin yas, egitim diizeyleri, menapoz donemine ait 6zellikleri (menapoza
girme siireleri ve menapoz nedeni), yakinmalari, hastaliklari,OP ilact kullanimu,
diisme varligi, gecirdigi kiriklar ve kirik bolgesi, sigara ve alkol kullanimini igeren
sorulara verilen yanitlar karsilikli goriigme sirasinda kaydedilmistir. Bireylerin sigara
ve alkol kullanimi, “evet/hayir” sorulariyla ve evet yaniti verenlerin kullanim
miktarlar kaydedilerek belirlenmistir.

3.2.1.2.Bilissel islev

Test yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak
lizere bes ana baslik altinda toplanmis on bir maddeden olugsmaktadir ve toplam 30
puan tizerinden degerlendirilmistir. SMMT’in (Standardize Mini Zihinsel Test) Tiirk
toplumunda hafif demans tanisinda gegerli ve gilivenilir oldugu ve ideal esik degerin
23/24 oldugu saplanmistir(97).



3.2.1.3.Komorbidite

Somatik komorbidite, a)Hastalik sayisi ve b)Greenfield tek hastalik siddeti
indeksi (Greenfield Individual Disease Severity Index=IDS) bilgilerine dayanilarak 4
smifta degerlendirilmistir(98,99). IDS, iskemik ya da organik patogeneze sahip kalp
hastaliklari, primer aritmi, diger kalp hastaliklar1 (kardiyomiyopati, miyokardit,
kronik pulmoner emboliye bagli kor pulmonale, primer pulmoner hipertansiyon,
kronik obstruktif akciger hastaligi), hipertansiyon, inme, periferik vaskiiler hastalik,
diabetes mellitus, anemi, gastrointestinal hastaliklar, hepatobilier hastaliklar,
respiratuvar hastaliklar, Parkinson ve vaskiiler olmayan nérolojik hastaliklar, kas-
iskelet sistem hastaliklari, kanser gibi her bir hastaligt 0-4 arasinda
derecelendirilmistir: 0= Hastaligin olmayisi, 1=Asemptomatik hastalik, 2=Ilag
kullanmay1 gerektiren ve kontrol altinda tutulabilen semptomatik hastalik, 3=
Tedaviyle kontrol altinda tutulamayan semptomatik hastalik, 4=Yasamsal tehdit
olusturan, ¢ok siddetli hastalik [Sinif I: Hastalik siddeti bir ve birden kiigiik (IDS<1)
ve hastalik sayis1 >1; Smif II: Hastalik siddeti 2 (IDS=2) ve hastalik sayist >1; Sinif
III: Hastalik siddeti 3 (IDS=3), hastalik sayisi=lolanlar, IDS<2 olan diger durumlar;
Smf IV: Hastalik siddeti 3 (IDS=3), hastalik sayis1 >2 olanlar, hastalik siddeti 4
(IDS=4), hastalik sayis1 >1 olanlar](100).

3.2.1.4.Yasam kalitesi
QUALEFFO ve Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi Olcegi (WHOQOL-
BREF) anketleri kullanilarak degerlendirilmistir (101, 102, 103-110)

QUALEFFO , omurga kirigi bulunan OP’lu hastalarin yasam kalitesini 6lgmek
tizere gelistirilen, Tiirk¢e diline adaptasyonu yapilan ve 5 alt dlgekten olusan 41
soruluk bir kendini degerlendirme Ol¢egidir. Bu Olgek agri, bedensel islev, sosyal
islev, genel saglik degerlendirmesi ve ruhsal islev gibi saghigin 5 boyutunu
incelemektedir. Olgek hasta tarafindan 10 dakika gibi ¢ok kisa siirede
doldurulabilmektedir. QUALEFFO 6l¢egindeki sorularin yanitlar1 secenek sirasiyla
I’den (saglikli) 5’e (sagliksiz) kadar puanlanir (yanit sayisi daha az olan 23-26.
sorular 1’den 3’e kadar ve 27-29. sorular ise 1’den 4’e kadar puanlanir; 24, 26 ve 29.
sorulardaki “soru benim i¢in gecerli degil” yanit1 ise puanlanmaz). 33, 34, 35, 37, 39
ve 40. sorular puanlanirken, seceneklerin sirasi ters ¢evrilerek siralamanin diger
sorularda oldugu gibi en 1yi saglik durumundan (1 puan), en kotii saglik durumuna (5
puan) dogru olmasi saglanir. Alt dlgeklere ait sorularin puanlarinin toplanmasi ve bu
toplamim 100°liik skalaya lineer transformasyonuyla da her bir alt 6l¢egin puan
belirlenir. 0 puan iyi saglik durumunu gosterirken, 100 puan koti saglik durumunu
gostermektedir. Toplam QUALEFFO puani ise biitiin sorularin puanlarinin
toplanmas1 ve bu toplamin 100’liik skalaya lineer transformasyonuyla elde edilmistir.
KF-36 dlgeginin puanlanmasi kullanim kilavuzundaki yontemlere gore yapilmistir.
Bu 6lcekte de puanlar 0-100 arasinda degismekle birlikte, farkli olarak 0 puan kotii
saglik durumunu gosterirken, 100 puan ise iyi saglik durumunu gostermektedir.
Glivenilirlik ¢alismalarinda, QUALEFFO 6l¢eginin alt dlgeklerinin Cronbach alfa
katsayilar1 0,7494 ile 0,8836 arasinda hesaplandigi, alt olgeklerin konvergent
gegcerlilik oranlar1 % 71 ile % 100 aralifinda ve ayirt edici gegerlilik oranlart da %
78-ile % 100 araliginda bulundugu bildirilmistir(108).

WHOQOL o6lgeginin  WHOQOL-100 (uzun form) ve WHOQOL-Bref (kisa



form) olmak {iizere 2 siiriimii mevcuttur. WHOQOL-100 orjinal 6l¢egi 100 sorudan
olusmaktadir. Olgcek 6 alan (domain) ve her bir alanda farkli sayilarda olmak iizere
biri genel boliim olmak tlizere 25 Boliimden (faset) olusmaktadir. Her bir boliim 4’er
sorudan olusmaktadir. Sorular 5°li Likert tipi ordinal yanit 6lgegine sahiptir. Olgegin
toplam puani yoktur. Her bir boliim ve alan maksimum 20 puan veya 100 puan
tizerinden puan alir. Yiiksek puan daha iyi yasam kalitesini ifade eder. WHOQOL-
Bref, orjinal dlgekteki (whoqol-100) genel boliimden (fasetten) iki, geri kalan 24
fasetten de birer soru alinarak olusturulmus olan 26 soruluk bir 6l¢ektir. WHOQOL-
Bref, uzun o6lcegin aksine 4 Alan (domain) den olugmustur, ayr1 ayri boliimleri
(fasetleri) yoktur. Bu 0Olgegin de toplam puani yoktur. Her bir bolim ve alan
maksimum 20 puan veya 100 puan ilizerinden puan alir. Alan puanlar1 hesaplamasi,
2006 yilinda yapilan sdzlesme uyarinca WHOQOL Tiirkiye Merkezi Baskan1 Celal
Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Halk Sagligi Anabilim Dali 6gretim iiyesi Prof.Dr.
Erhan Eser tarafindan yapilmistir(108,109,110).

3.2.1.5.Bedensel etkinlik

Bedensel etkinlik, bireylerin egzersiz aliskanliklariin  grenilmesi ile
degerlendirilmistir. Bireylere egzersiz aligkanliklar1 sorulmus ve puanlama
yapilmistir. Bu yontem oksijen tiikketimi 55ml/kg/dak’dan diisiik olan bireyler igin
gecerlidir. Bedensel etkinlik puan sonucu, yas, cinsiyet ve ylizde yag kullanarak VO,
max. 1 ve BKI degeri dikkate almarak VO, max. 2 hesaplanmistir (111).

3.2.1.6.Radyolojik degerlendirme

KMY tetkikleri, Diinya Saglik Teskilati, OP tanisal siniflamas1 World Health
Organization(7) dikkate alinarak, “I)Normal= T puan1 >-1 SS; II)Osteopeni= T puani
<-1ve >-2.5 SS, III)OP = T puan1 <-2.5 SS ve kirik olmamasi; IV)Yerlesmis OP=T
puan1 <-2.5 SS ve >1 kirik” olarak kaydedilmistir. Uluslararas1 Klinik Dansitometri
Toplulugu (International Society for Clinical Densitometry) ise, taninin, AP lomber
omurga (L1-L4), total proksimal femur, femur boynu, trokanter veya radiyustan elde
edilen en diigiik T puan1 dikkate alinarak yapilmasi gerektigini bildirmistir(112).

Omur kiriklarinin degerlendirmesi i¢in torakal ve lomber radyografiler, Tip
Fakiiltesi Radyoloji ABD’nda Toshiba KXO-12/DT-BTF cihazi ile 120cm
mesafeden ve ayakta c¢ekilmis, grafiler bagimsiz bir radyolog tarafindan
degerlendirilmistir. Bir omurun 6n veya orta yiiksekliginde arka ylikseklige gore en
az %20 azalma olmasi omur kirig1 olarak degerlendirilmistir. T4-L5 arasindaki tiim
omurlar 0-3 puan arasinda puanlanmis ve toplami spinal deformite indeksi (SDI)
olarak kaydedilmistir [(0) normal, omurun on, orta veya arka yiiksekliginde herhangi
bir azalma yok, (0.5) omurda deformasyon var, ancak net olarak evre 1 kirik seklinde
degerlendirilemiyor. (1) hafif, %20-25 yiikseklik kaybi var, (2) orta, %?25-40
yiikseklik kaybi var, (3) siddetli, >%40 yiikseklik kayb1 var] (113).

Kifotik postiire iligkin bilgi saglamasi i¢in lateral torakal omurga grafisi
degerlendirilmistir. Alternatif Cobb yontemine gdre T4 {ist ve alt son plaklar1 orta
noktasi igaretlenerek birlestirilmistir. T9 st ve alt son plaklar1 orta noktalari
isaretlenerek birlestirilmistir. Iki ¢izgi arasindaki ac1, ac1 dlger ile dl¢iilmiis ve kifoz
acis1 olarak belirlenmistir(114) (Sekil 3.2.1).



klasik Cobb agis1

Sekil 3.2.1. Kifotik postiir belirlemesinde Cobb agis1 dl¢iimii

3.2.1.7.Beslenme analizi

Katilimcilar, test ol¢iimleri basladiginda, tiiketilen besin miktarinin kaydi ile
ilgili olarak beslenme uzmani tarafindan bilgilendirilmis ve 3 giin siiresince
tiikettikleri besinleri kaydetmeleri istenmistir. Protokoliin analizi BeBis programi tam
versiyonu (BeBis 5.0, Beslenme Bilgi Sistemi) ile yapilmistir. Program, toplam
13000 farkl1 besin maddesi, 134 besin 6gesi analizi yapan bir programdir. Maddeler
her bir besin tiiketimi i¢in ayri1 ayri hesaplanmis ve 3 giinliik degerlendirme
periyodunun ortalamasi1 degerlendirilmistir. Protokol beslenme uzmani tarafindan
¢Ozlimlenmistir.

3.2.1.8.Statik Denge Testi

Statik denge tek bacak iistiinde durma ile test edilmistir. Bu testte bireylerden
kollarin1 gogiis lizerinde ¢aprazlamis sekilde tutarak, dominant bacaklar1 iizerinde
gozleri acik, durabildikleri siirece tek ayak iizerinde durmalar1 istemistir. Dengeleri
bozulup ayaklar1 yere dokunmussa, ayaklar1 birbirine dokunmussa veya gogis
tizerindeki ellerini hareket ettirmislerse test durdurulmustur. Test siiresi saniye olarak
kaydedilmistir. Test puani siire olarak kaydedilmistir(115).

3.2.1.9.Dinamik Denge Testi

Basamak testi, adimlayarak ardisik (tandem) ve yar1 adimlayarak ardisik
(semitandem) yiirlime testleriyle belirlenmistir. Basamak testinde bireyin 7.5 cm.
yiikseklikteki basamagin oniinde, elden destek almadan durmasi istenir. Tek bacak
tizerinde dururken, diger ayakla 15 saniyelik zaman i¢inde basamaga ¢ikip inmesi
talimati verilir, test her iki ayakla yapilir. 15 saniyede basamaga ¢ikip inme sayisi
test puani olarak dominant ve nondominant ayak i¢in kaydedilir(117). Adimlayarak
ardigik ylirlime testinde, birey 5 cm genislikteki 2 metre ¢izgi boyunca ardigik yiiriir.
Bireyin yaptig1 hata sayisi (¢izgi disina adim atma, gozlemciye ya da nesneye
dokunma veya ¢arpma, topuk ve parmagin birbirinden ayrilmasi) kaydedilir ve siire
hesaplanir. Yapilan hata sayisi test puani olarak kaydedilir(118). Yar1 adimlayarak
ardisik yiirlime testinde ise bireyler ¢izgiyi her iki ayak arasinda tutarak bir ayak
diger ayagin yarisina gelecek sekilde ardisik olarak yiiriirler. Hata sayis1 ve siire
kaydedilir(115).



3.2.1.10.Kol Biikme Testi

Kol kuvvetini 6lgmek i¢in kullanilmistir(34). Birey, sirt1 dik ve ayaklar1 zemine
tam basar sekilde oturmus, kol adduksiyon, onkol ekstansiyon konumunda ve el
sandalyenin kenarinda (zemine dik) ve agirligr kaldirip indirebilecek sekilde serbest
konumda, agirlik (kadinlar 2.27 kg, erkekler 3.63 kg dumbail) el sikma pozisyonunda
tutulmustur. Birey, basla komutuyla 6n kolunu tam bilikmiis, agmistir. Test puani 30
sn icinde, dogru ve tam olarak yapilan 6nkol biikme sayisi olarak kaydedilmistir.
Olgiim dominant taraftan yapilmustir.

3.2.1.11.Kavrama kuvveti (hand grip)

Birey, diiz arkali bir sandalyeye ayaklar1 yere degecek sekilde oturmustur,
dinamometrenin tutma yeri, bireyin eline gore ayarlanmis ve birey eliyle
dinamometreyi olabildigince giiclii bir sekilde sikmistir. Olgiim dominant taraftan
yapilmistir. U¢ denemenin en iyisi test puani olarak kaydedilmis, denemeler arasinda
30 sn dinlenme verilmistir(118).

3.2.1.12.S1irt kasima testi (back scratch)

Test, kolun toplam hareket genisligini 6lgmek i¢in kullamilmistir(34). Birey,
ayakta durma pozisyonundayken, bir kolunu, omuz dis rotasyonda olacak sekilde
yukar1 kaldirmis, elini ayni taraf omuzu arkasindan, avug sirta bakacak ve parmaklar
ekstansiyonda olacak sekilde yerlestirilmistir. Sirtta ulasabildigi en alt noktaya
ulagsmaya ¢aligmistir. Diger koluna i¢ rotasyon yaptirarak, elini sirtina koyar, avug
karsiya bakacak sekilde ayarlanmis, parmaklar ekstansiyonda ve sirttaki ulasabildigi
en list noktaya ulasmaya calismistir. Arastirmaci, bireyin ellerini hareket ettirmeden
her iki elin orta parmaginin tam karsilikli gelmesini saglamistir. Bireyin, her iki el
parmaklarini karsilikli tutmasi ve ¢ekmesi engellenmistir. Her iki elin orta parmaklari
arasindaki mesafe en yakin 1.3 cm. de 6l¢lilmiistiir. Dominant tarafin sonucu dikkate
alinmistir. Parmaklarin birbirine degdigi nokta “0” olarak kabul edilmistir. Parmaklar
arasinda mesafe oldugunda “negatif*, parmaklar birbirinin iizerine geldiginde aradaki
mesafe “pozitif deger olarak kaydedilmistir. Once bir uygulama gosterilmis, sonra 2
deneme yapilmis ve 2 kez test tekrarlanmistir. 50cm.lik bir cetvelle O6lgiim
yapilmustir. Verim degerlendirmesinde en iyi deger kullanilmigtir.

3.2.1.13.Ceviklik / Dinamik denge Testi (8 Feet Up and Go)

Bu test, néromuskiiler sistem biitlinliik parametreleri olan gii¢, hiz, ¢eviklik ve
dinamik dengeyi 6l¢miistiir(34). Birey, oturma yiiksekligi 43.18cm olan sandalyede,
dik, elleri uyluklar tizerinde ve ayaklar zeminde diiz konumda olacak sekilde oturur.
Basla komutuyla kronometre calistirilir, birey sandalyeden kalkar, 2.44 metre
uzakliktaki koniye kadar olabildigince hizli yiiriir, koniyi 1.22 metre arkasindan
gecerek geri doner, sandalyeye oturur, kronometre durdurulur. Her iki test puani
saniyenin 1/10’u zaman araliginda kaydedilir. Testi degerlendiren kisi, sandalye ile
koni arasindaki orta noktada durdu ve bireyin dengesini kaybetmesine kars1 hazirlikli
bekler. Bireye once bir uygulama gosterildikten sonra, bir deneme yaptirilir, sonra iki
test ytiriiylisii yapmasi istenir. Test puani, “basgla” komutundan denegin oturmasina
kadar gecen siiredir. En iyi siire verim degerlendirmek i¢in kullanilir.



3.2.1.14.Sandalyede Otur-Kalk Testi (chair-stand)

Bacak kuvvetini 6l¢mekte kullanilmistir. Testte, birey, kolluklart olmayan ve
oturma ylksekligi 43.2cm olan sandalyenin orta kismina, sirt1 dik ve diiz, ayaklar
zemine tam basar sekilde oturur. Basla komutuyla sandalyeden kalkar, tam ayakta
durma konumuna gelir ve oturur. Testi puanlamadan 6nce, bir uygulama gosterilir ve
bireyin 1-3 kez oturup kalkarak uygulamay1 6grenip 6grenmedigi test edilir. Sonra
test yapilir. Test puani, 30 saniye i¢inde dogru yapilan ayaga kalkma sayisidir(34).

3.2.1.15.Sandalyede Otur-Eris Testi (Chair sit-and-reach)

Test bacaklarin, 6zellikle hamstring kas grubunun esnekligini degerlendirir.
Birey, oturma yiiksekligi 43.2cm sandalyenin 6n tarafina oturur. Uyluk ile kalganin
birlestigi yer, sandalyenin oturma yeri kenariyla ayni diizeydedir, kisi bir dizini
biiker, biikiilen bacagin ayagi tam zemine basar konumdadir. Diger bacak kalgadan
itibaren 6ne dogru uzatilir, topuk yerde ve ayak 90 derece ndtr konumdadir.
Ekstansiyon yapan bacak olabildigince diizlestikten sonra, birey kalga eklemin-den
itibaren yavasca 6ne dogru, omurga olabildigince diiz, bas omurgayla ayni ¢izgide
olarak egilir. Birey her iki elini iist iiste koyar, orta parmaklar ayn1 hizadadir. Ellerini
bacagi iizerinde asagi kaydirir ve ekstansiyondaki bacagin parmaklarina ulagsmaya
calisir. Ulastig1 noktada 2 saniye durur. Eger bu sirada dizde biikiilme olursa, diz
diizelene dek yavasca arkaya kaymasi istenir. Birey 6ne egilirken soluk verir. One
egilme hareketinin, yavas yapilmasina ve agri-gerginlik sinirinin agilmamasia 6zen
gosterilir. 1ki deneme, daha sonra iki test yapilir ve her iki bacak test edilir..
Ayakkabinin ucu yani orta parmak hizasi1 0 puani gosterir. Parmak ucu ile 0 noktasi
arasindaki degerler -, parmak ucunun O noktasini ileri dogru astig1 degerler +’dir.
Puan kartina — ve + olarak isaretleme yapilir. Her iki test sonu¢ degeri en yakin 2.5
cm degerinde kaydedilir. Verim degerlendirmesinde en iyi puan kullanilir(34).

3.2.1.16.6 Dakika Yiiriime Testi (6-min walk)

Aerobik dayanikliligi degerlendiren ve farkli tibbi tanilara sahip hastalarda
giivenli oldugu bildirilen testin test-retest giivenirlik katsayisi 0.91-0.97, gecerlik
katsayis1 0.71-0.82 olarak belirtilmistir(34). Birey, zemini diiz, eni 9.14 metre, boyu
13.72 metre, 4.57 metrede bir bantla igsaretleme yapilmis olan dikdortgen seklinde bir
yilirime alaninda gruplar halinde (bir kerede 3 kisi, baglama zamanlar1 arasinda 10
sn olacak sekilde) yiiriitiilmiistiir. Basla komutuyla birey yiiriimeye baslar, kosmadan
ama hizli yiriyisle 6 dakika icinde yiirliyebildigi mesafe kaydedilir. Gerekli
oldugunda, birey durabilir ya da sandalyede dinlenebilir ve eger 6 dakikalik siire
bitmemigse sonra tekrar yiiriir. Bireylerin olabildigi kadar hizli ama rahat ve gilivenli
olacak, sagligini riske sokmayacak sekilde yiiriimesi saglanir. 30 saniye araliklarla
“cok 1yi”, “iyi gidiyorsun” seklinde cesaretlendirme sozciikleri yiiksek sesle soylenir.
Adimlama hizina yardim etmek igin, testin yari sliresinden itibaren ne kadar siire
kaldig1, “2 dak kald1”, “1 dak kaldi” seklinde anons edilir. 6 dakikalik siire bitiminde
“dur” komutuyla denekler durdurulur ve yiirlinen mesafe kaydedilir. Test puani
yiirime mesafesidir. Kronometreyi elinde tutan ve zaman1 kaydeden arastirmaci, tim
bireyler teste basladiktan sonra isaretlenen alan iginde hareket eder. Yiiriiyiis
stiratinin yeterli olabilmesi ve puanlamay1 dogru yapabilmek i¢in, asil testten bir giin
once uygulama yapilir. Yiiriimeye baslamadan hemen once, testin son 2 dakikasi
icinde ve 6 dakikalik yiiriime siiresi bittikten hemen sonra, polar heart rate monitor



(Sport tester PE 300) kullanilarak kalp atim sayilar1 kaydedilir ve 20 puanlik Borg
Olcegine gore algilanan zorluk diizeyi (AZD) belirlenir. Test sirasinda, bas donmesi,
agri, bulanti veya alisilmamis bir yorgunluk hissedilirse test sonlandirilir. Testin
bitiminde her birey, yavas hizda 1 dakikalik soguma yiiriiyiisii yapar.

3.2.1.17.Beden kompozisyonu

Birey, topuklar bitisik, viicut dik, bas frankfort diizleminde ve derin
inspirasyonda olacak sekilde ve ayakkabisiz olarak ayakta dururken, verteks noktasi-
zemin arasindaki mesafe 0.1cm hassasiyetle digital olarak (Soehnle) dl¢iiliir ve boy
cm olarak kaydedilir(119). Bireyler hafif agirlikta giysili olarak ve ayaklar
ciplakken, 0.01 hassasiyette TANITA beden kompozisyon analizatorii (Model TBF-
300) ile beden agirliklari, beden kiitle indeksi (BKI), yiizde yag miktari, yagsiz beden
kiitlesi ve toplam beden suyu 0l¢iiliir.

3.3.Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz igin, Windows tabanli SPSS 13.0 istatistiksel analiz programi
kullanilmistir. Sonuglar ortalama degerler ve standart sapma olarak ifade edilmistir.
Varyans homojenitesi, denek sayisi dikkate alinarak gruplar arasindaki farklilig
belirlemek i¢in non-parametrik bir test olan Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Bu
test sonucunda anlamli ¢ikan sonuglar icin Mann-Whitney U testi yapilmistir.
Anlamlilik p=0.05 olasilik diizeyi ile belirlenmistir.



BULGULAR

Baslangicta kayit edilen 314 bireyden 154’1 katilma kriterlerine uymamistir (60
yas alt1 (n=90), goniillii olmayan (n=24), menapoz siiresi 5 yildan az olan hastalar
(n=40)). 102 birey dislanma kriterlerine uymustur (ikincil OP (n=100), bilissel islev
bozuklugu olan (n=2)). Testlere katilan 58 birey lomber ve femur en diisik T
puanlar1 ve radyolojik omur kiriklar1 dikkate alinarak gruplara ayrilmistir. Lomber T
puanina gore grup 1:Normal n=4(%7), grup 2:Osteopeni n=20 (%34), grup 3:0P
n=21 (%37), grup 4:Yerlesmis OP n=13 (%22) kisi yer alirken, femur T puanina
gore gruplara ayrildiginda grup 1:Normal n=2 (%3), grup 2:Osteopeni n=14 (%24),
grup 3:0P n=42 (%86) kisi yer almistir.

4.1.Demografik Ozellikler

Lomber T puanma gore smiflandirilan gruplardaki bireylerin yas ortalamasi
64.9445.13 yil olarak saptanmis ve normal, osteopeni, OP ve yerlesmis OP gruplari
arasinda yas ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05, cizelge 4.1.1). Femur T puanina gore ayrilan 3 grubun yas
ortalamasi 64.94+5.13 yil olarak saptanmis ve normal, osteopeni, OP gruplarinin yas
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklhilik saptanmamistir (p>0.05,
cizelge 4.1.2).

Lomber T puanina gore siniflandirilan normal, osteopeni, OP ve yerlesmis OP
gruplar arasinda hastalik siddeti, komorbidite, menapoza girme siireleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05, c¢izelge 4.1.1).
Normal grubun osteopeni grubuna gore, yerlesmis OP grubunun da osteopeni
grubuna gore hastalik sayisinin daha fazla oldugu saptanmistir (Z=-2.216, p=0.027;
7=-2.550, p=0.011 ¢izelge 4.1.1). Femur T puanina gore siniflandirilan normal,
osteopeni ve OP gruplart arasinda hastalik sayisi, menapoza girme siireleri ve
komorbiditeleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilhik g6zlemlenmemisken
(p>0.05, cizelge 4.1.2), osteopeni grubu ile OP grubu arasinda hastalik siddeti
yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. OP grubunun osteopeni
grubuna gore hastalik siddetinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (Z=-2.472,
p=0.013, cizelge 4.1.2).

Cizelge 4.1.1.Lomber T puanina gore ayrilmig gruplarin demografik 6zellikleri(sonuglar ortalama
standart sapma olarak verilmistir

GRUPLAR
_ YERLESMIS
NORMAL OSTEOPENI OSTEOPOROZ OSTEOPROZ Ki-
N=4 N=20 N=21 N=13 kare p

YAS (yil) 65.5+6.19 63.3+3.40 64.95+3.95 67.30+7.77 | 2.120| 0.550
HASTALIK SAYISI (puan) 3.5+0.57 2.45+0.82 2.66+1.01 3.15+£0.55 | 9.374| 0.030
HASTALIK SIDDETI
(puan) 2.00+00 1.95+0.22 1.95+0.21 2.00£00 | 0.846| 0.840
KOMORBIDITE (puan) 2.00+00 1.95+0.22 1.95+0.21 1.92+0.27| 0388 0.940
MENAPOZA GIRME
SURESI (y11) 17.75+3.50 19.60+8.29 18.61+8.32 21.38+10.14| 0.547| 0.910




Cizelge 4.1.2.Femur T puanina gore ayrilmis gruplarin demografik dzellikleri(sonuglar ortalama
standart sapma olarak verilmistir)

GRUPLAR
NORMAL OSTEOPENI OSTEOPOROZ Ki-
N=2 N=14 N=42 Kare p

YAS (y1l) 63.001.41 64.57+6.30 65.16+4.86 | 1.4250.490
HASTALIK SAYISI

(puan) 3.00+1.41 2.85+0.86 2.71£0.89 | 0.543|0.762
HASTALIK SIDDETI

(puan) 2.00+00 1.85+0.36 2.00£00 | 6.3900.041
KOMORBIDITE (puan) 2.00+00 1.85+0.36 1.97+0.15 | 3.093|0.243
MENAPOZA GIRME

SURESI (yil) 25.0044.24 19.28+8.13 19.33+8.69 | 2.806 | 0.246

Bireylerin 12’sinin (%22) cahil, 9’unun okumay:1 kendi 6grenmis (%16),
26’smin ilkokul mezunu (%47), 2’sinin ortaokul mezunu (%4), 4’liniin lise mezunu
(%7), 2’sinin liniversite mezunu (%4) oldugu belirlenmistir (sekil 4.1.1).

4% 7% 4% 220, @ cahil

| kendi 6grenmis
O ilkokul

O ortaokul

0,
16% M lise

47%

@ Universite

Sekil 4.1.1.Bireylerin egitim durumu

Bireylerin 50’sinin(%86) ev hanimi, 8’inin (%14) emekli oldugu belirlenmistir.
Katilimcilarin 4’{iniin (%7) giinde ortalama 2.5+1.00 paket sigara igerken, 54 iiniin
(%93) sigara icmedigini 6grenilmistir. Katilimcilarin hicbiri alkol tiiketmedigini
sOylemistir. Katilimcilarin 52°s1(%90) menapoza kendiliginden girmisken, 6’s1(%10)
ameliyatla girmistir. Katilimeilarin 37°s1(%64) OP ilact kullandigimi, 21°1(%36)
kullanmadigini belirtmistir. Katilimeilarin hepsi son 1 yil igerisinde kirik olmadigini
sOylemislerdir. Son 1 yil igerisinde diigme soruldugunda 7’sinin(%12) distiigi
Ogrenilmistir. Bireylerin 3’linde sadece kalp, 2’sinde ayni anda kalp, solunum
sistemi hastalig1 ve hipertansiyon, 10’nunda hem kalp hem de periferik vaskiiler
hastalik, 22’sinde hem kalp hastaligr hem de solunum sistemi hastaligi, 6’sinda kalp
hastalig1, periferik vaskiiler hastalik ve solunum hastalig1 ayn1 anda bulunmustur.

4.2.Bilissel Islev

SMMT kullanilarak katilimcilarin biligsel durumlart belirlenmistir. Lomber T
puanina gore smiflandirilan 4 grup arasinda biligsel islev agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05, cizelge 4.2.1). Benzer sekilde
femur T puanina gore smiflandirilan 3 grup arasinda da bilissel islev agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05, ¢izelge 4.2.2).



Cizelge 4.2.1.Lomber T puanina gore ayrilmis gruplarin standardize mini mental test puani(sonuglar
ortalama standart sapma olarak verilmistir)

GRUPLAR
YERLESMIS
NORMAL OSTEOPENTI OSTEOPOROZ OSTEOPOROZ Ki-
N=4 N=20 N=21 N=13 Kare p
STANDARDIZE MINi
MENTAL TEST (puan) 26.50+1.73 26.25+1.97 26.28+1.52 25.69+1.31| 1278 0.734

Cizelge 4.2.2. Femur T puanina gore ayrilmis gruplarin standardize mini mental test puani(sonuglar
ortalama standart sapma olarak verilmistir)

GRUPLAR

NORMAL OSTEOPENTI OSTEOPOROZ YERLESMIS

N=2 N=14 N=42 OSTEOPOROZ |Ki-Kare| p
STANDARDIZE MINi
MENTAL TEST (puan) 25.50+0.70 26.78+1.67 25.97+1.63 26.15+1.64 | 2723 | 0.256
4.3.Yasam Kalitesi

QUALEFFO ve WHOQOL ile degerlendirilmis yasam kalitesi sonuglarinda
lomber T puanina gore olusturulan guplar ve femur T puania gore olusturulan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05, ¢izelge 4.3.1;

cizelge 4.3.2).

Cizelge 4.3.1.Lomber T puanina gore ayrilmig gruplarin yagam kalitesi sonuglari(sonuglar ortalama
standart sapma olarak verilmistir)

GRUPLAR
] YERLESMIS
NORMAL OSTEOPENIN | OSTEOPOROZ | OSTEOPOROZ
N=4 N=20 N=21 N=13 Ki-Kare P
AGRI 56.25+12.50 | 49.25+31.75 | 45.95+36.66 | 40.00£34.21 | 0.802] 0.849
FONKSIYON 28.00+4.32 | 36.10+20.77 | 33.80+23.32| 30.07+14.14| 1.007| 0.800
QUALEFFO [ SOSYAL 44.50+13.27 | 40.65+17.80 | 39.66+16.49 | 38.53+15.43| 0.376| 0.945
(puan) GENEL
SAGLIK 66.50+33.00 | 67.50+20.03 | 55.57+28.26 | 54.69+12.51 | 4.040| 0.257
ZIHINSEL 63.00+6.63 | 71.90£9.72 | 71.95+6.32| 72.69£5.21| 4.909| 0.179
FIZIKSEL20 17.00+3.53 | 13.74+£3.65| 16.21+2.73| 16.52+43.45| 7.621| 0.055
PSIKOLOJi20 15.16+4.43 | 15.03+3.43 | 16.34+2.83| 15.89+3.51| 1.975| 0.578
SOSYAL20 13.33+4.61 | 1556+3.12| 15.6123.65| 17.94£2.91| 6.156| 0.104
WHOQOL | CEVRE20 16.88+1.58 | 16.73£2.26 | 17.35+2.36| 18.11x1.78 | 4.014| 0.260
(puan) FiZIKSEL100 81.25+22.08 | 60.89+22.86 | 76.36+17.10 | 78.29+21.60| 7.621| 0.055
PSIKOLOJI100 | 69.79+27.71 | 68.95+21.43 | 77.18+17.70 | 74.35+21.97| 1.975| 0.578
SOSYAL100 58.33+18.86 | 72.29+19.51 | 72.61+22.84 | 87.17+18.19| 6.156| 0.104
CEVRE100 80.55+9.88 | 79.58+14.14 | 83.46+14.78 | 88.24+11.17| 4.014| 0.260




Cizelge 4.3.2.Femur T puanina gore ayrilmis gruplarin yasam kalitesi sonuglari (sonuglar ortalama
standart sapma olarak verilmistir)

GRUPLAR
NORMAL OSTEOPENI | OSTEOPOROZ

N=2 N=14 N=42 Ki-Kare | p

AGRI 27.50+38.89 45.35+28.78 47.73+34.41 0.793 | 0.673

FONKSIYON 28.50+0.70 33.64+22.01 33.50+19.49 0.103 | 0.950

QU(/;EEHI;FO SOSYAL ] 23.50+13.43 39.28+16.71 41.14%16.03 2.376 | 0.305

GENEL SAGLIK 58.00+£35.35 57.78+31.73 61.16+19.96 0.085 | 0.958

ZIHINSEL 62.50+6.36 70.21+8.40 72.33£7.31 3.427 0.180

FIZIKSEL20 18.28+0.81 14.73+4.16 15.60+3.23 1.904 | 0.386

PSIKOLOJI20 14.66+4.75 14.71+4.47 16.09+2.73 0.738 | 0.691

SOSYAL20 14.6600 14.85+4.01 16.3943.36 3.221 0.200

WHOQOL | CEVRE20 15.33+0.31 16.82+1.69 17.5242.31 5.383 | 0.068

(puan) FiZIKSEL100 89.28+5.05 67.09+26.02 72.53+20.24 1.904 | 0.386

PSIKOLOJi100 66.66+29.46 66.96+27.94 75.59+17.08 0.738 | 0.691

SOSYAL100 66.60+00 67.85+25.07 77.47£21.04 3.221 0.200

CEVRE100 70.83+1.96 80.15+10.61 84.52+14.49 5.363 | 0.068
4.4.Bedensel Etkinlik

Lomber T puanina gore olusturulmus normal, osteopeni, OP ve yerlesmis OP
gruplart ve femur T puanina gore olusturulmus normal, osteopeni ve OP gruplari
arasinda VO; maxl ve VO, max2 degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir (p>0.05, cizelge 4.4.1; cizelge 4.4.2).

Cizelge4.4.1.Lomber T puanina gore ayrilmis gruplarin bedensel etkinlik sonuglari(ortalama standart
sapma olarak verilmistir)

GRUPLAR
YERLESMIS
NORMAL | OSTEOPENI | OSTEOPOROZ | OSTEOPOROZ
N=4 N=20 N=21 N=13 Ki-Kare p
VO2 max.1
(ml/kg/dak) 9.58+1.41| 12.47+£5.22 13.74+5.38 13.50+5.18 2452 0.484
VO2 max.2
(ml/kg/dak) 6.37£3.63 | 11.64+7.23 13.20+6.20 11.61+5.52 4267 0.234

Cizelge4.4.2.Femur T puanina gore ayrilmis gruplarin bedensel etkinlik sonuglari(ortalama standart
sapma olarak verilmistir)

GRUPLAR
NORMAL OSTEOPENI OSTEOPOROZ
N=2 N=14 N=42 Ki-Kare p
VO, max.1
(ml/kg/dak) 8.84+0.33 13.65+5.03 12.93+£5.23 1.98710.370
VO, max.2
(ml/kg/dak) 8.15+1.81 12.95+6.62 11.63+6.36 1.62410.444

4.5.Radyoloji ve Beslenme Analizi

Lomber

T puanmna gore

siniflandirilan  gruplarin  L1-L4 T puanlar

karsilastirildiginda normal grubun diger 3 gruptan daha yiiksek T puanina sahip
oldugu ve osteopeni grubunun da OP grubundan ve yerlesmis OP grubundan daha




yiiksek T puanina sahip oldugu saptanmistir (Z=-2.751, p=0.006; Z=-3.113, p=0.002;
7=-2.948, p=0.003; Z=-4.943, p<0.001, Z=-4.791, p<0.001 ¢izelge 4.5.1). OP ve
yerlesmis OP gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik
saptanmamustir (p>0.05, cizelge 4.5.1). KMY Kkarsilastirildiginda da benzer sekilde
normal grubun diger 3 gruptan daha yiiksek KMY’na sahip oldugu saptanmis,
osteopeni grubunun OP grubundan ve yerlesmis OP grubunun da OP grubuna gore
daha yiiksek KMY’na sahip oldugu saptanmistir (Z=-3.022, p=0.003, Z=-3.113,
p=0.002, Z=-2.604, p=0.009, Z=-4.917, p<0.001, Z=-2.002, p=0.045 cizelge 4.5.1).
Osteopeni grubu ve yerlesmis OP grubu arasinda toplam lomber KMY degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05). Bu gruplarin toplam
femur T puanlar karsilastirildiginda, normal grubun OP grubundan ve yerlesmis OP
grubundan daha yiiksek femur T puanina sahip oldugu , osteopeni grubunun da
yerlesmis OP grubundan daha yiiksek femur T puanina sahip oldugu saptanmistir
(Z=-2.447, p=0.014; Z=-2.3477, p=0.017; Z=-2.745, p=0.006 cizelge 4.5.1). Normal
ile osteopeni ve osteopeni ile OP gruplan arasinda femur T puanlar yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamastir (p>0.05, ¢izelge 4.5.1). Femur
KMY karsilastirildiginda normal grubun OP grubundan, normal grubun yerlesmis
OP grubundan daha yiiksek femur KMY’na sahip oldugu, osteopeni grubunun da
yerlesmis OP grubundan daha yiiksek femur KMY 'na sahip oldugu saptanmistir (Z=-
2.298, p=0.022; Z=-2.491, p=0.013; Z=-2.726, p=0.006 ¢izelge 4.5.1). Normal grup
ile osteopeni grubu, osteopeni grubu ile OP gruplar1 ve OP ile yerlesmis OP gruplar
arasinda femur KMY yoOniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0.05, ¢izelge 4.5.1).

Femur T puanina gore simiflandirilan gruplar arasinda L1-L4 toplam T puanlari
yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Toplam
lomber KMY karsilastirildiginda osteopeni grubunun OP grubundan daha yiiksek
KMY ’na sahip oldugu saptanmistir (Z=-2.138, p=0.032 ¢izelge 4.5.2). Normal grup
ile osteopeni grubu ve normal grup ile OP gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmamustir (p>0.05, ¢izelge 4.5.2). Femur T puam1 ve femur
KMY normal grupta diger iki gruptan daha yiiksek bulunmustur (Z=-3.113, p=0.002;
7=-1.972, p=0.049; Z=-2.225, p=0.026; Z=-2.085, p=0.037, cizelge 4.5.2).
Cizelge4.5.1.Lomber T puanina gore ayrilmis gruplarin T puani ve KMY sonuglari(ortalama standart

sapma olarak verilmistir)

GRUPLAR
YERLESMIS
NORMAL OSTEOPENI OSTEOPOROZ OSTEOPOROZ
N=4 N=20 N=21 N=13 Ki-Kare p
TOPLAM LOMBER T
PUANI (L1-L4) -0.370+0.57 -1.470+0.50 -2.820+0.59 -2.740+0.46 39.060 <0.001
TOPLAM LOMBER KMY (
-(L1-L4) 1.081+0.11 0.892+0.05 0.744+0.06 0.817+0.19 28.712 <0.001
TOPLAM FEMUR T
PUANI 0.480+1.65 -0.9900.92 -1.500+0.91 -2.060+0.47 12.391 0.010
TOPLAM FEMUR KMY 1.0300.19 0.845+0.10 0.80420.11 0.703+0.17 12.718 0.010




Cizelge4.5.2.Femur T puanina gore ayrilmis gruplarin T puanlar1 ve KMY sonuglari(ortalama standart
sapma olarak verilmistir)

GRUPLAR
NORMAL [OSTEOPENI [ OSTEOPOROZ
N=2 N=14 N=42 Ki-Kare p
TOPLAM LOMBER T
PUANI(L1-L4) -0.450+1.21| -1.910+0.89 -2.340+0.87| 5.820 0.054
TOPLAM  LOMBER
KMY(L1-L4) 0.990+0.13 [ 0.880+0.08 0.810+0.14| 7.237 0.027
TOPLAM FEMUR T
PUANI 0.620+0.12 | -0.780+5.55 -1.580+1.32 | 13.208 0.001
TOPLAM FEMUR
KMY 1.040+0.01 | 0.890+0.67 0.770+0.15| 16.686 <0.001

Lomber T puanina gore olusturulmus gruplar arasinda kifoz agisi
karsilagtirildiginda 4 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0.05, cizelge 4.5.3). Kirik puami degerlendirildiginde normal,
osteopeni ve OP grubunun yerlesmis OP grubundan daha diisiik kirik puanina sahip
oldugu saptanmistir (Normal grup ile yerlesmis OP Z=-3.003, p=0.003; osteopeni
grubu ile yerlesmis OP grubu Z=-4,659, p<0.001; OP grubu ile yerlesmis OP grubu
7=-4.719, p<0.001, cizelge 4.5.3). Normal grup ile osteopeni grubu, normal grup ile
OP grubu ve osteopeni grubu ile OP grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamistir(p>0.05, cizelge 4.5.3).

Femur T puanina gore olusturulmus olan 3 grup arasinda kifoz agis1 ve kirik
puani yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0.05, cizelge
4.5.4).

Lomber T puanina gore ayrilmis gruplar arasinda beslenme analizi sonuglari
karsilagtirildiginda normal grubun OP grubundan daha diisiik enerji aldig1
saptanmustir (Z=-2.488, p=0.013 ¢izelge 4.5.3). Normal grubun osteopeni grubundan
ve normal grubun OP grubundan daha diisiik karbonhidrat tiikettigi saptanmistir (Z=-
2.309, p=0.021; Z=-2.488, p=0.013 ¢izelge 4.5.3).

Femur T puanina gore olusturulmus normal grup, osteopeni grubu ve OP gruplari
arasinda beslenme analizi acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0.05, cizelge 4.5.4).

Cizelge4.5.3.Lomber T puanina gore ayrilmig gruplarin radyoloji ve beslenme analizi sonuglari
(ortalama standart sapma olarak verilmistir)

GRUPLAR
YERLESMIS
NORMAL OSTEOPENI OSTEOPOROZ OSTEOPOROZ Ki-
N=4 N=20 N=21 N=13 Kare p

KIRIK PUANI 0.12+0.25 0.13+0.22 0.15+0.23 1.88+0.91 | 3.875| <0.001
KiFOZ ACISIderece 19.50+8.02 21.06+4.77 21.62+8.40 22.92+8.94 | 0.427 0.940
ENERJI (kcal) 895.83+256.99 1418.35+367.78 1440.314316.73 1193.24+358.60 | 8.015 0.046
PROTEIN (gr) 33.33+11.32 50.76+14.82 50.20+12.80 46.62+13.87 | 4.029 0.260
YAG (gr) 42.70+13.76 56.38+14.92 56.11£18.72 41.95£11.76 | 6.786 0.080
KARBONHIDRATgr 94.40+32.43 172.51£50.52 179.56+44.23 153.10+58.98 | 8.191 0.040
KALSIYUM (mg) 436.46+52.30 594.49+142.50 612.984+224.02 510.40+£223.38 | 3.826 0.280
MAGNEZYUM (mg) 132.604+36.25 211.60+£57.90 209.12+61.30 178.89+87.72 | 4.204 0.240
FOSFOR (mg) 551.16£157.39 842.30+192.52 834.60+216.26 739.00+253.39 | 4.960 0.180




Cizelge4.5.4.Femur T puanina gore ayrilmis gruplarin radyoloji ve beslenme analizi sonuglari

(ortalama standart sapma olarak verilmistir)

GRUPLAR
NORMAL OSTEOPENI | OSTEOPOROZ
N=2 N=14 N=42 Ki-Kare
KIRIK PUANI 00 0.68+1.30 0.62+0.81| 1.660 0.435
KIFOZ ACISI (derece) 19.00+1.41 20.45+5.46 22144811  0.715 0.699
ENERJI (kcal) 1405.75+664.44| 1296.83+263.96| 1333.11£383.49] 0.099 0.952
PROTEIN(gr) 45.95+20.57 49.12+11.45 48.15£14.45| 0.215 0.898
YAG (gr) 69.65+22.83 48.85+16.84 50.94£16.23| 2.581 0.275
KARBONHIDRAT(gr) 146.45+£91.85 160.77+£35.33 166.59+55.76 |  0.182 0.913
KALSIYUM (mg) 618.80+287.50 | 658.97£203.94| 543.51+194.60| 1.856 0.395
MAGNEZYUM(mg) 206.75+137.24 209.46+50.36 192.63+71.14| 0.585 0.746
FOSFOR (mg) 789.65+452.47 |  853.06£210.23|  776.87+222.19] 0.682 0.711
4.6.Bedensel Verim

Lomber T puanina gére ayrilmis olan gruplar arasinda bedensel verim testlerinin
sonuclar1 karsilastirildiginda OP grubunun non dominant taraf otur-eris testinin diger
3 gruba gore daha iyi oldugu saptanmistir. (normal ile OP grubu Z=-2.382, p=0.017,
osteopeni ile OP grubu Z=-2.028, p=0.043, OP grubu ile yerlesmis OP grubu Z=-
2.402, P=0.016, cizelge 4.6.1). Diger testlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmamuistir (p>0.05, ¢izelge 4.6.1).

Femur T puanina gore siniflandirilan normal, osteopeni ve OP gruplar: arasinda
bedensel verim testlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir
(p>0.05, ¢izelge 4.6.2).

4.7.Beden Kompozisyonu

Beden kompozisyonun degerlendirmesi sonucunda lomber T puanina gore
ayrilmis olan normal, osteopeni, OP ve yerlesmis OP gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05, ¢izelge 4.7.1). Benzer sekilde femur
T puanina gore olusturulmus gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamustir (p>0.05, cizelge 4.7.2).



Cizelge 4.6.1.Lomber T puanina gore ayrilmis gruplarin bedensel verim testlerinin sonuglari(ortalama
standart sapma olarak verilmistir)

Nondominant taraf

GRUPLAR
YERLESMIS
NORMAL OSTEOPENi | OSTEOPOROZ | OSTEOPOROZ
N=4 N=20 N=21 N=13 Ki-Kare | p
m
O
z
4 | TEK BACAK
< | USTUNDE DURMA(sn) 6.96:7.60 6.29+6.93 10.12+13.91 573+6.14 | 4.244]0.240
= dominant ayak
<
=
wn
YARI ARDISIK
YOROME SORES! (sn) 12.09+1.85 12.04+5.27 11.15+3.76 11.90+2.91 1.473 | 0,690
YARI ARDISIK
YURUME HATA 1.00+1.41 0.80+1.57 1.00+£2.25 0.62+0.96 0.329 | 0.950
PUANI
ARDISIK YURUME
8 | SURESI (sn) 13.0346.38 10.17+5.40 9.26+3.34 9.67+2.40 1.819 | 0.610
Z
A | ARDISIK YORUME
o |mata puaN: 1.25+1.89 1.80+2.78 1.33£1.52 0.92+¢0.86 [  0.179]0.980
z
Z  |BASAMAK CIKMA 10.503.10 12.602.08 12.4343 38 1231:3.03|  1.830]0.610
a dominant ayak(say1/30sn)
BASAMAK CIKMA
nondominant 10.25+1.70 12.80+2.70 12.44+3.80 12.23+337|  2.709 | 0.440
ayak(say1/30sn)
CEVIKLIK(sn) 8.12+2.16 7.58+2.34 7.52+1.61 7.66+1.03 1.106 | 0.780
M R
= |6 dk.YORUME
2 | YOGUNLUGU 46.00£6.05 46.55+4.22 44.71+4.94 50.5349.99 | 3.909]0.270
Z | KAS gore %
<
Pl
<
[a)]
M v
= | 6dk.YORUME
/M
2 | MESAFESi(m) 431.10£65.48 | 431.83+63.08 | 4194147834 |  414.35297.68| 0.244 0970
2
SANDALYEDE OTUR-
KALK(tokrar/30s0) 12.75+2.98 12.80+2.91 13.24+3.28 13.23+334 | 0.035 1.000
2
2 | KOL BUKME(dominant 13.1242.75 13.15+2.95 13.64+3.14 13.53£3.17|  0.116 | 0.990
5 | taraf tekrar/30sn)
v/
KAVRAMA KUVVETI 22.85+636 23.39+3.97 23.9444.92 23804439 | 0.862 | 0.840
(dominant el kg.)
SIRT KASIMA cm. -16.75£5.67 7551086 | -11.0041025 |  -13.61=11.74 |  3.405]0.330
Dominat taraf
% | SIRT KASIMA
2 \SIMA em 119254921 20.05421.64 -16.14%11.37 17.76£11.91 0.607 | 0.900
% Nondominant taraf
Z
Z , ,
@ | OTUR-ERIS TESTI cm -2.25:9.53 -0.90+8.83 3.4528.01 020+4.51| 4738 0.190
Dominant taraf
OTUR-ERIS TESTI cm -6.50+8.81 -1.3549.29 4.04+7.98 0.15¢4.54 | 10.284]0.020




Cizelge 4.6.2. Femur T puanina gore ayrilmis gruplarin bedensel verim testlerinin sonuglari(ortalama
standart sapma olarak verilmistir)
GRUPLAR
NORMAL OSTEOPENI | OSTEOPOROZ
N=2 N=14 N=42 Ki-Kare p
[Sa]
&)
é TEK BACAK USTUNDE
2 DURMA SURESI (sn 6.73+6.10 6.71+6.23 7.94+11.11 0.014| 0993
'5 dominant ayak)
=
wn
YARI ARDISIK 8.76£1.93 | 11.39+2.26 11.93+4.53 1.817|  0.403
YURUME SURESI (sn.)
YARI ARDISIK YURUME 00 1.07+1.07 0.81+1.91 5.366 0.068
HATA PUANI
ARDISIK YURUME 10.1343.79 | 9.07+4.06 10.2043.17 1150 0563
5 SURESI (sn)
z
A ARDISIK YORUME 0.50+0.70 1.43£1.69 1.43+2.09 0.669| 0.716
I HATA PUANI
=
2 BASAMAK CIKMA 12.00+00 |  13.14+3.32 12.07+2.75 2262 0323
a dominant ayak(say1/30sn)
BASAMAK CIKMA
nondominant 12.00+1.41 [ 13.2143.57 12.10+3.17 1150 0563
ayak(say1/30sn)
CEVIKLIK(sn) 6.05+1.93 7.35£1.56 7.77£1.85 2.166 0.339
6 dk. YORUME
M YOGUNLUGU 48.00+8.48 |  46.78+5.83 46.66%6.79 0.055 0.973
M 5 KAS gore %
@A ¢
2z
25 6dk.YURUME
< g h
= MESAFESi(metre) 463.70+2.12 | 449.09+74.34 412.87+76.48 25721 0276
SANDALYEDE OTUR-
KALK (tckrar/30sm) 14.00+00 | 13.50+3.81 12.86+2.90 0.911 0.634
=
£
> KOL BUKME(dominant
2 taraf tekrar/30sn) 15254035 14.17+3.55 13.07+2.81 1919 0383
KAVRAMA KUVVETI 25.00400 | 23.88+4.56 23.50+4.60 0370 0831
(dominant el kg.)
SIRT KASIMA cm 107551732 | -10.35£9.45 -10.94£11.14 009 | 0953
Dominant taraf
o SIRT KASIMA cm 3.50+3.53 | -13.71£11.45 20.22+16.23 5215|  0.074
:‘:2] Nondominant taraf
jsa] . .
Z OTUR-ERIS TESTI cm 2.00:2.82 | -1.67+11.53 1.6146.39 0.007|  0.99
m Dominant taraf
OTUR-ERIS TESTI cm 250:2.12 | -321£12.72 17656.14 0243| 0885
Nondominant taraf




Cizelge 4.7.1. Lomber T puanina gore ayrilmis gruplarin beden kompozisyonu sonuglari(ortalama
standart sapma olarak verilmistir)

GRUPLAR
. YERLESMIS
NORMAL | OSTEOPENI | OSTEOPOROZ | OSTEOPOROZ
N=4 N=20 N=21 N=13 Ki-Kare p
BOY (cm) 158.50+4.79 | 155.30+£6.25 154.57+5.48 152.84+5.48 | 3.291 0.350
AGIRLIK (kg) |[83.15+14.64| 72.44£14.06| 69.49£10.53| 67.30£15.23| 3.371 0.340
BKI kg/m2 33.20+6.40 30.12+6.15 29.03+£3.94 28.66+£5.67| 1.545 0.670
BEL
CEVRESI(cm) 96.12+10.85| 91.12+11.70 92.40+9.67| 89.53+13.06| 1.036 0.790
%YAG (kg) 39.85+4.98 38.93+6.33 37.80+5.14 35.56+8.62 | 1.460 0.690
YAG KUTLESI
(kg) 33.50+8.81 | 28.98+10.12 26.75£7.25| 25.06+10.71| 3.005 0.390
YAGSIZ
KUTLE (kg) 49.65+6.62 43.46+4 .40 42.73+£3.67 42231485 4.125 0.250
TOPLAM
VUCUT SUYU
(kg) 37.35+4.86 31.81+3.21 31.29+2.69 30.91+£3.55| 4.133 0.250

Cizelge 4.7.2.Femur T puanina gore ayrilmis gruplarin beden kompozisyonu sonuglari(ortalama

standart sapma olarak verilmistir)

GRUPLAR
NORMAL OSTEOPENI |OSTEOPOROZ
N=2 N=14 N=42 Ki-Kare p

BOY (cm.) 153.50+3.53 156.07+5.75 154.31+6.07 1.355] 0.508
AGIRLIK (kg) 75.60+0.56 72.95+11.89 70.07+14.21 0.778 0.678
BKi kg/m2 32.10+1.69 30.03+5.16 29.35+5.52 1.029] 0.598
BEL CEVRESI(cm) 91.75+12.37 93.00+9.46 91.09+11.77 0.350| 0.840
%YAG (kg) 42.50+0.14 38.72+5.31 37.31+£6.87 1.759] 0.415
YAG KUTLESI (kg) 32.10+0.14 28.73+8.26 27.02+9.78 1.212] 0.546
YAGSIZ KUTLE (kg) 43.50+0.42 44.22+4.55 43.05+4.82 0.1791 0914
TOPLAM VUCUT SUYU

(kg) 31.85+0.35 32.38+3.34 31.51+3.52 0.190| 0.909




TARTISMA

Bu calisma, farkli kemik mineral yogunluguna sahip 60 yas {izeri kadinlarda
bedensel verimi degerlendirmek ve hangi 6l¢iitiin daha ¢ok etkilendigini belirlemek
amaciyla planlanmistir.

Gruplar arasinda yas, komorbidite, menapoza girme siireleri yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Normal grubun osteopeni
grubuna gore, yerlesmis OP grubunun da osteopeni grubuna gore daha fazla hastalik
sayisina sahip oldugu saptanmistir. OP grubunun osteopeni grubuna gore hastalik
siddetinin daha yiiksek oldugu saptanmuistir.

Lomber T puanina gore smiflandirilan gruplarm L1-L4 T puanlan
karsilagtirildiginda normal grubun diger 3 gruptan daha yiiksek T puanina sahip
oldugu ve osteopeni grubunun da OP ve yerlesmis OP grubundan daha yiiksek T
puanina sahip oldugu saptanmistir. OP ve yerlesmis OP gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. KMY karsilastirildiginda benzer sekilde
normal grubun diger 3 gruptan daha yiiksek KMY’na sahip oldugu saptanmus,
osteopeni grubunun OP grubundan ve yerlesmis OP grubunun da OP grubundan daha
yiikksek KMY’na sahip oldugu saptanmistir. Osteopeni grubu ve yerlesmis OP grubu
arasinda toplam lomber KMY degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir. Bu gruplarin toplam femur T puanlarn karsilagtirildiginda, normal
grubun OP ve yerlesmis OP grubundan daha yiiksek femur T puanina sahip oldugu ,
osteopeni grubunun da yerlesmis OP grubundan daha yiliksek femur T puanina sahip
oldugu saptanmistir. Normal ile osteopeni ve osteopeni ile OP gruplar1 arasinda
femur T puanlar yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamastir.
Femur KMY karsilastirildiginda normal grubun OP grubundan, normal grubun
yerlesmis OP grubundan daha yiiksek femur KMY’na sahip oldugu, osteopeni
grubunun da yerlesmis OP grubundan daha yiiksek femur KMY’na sahip oldugu
saptanmistir. Normal grup ile osteopeni grubu, osteopeni grubu ile OP grubu ve OP
grubu ile yerlesmis OP gruplar arasinda femur KMY yoniinden istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmamastir.

Femur T puanina gore simiflandirilan gruplar arasinda L1-L4 toplam T puanlari
karsilagtirildiginda normal grubun OP grubundan daha yiiksek T puanina sahip
oldugu saptanmistir. Normal ile osteopeni ve osteopeni ile OP gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Toplam lomber KMY
karsilastirildiginda osteopeni grubunun OP grubundan daha yiiksek KMY na sahip
oldugu saptanmustir. Normal grup ile osteopeni grubu ve normal grup ile OP gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Femur T puani ve
femur KMY OP grubunda diger iki gruptan daha diisiik bulunmusgtur.

Gruplar arasinda biligsel islev, bedensel etkinlik, torakal kifoz agis1 yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamastir.

Kirik puani degerlendirildiginde normal, osteopeni ve OP grubunun yerlesmis
OP grubundan daha diisiik kirik puanina sahip oldugu saptanmistir. Normal grup ile
osteopeni grubu, normal grup ile OP grubu ve osteopeni grubu ile OP grubu arasinda
kirik puani yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamastir.



Femur T puanina gore olusturulmus olan normal grup, osteopeni grubu ve OP
gruplart arasinda kirik puani yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir.

Lomber T puanina gére ayrilmis gruplar arasinda beslenme analizi sonuglari
karsilastirildiginda normal grubun OP grubundan daha diisiik enerji aldig
saptanmistir. Normal grubun osteopeni grubundan ve normal grubun OP grubundan
daha distk karbonhidrat tiikettigi saptanmistir. Ancak beslenme analizi
katilimcilarin boyu , kilosu dikkate alinarak degil, yas1 ve giinliik tiikettikleri besin
miktarlar dikkate alinarak yapilmistir.

Femur T puanina gore olusturulmus normal grup, osteopeni grubu ve OP
gruplar1 arasinda beslenme analizi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir.

5.1.Bedensel Verim

Lomber T puanina gore siniflandirilmis gruplardaki katilimcilarin %60°1 (35
kisi) 60-64, %21°1 (12 kisi) 65-69, %12’si (7kisi) 70-74 ve %7’si (4 kisi) 75yas iistii
yas grubuna girmis ve katilimcilarin otur kalk sayisi yas grubunda olmasi gereken
normal araliga denk diigsmiistiir(34). Kol biikme testi ortalamasi, otur-eris testi tiim
bireylerde yas grubuna gore normal araliga girmistir. 6dk yilirime mesafesi
ortalamast ve dominant taraf sirt kasima testi ortalamasi sadece 75 yas {sti
bireylerde normal araliga denk diigmiistiir. Diger katilimcilarin yilirlime mesafesi ve
dominant taraf sirt kasima testi yas grubuna gore normal aralifin altinda
bulunmustur. Nondominant taraf sirt kasima ortalamalari, ¢eviklik testi bireylerin
hepsinde normal araligin altinda bulunmustur(34). Bireylerin kavrama kuvveti zay1f
olarak bulunmustur(111).

Femur T puanina gore simiflandirilmis gruplarin otur-kalk testi, kol biikkme testi
ortalamasi, otur-eris testi tim bireylerde yas grubuna gére normal aralifa girmistir.
6dk yiirime mesafesi ortalamasi ve dominant taraf sirt kagima testi ortalamasi sadece
75 yas Ustii bireylerde normal araliga denk diigmiistiir. Diger katilimcilarin yiiriime
mesafesi ve dominant taraf sirt kasima testi yas grubuna gore normal araligin altinda
bulunmustur. Nondominant taraf sirt kasima testi, ¢eviklik testi bireylerin hepsinde
yas grubuna gore normal araligin altinda bulunmustur. Kavrama kuvveti zayif olarak
bulunmustur(111).

Bu ¢alismada statik ve dinamik denge, aerobik dayaniklilik ve kuvvet testlerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Lomber T
puanina gore siniflandirilan OP grubunun non-dominant taraf otur-eris testinin diger
3 gruba gore daha 1iyi oldugu saptanmistir. Lindsey et al(41), yas ortalamasi 68.3
olan, saglikli (hipertansiyon, seker, kanser gibi kronik hastalifi olmayan) kemigi
etkileyecek ilaglari kullanmayan, lomber omurga KMY ortalamasi 1.064 (g/cm?),
femur KMY ortalamas1 0.862 (g/cm?) olan 116 postmenapozal kadinlarda KMY ile
bedensel verim iliskisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda tek bacak {istiinde durma
stiresini 21.7 sn olarak bulmuslardir. Lindsey’in ¢alismasindaki bireylerin bu
calismadakilere gore daha uzun siire tek bacak iistiinde durdugu goriilmiistiir, yine
Lindsey’in(36) calismasindaki katilimcilarin el kavrama kuvveti bu c¢alismadaki
kadinlardan daha ytliksek bulunmustur. Greendale(42) 1988-1995 yillar1 arasinda yas
ortalamasi1 74.3 olan, el bilegi kirig1, kombine kirig1 (kalga, omurga, kol kirig1 olan)



olan 762 kadin ve erkegi bedensel verim degisikliklerini belirlemek i¢in takip ettigi
calismasinda tek bacak istiinde durma siiresini kombine kirikli grupta 6.7sn
bulmuglar, bu ¢alismada oldugu gibi kirig1 olan grupla kirig1 olmayan grup arasinda
tek bacak iistiinde durma siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptamamiglardir. Greendale’in ¢alismasindaki bireylerin statik dengesi bu
calismadaki bireylere gore daha iyi bulunmustur. Szulc(48) yas ortalamasi 65 olan
796 erkekte yaptig1 calismasinda iskelet kas kiitlesindeki azalmanin daha zayif kemik
yapist ve daha kotii statik-dinamik denge ile iliskili oldugunu ve bunun sonucu
diisme ve kirik riskinde artmanin oldugunu belirtmislerdir. Gerdhem(45) 75 yasinda
1018 kadinda yaptig1 calismasinda kirigt olan grupta olmayan gruba gore dengeyi
daha kotii bulmustur. Kalca kirigi olan kadinlarin dengesi omur ve bilek kirig
olanlara gore daha kotii bulunmustur. Ekstrom(120) 60-93 yaslar1 arasinda olan, 289
kadin ve erkegin bedensel verimini karsilastirdiklar1 c¢alismasinda kirigi ve agrisi
olmayan grubun cevikligini ve el kavrama giiclinli kirig1 agris1 olan ve kirigi olup
agrist olmayan gruba gore daha iyi bulmustur. Ekstrom’lin ¢alismasindaki kirikli
grubun ceviklik testi siiresi bu caligmadaki kirig1 olan yerlesmis OP grubundaki
bireylerin ¢eviklik testi siirelerinden daha uzun bulunmustur. Fakat bu iki ¢alismada
farkli ¢eviklik testleri kullanilmistir. Kwon(55) 70-84 yas arasinda KMY’u
ortalamas1 0.296 olan 182 kadinda el kavrama kuvveti, esneklik, yiirime hizin
baslangigta ve 2 yil sonra tekrar degerlendirip durumlarini karsilagtirdiklar
calismasinin sonucunda KMY unda azalma, esneklikte artis, el kavrama kuvvetinde
azalma, ylirime hizinda azalma saptamislardir. Kwon ilk degerlendirmede kavrama
kuvvetini bu ¢alismadaki bireylerin kavrama kuvvetinden daha diisiik bulmustur ve
caligmasindaki bireylerin yas ortalamasi bu calismadaki bireylerden daha biiyiik
oldugu i¢in kavrama kuvveti daha diisiik bulunmustur. Ornegin Sahin(58) 41-83
yaslar1 arasinda lomber KMY 0.860, femur KMY 0.762 olan 201 postmenapozal
kadinda el kavrama giicli ile KMY arasindaki iliskiyi inceledigi ¢alismasinda el
kavrama giicilinlin yas ile negatif iliskisi oldugunu belirtmistir. Yine Sirola(59) yas
ortalamast 52.9, lomber KMY 1.12, femur KMY 0.93 olan 622 perimenapozal ve
postmenapozal kadinda el kavrama giicii ile KMY arasindaki iliskiyi inceledikleri
calismasinda yagla birlikte el kavrama giiciinde azalma oldugunu belirtmistir.
Stel(60) 65 yas iistii 1077 kadin ve erkekte kavrama kuvvetini kirig1 olan grupta daha
diisiik bulmustur. Stel’in calismasindaki bireylerle bu caligmadaki yerlesmis OP
grubundaki bireylerin kavrama kuvveti benzer bulunmustur. Giinendi(56) yas
ortalamast 51 yil olan premenapozlu, OP’u olan ve olmayan 82 kadinda statik ve
dinamik dengeyi degerlendirdigi ¢alismas1 sonucunda gruplar arasinda statik denge
yoniinden istatistiksel olarak anlaml farklilik saptamamistir. OP’lu grubun dinamik
denge siirelerini normal ve osteopenili gruba gore daha uzun bulmustur. Giinendi’nin
calismasindaki OP’lu bireylerin ¢eviklik stireleri bu ¢alismadaki OP grubunda yer
alan bireylerden daha kisa bulunmustur. Tiziin vd.(120) 3 aylik yoga uygulamasinin
denge gelisimini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda yer alan 55-85 yaslarinda 26
postmenapozlu OP’lu kadinin statik dengesini bu c¢alismadaki bireylerden daha iyi
bulmuslardir. Lomberdi(43) 60 yas istii kirigi olan ve olmayan OP’lu ve kontrol
grubu(kirigi ve OP’u yok) arasinda bedensel si3ay1 karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinin
sonucunda bu ¢alismaya benzer sekilde gruplar arasinda VO,max yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptamamistir. Pocock(121) 20-75 yaslar
arasinda 84 saglikli ve 46 postmenapozlu kadinda yaptig1 c¢alismasi sonucunda her



iki grupta femur KMY ile VO, max arasinda pozitif iliski bulurken, sadece
postmenapozlu grupta lomber KMY ile VO, max arasinda pozitif iliski bulmustur.

5.2Yasam Kalitesi

Calismada QUALEFFO ve WHOQOL anketleri sonucunda gruplar arasinda
yasam kalitesi yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.
Fechtenbaum(65) 60-80 yaslar1 arasinda osteoporotik ve postmenapozlu 629 kadinda
yasam kalitesini inceledigi c¢alismasinda en azindan 1 kirigi olan kadinlarin
QUALEFFO bedensel ve sosyal islev puanlarint hi¢ kirigir olmayanlara gére daha
yiiksek bulmus ve kirik sayisi arttikca QUALEFFO toplam puaninin arttigini
saptamistir. Bianchi(66) 50-85 yaslar1 arasinda postmenapozal OP’u olan 100
kadinda yasam kalitesini degerlendirdigi ¢alismasinda QUALEFFO agri, bedensel
islev, sosyal islev, saglik algis1 ve toplam puanlarini en yiiksek kirigr ve OP’u olan
grupta bulmustur. Bianchi’nin ¢aligmasindaki bireylerin agr1 ve genel saghk algisi
puanlar1 bu ¢aligmadaki bireylerden daha yliksek, bedensel ve sosyal islev puanlari
daha diisiik bulunmustur. Benzer sekilde Lips(68) kirig1 olan grubun QUALEFFO
agr1, bedensel islev, sosyal islev, genel saglik algisi, zihinsel islev ve toplam puanini
kirig1 olmayan gruba gore daha yiiksek bulmustur. Lips’in ¢alismasindaki bireylerin
agr1 ve genel saglik algi puanlarinin bu ¢alismadaki bireylerden daha yiiksek oldugu
gorilmistiir. Erhan(69) yas ortalamasi 65 yil olan postmenapozal OP’lu 62 kadinda
yaptig1 caligmasinda bu ¢aligmadan farkli olarak kullandigi KF-36 anketi sonucunda
kirikli grupla kiriksiz grup arasinda yasam kalitesi yOniinden istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptamamuslardir. Saridogan(67) 55-80 yaslar1 arasinda 37
kadinda yaptigt QUALEFFO anketi sonucunda kirig1 olan OP’lu grupla, kirig1 ve OP
olmayan grup arasinda agri, giinliik yasam aktiviteleri, bos zaman ve sosyal
etkinlikler yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulmamistir. Kirig1 ve
OP olan grubun genel saglik ve ruh halinde degisiklikler oldugunu saptamistir.
Lomberdi(43)60 yas iistii 55 kadinda KF-36 anketini kullanarak yasam kalitesini
degerlendirdigi ¢aligmasi sonucunda kirig1 olan ve olmayan OP gruplar1 ve kontrol
grubu arasinda yasam kalitesi yoOniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptamamistir. Y1lmaz(70) 41 postmenapozal kadinda NSP, QUALEFFO ve KF-36
anketleri ile OP ve osteopenili gruplar arasinda yasam kalitesini degerlendirmis ve
sadece osteopeni grubunda KF-36’nin enerji puanini daha yiiksek bulmustur. Kirigi
olan ve olmayanlar1 karsilastirdiginda ise kirigi olmayan grubun NSP bedensel
etkinlik puanimi daha yiiksek bulmustur. Yilmaz’in calismasindaki bireylerin
QUALEFFO agr1, hareketlilik, ev isleri puanlar1 bu ¢alismadaki katilimcilara gore
daha yiiksek, zihinsel islev ve genel saglik puanlari daha diisiik bulunmustur.
Giilbahar(71) yas ortalamasi 60 olan 35 postmenapozal kadinda yaptig1 ¢alismasinda
QUALEFFO anketine gore kirig1 olan ve olmayan gruplar arasinda yagam kalitesi
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptamamistir. Giilbahar’in
caligmasindaki bireylerin agri, bedensel islev ve genel saglik  puanlar1 bu
calismadaki bireylere gore daha yiiksek bulunmustur. Basaran(64) yas ortalamasi
60.6 yil olan 276 postmenapozal ve senil OP’lu kadinin yasam kalitesini
karsilastirdigr ¢calismasinda senil OP’lu grubun QUALEFFO puanlarin1 daha yiiksek
bulmustur. Kirig1 olan ve olmayanlar1 karsilastirdiklarinda da kirigi olanlarin
puanlarini daha yiiksek bulmustur. Basaran’in ¢alismasindaki bireylerin QUALEFFO
agr1, genel saglik puanlar1 bu calismadaki bireylere goére daha yiiksek bulunmustur.



Altindag(122) yas ortalamasi 54.9 yil olan 40 postmenapozal kadinin yasam
kalitesini degerlendirmek amaci ile yaptigr calismasinda ECOS-16(Osteoporozda
Saglikla lgili Yasam Kalitesi) ve HAM-D(Hamilton Depreyon Olcegi) anketleri
sonucunda OP’lu grubun yasam kalitesini OP’u olmayan kontrol grubuna gore daha
diisiik oldugunu bulmustur.

5.3.Beden Kompozisyonu

Beden kompozisyonun degerlendirmesinde kullanilmis agirlik, boy, BKI, %yag,
yag kiitlesi, yagsiz kiitle, toplam viicut suyu ve bel g¢evresi Olciimleri sonucunda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamstir. Yanik(22)
51-79 yaslar1 arasinda 54 postmenapozal kadinda yaptig1 ¢alismasinda ideal kilolu,
fazla kilolu ve obez kadinlardan olusan gruplar arasinda lomber ve femur KMY ve T
puanlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptamamistir. Morin(27)
40-59 yaslan arasinda 8254 kadinda yaptig1 calismasinda kirigr olan kadinlarin
agirlik ve BKI daha diisiik bulmustur. Blain(30) 75 yas iistii 276 kadinda yaptigi
calismasinda postmenapozal periyot boyunca yag kiitlesinin ve viicut agirligmin
stirdiiriilmesinin proksimal femur kemik kaybinda koruyucu bir etkiye sahip
oldugunu belirtmistir. Blain’in c¢alismasinin tersine Semanick’te(24) 40-79 yaslar
arasinda 1748 erkekte yaptig1 calismasinda toplam viicut yag kiitlesinin femur gévde
KMY ile negatif iligkide oldugunu saptamistir. Benzer sekilde Hsu(23) 25-64 yaslar
arasinda 13970 kadin ve erkekte yaptig1 ¢calismasinda yag kiitlesi ile kemik kiitlesinin
negatif iliskide oldugunu belirtmistir. Afgani(25) 22-51 yaslar1 arasindaki 39
premenapozal kadinda yagsiz kiitleye gore yag kiitlesinin KMY {izerinde daha giiglii
bir belirleyici oldugunu saptamistir. Zhao(31) 1988 kadin ve erkekten olusan bir
grupla, 4489 saglikli kadin ve erkekten olusan farkli etnik grubu yag kiitlesi, kas
kiitlesi, % yag kiitlesi, BKI ve KMY nu karsilastirdig1 ¢alismasinda BKI ve viicut
agirh@r ve kas kiitlesi fazla olan kisilerin kemik kiitlesinin daha fazla oldugunu
saptamistir. Ho(26) 45-55 yaslar1 arasinda 438 perimenapozal kadinda wviicut
agirhiginin  stirdiirilmesinin  kemik kayb1 i¢in koruyucu etkiye sahip oldugunu
belirtmistir.



SONUCLAR

Bu c¢alisma, farkli KMY’na sahip 60 yas lizeri kadinlarda bedensel verimi
degerlendirmek ve hangi Ol¢iitiin daha c¢ok etkilendigini belirlemek amaciyla
planlanmistir. Antalya Devlet Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR)
polikliniginde kayit yaptirmis 314 kadindan, katilma kriterlerine uymayan; a)60 yas
altindaki (n=90), b) Menapoza girme siireleri 5 yildan az olanlar (n=40), ¢) Goniillii
olmayanlar (n=24) elendikten sonra; ikincil OP’u olanlar (n=100), biligsel islev
bozuklugu olanlar (MMSE < 24) (n=2) kadinlar diglanmistir. Arastirma kriterlerine
uyan 58 kadin lomber T puanina gore normal (4 kadin), osteopeni (20 kadin), OP (21
kadin), yerlesmis OP (13 kadin) olarak 4 gruba, femur T puanina gore de normal (2
kadin), osteopeni (14 kadin), OP (42 kadin) olarak 3 gruba ayrilmistir.

Gruplar arasinda yas, komorbidite, menapoza girme siireleri yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Normal grubun osteopeni
grubuna gore, yerlesmis OP grubunun da osteopeni grubuna gore daha fazla hastalik
sayisina sahip oldugu saptanmistir. OP grubunun osteopeni grubuna gore hastalik
siddetinin daha yiiksek oldugu saptanmistir

Lomber T puanina gore smiflandirilan gruplarimn L1-L4 T puanlan
karsilagtirildiginda normal grubun diger 3 gruptan daha yiiksek T puanina sahip
oldugu ve osteopeni grubunun da OP grubundan ve yerlesmis OP grubundan daha
yiikksek T puanina sahip oldugu saptanmistir. OP ve yerlesmis OP gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. KMY karsilastirildiginda
benzer sekilde normal grubun diger 3 gruptan daha yliksek KMY’na sahip oldugu
saptanmig, osteopeni grubunun OP grubundan ve yerlesmis OP grubunun da OP
grubundan daha yliksek KMY’na sahip oldugu saptanmistir. Osteopeni grubu ve
yerlesmis OP grubu arasinda toplam lomber KMY degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir. Bu gruplarin  toplam femur T puanlan
karsilastirildiginda, normal grubun OP ve yerlesmis OP grubundan daha yiiksek
femur T puanina sahip oldugu , osteopeni grubunun da yerlesmis OP grubundan daha
yiiksek femur T puanina sahip oldugu saptanmistir. Normal ile osteopeni ve
osteopeni ile OP gruplarn arasinda femur T puanlar yoniinden istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamistir. Femur KMY karsilastirildiginda normal grubun
OP grubundan, normal grubun yerlesmis OP grubundan daha yiiksek femur KMY 'na
sahip oldugu, osteopeni grubunun da yerlesmis OP grubundan daha yiiksek femur
KMY’na sahip oldugu saptanmistir. Normal grup ile osteopeni grubu, OP ile
yerlesmis OP grubu ve osteopeni grubu ile OP gruplari arasinda femur KMY
yOniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamagtir.

Femur T puanina gore siniflandirilan gruplar arasinda L1-L4 toplam T puanlar
karsilagtirildiginda normal grubun OP grubundan daha yiiksek T puanina sahip
oldugu saptanmistir. Normal ile osteopeni ve osteopeni ile OP gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Toplam lomber KMY
karsilastirildiginda osteopeni grubunun OP grubundan daha yiiksek KMY ’na sahip
oldugu saptanmustir. Normal grup ile osteopeni grubu ve normal grup ile OP gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Femur T puani ve
femur KMY OP grubunda diger iki gruptan daha diisiik bulunmusgtur.



Gruplar arasinda biligsel islev, bedensel etkinlik, torakal kifoz acis1 yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamugtir.

Kirik puani degerlendirildiginde lomber T puanina gore olusturulmus normal,
osteopeni ve OP grubunun yerlesmis OP grubundan daha diisiik kirik puanina sahip
oldugu saptanmistir. Normal grup ile osteopeni grubu, normal grup ile OP grubu ve
osteopeni grubu ile OP grubu arasinda kirik puani yoniinden istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Femur T puanina goére olusturulmus olan normal grup, osteopeni grubu ve OP
gruplar1 arasinda kirik puani yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir.

Lomber T puanina gore ayrilmis gruplar arasinda beslenme analizi sonuglari
karsilagtirildiginda normal grubun OP grubundan daha diisiik enerji harcadigi
saptanmistir. Normal grubun osteopeni grubundan ve normal grubun OP grubundan
daha diisiik karbonhidrat tiikettigi saptanmustir.

Femur T puanina gore olusturulmus normal grup, osteopeni grubu ve OP
gruplar1 arasinda beslenme analizi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir. Ancak beslenme analizi katilimcilarin boyu, kilosu dikkate alinarak
degil, yas1 ve giinliik tiikettikleri besin miktarlar1 dikkate alinarak yapilmistir.

Yasam kalitesi ve beden kompozisyonunun degerlendirmesi sonucunda gruplar
arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmamustir.

Statik ve dinamik denge, aerobik dayanmiklilik ve kuvvet testlerinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Lomber T puanina
gore smiflandirilan OP grubunun non-dominant taraf otur-eris testinin diger 3 gruba
gore daha 1yi oldugu saptanmistir.



ONERILER

Calisma gruplarinin olusturulmasinda DEXA T skorlar1 yerine kirik riski
tasiyan ve tasimayan gruplar arasindaki karsilastirma yapilmasi farkl
sonuglarin elde edilmesini saglayabilir.

Gruplamada T skor kullanimi1 yerine, bedensel verimi az, normal ve iyi olan
gruplar arasinda KMY karsilastirmasi yapilabilir.

Gruplarin, hasta populasyonundan ziyade, toplumdan seg¢ilmesi, genelleme
yapilabilmesi ve daha uygun 6rneklem olusturmasi agisindan daha uygundur.
Bu calismada normal grupta yer alan kadin sayisinin az olmasi, sonuglarin
anlamli ¢itkmasini engellemis olabileceginden, aragtirma basinda istatistik gli¢
belirlenerek gerekli 6rneklemin belirlenmesi uygundur.

Arastirmaya katilacak yas araligini sinirlamak ya da farkli ve daha dar yas
gruplarinda karsilastirma yapmak daha anlamli sonuca ulagsmay1 saglayabilir.
Bu calismada yer alan yerlesmis OP’u olan kadin sayis1 ve kirik puanmi 2 ve
tizerinde olan kadin sayis1 azdir. Literatiirde kirik puani arttikca bedensel
verimin ve yasam kalitesinin azaldig: bildirilmektedir. Bu nedenle farkli kirik
puanina sahip olanlar arasinda karsilastirma yapilabilir.

Bu ¢aligmada yer alan normal KMY’na sahip kadinlarda komorbidite puan,
diger gruplardan daha yiiksektir. Bu nedenle komorbidite puani esit olan
gruplar arasinda karsilagtirma yapilmasi daha uygundur.

Beslenme analizinin, giinliik tiiketim miktar1 yerine bireylerin boyu, kilosu
dikkate alinarak analiz edilmesi daha uygun olacaktir.
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Bedensel Etkinlik Hesaplamasi

1.Diizenli olarak planlanmis bedensel etkinliklere katilmiyor.

0 puan= Yiirlimiiyor, egzersiz yapmiyor (asansor kullaniyor, yiirime yerine tasita
biniyor)

1 puan= Yiiriiyiis yapiyor, merdiven kullaniyor, bazen solunumu ve terlemeyi
arttiracak egzersiz yapiyor

2.Katilimcilar diizenli olarak jimnastik, golf, masa tenisi, agirlik kaldirma, bowling
gibi orta siddette bedensel etkinlik yapiyor

2 puan= Haftada 10-60 dakika

3 puan= Haftada 1 saatten fazla

3.Katilimcilar diizenli olarak kosu, jogging, ylizme, bisiklet, ip atlama, kiirek gibi

yiiksek siddette bedensel etkinlik veya tenis, basketbol gibi siddetli aerobik etkinlik

yap1yor.

4 puan= Haftada 1.60km. daha az kosma veya haftada 30 dakikadan az bedensel
etkinlik yapma

5 puan= Haftada 1.60-8.04km. kogma veya haftada 30-60dk.bedensel etkinlik

6 puan= Haftada 8.04-16.09km. kosma veya haftada 1-3 saat bedensel etkinlik

7 puan= Haftada 16.09km. fazla kosu veya 3 saatten fazla bedensel etkinlik

VO,maksl=  50.513+1.589(bedensel  etkinlik  puan1)-0.289(yas)-0.552(Y1izde
yag)+5.863 (erkek=1, kadin 0)

VO,maks2= 56.363+1.921(bedensel etkinlik puani)-0.381(yas)-0.754(BKI)+10.987
(erkek=1, kadin 0)



