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POSTMENOPOZAL KADINLARDA OSTEOPOROZ PREVALANSI VE
RIiSK FAKTORLERI

OZET

KESKIN, Mustafa. Postmenopozal Kadinlarda Osteoporoz Prevalansi Ve
Risk Faktorleri, (Yiiksek Lisans Tezi), Corum, 2021.

Bu arastirma postmenopozal donemindeki kadinlarda osteoporoz prevalansi
ve risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici kesitsel tipte yapilmaistir.
Arastirma, Corum Hitit Universitesi Erol Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi’ne, Ekim 2019-Aralik 2019 tarihleri
arasinda olasiliksiz ornekleme yontemlerinden rastlantisal 6rnekleme yontemi ile
secilen toplam 301 postmenopozal osteoporozlu kadin olusturmustur. Verilerin
toplanmasinda “Sosyo-Demografik Bilgi Toplama Formu (SDBTP)”, “Osteoporoz
Risk Faktorleri Formu (ORFF) ” uygulanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde ki-
kare testi, Ol¢imsel veriler icin t-testi/Mann Whitney-U testi, One-Way
ANOVA/Kruskall Wallis testleri kullanilip, bu testlerde gruplar arasindaki
farkliliklarin ~ belirlenmesinde Tukey's HSD testi/Mann Whitney U testi
kullanilmuastir.

Arastirmamizda, postmenopozal osteoporoz prevalanst %29,2 olarak
belirlenmistir. Kadinlarda; ileri yas, menars yasi, gebelik sayisi, sigara ve kafein
tiketimi, kronik hastalik varligi ve siirekli ila¢ kullanimi ile postmenopozal
osteoporoz arasinda pozitif yonde, 6grenim durumu, Kalsiyum ve D vitamin takviyesi
kullanim1 ile postmenopozal osteoporoz arasinda negatif yonde iliski tespit
edilmistir. Ayrica yasadigi yer ve medeni durumun postmenopozal osteoporozu
etkiledigi belirlenmistir (p<0,05).

Anahtar Kelimeler: Postmenopoz, osteoporoz, risk faktorleri.
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OSTEOPOROSIS PREVALENCE AND RISK FACTORS IN
POSTMENOPAUSAL WOMEN

SUMMARY

KESKIN, Mustafa. Osteoporosis Prevalence and Risk Factors In
Postmenopausal Women, (Master Thesis), Corum, 2021.

This study was conducted in a descriptive cross-sectional type to determine
the prevalence and risk factors of osteoporosis in postmenopausal women. The
research consisted of a total of 301 postmenopausal women with osteoporosis who
were selected by random sampling method, one of the improbable sampling methods,
between October 2019 and December 2019 at Corum Hitit University Erol Ol¢ok
Training and Research Hospital Gynecology and Obstetrics Polyclinic. Socio-
Demographic Information Collection Form (SDICF)” and “Osteoporosis Risk
Factors Form (ORFF)” were used to collect data. Chi-square test, t test/Mann
Whitney-U test, One Way ANOVA/Kruskall Wallis tests were used for the
evaluation of the data, Tukey's HSD test/Mann Whitney U test was used to determine
the differences between the groups in these tests.

The prevalence of postmenopausal osteoporosis was found to be 29.2% in our
study. In women; A positive correlation was found between advanced age, menarche
age, number of pregnancies, smoking and caffeine consumption, presence of chronic
disease, continuous drug use and postmenopausal osteoporosis, and a negative
relationship between education level, calcium and vitamin D supplement use and
postmenopausal osteoporosis. In addition, it was determined that the place of
residence and marital status affected postmenopausal osteoporosis (p<0,05).

Key Words: Postmenopause, osteoporosis, risk factors.
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) menopozu; overlerin fonksiyonlarinin azalmasi
sonucunda kadinda menstruasyon dongiisiiniin kalict olarak sonlanmasi seklinde

tamimlamaktadir (World Health Organisation [WHQO], 1990).

Diinyada, kadmlarin “ortalama menopoz yast 51 olmakla birlikte kadinlarin
biiyiilk ¢ogunlugunun 45-54 yas arasinda menopoza girdigi belirtilmektedir
(Boschitsch, Durchschlag ve Dimai, 2017; Manson ve Kaunitz, 2016). Ortalama
yasam siiresinin uzamasina ragmen menopoza girme yasinda herhangi bir degisiklik
olmadig: bildirilmektedir (Greer, 2018). Giiniimiizde kadinlarin yetiskin hayatinin
yaklagik (%50)'sini menopoz sonrast donemin olusturdugu ve zamanla menopozun
¢ok sayida kadmin yasamini etkileyecegi diistiniilmektedir (Bora-Basara ve digerleri,
2013; Manson ve Kaunitz, 2016). Gelismekte olan iilkelerdeki tireme g¢agindaki
kadin niifusunun fazla olmasindan dolayr menopoza giren kadin sayisinin daha hizh
arttig1 ve kadmnlarin menopoz yasinin gelismis iilkelere kiyasla daha erken oldugu
belirtilmektedir (Boschitsch, Durchschlag ve Dimai, 2017; Levine ve digerleri,
2016). Bu nedenle, 2030 yilina kadar menopoz donemindeki kadinlarin biiyiik
cogunlugunun (%76) gelismekte olan iilkelerde olacagi tahmin edilmektedir (Greer,
2018).

Menopozal “doénemde Ostrojen hormon salgilanmasinin azalmas: kadinlarda
hormonal, bedensel ve ruhsal degisiklere neden olmaktadir. Bu degisiklikler kisa ve
uzun vadeli sorunlar olarak smiflandiriimaktadir (Levine ve digerleri, 2016). Kisa
vadeli sorunlar; vazomotor, atrofik ve psikolojik problemler iken, uzun vadeli
sorunlar ise kardiyolojik problemler ve osteoporozdur” (Uludag ve digerleri, 2014).
Osteoporoz, kemik kiitlesinde azalma ve kemik mikro-mimarisinde bozulma sonucu
kirik riskinde ve kemik kirilganliginda artisla karakterize sistemik bir kemik hastaligi
olarak belirtilmektedir (Sozen, Ozisik ve Basaran, 2017). Diinya Saghk Orgiitii
(DSO) ise osteoporozu, kemik mineral yogunlugunun (KMY) normal geng
yetiskinlere gore 2,5 standart deviasyondan (SD) daha diisiik olmasi olarak
tamimlamaktadir (WHO, 1990). Osteoporoz ve oOzellikle kalga kirigr gibi



komplikasyonlar 6nemli bir saglik sorunu olmakla birlikte fiziksel, psikososyal ve
ekonomik sorunlara yol agmaktadir (Sinaki, 2021). Bu komplikasyonlarin sonucu
olarak zamanla hastalarda sosyal izolasyon, azalmis islevsellik, yetersizlik,
depresyon, memnuniyetsizlik ve anksiyete gibi bir¢ok problemlerin ortaya ¢iktigi
goriilmektedir (Eastell ve digerleri 2016). Kemik kaybi i¢in 6nemli olmasindan
dolay1 fiziksel aktivite, osteoporozda en Onemli koruyucu ve tedavi edici

yaklasimlardan biri olmaktadir (Cosman ve digerleri, 2014).

Literatiir incelendiginde baz1 {ilkelerde postmenopozal osteoporoz
prevalansi; ABD’de %30.3, Danimarka’da %40,8, Japonya’da %35,4, Urdiin’de
%37.5, Cin’de 9.65, Italya’da %33.67 olarak belirlenmistir (Aggarwal ve digerleri,
2011; Gauthier ve digerleri, 2011; Hyassat ve digerleri, 2017; Tian ve digerleri,
2017). Ulkemizde 50 yasin1 asmis postmenopozal kadinlarda osteoporoz prevalansi
%12,9 olarak tespit edilmistir (Tuzun ve digerleri, 2012). Postmenopozal
osteoporozun risk faktorleri arasinda; ileri yas, diisiik beden kitle indeksine sahip
olma (<18,5), erken menopoz (40 yas ve alt1), Asyali ve beyaz irka sahip olma,
proteinden fakir beslenmek, 3’den fazla gebelik sayisi, cok ve sik araliklarla dogum,
immobilizasyon, sigara kullanmak ve alkol kullanma oldugu belirtilmistir (Akkawi
ve Zmerly, 2018; Eastell ve digerleri, 2016; Golge ve digerleri, 2014; Sel ve Kasap,
2011; Umay ve digerleri, 2011). Postmenopozal osteoporozda Onemli risk
faktorlerinden biri de D vitamini eksikligidir (Golge ve digerleri, 2014). Insan
cildinde bu vitaminin sentezini, iklim, irk, derinin rengi, giyim sekli ve hava

durumundan etkilemektedir (Umay ve digerleri, 2011).

Konu ile ilgili literatiir incelendiginde postmenopozal kadinlarin osteoporoz
prevalansi ve risk faktorlerine yonelik pek ¢ok calismaya rastlanmistir (Akkawi ve
Zmerly, 2018; Hyassat ve digerleri, 2017; Tian ve digerleri, 2017). Ancak
postmenopozal osteoporozu bolgesel ve etnik kdkenlerin de etkiledigi bilinmektedir
(Golge ve digerleri, 2014; Sel ve Kasap, 2011). Bu sebeple bolgesel bazda yapilan
calismalar 6nemlidir. Bu argiiman g¢alismamizin planlanmasinda belirleyici unsur

olusturmustur.



1.1 Cahsmanin Amaci

Corum il kirsalindaki 40-65 yas aras1 postmenopozal donemdeki kadinlarda
osteropoz prevalansi ve risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak

yapilmustir.

1.2 Problemler

Postmenopozal donemindeki kadinlardaki osteoporoz prevalansini ve risk

faktorlerini etkileyen degiskenler nelerdir?

1.3 Siirhliklar

Arastirmanin sinirliliklart asagida belirtilmistir:

e Bu aragtirmanin kapsami, arastirmanin orneklemini olusturan Corum Erol
Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum
Polikliniklerine bagvuran 40-65 yas arasi, postmenopozal doénemdeki
kadinlarla sinirlidir.

e Arastirma veri toplama aracinda yer alan ifadelerle sinirlidir.

e Arastirmanin kapsami, elde edilen verilerle sinirlidir.

1.4  Sayiltlar

Arastirmanin sayiltilar1 agagida belirtilmistir:

e Arastirmanin 6rnekleminin veri toplama araglarinmi ictenlikle cevapladiklar
varsayilmistir.

e Arastirmada kullanilan veri toplama araglarimin Olciilmek istenen
degiskenleri ortaya cikaracak nitelikte oldugu varsayilmistir.

e Arastirmada belirlenen Orneklemin arastirma evrenini temsil ettigi

sayllmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Aragtirmanin amaci kapsaminda, menOpoz ve osteoporoz hakkinda genel

bilgiler ilgili literatiir kapsaminda ele alinmistir.

2.1  Menopoz

Menopozun tanimi, evreleri, cesitleri, fizyolojik etkileri hakkinda ayrintil

olarak incelenmisgtir.

Menopozun tanim

Diinya Saghk Orgiiti'niin (DSO) tanimina gbére menopoz: “Ovaryum
aktivitesinin yitirilmesi sonucunda menstrilasyonun kalict olarak sonlanmasidir”
(WHO, 1996). Menopoz, Encylopedia of Science’a (2016) gore: “bir kadinin
hayatinda gebe kalma yeteneginin bittigi, adet kanamasmin diizensiz olmas1 ve
sonunda tamamen sona erdigi, bunlar1 viicudun 6stérojen hormonunun ¢ok azalmasi
gibi hormonal degisimlerin izledigi zamandir”. 19. ylizyilin sonlarinda Fransizca’dan
Tiirkge’ye girmis olan menopoz sozciigli yunanca “men (ay) ile pause (durmak)”
kelimelerinden tiiretilmistir (Taskin, 2014). Menopoz, “yumurtalik folikil
fonksiyonlarmin kaybedilmesiyle menstriiel peryotlarin kalic1 olarak sonlanmasi ile
karakterize edilen fizyolojik bir donemdir” (Nie, 2017).

Kadin hayatinin fizyolojik devrelerinden biri olan menopoz; bebeklik,
cocukluk ve ergenlik gibi 6nemli bir dénemdir (Roberts ve Hickey, 2016). Intra-
uterin gelisimin 11-12. gebelik haftasinda overler morfolojik olarak farklilasmaya
baslamaktadir. Mitoz boliinme ile oogoniumlar erken gebelik haftalarinda boliinerek
hizla sayilarmi arttirirlar (Ertan, 2013). 15. gebelik haftasina yaklaginca bilinmeyen
bir mekanizma ile mayoz boliinmeye gegerler ve 1. mayoz boliinmenin diploten
evresinde dururlar. Birinci mayozun baslamasi oogoniumlarin oosite gegisinin
baslangicidir. Ovulasyonla birlikte 1.mayoz boliinme tamamlanmaktadir (Abay,

2013).



Menopoz evreleri

Menopozun evreleri dorde ayrilmakta olup, bu evrelere asagida kisaca
deginilmistir:

Premenopozal Donem: Premenopoz belirtilerin olustugu ilk dénem olup,
DSO tarafindan “menopozdan &nceki 2-6 yillik siire olarak” tanimlamistir (WHO,
1996). Premenopozda, adet diizenini kaybetmis ve ilireme yetenegi azalmistir.
Diizensiz siklus birkag¢ ay veya birkag yil siirebilmektedir (Onat ve Alikilig, 2017).
Bu fazda; yorgunluk, vazomotor degisiklikler, bas agris1 ve duygusal rahatsizliklar
ortaya ¢cikmaktadir (Ertan, 2013; Roberts ve Hickey, 2016).

Menopozal Donem: Bir yil siire ile menstruasyon olmayan kadinlarda
menopozun basladigi kabul edilir (WHO, 1996). Menopozun fizyolojik tanimi, “40
yasindan soma, folikiil sitimiilan hormon (FSH) diizeyindeki yiikselme nedeniyle
ortaya ¢ikan over yetersizligi sonucu menstruasyon kanamalarinin siirekli olarak
kesilmesi” seklindedir (Roberts ve Hickey, 2016). Menopozal dénemde overiyal
folikiillerdeki azalma ile birlikte Gstrojen iretimide azalir, folikiillerin tamamen
tiikemnesi 1ile Ostrojen hormonu salgisi durur ve sonugta menopoz ortaya
cikarmaktadir (Roberts ve Hickey, 2016; Taskin, 2014). Follikiillerin zamanla azalip
tiikkenmesi ile meydana gelen fizyolojik durumdur. Overde kalan az sayidaki oositler,
menopoz déneminde gonadotropin uyarilarma yanit vermez (Sayan, 2016). Ilk
siirecte gonadotropinlere duyarli oositler overden kaybolur ve ikinci siirecte ise
geriye kalan az sayidaki oositler gonadotropinlere yanit vermezler (Acar, 2014).

Perimenopozal Donem: Yaklasan menopoza iliskin biyolojik, klinik ve
endokrinolojik herhangi bir belirtinin basladigi menopoz Oncesindeki zamandan
itibaren son adet periyodu takip eden bir yillik silireyi de kapsayan donemdir
(Celikkanat, 2012; Zivdir ve Sohbet, 2017). Ortalama 2-8 sene siiren perimenopzal
gecis evresinin en belirgin klinik belirtisi adet diizensizliklerdir. Kadin yasinin
artmasiyla birlikte ortalama siklus uzunlugu kisalmaktadir (Lobo, 2019).
Perimenopozal donemin baslarinda folikiiler fazin kisa olmasi nedeniyle polimenore
hakkimdir, ancak sonrasinda luteal faz defekti olugsmaya baslar ve oligomenore
ortaya ¢ikar (Sayan, 2016). Bu evrede; depresyon, gerginlik, sinirlilik yorgunluk,
cinsel istekte azalma, hafiza ve dikkat problemleri gibi gesitli psikolojik belirtiler



goriiliir fakat bulgularin diismiis Ostrojen diizeyi ile direk alakali olduguna dair bir
kanit bulunmamaktadir (Koyuncu, 2015).

Postmenopozal Donem: Bir kadinin postmenopoz da sayilabilmesi igin 1
y1l boyunca hi¢ adet gérmemesi ve menstiiral sikluslarin tamamen bitmis olmasi
gerekir (Duman, 2016). DSO’ niin postmenopoz kavrami tanimina gére menopoz
sonrasi 6-8 senelik evre olarak adlandirmaktadir. Bu evre perimenopozal evresinin
bitmesi ile baslar ve 65 yasa kadar siirer. Bu donemde over fonksiyonlari tamamen
durmus ve tireme yetenegi meydandan kalkmustir (Sis-Celik ve Pasinlioglu, 2013).
Ostrojenin azalmasi ve ovaryan fonksiyonlarm bitmesi ile birlikte vajinal atrofi,

osteoporoz gibi belirtiler bu evrede ortaya ¢ikar (Lobo, 2019).

Final Menstrual Period
(FMP)

Stages -5 -4 -3 -2 -1 +1 +2
= Menopausal
Te olog Reproductive . ooy Postmeno S
rminology P Transition ostmenopause
Early Peak Late Early Late* Early* Late
Perimenopause
Duration variabia varisble a b until
of Stage: ot b 1 demise
4 yrs
yr E
Menstrual variable regular vanable 22 skipped | 8 none
Cycles to cycle length cycles and |-
regular (>7 days an interval of | =
differen amenorrhea | §
frowre acrmal) 260 day i |
Endocrine: normal FSH T FSH T FSH T FSH

Sekil 2.1: STRAW (Stages of Reproductive Aging Workshop) Evreleri (Prior ve
Hitchcock, 2011)

Menopozun siniflandirilmasi

Menopozun suniflandirilmasi baslangi¢c yasina gdre ve olus bi¢imine gore
ikiye ayrilmaktadir:

Baslangi¢ yasina gore, menopozun suniflandirilmasi1 asagida kisaca ele
alinmastir:

Erken (Prematiir) Menopoz: 40 yasindan once baslayan menopoza erken
menopoz denir (Taskin, 2014). Genetik nedenler, sigara kullanimi, bagisiklik
sisteminin bozulmasi ve kronik rahatsizliklar menopoza girme yasini etkilemektedir
(Lobo, 2019). Bunlar disinda menopoz yasi; menars yasindan, gebelik ya da
ovulasyon sayisindan, laktasyon veya oral kontraseptif kullanimindan, 1rk,
sosyoekonomik durum ve boy uzunlugundan etkilenmez (Monteleone, 2018).

Normal Menopoz: Adetten kesilmenin ortalama 45-54 yaslari arasinda
gerceklesmesidir (Monteleone, 2018).



Ge¢ Menopoz: 55 yas iizeri kadinlarda adet kanamalarinin devam etmesi

durumudur (Celik ve Pasinlioglu, 2013).

Olus bi¢imine gore, menopozun suniflandirilmasi asagida kisaca ele

alimustir:

Dogal (Fizyolojik) Menopoz: Overyal fonksiyonlarin ortadan kalkmasi
sonucu adetlerin kalic1 olarak kesilmesidir (Taskin, 2014, s. 459).

Cerrahi Menopoz: Overlerin cerrahi bir islemle alinmasi veya kemoterapi
veya radyasyon tedavisi sonucunda hasar gormesi ile olusan menopoz, cerrahi
menopoz olarak tanimlanmaktadir (Rodriguez ve Shoupe, 2015). Bir kadin
yumurtaliklari alindiginda hemen menopoza girecektir ve cerrahi menopoz genel
olarak kadinlar i¢in dogal menopozdan daha zordur (Rodriguez ve Shoupe, 2015).
Tiim yumurtalik hormonlarinin seviyesi (6strojen, progesteron ve androjen) aniden
diiser. Bu dramatik ve ani diisiis muhtemelen Ostrojen kaybina bagli (sicak basmalari
gibi) ve androjen kaybina bagl (cinsel istek kaybi) dogal menopozda olacagindan

daha yogun semptomlara neden olmaktadir (Rodriguez ve Shoupe, 2015).

Menopozun patafizyolojisi

Menopozal donem igerisinde hormon iiretiminde ve metabolizmasindaki
degisiklikler kademeli olarak ger¢eklesmektedir (Lobo, 2019). Klimakteriumun
temelinde de viicudun yaglanmasiyla birlikte overlerin fonksiyonlarinin kaybolmasi
ve buna paralel dstrojen eksikliginin yattig1 diisiiniilmektedir (Angelou ve digerleri,
2020).

Disi germ hiicrelerinin konsepsiyonundan sorumlu olan overlerde dogumda 2
milyondan az oosit kalmaktadir. Menarsa kadar dejenerasyonlarin devam etmesi
sonucunda menarsta yaklagik 200000-400000’¢ inmektedir (Farrell, 2017). Tim
reprodiiktif donem siiresince ovulasyon ile atilan oosit sayis1 400 kadar iken atreziye
ugrayan say1 daha fazla oldugundan perimenopoz dénemde kalan oosit sayis1 8000
civarindadir. Bu donemde kalan oositler dramatik olarak azalir. Menopozdan 6nce
menstrual sikluslarin degismesi reprodiiktif donemin sonuna dogru olusan hormonal
degisikliklerin sonucudur (Angelou ve digerleri, 2020).

Menopoz oncesi gegis doneminde FSH belirgin olarak artis gosterirken
inhibin diizeyi azalir, estradiol diizeyi hafif artis gosterir (Boschitsch, Durchschlag ve

Dimai, 2017). Menopoz oncesi 1 ile 2 yil i¢inde azalmaya baslayan estradiol diizeyi



son menstrual siklustan sonraki 1 yil siiresince de azalmaya devam eder (Traish ve
digerleri, 2018). Luteal faz yetmezligine bagli olarak siklus diizensizlikleri ortaya
cikmaktadir. Ancak menopoz sonrasi ovarian folikiil kalmadigr soylenebilir
(Boschitsch, Durchschlag ve Dimai, 2017). Postmenopozal 1-3. yillarda FSH’ da 10-
20, LH’ da ise yaklasik 3 kat artis olmakta daha sonra ise FSH ve LH Seviyelerinde
yavas bir diisme egilimi baslamaktadir (Farrell, 2017). Postmenopozal dénemde
overlerden sekrete edilen asil hormonlar ise androstenedion ve testesterondur ve bu
donemde androstenedion periferik aromatizasyon ile estrona doniismektedir

(Angelou ve digerleri, 2020; Farrell, 2017).

123456789 01RBUSIBONALBUE%8
Menstrual Follikiler Ovulatuer Luteal Premenstrual

Sekil 2.2: Menstrual siklus (https://www.jinekoloji.net/adet-kanamasi-siklus)
Postmenopozal donem de en dnemli laboratuar bulgulart 02’ nin 20pg/ml’
nin altinda, FSH ve LH’1n (en az 3 6lgtimde) 40IU/L nin tizerinde olmasidir (Traish
ve digerleri, 2018).

Menopozun fizyolojik etkileri

Yeni doganin overlerinde iki milyon i¢inde oositleri de tasiyan primer folikiil
vardir. Puberteyle bu say: ii¢ yiiz bine kadar diismektedir (Lobo, 2019). Ureme
caginda oositlerin biiyiilk bir kismi atrezi ile yok olurken, yalmizca 400-500’1
ovulasyonla atilmaktadir. BOylece atrezi ve ovulasyon nedeni ile oosit sayisinda
yasla birlikte siirekli bir azalma goriilmektedir (Monteleone ve digerleri, 2018).
Menopozun fizyolojisinin temel 68esi de folikiil tiikenmesidir. Menopoz yasina
gelindiginde, over folikiillerinin tamamen tiikenmesi ile ovulasyon durur, Gstrojen
salgilanmaz ve overlerde atrofi goriilmektedir (Erkin, Ardahan ve Asli, 2014). Ureme
cag1 proliferasyon fazi degerlerine gore Folikiil Stimiilan Hormon (FSH) 13 kat,
Luteinizan Hormon (LH) 3 kat artmistir (Lobo, 2019). Menopoz dedigimiz son adet



kanamasi bu dénemde goriiliir. Ostrojenin daha da diismesi ile menstruasyon kesilir

ve postmenopozal donem baslar (Sydora ve digerleri, 2018).

2.1.5.1 Menopozun iireme sistemi iizerine etkileri

Vajinal epitelyum, serviks, endoserviks, endometrium, myometrium ve
tiroepitelium Ostrojen bagimli dokulardir. Azalan Ostrojen iiretimiyle birlikte, bu
dokular atrofiye ugrayarak pek ¢ok semptom ortaya ¢ikmaktadir (Doshi ve Agarwal,
2013). Vulvadaki degimler, pubis killarinda azalma, derinin incelmesi ve parlak
goriiniim almasi, cilt atrofisine bagli labium majuslarin kii¢iilmesi ve labium
minuslerin hemen hemen kaybolmasi seklinde gozlenmektedir (Yilmaz ve Oral,
2015). Vulvar intraepitelyal neoplaziler (VIN) ve skuaméoz hiicreli kanserlerin

goriilme siklig1 artmaktadir (Yilmaz ve Oral, 2015).

Ostrojen reseptorleri acisindan en zengin dokulardan birisi  vajina
mukozasidir. Bu nedenle postmenopozal donemde vajina mukozasi diizlesir, epitel
katlar1 parabazal tabakaya kadar kaybolup incelmektedir (Bae, Park ve Kwon, 2018).
Vajina esnekligini kaybeder, daralip ayn1 zamanda kisalmaktadir. Senil atrofik vajinit
olarak tanmimlanan bu tabloda epitelin glikojen depolama yetenegi azaldigindan
laktobasiller sayica azalir, laktik asit sentezi yavaglar (Levine ve digerleri, 2016).
Reprodiiktiif donemde 4-4.5 olan pH 6-8’¢ ulasir ve bu degisiklere bagli olarak
infeksiyoz vajinitler meydana gelir (Yuvaci ve Cevrioglu, 2017). Kétii kokulu akinti,
kasinti, irritasyona bagli kanamalar bu donemde goriilen en 6nemli bulgulardir (Bae,
Park ve Kwon, 2018).

Uterus involisyona ugrayarak kii¢iilir ve agirligt 80-100 gramdan 50-60
grama gerilemektedir. Endometrium atrofiye ugrar ve atrofik endometrium sinir1 4-5
mm kabul edilmektedir (Hall, 2015). Postmenopozal ileri donemlerde 1 mm ye kadar
iner ve kanamalar meydana gelebilmektedir. Uretranin distal kism1 da &strojene
bagimhidir (Yuvact ve Cevrioglu, 2017). Klimakteriumda {iiretranin atrofisi sonucu
sik tekrarlayan, infeksiyonlar ve uzun donemde bu infeksiyonlara bagl {iretral fibroz
gelismektedir. Bu durum diziiri, pollakiiri, inkontinans ve noktiiri ile karakterize

tiretral sendroma yol agmaktadir (Hall, 2015; Levine ve digerleri, 2016).

2.1.5.2 Menopozun gastrointestinal sistem iizerine etkileri

Ostrojen reseptorleri yoniinden oldukga fazla olan agiz mukozasi, menopozal

evrede Ostrojen yetersizligi ile birlikte; “agizda biraktignr kotii lezzet, dis eti



problemleri ve agiz kurulugu gibi belirtiler” ile bas gostermektedir (Nachtigall ve
Nachtigall, 2019). Postmenopozal evrede: “mide sekresyonunda azalma, barsak
mukoza atrofisi, gastrik reflii ve safra tasi” meydana gelmektedir (Cetin ve Eroglu,
2015). Ostrojen sevisyesindeki farkliliklar diger hormonlart ve metabolizmay:
dogrudan ve dolayli olarak etkilediginden metabolizma istah1 artirmakta,
yaslanmayla birlikte metabolik hiz ve fiziksel aktivite azalmakta ve bunun sonucu
olarak sismanlik ortaya ¢ikmaktadir (Cetin ve Eroglu, 2015). Menopozda toplam yag
birikimi artmakta olup, postmenopozal kadinlarda 6zellikle android tip sismanlik
goriilmektedir (Abay, 2013).

2.1.5.3 Menopozun kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri

Kadinlar, erkeklere oranla reprodiiktif evrede 2,5-4,5 kat daha az
kardiyovaskiiler hastalik riskine sahipken, menopozla birlikte, 50 yasindan sonra
hizla erkeklerde goriilen seviyelere ulasmaktadir (Acar, 2014). Normal yasta
menopoza giren kadinlarda, prematiir menopoza giren kadinlara oranla koroner

arter hastaliklar1 goriilme riski daha azdir (Newson, 2018).

Ostrojen antioksidan ozelligi, arterial endotelial hiicreleri oksidize ederek
diisiik dansiteli lipoproteinlerden korumakta, trombosit agregasyonu, adhezyon ve
olusmasini engellemektedir (Dessapt ve Gourdy, 2012). Ostrojen, kardiyovaskiier
sistem bakimindan koruyucu rolii olan yiiksek dansiteli lipoproteinleri artirip, KAH
riskini yiikselten LDL ve kolesterolii diisirmektedir (Dessapt ve Gourdy, 2012).
Premenopozal evrede azalmaya baslayan Ostrojen, postmenopozal donemde daha da
azalir (Dosi ve digerleri, 2014). Total kolesterol, trigliserid ve LDL artarken, HDL
yavas yavas diiser. HDL/LD oraninda ki bu degisim sonucu hafif carpinti,
ateroskleroz, angina pektoris ve koroner kalp hastaligi riski yiikselir (Dessapt ve
Gourdy, 2012).

2.1.5.4 Menopozun cilt iizerine etkileri

Menopoz sonrasi yaglanmaya bagli deri degisikliklerinin goriiniir artis1 ¢ogu
kadin endiselendirmektedir. Artan kanitlar Gstrojen yetmezliginin bu degisikliklerde
onemli rol oynagimi ve Ostrojen tedavisinin cilt kalinligim1 korudugunu
gostermektedir (Calleja-Agius ve Brincat, 2012). Bu etkinin altinda yatan

mekanizma tam olarak anlasilmasa dahi major faktor, dstrojenin deri kollojenlerinde
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yasa bagli kayb1 hem 6nleyici hem de tamir edici etkisi olabilmektedir (Duarte, Trigo
ve Oliveira Mde, 2016).

2.1.5.5 Menopozun emosyonel sorunlar iizerine etkileri

Menopoza giren kadinlarda, menopozla birlikte noéropsikolojik belirtiler
olmaktadir. Bu belirtiler kadinin yapisina, sosyokiiltiirel faktore, egzersiz, diyet,
etnik koken gibi degiskenler etki etmektedir (Mauas, Kopala-Sibley ve Zuroff,
2014). Bu degiskenler: “depresyon, uykusuzluk, konfiizyon, hafiza bozuklugu
(unutkanlik, verbal hafiza kaybi, endise, panikleme), begeni kaybi, sinirlilik,
irritabilite, genel isteksizlik, konsantrasyon kaybi, dikkatsizlik, toplumdan
uzaklagma, giivensizlik, olaylardan cabuk etkilenme, aglama, aglama istegi,
yorgunluk, halsizlik, istah degismeleri, kendini degersiz hissetme, instabilite, giinii
giiniine uymamadir” (Ozer ve Goziikara, 2016). Bu belirtileri, menopoz déneminde
ortaya ¢ikan psikososyal ve biyolojik degisiklikler arttirmaktadir (Boschitsch,
Durchschlag ve Dimai, 2017; Mauas ve digerleri, 2014). Menopozda meydana gelen
duygu farkliliklari; “gerginlik, sinirlilik, halsizlik, isteksizlik, sik ve kolay aglama,
irritabilite artis1, uykusuzluk, konsantrasyon gii¢liigli, yasam olaylarindan kolayca
etkilenme, istah artis1, karakter farkliliklari, unutkanlik, erken uyanma, hizh
ofkelenme ve toplumdan soyutlanma istegi seklinde siralanabilir” (Ozer ve
Goziikara, 2016; Sanchez-Rodriguez 2017). Perimenopoz ve postmenopozal
donemdeki kadinlarin %75-85'1 ates basmalarindan yakinmaktadir. Bu durum
cerrahi menopozda %75-90 iken dogal menopozda %37-50 arasinda ve yiiz, boyun
ve gogiiste rahatsiz edici 1s1 yayilma hissi ve ardindan terleme olarak goriilmektedir.
Vazomotor degisiklilerin mekanizmasi tam olarak aydinlatilmamis olsa da; belirtileri
genellikle yiiz kizarmasi, sicak basmasi ve gece terlemesi seklinde goriilmektedir
(daCosta DiBonaventura, Wagner, Alvir ve Whiteley, 2012). Menopozal donemde
sicak basmasindaki fizyolojik degisiklikler: “Kan akimi hizinin ellere dogru artmasi,
cildin 1s1simin artmasi, viicut santral 1sisinda azalma, nabiz hizinda artma, servikal
sempatik yol boyunca vazodilatasyon, kalici (rem) uykunun boéliinmesi olarak
siralanabilir” (daCosta DiBonaventura ve digerleri, 2012). Bezircioglu ve Giilseren
(2004)’in menopoz Oncesi donemde olan 214 kadinla ve menopoz sonras1 donemde

olan 280 kadinla yaptig1 ¢aligmaya gore; menopoz sonrast donemde bulunanlarda
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depresif belirti diizeylerinin menopoz dncesi donemde olan kadinlara oranla anlamli
diizeyde yiiksek bulundugu saptanmistir. Duffy ve digerleri (2012) tarafindan
yapilan arastirmada menopoz déneminde olan kadinlarin %46,7'sinde sicak basmasi,
%46,4'iinde gece terlemeleri rapor edilmistir. Islam ve digerleri (2015) tarafindan
yapilan sistematik bir derleme ¢alismasina gore perimenopozal kadinlar igin sirastyla
%12,5-66,7 ve %7,1-64,9 arasinda degisen sicak basmasi ve gece terlemeleri siklig

bildirmistir.
2.1.5.6 Menopozun iiriner sistem iizerine etkileri

Uriner sistemin alt mukozasinda, submukozal bag, kas dokularinda ve
vaskiiler yapilarinda strojen reseptdrleri bulunmaktadir (Ozer, 2014). Ostrojenin
menopozal donemde azalmasina bagli olarak dokularda atrofik degisiklikler
meydana gelmekte ve bu nedenle alt iiriner sistemin fonksiyonu bozulmaktadir (Ozer,

2014).

Menopozda, iireme organlarinda kiiciilme (atrofi) uterus, vajina, vulva ve
tiretranin distal kisminda, uzun siiren Gstrojen yetersizligi sonucunda genital atrofi
olusmaktadir. Genital atrofi; ilireme organlarinin kiictilmesi ile birlikte yasam
kalitesini de negatif etkilemektedir (Calleja-Agius ve Brincat, 2015). Bu durumda
disparonaya, uterus prolapsusu, stres inkotinans siirekli idrara ¢ikma, konstipasyon,
vulvada puriritis, ve sistosel, rektosel gibi belirtiler meydana gelmektedir (Ozer ve
Goziikara, 2016). Postmenopozal kadinlarin iigte birinde vajinal kuruluk, agn,

kasinti, tahris, cinsel iligkide agr1 goriliir (Hunter, 2016).

2.1.5.7 Menopozun Kkas-iskelet sistemi iizerine etkileri ve postmenopozal

osteoporoz

Ostrojen reseptorleri, kemik hiicrelerinde meydana gelir ve kemik
metabolizmasi iizerine emilimi bastirma ve yapimi artirict etkisi bulunmaktadir
(Yaris, 2019). Kemik kiitlesi kadin ve erkekte 20-30'lu yaslarda pik yaparak en
yiiksek diizeye ulagsmaktadir ki bu asamada kemik yapim ve yikimi dengededir
(Morse, Battaglino ve Widrick, 2013). Erisilen bu maksimum kemik kiitlesi biiyiik
oranda genetik faktorler ile bir miktar da diyet ve fiziksel aktivite ile iligkilidir
(Morse, Battaglino ve Widrick, 2013).

Osteoporoz “diisitk kemik kiitlesi ve kemik dokusunun mikromimari

yapisinin bozulmasi sonucu, kemik kirllganhiginda ve kirik olasiliginda artis ile

12



karakterize olan sistemik bir iskelet hastaligi” olarak tanimlanmistir (Melikoglu,
2012).

Postmenopozal kadinlarda gonad fonsiyonlarinin kaybina bagli olarak 75 yas
oncesinde goriilen osteoporoz alt tipi olarak tanimlanmaktadir (Black ve Rosen,
2016). Kemik kaybi, perimenopozal donemde hizli bir sekilde baslar, postmenopozal
donemde 5-8 yil icinde giderek azalir ve sonrasinda senil kemik kayb1 hizinda devam
etmektedir (Melikoglu, 2012). Postmenopozal osteoporoz patogenezinden Ostrojen
diisiikliigii sorumlu tutulmaktadir. Ostrojen yetmezligine bagli kemigin remodeling
hizindaki artis sonucunda hem osteoblast hem de osteoklast iiretimindeki artisa ve
osteoklastlarin fonksiyonel yasam siiresinin uzarken osteoblastlarin yasam siiresinin
kisalmasi ile, kemik rezorpsiyon-formasyon dengesinin bozulmasina bagli oldugu

distiniilmektedir (Black ve Rosen, 2016; Yaris, 2019).

2.1.5.8 Osteoporoz risk faktorleri

Postmenopozal osteoporozda trabekiiler kemik kaybi daha belirgindir. Pirila
ve arkadaslar1 (2014) “saglikli geng eriskinlerde (32 yas) yapmis olduklar1 155 kisilik
calismada kemik dongii belirtecleri ve kemik mineral dansitesi ile kardiyovaskiiler
risk faktorleri arasinda ters iliski oldugunu, yag kitlesine gore diizeltme yapildiginda
iligkinin ortadan kalktigin1 gostermislerdir. Ayrica yasam tarzi degisikliklerinin,
ozellikle fiziksel aktivitenin kardiyovaskiiler hastalik ve kemik 6zellikleri arasindaki
iliskiyi etkiledigi sonucunu” bildirilmistir.

Senil osteoporoz: Yetmis bes yas iizerinde kadin ve erkekleri etkileyen
osteoporoz alt tipidir (lvchenko ve Miroshnikov, 2020). Yasa bagli osteoblast
fonksiyonlarinda bozulma ile renal ve endokrin yetmezlik patogenezde rol
oynamaktadir. Yasa bagli D vitamini sentezinin bozulmasi sonucu kalsiyum
absorbsiyonu azalir ve sekonder hiperparatiroidizm gelismektedir. Kalsitonin diizeyi
azalir (Qadir ve digerleri, 2020).

Tip 1 ve Tip 2 osteoporozun ayrintili oOzellikleri Cizelge 2.3’de
karsilagtirilmistir (Soriano, Herrera, Nogués ve Diez-Perez, 2014).

Cizelge 2.1: Tip 1 ve Tip 2 osteoporoz karsilastirilmasi.

Tip 1 (postmenopozal) i, 5 (senil) osteoporoz

0steoporoz
Yas 51-75 75+
Kadin-erkek 6:1 2:1
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Tutulan kemik Trabekiiler Kortikal
Kalga, pelvis, tibia,

Kirik yeri Vertebra, el bilegi humerus iist ug
Muhtemel neden Ostrojen eksikligi Yaglanma
Kemik kayip hizi Hizl Yavas

2.1.5.9 Postmenopozal osteoporozun patogenezi

Kemik kaybi menopozdan sonra kadinda en hizlidir. Bunun primer nedeni
ostrojen eksikligidir (Yardimci, 2019). Menopoz veya ooferektomiden sonra kemik
dongii hizinda artma ortaya g¢ikmaktadir (Soriano ve digerleri, 2014). Aktif
remodeling bolgelerindeki artma, yapim hizin1 asacagindan trabekiiler yapida
incelme ve perforasyonlara neden olabilmektedir (Curtis ve digerleri, 2015). Kemik
histomorfometrik c¢aligmalart kemik dongii hizindaki artist dogrulamaktadir
(Yardimei, 2019). Ancak yapim hizi buna yetisemediginden negatif remodeling ile
kemik kaybi ortaya ¢ikar. Kemigin baslangigta hizli kayb1 ve bir¢ok alanda baslayan
yikim sonucu KMY’de azalma meydana gelmektedir (Saleh ve digerleri, 2020).
Remodeling hizinin artmasi sonucu eski ¢ok daha fazla mineralize kemigin yerini
daha az mineralize olmus yeni kemik alir, bu da KMY ’nin hizla diismesine neden
olur (Andreopoulou ve Bockman, 2015). Ostrojen eksikliginde osteoblast yasam
stiresi kisalir, dolayisiyla yapilan kemik miktar1 azalmaktadir (Yardimci, 2019).
Buna karsilik aktive olan osteoklastlar kemikte daha derin ve genis yikim
cukurcuklar1 yapmaktadir. Ostrojen, kemik {izerindeki etkisini dstrojen reseptdr alfa
tizerinden yapar (Qadir ve digerleri, 2020). Postmenopozal kadinda mononiikleer
hiicreler, ozellikle de T lenfositler fazla miktarda sitokin, IL-1, TNF-alfa sentez
ederler. TNF-alfa, RANKL’in stromal yapimini arttirir, &nciil hiicrelerin
diferansiyasyonunu uyarir. IL-I’in de benzer etkisi oldugu gosterilmistir (Rosen,
2020). Kemik biyolojisinde 6nemli olan bir diger sitokin ise IL- 7°dir. IL-7 reseptorii
eksik olan hayvanlarda kemik kiitlesinin yiiksek oldugu belirlenmistir (Yardimeci,
2019). ILI ve TNF-alfa’nin postmenopozal kadinlarda IL-7 sekresyonunu uyardigi
gosterilmistir. IL-7, T hiicrelerde RANKL ve M-CSF ekspresyonunu arttirir, bu da
osteoklast yapimi ve aktivitesinin artmasina neden olur. Hayvan caligmalarinda

Ostrojen eksikliginde kemik iligi ortaminda IL-7 mRNA azaldig1, 6strojen eksikligi
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ile birlikte normale dondiigii gosterilmistir. IL-7 osteoblastlar {izerinde de etkili
olabilmektedir (Yardimci, 2019). Osteoblast transkripsiyon faktér Cbfal kodlayan
genin aktivasyonu son yillarda osteoblast fonksiyonunun en iyi belirleyicisi olarak
kullanilmaktadir (Andreopoulou ve Bockman, 2015). IL-7 kullanimi ile osteokalsin
diizeylerinin azaldigi, Cbfal kodlayan gen ekspresyonunun diistiigii gosterilmistir
(Rosen, 2020).

Normal bir kadinda 6strojen PTH’nin kemikler tizerindeki yikim etkisini
uyarmaktadir. Bobrekte 1.25(0OH), D3 sentezini uyararak barsaktan kalsiyum
emilimini arttirmaktadir (Yardimei, 2019). Ostrojen kalsitonin sentezini de
arttirmaktadir. Menopozda kemik yikiminin artmasi sonucunda, kan kalsiyumu
artarak idrarla fazla miktarda kalsiyum atilimi olmaktadir. Kanda kalsiyum artmasi
ile PTH baskilanir ve bdylece 1.25(0OH); D3 sentezi azalmaktadir. Sonugta kalsiyum
emilimi azalacagindan kalsiyum dengesi de bozulmaktadir (Sayilir, 2016). Menopoz
doneminde kemik yikimi %85, kemik yapimi %45 oraninda artmakta ve bunun
sonucunda trabekiiler kemikte net bir kayip olusmaktadir. Buna karsilik kortikal
kemikte yasa bagh siirekli bir kayip vardir ve bu kaylp menopozla artig
gostermektedir (Andreopoulou ve Bockman, 2015; Qadir ve digerleri, 2020).

Ostrojen Yetersizligi

/ . \

Baobreklere Etki Iskelete Etki Bagrsaga Etki
\ Kemik KayblT‘éD,iL;:r Faktorler
PTH saig1s1l\_‘_ﬂ
1,25 (OH); D salgis1 ) Kalsiyum Emilimi |

v

Uriner Ca atilim +

Sekil 2.3: Postmenopozal osteoporozun patogenezi (Ozgen, Zeliha, Armagan ve Mutlu, 2020).
Postmenopozal osteoporoz nedenleri multifaktoriyeldir (Sayilir, 2016).
Bunlar; “yas, kalitim, Ostrojen yetersizligi, diyet ile alinan Ca miktari, egzersiz,
sigara i¢cimidir (Hudec ve Camacho, 2013). Postmenopozal donemde tiim kadinlarda
Ostrojen yetersizligi oldugu halde, ancak %20 kadinda osteoporoz gelisir. Bu
nedenle, osteoporoz’a, bireysel yatkinligi ortaya ¢ikaran, Ostrojen eksikligi ile

etkilesime giren baska kosullarin varlig1 gereklidir” (Hudec ve Camacho, 2013).

2.1.5.10 Senil osteoporozun patogenezi
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75 vyas ve lizerinde hem kadin hem de erkekte KMY’de azalma
gozlenmektedir (Kislak ve Geng, 2019). ileri yaslarda endokortikal ve intrakortikal
kemigin yeniden yapilanmasi artar (Rosen, 2020). Bu yaslarda primer kayip kortikal
kemikte olup kortikal porlarin miktar1 ve genisligi artar (Jia ve Zhu, 2016).
Postmenopozal osteoporozda baskin bozukluk, rezorpsiyonun sitokinler nedeniyle
artmasidir (Kislak ve Geng, 2019). Halbuki yashilikla birlikte kemik dokuda
osteoblast fonksiyonunda ciddi bozukluklar ortaya ¢ikar, osteoblastlarda hiicresel bir
yaslanma olmaktadir (Jia ve Zhu, 2016). Osteoporozlu kisilerden elde edilen
osteoblastlarla yapilan kiiltiirlerde osteoblast g¢ogalmasinin yavasladigi dikkati
¢cekmistir (Jia ve Zhu, 2016). Senil osteoporoz’da osteoblast fonksiyonunun
bozulmas1 sonucu kemik remodelinginde kemik yapimi yavaslar, rezorbe olan kisim
yapilamaz ve kemik kiitle kayb1 olmaktadir (Hawkins ve diegrleri, 2021). Osteoblast
fonksiyon bozuklugu sonucu kollajen liflerin diizenlenmesi de degisir. Kollajen
liflerin yerlesimi kemik dayanikliligini arttiracak bir sekilde diizenlenirken yaslanan
kisilerde diizenli yerlesimde bozukluklar dikkati ¢ekmistir (Qadir ve digerleri, 2020).
Osteoblast yetersizliginde ve fonksiyon bozuklugunda biiyiime hormonunun,
biiylime faktorlerinin eksikligi s6z konusu olabilir. Yaglanma ile kemik tizerindeki
yiik ve yiikiin yonii de degismektedir (Hawkins ve diegrleri, 2021). Bu da kemik
yapida ylikiin azaldigi kisimlarda porlarin artmasina neden olabilir. Yaglanan
iskelette tamir fonksiyonunun yetersizligi mikro kiriklarin ortaya ¢ikmasina bu da

kemik doku dayanikliliginin azalmasina neden olur (Qadir ve digerleri, 2020).
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Sekil 2.4: Senil osteoporozun patogenezi (Ozgen ve digerleri, 2020)

Senil osteoporoz’un ortaya ¢ikisinda kalsiyum dengesindeki degisiklikler de
onemli rol oynamaktadir (Rosen, 2020). Yaslanma ile kalsiyum aliminda 6énemli bir
degisiklik olmayabilir. Burada esas degisim kalsiyumun emiliminde olmaktadir
(Chenyang, 2012). Yaslilarda bobrekte 1- alfa hidroksilaz aktivitesinin azaldigi,
derinin daha fazla vitamin D yapamamasi nedeniyle vitamin D seviyelerinin diistiigi

gosterilmistir (Rosen, 2020). Vitamin D metabolizmasindaki bu degisikliklerin
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yanisira intestinal hiicrelerde kalsiyum emilimi i¢in gerekli yiizey azalabilir
(Chenyang, 2012). Biitiin bunlarin net sonucu absorbe edilen kalsiyum diizeyinin
diismesidir. Diisen kalsiyum seviyelerini diizenlemek amaciyla artan PTH kemik

rezorpsiyonunun hizlanmasina neden olur (Kislak ve Geng, 2019; Qadir ve digerleri,
2020).

2.1.5.11 Osteoporozun belirti ve bulgular:

Osteoporozda klinik belirtiler veya komplikasyonlar gelismeden once uzun
siiren sessiz bir donem izlenir ve tesadiifen veya taramalar sirasinda dansitometrik
tetkik ile saptanabilen bu sessiz donem “asemptomatik dansitometrik osteoporoz”
olarak tanimlanir (Liu ve Webster, 2016). Bu donemde tani konmasi olusabilecek

komplikasyonlar1 6nlemek agisindan onemlidir. En 6nemli klinik bulgular asagida

siralanmistir (Kutsal, 2011; (Watts, 2018):
e Spinal deformiteler,
e Sirt agrisi,

e Boy kisalmast (4 cm’den fazla), her kompresyon fraktiirii boyda

yaklasik 1 cm kisalmaya neden olur,
e Osteoporoz karni (karin duvarinin 6ne dogru protriizyonu),

e Torakal kifozun artmasi sonucu akciger kapasitesi, total akciger
voliimii ve egzersiz toleransinda azalma,

e Karin boslugunda kompresyona neden olarak reflii 0zefajiti,
hazimsizlik, meteorizm ve konstipasyon,

e lleri donem osteoporozda kompresyon fraktiirleri nedeniyle kostailiak
stkisma sendromu sonucu bel bacak agrilari,

e Alveolar kemik kaybi1 sonucu periodontal hastaliklar ve dislerin
dokilmesi,

e Yiriiyiis bozuklugu

e Agn ve bunun sonucunda gelisen psikolojik faktorler yaninda
sosyoekonomik problemler de kisinin yasam kalitesini etkiler. Uyku
bozukluklari, istah kaybi, yorgunluk, depresyon, diisme korkusu, 61iim

korkusu, sosyal iligkilerde bozukluk gibi sorunlar da eklenebilir.
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Osteoporozda agrinin, kemigin trabekiiler yapisini zayiflatan kiigiik kiriklar
nedeni ile ¢ogu olguda ortaya ¢iktigi bilinmektedir (Liu ve Webster, 2016). Ancak
trabekiiler kemik kaybi, %30-40’a ulasana kadar sessiz seyreder. Daha sonra
cogunlukla sirt agris1 seklinde kendini gosterir. Sirt agrisi; aktiviyetle, 6zellikle 6ne
egilip dogrulmak ve yiik kaldirmakla artip istirahatle azalmaktadir (Watts, 2018).
Kemiklerin yiizeyellestigi bolgelerde presyonla hassasiyet mevcuttur. Akut vertebra
kiriklarinda ise ani ve daha siddetli agr1 yaninda paravertebral kas spazmi da
mevcuttur (Kutsal, 2011).

Osteoporoz sadece kemik kiitlesinde kayba neden olan bir hastalik olmayip,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesini de etkileyen c¢esitli sorunlara neden
olmaktadir (Watts, 2018). Son yillarda osteoporoza 6zgii yasam kalitesini dlgmeye
yonelik  oOlgiitlerin - kullanimi  da  giderek artmaktadir. Yasam kalitesinin
degerlendirilmesi ile osteoporozda en etkili tedavi yontemlerinin olusturulmasi ve
ilag tedavilerinin fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerinin daha

gercekei bir sekilde saglanmasi s6z konusu olacaktir (Kutsal, 2011; Watts, 2018).

2.1.5.12 Osteoporozun farmakolojik tedavisi

Osteoporozda klinik belirtiler veya komplikasyonlar gelismeden 6nce uzun
sliren sessiz bir donem izlenir ve tesadiifen veya taramalar sirasinda dansitometrik
tetkik ile saptanabilen bu sessiz donem “asemptomatik dansitometrik osteoporoz
olarak tanimlanir (Unal, Yazgan Aksoy ve Giiler, 2016). Bu dénemde tan1 konmasi
olusabilecek komplikasyonlar1 dnlemek agisindan 6nemlidir (Kutsal, 2011; Sindel,

2013).

Iskelette olusan degisiklikler yasam boyu siirmektedir. Eriskin dénemde
kemigin saglam olabilmesi i¢in (Hepgiiler ve Gokay, 2012; Kislak ve Geng, 2019):

e Maksimum doruk kemik kiitlesinin elde edilmesi,
e Erigkin donemde kemik kiitlesinin devam ettirilmesi,
e lleri yaslarda kemik kaybinin azaltilmas gereklidir.

Bu amaglar; endojen ve ekzojen; genetik, endokrin, mekanik ve beslenme
faktorlerinin kombinasyonu gibi faktdrlere ve bu faktorlerin etkilesimlerine baghdir.

Osteoporozdan korunmak i¢in (Hepgiiler ve Gokay, 2012; Kislak ve Geng, 2019).
e Yeterli dozda kalsiyum, D vitamini, protein ve mineraller alinmali,

e Aligskanliklar gbzden gecirilmeli,

18



e Hormonal durum diizenlenmeli,
e Fiziksel aktivite ve egzersiz yapilmali,

e Osteoporoza neden olan ilaglarin kullanimina iligskin endikasyonlara

yeniden bakilmali, gerekirse ila¢ tedavisine baglanmalidir.

Kalsiyum (Ca): Kalsiyum yapisal biitiinligii destekleyen ve metabolik
fonksiyonlar1 diizenleyen bir elementtir. Kalsiyumun %99’u kemik ve dislerde
bulunmaktadir. Ayrica viicut sivilart ve yumusak dokuda da yer alir. Kalsiyum
emilimi hem aktif transport yoluyla D vitaminine bagli olarak duodenum ve
jejenumda hem de pasif difiizyon yoluyla jejenum ve ileumda olmaktadir (Cano ve
digerleri, 2018). Diyetle kalsiyum alimi azaldiginda, PTH salgis1 artar, bobrek
uyartlir, 1,25 (OH); D3 yapilir ve Ca-baglayict protein yapimini uyararak barsak
hiicrelerinden kalsiyumun ge¢isi saglanmaktadir (Weaver ve digerleri, 2016).
Kalsiyum emilimi yaz aylarinda, siyah irkta, kadinlarda 6strojen varliginda artarken,
ilerleyen yaslarda 1,25 (OH), D3 reseptoriine veya 1,25 (OH), D3 miktarinin
azalmasima bagh olarak azalir. Ayrica yiiksek fosfor kalsiyum orani (3:1), okzalat,
demir, fitatlar ve kahve de kalsiyum emilimini azaltirken asir1 sodyum alimi

kalsiyumun bobrekten kaybini artirir (Cano ve digerleri, 2018).

D vitamini: D vitamininin 2 ana formundan biri olan D3 vitamini veya
kolekalsiferol, derinin Ultraviole B (UVB) 290-315 nm’ye veya yaz aylarinda giines
1s18ina maruz  kalmasindan  sonra  ciltteki  7-dehidrokolesteroliin  dnce
prekolekalsiferole ve daha sonra da kolekalsiferole doniismesi ile olusmaktadir
(Brincat ve digerleri, 2015). D3 vitamini karacigerde hidroksile edilerek 25-hidroksi
vitamin D3’e (kalsidiol) ve bobrekte 1,25-dihidroksivitamin D3’e (kalsitriole)
doniismektedir (Unal, Yazgan Aksoy ve Giiler, 2016). Kalsitrioliin hedef organlari;
kemik, barsak ve bobrek olup, bu organlardan kana kalsiyum gegisini uyarir. Aktif D
vitamini yapimi1 PTH ile uyarilir ve Ca ile azalir (Hepgiiler ve Gokay, 2012).

Kalsitonin: Tiroid bezinde sentezlenen polipeptid bir hormon olan kalsitonin,
osteoklastlar {izerinde 6nemli inhibitor etkiye sahiptir (Sindel, 2013). Bu nedenle
serum kalsiyum seviyesini diistirmektedir (Knopp-Sihota ve diegrleri, 2012). Diisiik
konsantrasyonlarda bile kalsitonin, osteoklast katlantili kenarinda kayip ile
osteoklastik kemik rezorpsiyonunda inhibisyon olusturmaktadir (Knopp-Sihota ve
diegrleri, 2012).
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Bifosfonatlar:  Bifosfonatlar ~ sentetik  bilesikler olup, pirofosfat
anologlaridir. Biyolojik ozellikleri, aktiviteleri, farmakodinamikleri ve toksisiteleri
farklidir (Ralston, 2015). Kemige baglanma sonrasinda bifosfonatlar, kemik
rezorbsiyonu siirecinde osteoklastlar tarafindan olusturulmus asit ortama lokal olarak
salinirlar (Unal, Yazgan Aksoy ve Giiler, 2016). Lokal etkileriyle veya hiicre icine
girerek veya ikisini birden gerceklestirerek, hiicreyi yok etmeden osteoklastlarin
yikict etkilerini durdururlar. Bifosfonatlarin etki mekanizmalar1 sunlardir (Ralston,

2015; Sindel, 2013):
e Olgun osteoklastlarin dogrudan inhibisyonu,
e Osteoklast apopitozunun uyarilmast,
e Osteoklast aracili osteoklast olgunlagmasinin engellenmesi,
e Osteoklast prokiirsorlerinin inhibisyonudur.

Stronsiyum ranelat: Stronsiyum ranelat bir organik molekiil (ranelik asit) ve
iki radyoaktif olmayan stabil stronsiyum atomundan olusmaktadir (Reginster ve
digerleri, 2015). Insan viicudunda stronsiyum eser miktardadir ve kalsiyumla aym
ozelliklere sahiptir (Pilmane ve digerleri, 2017). Bircok fizyolojik siiregte stronsiyum
kalsiyumla ayni rolii oynayabilmektedir. Genelde onerilen doz giinde 2gr seklinde
oral yolla alimr (Unal, Yazgan Aksoy ve Giiler, 2016). Gastrointestinal sistemde,
kalsiyum gibi stronsiyumun emilimi de iki yolla ger¢eklesmektedir: Aktif transport
ve pasif difiizyon (Sindel, 2013). Kalsiyum ve stronsiyum ayni tasiyici sistemi
paylagsmaktadir bu sistemin kalsiyuma olan afinitesi daha fazladir. Diyetteki
kalsiyum orani yiiksek ise aktif stronsiyum emilimi azalmaktadir (Cianferotti,
D’Asta ve Brandi, 2013).

Gastrointestinal sistemde emilen stronsiyum, viicutta {i¢ kompartmanda
bulunmaktadir: Plazma ve ekstraselliiler sivilar, yumusak doku ve iskelet. En biiyiik
kismi ise kalsifiye dokularda bulunmaktadir (Reginster ve digerleri, 2015).
Stronsiyum‘un herhangi bir metabolite olmayip, atilimi bobrek ve gaita yolu ile olur.
Yarilanma omrii 60 saattir (Cianferotti, D’Asta ve Brandi, 2013). Stronsiyumun
kemikteki total miktari kalsiyuma gore daha azdir. Stronsiyum kemige absorbe
olduktan sonra, iki element ayni ozellikleri sergilemektedir (Pilmane ve digerleri,
2017). Anatomik bolgeye gore kemikteki stronsiyum miktart fark gostermektedir
farkli kemiklerdeki stronsiyum orani arasinda korelasyon vardir (Reginster ve

digerleri, 2015). Stronsiyumun trabekiiler kemikteki miktar1 kortikal kemige gore
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daha fazladir (Unal, Yazgan Aksoy ve Giiler, 2016). Stronsiyum genellikle yeni
olusan kemik kristallerin dis yiizeyine, kalsiyum iyonlar1 ile yer degistirerek absorbe
olmaktadir  (Sindel, 2013). Stronsiyumun kemikteki igerigi, serumdaki
konsantrasyonuna baghdir (Cianferotti, D’Asta ve Brandi, 2013; Pilmane ve
digerleri, 2017).

Stronsiyum ranelat osteoklast diferansiyasyonunu ve aktivitesini inhibe
etmektedir (Boivin, Doublier ve Farlay, 2012). Aym zamanda preosteoblast
hiicrelerinin proliferasyonunu ve kollajen iiretimini de stimiile etmektedir (Reginster
ve digerleri, 2015). Dolayisiyla kemik formasyonunu arttirirken kemik
resorpsiyonunu baskilamaktadir. Bu ¢ift yonlii etki mekanizmasi kemik dongiisiinii

kemik yapimi lehine dengelemektedir (Boivin, Doublier ve Farlay, 2012).

Stronsiyum ranelat kemikteki etkilerini kalsiyum reseptoriine baglanarak
gostermektedir (Sindel, 2013). Stronsiyumun reseptore afinitesi kalsiyuma gore daha
azdir. Kemigin mikroortaminda osteoklastik rezorpsiyonda kalsiyum iyonlarinin
konsantrasyonu yiiksektir. Ekstraselliller kalsiyum yiiksek oldugunda kalsiyum
reseptoriiniin etkileri daha gii¢liidiir (Kirazli, 2019).

Erken postmenopozal donemde osteoporotik olmayan hastalarda, stronsiyum
ranelat  kullanimi kemik kaybimmi Onlemektedir. PREVOS (PREVention
OSteoporosis) ¢aligmasinda 2 yil siireyle Igr/giin stronsiyum ranelat kullanimi femur
boynu ve toplam femur KMD'sinde plaseboya goére anlamli artisa neden oldugu
belirlenmistir. Kemik formasyonu belirtegleri yiiksek oldugu sonucuna varilmis ve
kemik rezorpsiyonu belirteglerinde es zamanl yiikselme kaydedilmemistir (Reginster
ve digerleri, 2012). TROPOS (The TReatment Of Peripheral OSteoporosis)
caligmasina gore {i¢ y1l siireyle glinde 2 gr stronsiyum ranelat kullanimi femur boynu
KMD'sini %8.2, total femur KMD'sini ise %9.8 olarak arttirmaktadir (Kirazli, 2019).
Ayni ¢alismada, tiglincii yilin sonunda femur kirig riski yiiksek rizikolu grupta bile
%36 olarak azalmistir. SOTI c¢alismast (Spinal Osteoporosis Therapeutic
Intervention) stronsiyum ranelatin vertebral kirik Onlenmesindeki etkinligini
degerlendirmektedir (Sindel, 2013). Ugiincii yilin sonunda, giinde 2 gr stronsiyum
ranelat kullanan hastalarda yeni vertebral kirik riski %41 azalmistir. Ayni1 ¢alismada
tic yillik tedavi sonucunda vertebra'nin KMD'si %14.4, femur boynu KMD'si ise
%38.3 artmig olarak belirlenmistir (Kirazli, 2019).
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En sik goriilen yan etkiler; hafif bulant, ishal, basagrist ve deri dokiintiistidiir.
Her iki calismada stronsiyum ranelat iyi tolere edilmistir. Yan etkiler olarak
kaydedilen bulant1 ve diyare, tedavinin {i¢iincii ayindan sonra kaybolmustur (Boivin,

Doublier ve Farlay, 2012).

Paratiroid hormon: Parathormonun 1-34 fragmani osteoporozda anabolik
bir ajan olarak degerlendirilmistir (Sindel, 2013). Yiiksek plazma konsantrasyonlari
kemik rezorpsiyonunu stimiile etmekle birlikte, diisik dozlarda intermitent
verildiginde ise kemik formasyonunu stimiile etmektedir (Cosman ve Lindsay,
2013). Rekombinant human parathyroid hormone (rhPTH) 1-34 enjeksiyonlart ile
tedavide kemik mineral yogunlugunun arttigi vertebral ve nonvertebral kiriklarda
onemli derecede azalma hem kadin hemde erkeklerde tespit edilmistir (Unal, Yazgan
Aksoy ve Giiler, 2016). Osteoporotik omurga kirig1 olan ve hizli kemik yapimi arzu
edilen hastalarda 20 mg, 40 mg/giin s.c. en az 1-2 yil siire ile kullanilmasi

onerilmektedir (Leder ve digerleri, 2015).

Selektif Ostrojen Reseptor Modiilatorleri (SERM): Iginde postmenopozal
osteoporoz Onleme ve tedavisinde kullanimi onaylanan tek ila¢ Raloksifen olup,
digerleri tizerinde calismalar devam etmektedir (Sindel, 2013). Raloksifen bir
SERM’dir. Kemik tizerindeki etkileri Ostrojen agonisti seklindedir (Sato ve digerleri,
2017). Vertebral kiriklarindaki etkinligi MORE calismasiyla gosterilmistir. Vertebral
kirik riskini %40 azaltmistir. Ayn1 ¢alismada vertebral KMY’de %2-3 liik bir artis
saglamistir. Nonvertebral kiriklarda ve kalga kirik riskini azaltmada etkisiz oldugu
bildirilmektedir (Komm ve Chines, 2012).

Hormon replasman tedavisi (HRT): Klimakterik semptomlarin diizeltilmesi
ve osteoporozun Onlenmesi amaciyla uzun siiredir kullanilmaktaydi (Sindel, 2013).
Hormon replasman tedavisi, kemik mineral yogunlugunu arttirmasi, kirik riskini
azaltmasi ve menopoz semptomlarint hafifletmesinin yan sira kolon kanseri riskini
de % 8-33 oraninda azaltmaktadir (Gambacciani ve Levancini, 2014). Ancak
progesteron olmadan Ostrojen tedavisi endometrium kanseri riskini, kombine
Ostrojen-progesteron HRT’si meme kanseri riskini arttirmaktadir. Son yillarda diisiik

ya da ¢ok diisiik dozlarda 6nerilmektedir (De Vlliers ve Stevenson, 2012).
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2.1.5.13 Postmenopozal osteoporozda hemsirelik yaklasimi

Osteoporozun hemsirelik bakiminda kullanilan yontemler; farmakolojik ve
nutrisyonel yaklasimlara paralel, egzersizler araciligiyla kardiyovaskiiler enduransin,
kas giiciiniin, motor kontroliin, KMY ’nin artirilmasi, agr1 kontroliine yonelik fizik
tedavi ajanlari, ¢evresel diizenlemeler, yardimci cihaz ve ekipman kullanimi seklinde
olmalidir (Goode, Wright ve Lynch, 2020; Kutsal, 2011). Agr1 en sik rastlanan
problemlerden biri olup mikrofraktiirler, postiir degisikliginde ortaya ¢ikan sinir, kas,
ligaman hasar1, mekanik ve kimyasal faktorler nedeniyle olusabilir (Unal, Yazgan
Aksoy ve Giiler, 2016). Akut agrida yatak istirahati, basit analjezikler, elektroterapi,
yizeyel 1siticilar, hafif masaj, uygun pozisyonlama ve uygun egzersiz
onerilmektedir (Cosman ve digerleri, 2014). Kompresyon kiriklarina bagli olarak
devam eden agrilarda, kifoplasti veya vertebroplasti uygulanabilir. Kronik agr1 ise
ligamentlerin asirt gerilmesinden dolayi, omurgada olusan kifoz ya da skolyoz gibi
postiir  bozukluklarina bagli olabilir. Kronik agrili osteoporozlu hastada
rehabilitasyon programinin amaci hasta ve yakinlarmin egitimi ile baslamaktadir
(Cosman ve digerleri, 2014). Agrinin azaltilmasi, fonksiyonlarin diizeltilmesi, yasam
kalitesinin artirilmasi, kiriklarin 6nlenmesi seklinde olmalidir. Buna yonelik de
uygun medikal tedaviler, elektroterapi, sicak, akupunktur, terapotik egzersizler
(abdominal, paravertebral, lomber kaslar1 kuvvetlendirici), fleksiyon egzersizlerinden
kacinma, spinal korseler, postiir egitimi 6nerilmelidir (Kutsal, 2011).

Osteoporoz hastalarinda tercih edilen spinal desteklerin amaci; kifozun
insidansin1 azaltmak, frajil vertebralarda zorlanmalar1 ve anterior kamalagmay:
azaltmak, erektor spinal kaslarin zayifligin1 kompanse etmektir (Unal, Yazgan Aksoy
ve Giler, 2016). Uzun siireli spinal destek korselerinin kullaniminda sirt kaslarinda
olusacak atrofi nedeniyle desteklerin gecici siire kullannmi ve ek olarak

fizyoterapionerilir (Graham ve digerleri, 2010).

Osteoporoz hastalarina vertebranin kas giicii destegini diizeltici ve artrict
stabilizasyon egzersizleri, sirt ve bel ekstansorlerini kuvvetlendirici egzersizler
onerilmelidir (Unal, Yazgan Aksoy ve Giiler, 2016). Yiizme ve su i¢i egzersizler
kemik {izerine binen yiikii azalttig1 i¢in kemik yogunlugunu artiric1 etkileri yoktur
ancak kardiyovaskiiler sistemi, fleksibiliteyi ve genel kondisyonu diizenler. Kemik
kiitlesinin korunmasi ve artirilmasina yonelik yiirlime, kosma, merdiven ¢ikma gibi

yiik verici egzersizler onerilebilir (Goode, Wright ve Lynch, 2020). Programa germe
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ve gevseme ile baslanarak kuvvetlendirici ve agirlikla yapilan egzersizler ile devam
edilir. Haftada 3 giin planlanan egzersizlere yine haftada 3 giin 30-60 dakika yiiriiyiis
de eklenebilir (Kutsal, 2011).

Diismenin Onlenmesi i¢in kas kuvveti, denge ve  koordinasyonun
gelistirilmesi i¢in egzersizlerin Onerilmesi ile birlikte risk faktorii hastalik ve
semptomlarinin kontrol altina alinip diisme riski olusturacak ilaglardan kagimilmasi
gerekmektedir (Unal, Yazgan Aksoy ve Giiler, 2016). Bunun yaninda ileri yas
hastalarin ambulasyonunda ytiriiteg, baston ve koltuk degnegi kullanim1 6nerilmekte,
one egilerek calismanin ve agirlik kaldirmanin kisitlandirilmasi ile birlikte ¢evresel
kosullarin uygun hale getirilmesi gerekmektedir. Diisme sirasinda sok absorban
ozellik gosteren ve kirik riskini azaltan 6zel ateller veya trokanterik yastik¢ik igeren
eksternal kalga koruyucular da oOnerilmektedir (Tirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2016).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1  Arastirmammn Sekli

Bu aragtirma 40-65 yas arasi postmenopozal donemdeki kadinlarda ostoporoz

prevalansi ve risk faktorlerini belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma Hitit Universitesi Erol Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Dogum Poliklinigine bagvuran hastalar ile 01.07.2019-31.12.2019 tarihleri

arasinda gerceklestirilecektir.

3.3 Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismanin evrenini Corum ilI’inde yasayan, 40-65 yas arasi, postmenopozal
donemdeki kadinlar olusturmaktadir. Calismanin 6rneklem hesaplamasinda Power
analizi yontemi kullanilmustir.

Literatiirdeki verilere bakildiginda p=0,118; 0,136; 0,149; 0,129; 0,537 olarak
tespit edilmistir (Pmar ve ark, 2009; Bijelic, Milicevic ve Balaban, 2017; Kutlu ve
ark, 2012; Mehmet ve ark, 2017; Pamuk ve ark, 2014). Literatiirdeki verilerden farkli
olarak 0,537 wverisi islem disinda birakildiginda ortalama p degeri 0,133
bulunmaktadir. Aykir1 veri de dahil edildiginde ise ortalama p degeri 0,2138
bulunmaktadir. Bu bulgular dogrultusunda Minitap paket programinda yapilan Power
analizi 1-p= 0.80 olarak alinarak (Hp: p=0,133; Ha: p=0,2138; 1-B= 0,80; 0=0,05);
=0,90 alindiginda (Hp: p=0,133; Ha: p=0,2138; 1-B= 0,80; a=0,001) O6rneklem
sayisinin en az n=301 olmas1 gerektigi saptanmistir. Bu iki hesaplamaya gore

orneklem biiyiikliigiiniin 157<n <301 olmasina karar verilmistir.

3.4  Arastirmanin Veri Toplama Aracglarn

Arastirmanin  veri toplama araclari, ilgili literatiir gozden gecirilerek

hazirlanmis olan anketin ilk bolimi Sosyo-Demografik Bilgi Toplama Formu
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(SDBTF) bulunmaktadir (Bijelic, Milicevic ve Balaban, 2017; Mehmet ve digerleri,
2017; Pinar ve digerleri, 2009). Bu formda kadinin yas, egitim diizeyi, meslek, aylik
gelir miktar1, aile sekli, saghk gilivencesi medeni durum sorulari gibi bazi
sosyodemografik Ozellikleri ortaya ¢ikarmaya yonelik sorulardan olusmaktadir.
Anketin ikinci bolimiide ise  Osteoporoz Risk Faktorleri Formu (ORFF)
bulunmaktadir. Bu formda kadinlarin obstetrik, menopozal ve yasam tarzi risk

faktorlerini iceren toplam 31 sorudan olusmaktadir.

3.5 Veri Toplama Yontemi

Arastirma tanimlayici tipte planlanmis olup, Hitit Universitesi Corum Erol
Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Polikliniklerine
tedavi ve kontrol amacli bagvuran postmenopozal dénemdeki kadinlarla yiiz yiize

anket teknigi kullanilarak gergeklestirilmistir.

3.6  Arastirmanin Dislanma Kriterleri

e Arastirmaya goniillii olmamak,

e 40-65 yas grubunda olmayan kadinlar,

e (Gorsel, isitsel, mental bir engeli bulunmasidir.
e Daha 0nce osteoporoz tanisi almis olmak,

e Daha once kanser tanis1 almis olmaktir.

3.7  Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Arastirma verilerinin toplandig1 tarihler arasinda 40-65 yas araliginda

olmak,
e Enaz 12 ay siireli adet olmamak,
e Klinikte menopoz tanist almak,

e Arastirma verilerinin toplandigi tarihler arasinda HRT (Hormon
Replasman Tedavisi) almiyor olmak veya en az 6 ay dncesinde HRT

sonlanmis olmak,
e Corum ilinde yastyor olmak,

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmak,

26



e (Gorsel, isitsel, mental bir engeli bulunmamak,
e Daha 06nce osteoporoz tanis1 almamis olmak,

e Daha Once kanser tanisi almamis olmaktir.

3.8 Caligma takvim ¢izelgesi

Calismanin Asamalari Tarihler

Literatiir Tarama Nisan 2019-Haziran 2020
Veri toplama araglarinin hazirlanmasi Haziran 2019-Temmuz 2019
On uygulama yapilmasi Eyliil 2019-Ekim 2019
Verilerin toplanmasi Ekim 2019-Aralik 2019
Verilerin degerlendrilmesi Ocak 2020-Mart 2020

Tez raporunun hazirlanmasi Temmuz 2020- Ocak 2021

3.9  Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmada elde edilen veriler SPSS Paket Programui version 20 ile
degerlendirilerek hata kontrolleri, tablolar1 ve istatistiksel analizleri yapilmstir.
Istatistiksel degerlendirmelerde yiizde, ortalama, degiskenlerin ozelligine gore
kategorik veriler i¢in ki-kare testi, 6l¢iimsel veriler i¢in t-testi/Mann Whitney-U testi,
One-Way ANOVA/Kruskall Wallis testleri kullanilip, bu testlerde gruplar arasindaki
farkliliklarin belirlenmesinde Tukey's HSD testi/Mann Whitney U testi yapilmistir.
Normal dagilima uyma durumunda Pearson, uymama durumunda Spearman
korelasyon analizi kullanilmigtir. Ortalamalar (Ort.) standart sapma (SS) ile birlikte
verilip (Ort.£SS), p<0.05 istatistiksel anlamlilik olarak degerlendirilmistir.

3.10 Arastirmanin Etigi

Veriler toplanmadan &nce Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan 25.04.2019 tarihinde 2019-137 nolu kararla onay alinmistir (Ek-1).
Ayrica Corum Hitit Universitesi Erol Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadmn

Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi’nde arastirmanin yapilmasina iligkin hastaneden
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gerekli yazili onay alinmistir (Ek-2). Arastirma kapsamindaki kadinlarin haklarimin
korunmast i¢in arastirma verilerini toplamaya baglamadan Once kadinlara,
arastirmanin yapilma amaci rasyonel olarak agiklanarak, sozel ve yazili olarak
“Aydinlatilmis Onam” (EK-3) alinmis, “Gizlilik ve Gizliligin Korunmas1” geregi
elde edilen bilgilerin gizli tutulacag belirtilerek, arastirmaya goniilliilerin
alinmasinda “Ozerklige Saygr” ilkesini iceren etik ilkelere uygun davranilmustir.
Ayrica anket uygulamasi bittikten sonra kadinlarin ve eslerinin sorulari
yanitlanmistir. Katilimcilara arastirmaya yapmis olduklar1 katkidan dolay1 tesekkiir

edilmistir.
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4. BULGULAR

Cizelge 4.1: Kadinlarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimlar

N=301 %
45-49 arasi 56 18,6
Yas* 50-59 arasi 98 32,6
60-65 arasi 147 48,8
Okur yazar degil 96 31,9
[k okul 146 48,5
Ogrenim Durumu  Orta okul 28 9,3
Lise 18 6,0
Universite 13 4,3
Calismiyor 246 81,7
Calisma Durumu  Calisiyor 31 10,3
Emekli 24 8,0
Medeni Durum Evli 227 75,4
Bekar 74 24,6
Yalniz 53 17,6
Aile Tipi Cekirdek aile 242 80,4
Genis aile 6 2,0
Diistik gelir 20 6,6
Gelir Durumu Orta Gelir 202 67,1
Yiiksek Gelir 79 26,2
Koy 53 17,6
Yasadig1 Yer flge 106 35,2
Il 142 47,2

*(Yas: 56,15 + 6,55)

Cizelge 4.1°de kadinlarin baz1 sosyodemografik 6zeliklerine gore dagilimlart
yer almaktadir. Arastirmaya katilan kadinlarin yas ortalamast 56,15+6,55 dir.
Kadinlarin %48,8’inin 60-65 yas araliginda ve %48,5’inin ilkokul mezunu oldugu,
%81.7’sinin herhangi bir iste c¢alismadigi, %75,4iniin evli oldugu, %80,4’iiniin
cekirdek ailede yasadigi, %67,1’inin orta gelir durumuna sahip oldugu ve

%47,2’sinin ilde yasadig1 tespit edilmistir.
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Cizelge 4.2: Kadinlarin postmenopozal osteoporoz dagilimlarina iligkin bulgular

N=301 %
Osteoporoz Tamis1  Alan 88 29,2
Alma Durumu Almayan 213 70,8
Kirik OyKkiisii Olan 71 23,6
Olma Durumu Olmayan 230 76,4

Cizelge 4.2°de kadinlarin postmenopozal osteoporoz dagilimlarina iliskin
bulgular yer almaktadir. Arastirmaya katilan kadinlarin %29,2’sinin 0steoporoz

tanis1 aldig1 ve %23,6’siin daha 6nce kirik dykiisiiniin oldugu belirlenmistir.

Cizelge 4.3: Kadinlarin osteoporoza yonelik obstetrik risk faktorlerine gore
dagilimlar

N=301 %
Erken menars 13 4,3
Menars Yas1* Normal (12-14) 175 58,1
Geg menars 113 37,5
Gebelik Sayisi Nulligravida 6 2,0
Primigravida 45 15,0
Multigravida 250 83,1
Gebelik Sayis1 T+ S=4.95+2.78
Ortalamasi
Dogum yapmamis 10 3,3
Ik Dogum Yas1 Adolesan gebelik** 118 39,2
Normal gebelik yagi*** 170 56,5
Ileri yas gebelik**** 3 1,0
Ilk Dogum Yast 2, 5 _1911+5,05
Ortalamasi
Dogum yapmadi 10 3,3
Son Dogum Yasi 35 yas ve dncesi 247 82,1
35 yas ve sonrasi 44 14,6
Son Dogum Yas1 %+ S=28.64 + 7,60
Ortalamasi
Dogum yapmadi 10 3,3
Dogum Sayisi 1-2 dogum 71 23,7
3 ve lizeri 220 73,1
Dogum Sayisi ¥4+ S=374+204
Ortalamasi
Gegirilmis Cogul Var 27 9,0
Gebelik OyKkiisii Yok 274 91,0
Dogum yapmadi 18 6.0
Normal Dogum 1-2 kez normal dogum 90 29" 9
Sayist 3 ve lizeri normal dogum 193 64,1
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Cizelge 4.3 (devam): Kadinlarin osteoporoza yonelik obstetrik risk faktorlerine
gore dagilimlari

Normal Dogum

Sayis1 Ortalamasi X +8=3,50+2,13

Sezaryen Dogum 94,4
Sayis1 Yapmadi 284 4.7
1,0

Sezaryen Dogum %+ 5=0,07 + 0,28
Sayis1 Ortalamasi

*(Menars Yasi: X + S=14.09 £ 2.02).

**18 yagindan kii¢iik yasta olan gebelik durumudur.
***18-35 yas arasinda olan gebelik durumudur.
***%35 yasindan biiyiik yasta olan gebelik durumudur.
*E*E*¥Yiizdeler n=94 iizerinden alimmugtir.

Cizelge 4.3’de kadinlarin bazi osteoporoza yonelik obstetrik risk faktorleri
verilmistir. Arastirmaya katilan kadilarin %58,1°inin normal menars yasina sahip
oldugu, %83,1’inin multigravida dykiisii oldugu, %56,5’inin ilk dogum yasinin 18-
35 yas araliginda bulundugu, %82,1’inin son dogum yasinin 35 yas 6ncesinde oldugu
tespit edilmistir. Bu kisilerde %73,1’inin 3 ve istii dogum yaptigi, %91’inin ¢ogul
gebelik yasamadigi, %94’ linlin sezaryen olmadigi, %68,8’inin herhangi bir dogum
kontrol yontemi kullanmadigi ve kullananlarin da %350’sinin ria kullandig1

belirlenmistir.

Cizelge 4.4: Kadinlarin osteoporoza yonelik menopozal risk faktdrlerinin dagilimi

N=301 %

Erken menopoz (<40 yas) 22 7,3
Menopoz Yasr* Normal menopoz (40-45 yas) 272 90,4

Ge¢ menopoz (>45yas) 7 2,3
Menopoza Giris Dogal menopoz 268 89,0
Sekli Cerrahi menopoz 33 11,0
1. Derece Akrabada 40’dan 6nce 8 2,7
Menopoza Girme 40 ile 44 arasi 74 24,6
Yasi 45 ve tlizeri 219 72,8
HRT Kullanim Kulland: 51 16,9
Durumu Kullanmadi 250 83,1
1. Derece Akrabada Var 112 37,2
Osteoporoz Yok 189 62,8

*(Menopoz Yast: X £ S=46.63 £ 5.07)
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Cizelge 4.4’de kadinlarin osteoporoza yonelik menopozal risk faktorlerinin
dagilimlarina yer verilmistir. Arastirmaya katilan kadinlarin %90,4’{iniin normal
menopoz yasina sahip oldugu, %89’unun dogal olarak menopoza girdigine ve
%72,8’inin ailesinde ortalama menopoza girme yasinin 45 ve iizerinde oldugu tespit
edilmistir. Ayrica %83,1’inin HRT kullanmadigi, %62,8’inin birinci derece

akrabalarinda osteoporoz bulunmadigi belirlenmistir.

Cizelge 4.5: Kadinlarin osteoporoza yonelik yasam tarzi risk faktorlerinin

dagilimlar
N=301 %
Normal 53 17,6
Hafif sisman 117 38,9
Beden Kitle Indeksi* 1.derece obez 84 27,9
2.derece obez 38 12,6
3.derece obez 9 3,0
Yok 44 14,6
Fiziksel Aktivite Nadiren 94 31,2
Yapma Durumu Bazen 83 27,6
Her zaman 80 26,6
Hig 44 14,6
Haftada 10 dakika 55 18,3
Fiziksel Aktivite Haftada 15 dakika 45 15,0
Yapma Sikhig1 Haftada 30 dakika 54 17,9
Giinliik 5 dakika 78 25,9
Hi¢ igmem 54 17,9
Yilda birkag 27 9,0
Siit icme Sikhg Ayda birkag 75 24,9
Haftada birkag 105 34,9
Her giin 40 13,3
Hi¢ igmem 8 2,7
Yilda birkag 5 1,7
Yogurt Tiiketme Sikhi§1  Ayda birkag 20 6,6
Haftada birkag 107 35,5
Her giin 161 53,5
Hi¢ yemem 7 2,3
Peynir Tiiketme Sikhig1  Yilda birkag 5 1,7
Ayda birkag 5 1,7
Haftada birkag 45 15,0
Her giin 239 79,4
Kullanmadi 179 59,5
Kalsiyum Takviyesi 12 aydan az kulland1 63 20,9
Kullanim Siiresi 12 aydan fazla kulland: 59 19,6
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Cizelge 4.5 (devam): Kadinlarin osteoporoza yonelik yasam tarzi risk faktorlerinin
dagilimlar

Kullanmadi 188 62,5
D Vitamini Takviyesi 12 aydan az kulland1 86 28,6
Kullanim Siiresi 12 aydan fazla kulland1 27 9,0
Giinliik Kafein Tiiketimi 4 ve 4 fincandan az 144 47,8
5-10 fincan arasi1 108 35,9
10 fincandan fazla 49 16,3
Sigara Kullanma Kullaniyor 36 12,0
Durumu Kullanmiyor 265 88,0
Alkol Kullanma Miktar1  Kullantyor 6 2,0
Kullanmiyor 295 98,0
Hig 21 7,0
Giinese Cikma Sikhgi Nadiren 70 23,3
Bazen 113 37,5
Her zaman 97 32,2
Yok 126 41,9
Kronik Hastalik Diyabet hastasi 68 22,6
Durumu Hipertansiyon hastasi 84 27,9
Kalp Yetmezligi hastasi 23 7,6
Kullanmiyor 132 43,9
Siirekli Kullamlan fla¢  Anti Diyabetik 61 20,3
Durumu Anti Hipertansif flaclar 82 27,2
Beta Blokerler 26 8,6

*(BKI: ¥ + S=29.73 £ 5.14)

Cizelge 4.5’de kadinlarin osteoporoza yonelik yasam tarzi risk faktorlerinin
dagilimlar1 verilmistir. Arastirmaya katilan kadinlarin %38,9’unun hafif sigsman
oldugu, %31,2’sinin nadiren fiziksel aktivite ve %25,9’unun giinde 5 dakika siklikla
egzersiz yaptigi belirlenmistir. Cizelgede belirtildigi gibi kadinlarin %34,9’u haftada
birka¢ bardak siit, %53,5’1 her giin yogurt, %79,4’ii de her giin peynir tiiketmis,
%59,5’1 kalsiyum ve %62,5’i de D vitamini kullanmadigi tespit edilmistir.
%47,8’inin giinde 4 veya daha az fincan kafein kullandigi, %88’inin sigara
kullanmadigi, %98’inin alkol kullanmadigi ve %37,5’inin bazen giinese c¢iktig1
belirlenmigtir. %41,9’unda herhangi bir kronik hastaliginin bulunmadigi ve

%43,9’unun siirekli ilag kullanmadigi tespit edilmistir.
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Cizelge 4.6: Kadinlar1 sosyo-demografik ozelliklerine gore osteoporoza iliskin
dagilimlar

Ozellikler Gruplar Osteoporoz (N=301)  Test istatistigi
Var Yok

40-49 arasi 10,7% 89,3% X°=24,88

Yas 50-59 aras1 20,4% 79,6% (P=0,000**)
60-65 arasi 42.2% 57,8%

Aile Tipi Yalniz 30,2% 69,8% X°=0,06
Cekirdek aile 28,5% 71,5% (P=0,807)
Okuryazar

Ogrenim Durumu degily 46,9% 53,1% X?=21,93
Ik okul 21,2% 78,8% (P=0,000**)
Orta okul 17,9% 82,1%
Lise 27,8% 72,2%
Universite 15,4% 84,6%
Koy 43,4% 56,6% X°=6,63

Yasadig1 Yer Ilige 28,3% 71,7% (P=0,036%)
il 24,6% 75,4%

Cahsma Durumu Calismiyor 30,1% 69,9% X*=3,45
Calisiyor 16,1% 83,9% (P=0,178)
Emekli 37,5% 62,5%

Medeni Durumu Evli 25,1% 74,9% X*=7,58
Bekar 41,9% 58,1% (P=0,006%)
Diisiik gelir 30,0% 70,0% X*=0,100

Gelir Durumu Orta Gelir 29,7% 70,3% (P=0,951)
Yiiksek Gelir 27,8% 72,2%

X% Ki-Kare test istatistigi, * p<0,05 dnem diizeyinde anlamli, ** p<0,01 6nem diizeyinde anlamli

Cizelge 4.6’da kadinlarin sosyodemografik 6zelliklerinin osteoporoz varligina
iliskin dagilimlar1 verilmistir. Calismada kadinlarin aile tipi, ¢alisma durumu ve gelir
durumu osteoporoz varligr ile arasindaki iliski istatistiksel olarak oOnemsiz
bulunmustur (p>0,05). Yapilan istatistiksel degerlendirmelerde yaslari, 6grenim
durumu, yasadigi yer ve medeni durumu ile osteoporoz varligi arasinda iliski

istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 4.7: Kadinlarin obstetrik risk faktorlerinin osteoporoz olup olmama
degiskeni lizerine etkisi

Ozellikler Grup Osteoporoz (N=301)  Test istatistigi
Var Yok
Erken menars 61,5% 38,5% X?=10,93
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Menars Yasi Normal menars 23,4% 76,6% (P=0,004%*)

Geg menars 34,5% 65,5%
Gebelik sayisi Primipar 8,9% 91,1% X°=10,28
Multiparite 32,4% 67,6% (P=0,001%)

Cizelge 4.7 (devam): Kadinlarin obstetrik risk faktorlerinin osteoporoz olup olmama
degiskeni tlizerine etkisi

Dogum Yapma Dogum yapmadi 40,0%  60,0% Fisher
Durumu Dogum yaptt 28.9%  71,1% '%;‘i‘gt 4225;
ik Dogum Yasi Adolesan gebelik 27,1% 72,9% X%=0,406
Normal gebelik 30,6% 69,4%  (P=0,524)
Dogum yapmadi 40,0% 60,0%  X°=1,99
Son Dogum Yas1 35 yas ve dncesi 275% 72,5% (P=0,370)
35 yas ve sonrasi 36,4% 63,6%
Dogum yapmadi 36,4% 636%  X°=9,90
Dogum Sayisi 1-2 dogum 14,3%  85,7% (P=0,07)
3 ve lizeri 336% 66,4%
Cogul Gebelik Yok 28,1% 719%  X°=1,90
Cogul gebelik 40,7% 59,3%  (P=0,168)
Dogum yapmadi 33,3% 66,7%
1-2 kez normal dogum 13,3%  86,7% X2215,76
Normal Dogum 3 ve iizeri normal 36,3% 63,7% (P=0,000**)
Sayis1 dogum
Sezaryen Sayisi 0 kez 29,9% 70,1% Fisher Exact
1-2 kez 17,6% 82,4% Test
(P=0,412)
Dogum Kontrol Kullanmiyor 30,9% 69,1%
Yoéntemi Kullanma  KOK 20,6% 704% = X°=1,23
Durumu Ria 23,4% 76,6%  (P=0,746)
Kondom 25,0%  75,0%

X% Ki-Kare test istatistigi, * p<0,05 dnem diizeyinde anlamli, ** p<0,01 6nem diizeyinde anlamli

Cizelge 4.7°de kadmnlarin obstetrik risk faktorlerinin osteoporoz varligina
iligkin dagilimlart verilmistir. Calismada kadinlarin dogum yapma durumu, ilk ve
son dogum yaslari, dogum sayisi, sezaryen sayist ve dogum kontrol yontemi
kullanma durumunun osteoporoz varligi ile arasindaki iligki istatistiksel olarak
onemsiz bulunmustur (p>0,05). Yapilan istatistiksel degerlendirmelerde menars yast,
gebelik sayis1 ve normal dogum sayisi ile osteoporoz varligi arasindaki iliski

istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 4.8: Kadinlarin menopozal risk faktorlerinin osteoporoz olup olmama
degiskeni tlizerine etkisi

Degisken Grup Osteoporoz (N=301) Test istatistigi
Var Yok

Menopoz Yast  Erken menopoz 45,5% 54,5% X%=3,02
Normal menopoz 27,9% 72,1% (P=0,082)

Menopoza Dogal menopoz 28,7% 71,3% X?=0,30

Giris Sekli Cerrahi menopoz 33,3% 66,7% (P=0,583)

Ailede 40’dan once 37,5% 62,5% X%=1,32

Ortalama 40 ile 44 aras1 24,3% 75,7% (P=0,516)

g".empoza 45 ve iizeri 30,6% 69,4%

irme Yasi

HRT Kullannm Kullanmadi 26,4% 73,6% X%=5,78

Durumu 1 y1l ve daha az 44,1% 55,9% (P=0,055)
1 yildan fazla 41,2% 58,8%

X% Ki-Kare test istatistigi, * p<0,05 dnem diizeyinde anlamli, ** p<0,01 6nem diizeyinde anlamli

Cizelge 4.8’de kadinlarin menopozal risk faktorlerinin osteoporoz olup

olmama durumuna iliskin dagilimlart verilmistir. Calismada kadinlarin menopoz

yas1, menopoza girisi sekli, ailedeki ortalama menopoza girme yas1 ve HRT kullanim

durumunun osteoporoz varligi ile arasindaki iligki istatistiksel olarak Onemsiz

bulunmustur (p>0,05).

Cizelge 4.9: Kadinlarin osteoporoza yonelik yasam tarzi risk faktorleri

Degisken Grup Osteoporoz (N=301) Test istatistigi
Var Yok
Normal 35,8% 64,2%
Beden Kitle Hafif sisman 35,0% 65,0%
indeksi |. derece obez 17,9% 82,1% X?=8,50
I1. derece obez 28,9% 71,1% (P=0,075)
I11. derece obez 22,2% 77,8%
Sigara Kullanmiyor 31,3% 68,7% X°=4,65
Kullanma p ianiyor 13,9% 86,1% (P=0,031%)
Durumu
Alkol Kullanmiyor 29,8% 70,2% Fisher Exact
SS:JSQTS Kullaniyor 0% 100,0% (PJS’S;%)
Giinliik 5 fincandan az 38,2% 61,8% X%=11,75
Kafein 5-10 aras1 18,5% 81,5% (P=0,003%*)
Tiiketimi 10’dan fazla 26,5% 73,5%
Fiziksel Yok 29,5% 70,5% X?=3,65
Aktivite Nadiren 36,2% 63,8% (P=0,302)

36




Yapma
Durumu

Bazen
Her zaman

26,5%
23,8%

73,5%
76,2%

Cizelge 4.9 (devam): Kadinlarin osteoporoza yonelik yasam tarzi risk faktorleri

Fiziksel Hic 29,5% 705%  X°=7,91
Aktivite Haftada 10dakika 21,8% 78,2%  (P=0,161)
Yapma Haftada 15dakika 24,4% 75,6%
Sikhig1 Haftada 30dakika 24,1% 75,9%
Giinliik 5 dakika 41,0% 59,0%
Gunliik 15 dakika 28,0% 72,0%
Hig 42,9% 57,1%
Giinese Nadiren 32,9% 67,1%  X*=3,75
Cikma Sikhig1  Bazen 29,2% 70,8%  (P=0,289)
Her zaman 23, 7% 76,3%
Hi¢ icmem 29,6% 70,4%
Siit icme Yilda birkag 37,0% 63,0%  X°=3,19
Sikhig Ayda bir ag 28,0% 72,0%  (P=0,527)
Haftada birkag 24,8% 75,2%
Her giin 37,5% 62,5%
Ayda birkag ve
Peynir da};la az o’ 64.7%  xo-1 46
Tiiketme Haftada birkag 22,2% 77,8% (P=0,481)
Sikhig1 Her giin 30,1% 69,9%
Yogurt Ayda birkag ve
Tiiﬁetme d;;la az 45,5% 54,5% X2:5,05
Sikhigi Haftada birkag 25,2% 74,8% (P=0,080)
Her giin 28,6% 71,4%
Kalsiyum Kullanmadi 9,5% 90,5% ,
Takviyesi 12 aydan az X“=97,98
Kullanm culland: 42,9% STI%  (p=0,000%*)
Siiresi 12 aydan fazla 74.6% 25 4%
kulland:
D Vitamini Kullanmadi 25,5% 74,5% ,
Takviyesi 12 aydan az X=7,96
Kallanm callaadh 30.2% 69.8%  p=0,010%)
Siiresi 12 aydan fazla 51.9% 48.1%
kulland:
Kronik Kronik H yok 16,7% 83,3%
Hastahk DM 35,3% 64,7% X%=17,18
Durumu HT 39,3% 60,7%  (P=0,001%)
KY 43,5% 56,5%
Siirekli Kullanmiyor 16,7% 83,3%
Kullanilan DM 34,4% 656%  X°=23,19
Ila¢ Durumu HT 36,6% 63,4% (P=0,000**)
KY 57,7% 42,3%

X% Ki-Kare test istatistigi, * p<0,05 6nem diizeyinde anlamli, ** p<0,01 6nem diizeyinde anlaml
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Cizelge 4.9’da kadinlarin osteoporoza yonelik yasam tarzi risk faktorlerine
iliskin dagilimlar1 verilmistir. Alkol kullanma durumunda gozlem sayis1 5’in altinda
oldugu icin test yapilamamistir. Calismada kadilarin BKI, fiziksel aktivite yapma
durumu ve sikligi, giinese ¢ikma siklig, siit igme sikligi, peynir ve yogurt tiikketme
sikliginin osteoporoz varligir ile arasindaki iliski istatistiksel olarak Onemsiz
bulunmustur (p>0,05). Yapilan istatistiksel degerlendirmelerde sigara kullanma
miktari, giinlik kafein tiiketim miktari, kalsiyum takviyesi kullanim siiresi, D
vitaminin takviyesi kullanim siiresi, kronik hastalik durumu ve siirekli kullanilan ilag
durumu ile osteoporoz varligr arasinda iliski istatistiksel olarak dnemli bulunmustur

(p<0,05).
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S. TARTISMA

Ostrojen eksikliginden kaynaklanan postmenopozal osteoporoz, osteoporozun
en yaygin tiiridiir. Ostrojen eksikligi, tiim kemik hiicreleri iizerindeki etkileri
nedeniyle kemik dongiisiinde bir artisa neden olur. Kemik olusumu ve emilimindeki
dengesizligin trabekiiler kemik (baglant1 kayb1) ve kortikal kemik (kortikal incelme
ve gozeneklilik) ilizerinde etkileri vardir (Eastell ve digerleri, 2016). Postmenopozal
donemdeki kadinlarda kemik kaybinin erkeklerden daha fazla olmasinin nedeni ise
bu dénemde Ostrojenin etkisinin viicutta azalmasindan kaynaklidir (Black ve Rosen,

2016; Eastell ve digerleri, 2016).

Literatiir incelendiginde bulgularimizi destekler nitelikte; postmenopozal
kadinlar icin osteoporoz prevalansi, Tian ve digerleri (2017)’nin ¢alismasinda
%9,65, Hyassat ve digerleri (2017)’nin ¢alismasinda %37,5, Pinheiro ve digerleri
(2010)’nin ¢alismasinda %33, D’Amelio ve digerleri (2013)’nin caligmasinda
%33,67 olarak bulunmustur. Bu arastirmada, postmenopozal kadinlarda osteoporoz
prevalanst %29,2 ve kirik Oykiisii alma orami %23,6 olarak tespit edilmistir.
Kadinlarda tiim yasam boyunca 50 yas iizerinde osteoporoz goriilme riskinin
Amerika Birlesik Devletleri’nde %30,3, Danimarka’da %40,8, Japonya’da %35.4,
Isvigre’de ise %24,9 oldugu belirtilmistir (Gauthier ve digerleri, 2011). Aggarwal ve
digerleri (2011)’nin menopozlu ve postmenopozlu kadinlarda yaptig1 calismada
osteoporoz prevalanst perimenopozal ve postmenopozal kadinlarda %53 olarak
bildirilmistir. Konuyla ilgili ¢aligmalar, postmenopozal osteoporoz prevalansinin
%9,65-53 arasinda degistigini gostermektedir. Bizim arastirma sonucumuz da

literatiiri destekler sekildedir.

39



Literatiire gore; yasin ilerlemesiyle birlikte kemik hiicrelerindeki yapim hizi,
yikim hizina ulasamamaktadir. Kadinlarda menopoz sonrast 0strojen hormonunun
etsinin azalmasi ile bu siirecin daha da hizlandig1 bildirilmektedir (Eker Biiyiiksireci
ve Karaoglan, 2019; Jackson ve Mysiw, 2014). Bu arastirmada, yasin artmasi ile
postmenopozal osteoporoz goriilme sikliginin da arttig1 tespit edilmistir (p<0,000;
Cizelge 4.6). Literatiirde incelendiginde; Hyassat ve digerleri (2017)’nin
calismasinda postmenopozal kadinlarda artan yasin osteoporoz igin risk faktori
oldugu bulunmustur. Uzun ve digerleri (2014)’nin osteoporozda jinekolojik risk
faktorlerini tespit etmek i¢in yapmis olduklari ¢alismada tani alan grubun kontrol
grubuna gore yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu ve postmenopozal osteoporozu
etkiledigi belirtilmistir. Onat ve digerleri (2014)’nin postmenopozal osteoporitik
kadinlarda yaptiklar1 ¢alismada, yas artisinin osteoporoz i¢in dnemli bir risk faktorii

oldugu bulunmustur. Arastirma bulgumuz literatiirii desteklemektedir.

Literatiire gore; 0grenim durumu arttikca beslenme okuryazarligi diizeyi ve
saglik sorumlulugunun arttig: bildirilmistir (Degerli ve Yigit, 2020; Ozenoglu ve
digerleri, 2021). Bu arastirmada, O0grenim durumu arttikca postmenopozal
osteoporoz goriilme sikliginin azaldigi tespit edilmistir (p<0,000; Cizelge 4.6).
Calismamiza paralel olarak; Yilmaz ve digerleri (2012) nin yapmis oldugu calismada
egitim diizeyi ile femur boyun KMY degerleri arasinda anlamli negatif yonde
korelasyon tespit edilmistir. Calismamizin aksine; Hyassat ve digerleri (2017)’nin
calismasinda, postmenopozal kadinlarda egitim durumunun osteoporozu etkilemedigi
saptanmistir. Onat ve digerleri (2014)’nin postmenopozal osteoporitik kadinlarda
yaptiklar1 ¢alismada okur-yazar olmamanin osteoporoz i¢in bir risk faktorii olmadigi
bulunmustur. Calisma sonuclarindaki bu farkliliklarin farkli 6rneklem biiytikliigii,

uygulandig1 yer ve zamanda ¢alisilmis olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Bu arastirmada, il ve ilcede yasayan kadinlarda postmenopozal osteoporoz
goriilme sikliginin kdyde yasayanlara gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir
(p<0.000; Cizelge 4.6). Koyde yasayan kadmlarin %43,4°l, ilgede yasayan
kadinlarin %28,3’1, ilde yasayan kadinlarin ise %24,6’s1 osteoporoz tanist almistir.
Benzer nitelikte; Ozisler ve digerleri (2015)’nin calismasinda, kentte yasayan
kadinlarin  kirsalda yasayanlara gore osteoporoz farkindaligi daha yiiksek
bulunmustur. Bu durumun, egitim ve farkindalik diizeylerinden kaynaklandig:

diistiniilmektedir.
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Bu aragtirmada, caliyjma durumu ile postmenopozal osteoporoz arasinda bir
iligkinin olmadig: tespit edilmistir (p>0,05; Cizelge 4.6). Literatiir incelendiginde;
calisma durumunun osteoporoz ile arasinda anlamli bir iliskinin olmadigini gosteren
caligmalara rastlanmistir (Kangalgil ve digerleri. 2018; Kutlu ve digerleri, 2012;
Umay ve digerleri, 2011). Arastirma bulgumuz literatiirii desteklemektedir.

Bu aragtirmada, medeni durumu evli olanlarin daha az postmenopozal
osteoporoz yasadigi tespit edilmistir (p<0,006; Cizelge 4.6). Evli kadmlarin
%25,1’inde, bekar kadinlarin ise %41,9’unda osteoporoz oldugu bulunmustur.
Konuyla ilgili olarak; Hyasat ve digerleri (2017)’nin yapmis oldugu c¢aligmada,
medeni durumu evli olanlarin postmenopozal osteoporoz prevalansinin daha diisiikk
oldugu tespit edilmistir. Kasapoglu ve digerleri (2017)’nin c¢alismasinda evliligin;
fiziksel, zihinsel ve ruhsal iyi olusa katkida bulunan bir kisilerarasi iliski olarak
kendisini gosterdigini belirtilmektedir. Evliliklerde yasam tarzinin ve aligkanliklarin

farkli olmasinin bu durumda etkili oldugu diistiniilmektedir.

Bu arastirmada, gelir durumunun ile postmenopozal osteoporoz arasinda bir
iligkinin olmadig1 tespit edilmistir (p>0,05; Cizelge 4.6). Konuyla ilgili yapilan
calismalarda; gelir diizeyi yliksek olan kadinlarin yasam kalitelerinin daha 1yi oldugu
ancak osteoporozla dogrudan bir iliskisinin olmadigi bildirilmistir (Kutlu ve
digerleri, 2012; Pamuk ve digerleri, 2011). Arastirma bulgumuz literatiirii

desteklemektedir.

Bu arastirmada menars yas1 erken ve gec olanlarda postmenopozal
osteoporoz goriilme prevalansinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05;
Cizelge 4.7). Calismamizda menars yas1 dagilimi incelendiginde; erken menars (12
yasindan Once) olanlarin orant %4,3, normal menars (12-14 yas) olanlarin orani
%358,1, gec menars (14 yasindan sonra) olanlarin oram1 %37,5tir. Ortalama menars
yas1 ise 14,09 olarak belirlenmistir. Konuyla ilgili literatiir incelendiginde; ¢alisma
bulgularimiz1 destekler nitelikte ¢alismalara rastlanmaktadir (Mazocco ve Chagas,
2017; WHO, 2012). Kutlu ve digerleri (2012)’nin yapmis oldugu caligmada ilk
adetini 16 yas ve iizeri goren kadinlarda femurda osteoporoz ve osteopeni goriilme
riskinin ilk adetini 16 yasindan once gorenlerden daha fazla oldugu belirtilmistir.
Hyasat ve digerleri (2017)’nin c¢alismasinda, menars yasinin postmenopozal

osteoporozu etkiledigi belirlenmistir.
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Bu arastirmada, ¢ogul gebelik yasayan (%9) kadinlarin %40,7’si
postmenopozal osteoporoz tanisi almis olup cogul gebelik ile postmenopozal
osteoporoz arasinda bir iliskinin olmadigi tespit edilmistir (p>0,05; Cizelge 4,7).
Calismamizin aksine, literatiir incelendiginde c¢oklu paritenin osteoporoz igin risk
faktorli oldugu tespit edimistir (Ersoy ve digerleri, 2015; Rojano-Mejia ve digerleri,
2011; Sioka ve digerleri, 2010). Gebelikte bebege kalsiyum gecisi nedeni ile annenin
kemik mineral yogunlugu miktarinda azalma olmaktadir. Cogul gebeliklerde
kalsiyum gecisi daha fazla miktarda olup sonraki yillarda kalsiyumdan zengin
beslenememesi halinde annede osteoporoz riski olusabilmektedir (Caykaytar ve
digerleri, 2015). Calismamizdaki farkliligin, postmenopozal osteoporozlu cogul
gebelik  Oykiisii  yasayan Orneklem sayisinin  yeterli sayida olmadigindan

kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Bu arasgtirmada, normal dogum sayis1 arttikga postmenopozal osteoporoz
goriilme sikliginin arttigi tespit edilmistir (p<0,05; Cizelge 4.7). Calismamizda;
dogum yapmayanlarin %33,3’line, 1-2 kez normal dogum yapanlarin %13,3’line, 3
ve iizeri normal dogum yapanlarin ise %36,3’line osteoporoz tanis1 konmustur.
Gebelikte artmis kalsiyum ihtiyacina bagli olarak kemik kaybinda bir artis soz
konusu olmaktadir. Bir adaptasyon mekanizmasi olarak kalsiyum emiliminde artma
s0z konusu olsa da kemik kitlesi yaklasik olarak %3 oraninda azalmaktadir. Literatiir
incelendiginde, farkli ¢alisma sonuglarina rastlanmistir. Calismamiza paralel olarak;
Mo ve digerleri, (2017)’nin ¢alismasinda dogum sayis1 arttik¢a osteoporoz riskinin
de arttig1 belirtilmistir (Mo ve digerleri, 2017). Calismamizin aksine; yapilan baska
bir caligmada ise dogum yapma ile osteoporoz riski arasinda herhangi bir iligki

bulunmamaistir (Crandall ve digerleri, 2017).

Bu arastirmada, dogum Kkontrol yontemi kullaniminin postmenopozal
osteporaza etkisinin olmadig1 tespit edilmistir (p>0,05; Cizelge 4.7). Literatiir
incelendiginde arastirma sonucumuzdan farkli olarak oral kontraseptif kullaniminin
kemik yogunlugu ile iliskili oldugu ve osteoporoz riskini artirdigr bildirilmistir
(Adler, 2017; WHO, 2012; Wilding ve Wark, 2016). Dogum kontrol yontemlerinden
biri olan oral kontraseptif haplar, perimenopozal déonemde kemik yapim ve yikim
hizlanmasini 6nleyerek, menopozal donem boyunca azalan kemik yogunluguna bagh
osteoporoz riskini énemli derecede azaltmaktadir (Demirel Bozkurt ve Sevil, 2016).

Konuyla ilgili yapilan g¢alismalarda; oral kontraseptiflerin sekonder osteoporoza
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sebep oldugu bildirilmistir (Emkey ve Epstein, 2014; Hudec ve Camacho, 2013;
Mirza ve Canalis, 2015; Petty, Wilding ve Wark, 2016). Calisma sonuglarindaki bu
farkliliklarin farkli 6rneklem biiyiikliigii, uygulandigr yer ve zamanda calisiimis

olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Bu arastirmada, menopoza girme yas1 ve menopoza giris seklinin
postmenopozal osteporaza etkisinin olmadigi tespit edilmistir (p>0,05; Cizelge 4.8).
Calismamizi destekler nitelikte; menopoz yasinin osteoporoza etkisinin olmadigini
bildiren c¢alismalara rastlanmistir (Hyasat ve digerleri, 2017; Umay ve digerleri,
2011). Calismamizin aksine; Uzun ve digerleri (2014)’nin osteoporozda jinekolojik
risk faktorlerinin belirlenmesi i¢in yapmis olduklar1 ¢aligmada, hasta grubun daha
erken menopoz yasi ortalamasina sahip oldugu belirlenmistir. Menopoza giris sekli
olarak, cerrahi menopozun da erken menopozla iliskili oldugu ve KMY 'nu etkiledigi

belirlenmistir (Gauthier ve digerleri, 2011).

Bu arastirmada, HRT kullaniminin postmenopozal osteporaza etkisinin
olmadig1 tespit edilmistir (p>0,055; Cizelge 4.8). Yapilan gozlemsel ve randomize
klinik ¢aligmalara dayanilarak HRT nin kemik dokusunu korudugu bildirilmistir (De
Villiers ve digerleri, 2013; De Villiers ve digerleri, 2013). Kutlu ve digerleri
(2012)’nin ¢alismasinda HRT alan kadinlarin %3’tinde, HRT almayanlarin ise %19,5
‘inde femurda osteoporoz, L1-L4‘de hormon tedavisinin osteoporoz iizerine etkisinin
olmadigi, HRT alan kadimnlarin higbirinde trokanterde osteoporoz goriilmedigi ve

HRT almayanlarin ise %7,2’sinde osteoporoz oldugu belirlenmistir.

Fazla kilo ve BKi’nin yiiksek kemik kitlesi ile iliskili oldugu belirtilmistir
(Terzi ve digerleri, 2014). Osteoporoz ile miicadelede yeterli diizeydeki BKI’ni
stirdirmek onemli olup, ozellikle femur boyun kemik mineral yogunlugu iizerine
olumlu etkiye sahip oldugu bildirilmistir (Wu ve Du, 2016). Bu arastirmada BKi’nin
postmenopozal osteoporozu etkilemedigi tespit edilmistir (p>0,05; Cizelge 4.9).
Literatiirde konu ile ilgili farkli calisma sonuglart mevcuttur. Calismamiza paralel
olarak; BKI’nin osteoporozu etkilemedigini bildiren ¢alismalara rastlanmistir (Kutlu
ve digerleri, 2012). Calismamizin aksine; Tuna (2019) nin yapmis oldugu ¢alismada
kemik mineral yogunlugu grade 1 obez kadinlarda en yiiksek, tiim gruplarda ise
lomber bolgenin kemik mineral yogunlugunun daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Terzi ve digerleri (2014)nin postmenopozal kadinlarda BKi’nin kemik mineral

yogunluguna etkisini inceledikleri caligmada, lomber bodlge kemik mineral
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yogunlugu, obez ve asir1 obez gruptaki kadinlarda fazla kilolu grupta olanlara gore
aralarinda fark oldugu belirtilmistir. ideal kilolu gruptaki kadinlarda ise lomber T

skorlar1 da obez ve asir1 obez gruplara gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Sigara kullanimi ile kemik mineral yogunlugu arasindaki iligskinin negatif
yonlii artan sekilde oldugu belirtilmistir (Tasoglu, Ozdemir ve Kutsal, 2011). Bu
aragtirmada, sigara kullanim arttik¢a postmenopozal osteoporoz goriilme sikliginin
azaldig1 tespit edilmistir (p<0,05; Cizelge 4.9). Literatiirde yapilan g¢alismalarda
calismamiza benzer ve farkli sonuglar bulundugu goriilmektedir. Konuyla ilgili son
10 yil igerisinde yaymlanmig olan iki metaanaliz c¢aligmasinda, oOzellikle
postmenopozal kadinlarda sigara kullaniminin kemik kaybina yol actig1 bildirilmistir
(Adler, 2017; Bijelic, Milicevic ve Balaban, 2017; Sézen, Ozisik ve Basaran, 2017;
Tasoglu, Ozdemir ve Kutsal, 2011). Calismamizin aksine; sigara kullaniminin
postmenopozal osteoporoz oranini etkilemedigi bildiren ¢alismalara da rastlanmigtir

(Hyasat ve digerleri, 2017; Kutlu ve digerleri, 2012).

Literatiire gore; alkol, mineral metabolizmasinda degisikliklere neden olarak
kemik kiitlesinde kayiplara, kemik dansitesinde azalmaya ve fraktiir riskinde artisa
neden olmaktadir (Adler, 2017; Bijelic, Milicevic ve Balaban, 2017; Ustiindag ve
digerleri, 2013). Bu arastirmada, alkel tiiketiminin postmenopozal osteoporozu
etkilemedigi tespit edilmistir (p>0,05; Cizelge 4.9). Konuyla ilgili ¢aligmamiza
benzer olarak; alkol kullaniminin postmenopozal osteoporozu etkilemedigi bildirilen
caligmalara rastlanmistir (Kangalgil ve dipgerleri, 2018; Kutlu ve digerleri, 2012).
Calismamizin aksine; kadinlarda asir1 alkol tiiketiminin osteoporoz i¢in risk faktorii
oldugu tespit edilmistir (Adler, 2017; Bijelic, Milicevic ve Balaban, 2017; Sozen,
Ozisik ve Basaran, 2017). Arastirmamiza katilan kadinlarin sadece %2’si alkol

kullandig1 i¢in buldugumuz sonucun yaniltict olabilecegi diigiiniilmektedir.

Kafeinin, gesitli vitamin, kalsiyum ve demir gibi minerallerin emilimini
engellemektedir. Ayrica viicutta kalsiyum depolanmasini olumsuz etkiledigi igin
kalsiyum eksikligine neden olmaktadir. Baska bir deyisle kemik yogunlugunu
azaltarak osteoporoz ile kars1 karsiya kalinacagi belirtilmektedir (Khorshid ve Sari,
2013). Bu arastirmada, 5-10 arasi1 fincan kafein tiiketiminin postmenopozal
osteoporoz tizerine olumlu etkisinin oldugu tespit edilmistir (p<0,05; Cizelge 4.9).
Calismamizi destekler nitelikte; De Franca ve digerleri (2016)’nin kesitsel

calismasinda, asir1 kafein tliketimini risk faktorii olarak tespit edilmistir. Kangalgil

44



ve digerleri (2018)’nin ¢alismasinda, yliksek kafein tiiketiminin osteoporoza sebep
oldugu ve giinde 1-2 porsiyon tiiketilmesi onerilmistir. Kutlu ve digerleri (2011)’nin
calismasinda, giinliik 1-2 fincan kahve tiiketiminin osteoporoz lizerine olumlu etkisi
oldugu bildirilmektedir. Hyasat ve digerleri (2017)’nin yaptig1 ¢alismada, giinliik 300
mg/giin'den fazla kafein tiiketiminin osteoporoz icin risk faktdri oldugu

belirtilmistir.

Yasamin erken donemlerinde baslayan fiziksel aktivitenin daha yiiksek tepe
kemik Kkiitlesine katkida bulundugu belirtilmektedir (Bijelic, Milicevic ve Balaban,
2017). Bu arastirmada, fiziksel aktivitenin postmenopozal osteoporozu etkilemedigi
tespit edilmistir (p>0,05; Cizelge 4.9). Konuyla ilgili ¢alismalarda; fiziksel
aktivitenin osteoporoza karsi koruyucu etkisinin oldugu bildirilmistir (Bijelic,
Milicevic ve Balaban, 2017; Hyasat ve digerleri, 2017). Alkan ve digerleri
(2011)’nin ¢alismasinda, yas ortalamas1 arttikga, yaslilarda gilinlik yasam
aktivitelerini ve yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecek kas-iskelet sistemi
hastaliklarinin olustugu belirtilmistir. Calisma sonuglarindaki bu farkliliklarin farkl
orneklem Dbiiyiikligli, uygulandigt yer ve zamanda ¢alisilmis olmasindan

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Cocukluk ve genglik donemlerinde siit iriinlerini yeterli miktarda almak,
kemik kiitlesini en iist diizeye ¢ikararak yaslilikta kemik kaybini en aza inmesine ve
osteoporozun Onlenmesi i¢in olduk¢a dnemlidir (Shapses, Pop ve Wang, 2017). Bu
aragtirmada, kalsiyumdan zengin beslenmenin postmenopozal osteoporozu
etkilemedigi tespit edilmistir (p>0,05; Cizelge 4.9). Literatiir incelendiginde; kisith
kalsiyum tiiketiminin osteoporoz riskini arttirdigi bildirilmistir (Kangalgil ve

digerleri, 2018; Kim ve digerleri, 2016; Lim ve digerleri, 2016).

Bu arastirmada, kalsiyum ve D vitamini takviyesi kullamminin
postmenopozal osteoporoza pozitif yonde etkisi oldugu tespit edilmistir (p<0,05;
Cizelge 4.9). Literatiirde incelendiginde c¢aligmamizla paralel olarak; Hyasat ve
digerleri (2017)’nin ¢alismasinda, giinlik Kkalsiyum alimi 600 mg/giin'den az olan
kadinlarda osteoporoz gelisme riskinin daha yiiksek oldugu ve aym calismada
vitamin D3 takviyesi kullaniminin osteoporozu etkilemedigi tespit edilmistir. Abay
ve digerleri (2015)’nin calismasinda ise D vitamini takviyesinin osteoporoz ig¢in

degistirilebilir risk faktorleri arasinda yer aldig: belirtilmistir.
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Osteoporozlu hastalarda kalp hastaliklari, hipertansiyon, diyabet, denge
bozuklugu yapan norolojik hastaliklar ve kas-iskelet sistemi yakinmalar: oldukga sik
goriilmekte ve diisme riski nedeni ile de bu hastaliklarin olduk¢a ciddiye alinmasi
gerekmektedir (Alkan ve digerleri, 2011). Bu arastirmada kronik hastaliklarin
varhigi postmenopozal osteoporoz sikligini arttirdigr tespit edilmistir (p<0,05;
Cizelge 4.9). Calismamizla paralel olarak; osteoporozlu hastalarda kronik
hastaliklarin yiiksek oranlarda birlikteligi bildirilmektedir (Alkan ve digerleri, 2011).
Pmnar ve digerleri (2009)’nin c¢alismasinda kronik hastalik varliginin osteoporozu
arttirdigi, Alkan ve digerleri (2011)’nin ¢aligmasinda ise osteoporozlu hastalarda
kronik hastaliklarin ve diisme Oykiisiiniin yiiksek oranlarda goriildiigi belirlenmistir.
Calismamizin aksine; kronik hastaliklarin osteoporozu etkilemedigini bildiren

calismalara da rastlanmistir (Senol Giiler ve digerleri, 2018; Onat ve digerleri, 2013).

Tiazolidindion gibi antidiyabetik ilaglarin hastalarda adipozite artisi, kemik
kayb1 ve kirik riskinde artma gibi baz1 sonuglari dogurdugu (Shapses, Pop ve Wang,
2017), glukokortikoid gibi steroid hormonlar1 igeren ilaglarin siirekli kullanimi
kemik kaybini tetikledigi (Badraoui, Amri, Zammel ve digerleri, 2017) ve oral
kontraseptif ve diiiretik kullanimimin kemik yogunlugu ile iligkili oldugu ve
osteoporoz riskini artirdigt (Adler, 2017) bildirilmistir. Bu arastirmada siirekli ila¢
kullammminin postmenopozal osteoporoz sikligini arttirdig tespit edilmistir (p<0,05;
Cizelge 4.9). Literatiir incelendiginde caligmamizla paralel olarak; Kangalgil ve
digerleri (2018)’nin ¢alismasinda osteoporozlu kadinlarin %27,95°1 diizenli olarak
ila¢ kullandig1r ve bu durumun osteoporoz gelisme riskini arttirdigr belirlenmistir.
Kolag ve Yildiz (2019)’in ¢alismasinda, antikonviilzan ilaglarin kullanimi
postmenopozal donem kadinlarda osteoporoz i¢in risk faktorii olarak belirtilmistir.
Pinar ve digerleri (2009)’nin ¢alismasinda ise diizenli ilag kullanimi ile osteoporozun

iligkili oldugu tespit edilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1 Sonuclar

Postmenopozal kadinlarda osteoporoz prevalanst ve risk faktorlerinin

belirlenmesi amaciyla yapilan ¢alisma sonucuna gore;

Kadinlarin yas ortalamasi 56,15+6,55’dir. Kadinlarin %48.8’inin 60-65 yas
araliginda ve %48,5’inin ilkokul mezunu oldugu, %81,7’sinin herhangi bir iste
calismadigl, %75,4’liniin evli oldugu, %80.4’linlin ¢ekirdek ailede yasadigi,
%67,1’inin orta gelir durumuna sahip oldugu ve %47,2’sinin ilde yasadig: tespit

edilmistir.

Kadinlarin %29,2’sinin osteoporoz tanist aldigi ve %23,6’sinin daha Once

kirik dykiisiiniin oldugu tespit edilmistir.

Kadinlarin %58,11’inin normal menars yasina sahip oldugu, %83,1’inin
multigravida 6ykiisii oldugu, %56,5’inin ilk dogum yasinin 18-35 yas araliginda
bulundugu, %82,1’inin son dogum yasinin 35 yas oncesinde oldugu tespit edilmistir.
Bu kisilerde %73,1’inin 3 ve st dogum yaptig, %91’inin ¢ogul gebelik
yasamadigi, %94 linilin sezaryen olmadig1 ve %68,8’inin herhangi bir dogum kontrol

yontemi kullanmadig: tespit edilmistir.

Kadinlarin %90,4’linlin normal menopoz yasina sahip oldugu, %89 unun
dogal olarak menopoza girdigine ve %72.8’inin ailesinde ortalama menopoza girme
yasinin 45 ve Tlzerinde oldugu tespit edilmistir. Ayrica %83,1’inin HRT
kullanmadigi, %62,8’inin birinci derece akrabalarinda osteoporoz bulunmadig: tespit

edilmistir.

Kadinlarin %38,9’unun hafif sisman oldugu, %31,2’sinin nadiren fiziksel
aktivite ve %25,9’unun giinde 5 dakika siklikla egzersiz yaptigi, %34,9’u haftada
birka¢ bardak siit, %53,5’1 her giin yogurt, %79,4’i de her giin peynir tiiketmis,
%359,5°1 kalsiyum ve %62,5’i de D vitamini kullanmadig1 belirlenmistir. %47,8’inin

giinde 4 veya daha az fincan kafein kullandigi, %88’inin sigara kullanmadigy,
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%98’inin alkol kullanmadigr ve %37,5’inin bazen gilinese ciktig1 belirlenmistir.
%41,9’unda herhangi bir kronik hastaliginin bulunmadigi ve %43,9 unun siirekli ilag

kullanmadigi tespit edilmistir.

Yapilan istatistiksel degerlendirmelerde aile tipi, ¢calisma durumu ve gelir
durumu osteoporoz varligi ile arasindaki iligki istatistiksel olarak Onemsiz
bulunmustur (p>0,05). Kadinlarin yaslari, 6grenim durumu, yasadigi yer ve medeni
durumu ile osteoporoz varligi arasindaki iligki istatistiksel olarak o6nemli

bulunmustur (p<0,05).

Kadinlarin dogum yapma durumu, ilk ve son dogum yaslari, dogum sayisi,
sezaryen sayisi ve dogum kontrol yontemi kullanma durumunun osteoporoz varligi
ile arasindaki iligki istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). Kadinlarin
menars yasi, gebelik sayisi ve normal dogum sayisi ile osteoporoz varligi arasindaki

iliski istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,05).

Kadinlarin menopoz yasi, menopoza girisi sekli, ailedeki ortalama menopoza
girme yast ve HRT kullanim durumunun osteoporoz varligi ile arasindaki iliski

istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Kadinlarin BKI, alkol kullanma miktari, fiziksel aktivite yapma durumu ve
siklig1, giinese ¢ikma sikligi, siit icme siklig1, peynir ve yogurt tiiketme sikliginin
osteoporoz varligi ile arasindaki iligki istatistiksel olarak Onemsiz bulunmustur
(p>0.05). Kadinlarin sigara kullanma miktari, giinliik kafein tiiketim miktari,
kalsiyum takviyesi kullanim siiresi, D vitaminin takviyesi kullanim siiresi, kronik
hastalik durumu ve siirekli kullanilan ilag durumu ile osteoporoz varligi ile

arasindaki iligki istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,05).

6.2  Oneriler

Postmenopozal osteoporozla ilgili kadinlarin bilgilerini arttiracak, saglikli
yasam bicimi davraniglarini gelistirecek egitim programlarinin olusturulmasi ve

uygulanmasi,

Kadinlara postmenopozal osteoporozdan koruyucu etkisi olan dogum kontrol

yontemi ve hormon replasman tedavisi hakkinda egitimler verilmesi,
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Postmenopozal kadinlarin, tedavi amaciyla kadin hastaliklari ve dogum
poliklinigine geldikleri ilk degerlendirilme asamalarinda osteoporoz risk faktorlerinin
belirlenmesi ve buna yonelik osteoporoza iliskin koruyucu onlemlerin alinmasi ve
gerekli tarama testleri i¢in kadinlarin uzmanlasmis saglik profesyonellerine

yonlendirilmesi,

Konuya yonelik kontrol gruplu, 6rneklem biiyiikliigii daha fazla olan farkli
bolgelerde farkli etnik koken i¢eren randomize kontrol gruplu daha fazla ¢alismalar

yapilmasi Onerilebilir.
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EKLER

EK 1:Etik kurul onay1
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EK 2: Tiirkiye kamu hastanaleri kurumu yazili izin
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EK 3: Aydinlatilmis onam formu

KATILIMCI BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

‘POSTMENOPOZAL KADINLARDA OSTEOPOROZ PREVALANSI ve RISK
FAKTORLERI’

Arastirma Corum ilinda vagayan postmenopozal kadmlarm ostzoporoz pravalansmm
ve risk faktdrlerinin belirlenmasi amacivla planlanmiztir.

Calismava katilmaniz durumunda Sosvo-demografik Bilgi Formu'nu doldurmaniz
sarekmaktedir. Bu ¢aliyma karsihir sizden herhangi bir ficret talep adilmavacaktir. Caliymayva
katilma va da katlmams veya istadiginiz zaman birakma hakkmna sshipsiniz. Caliymada
isminizi vazmaniz beklenmemektedir. Elde =dilecak bilgiler sakhi tutulacaktir. flsi ve
katlkilarmiz igin tegekkiir aderiz.

‘Bilgilendirilmiy Géniillia Olur Formundaki tim agiklamalan okudum. Bana, yukanda
konusu va amac: bealirtilen aragtima ile ilgili vazih ve 56218 agiklama agagida adi belirtilan
arastirmaci tarafindan vapildi. S6z konusu aragtumaya, higbir bask: ve zorlama olmaksizin
kandi nzamla katilmay: kabul adivorum.™

Ad Soyad:
Tarih:
Imza:
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EK 4: Kisisel bilgi formu

Sosyo-Demografik Bilgi Formu

Hitit Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Yiiksek Lisans Programi’nda yiiriitiilmekte olan
“POSTMENOPOZAL KADINLARDA OSTEOPOROZ PREVALANSI VE RiSK FAKTORLERI"
baglikli Yiiksek Lisans Tezi kapsaminda olusturulmus olan asagidaki anket formunu doldurarak ¢aligmaya
katkida bulunabilirsiniz. Anket formu {iizerine isim yazilmamalidir. Calisma sonucunda elde edilen veriler
sadece ¢aligma yiriitiiciileri tarafindan degerlendirilecek ve baska kisilerle paylasiimayacaktir. Caligmaya

verdiginiz katki i¢in ¢ok tesekkiir ederiz.
Mustafa KESKIN
Hitit Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans Ogrencisi

1. Ka¢ yasindasiniz? ..................

2. Kiminle birlikte yasiyorsunuz nedir?

a) Yalniz b) Esim ile/ es ve ¢ocuklarim ile  ¢) Benim/esimin anne babasi,
esim ve ¢ocuklarim ile

3. Ogrenim durumunuz nedir?

a) Okuryazar degil b) Tlkokul mezunu ¢) Ortaokul mezunu
d) Lise mezunu e) Yiiksekokul ve Universite mezunu

4. Nerede yasiyorsunuz?

a) Koy b) Kasaba c) Ilge d) 1l

5. Calisma durumunuz nedir?

a) Calismiyor b) Calistyor c) Emekli

6. Mesleginiz: ...............................

7. Medeni durumunuz nedir?

a) Evli b) Bekar c) Dul d) Bosanmig

8. Aylik gelir durumunuzu goz oniine alarak ekonomik durumunuzu nasil
degerlendirirsiniz?

a) Iyi b) Orta ¢) Kotii
Osteoporoz Risk Faktorleri Soru Formu
9. Boyunuz: ........... cm

10. Kilonuz: ............... kg

11. Ik adetinizi ka¢ yasinda oldunuz? Liitfen belirtiniz...........
12. Toplam kac kere gebe kaldimiz? Liitfen belirtiniz......................
13. Daha 6nce hi¢c dogum yaptimiz ni?
a) Evet b) Hayir
14. ilk dogumunuzu kac¢ yasinda yaptimz? Liitfen belirtiniz........... ........
15. En son dogumunuzu ka¢ yasinda yaptimz? Liitfen belirtiniz...................
16. Toplam kac¢ kere dogum yaptimiz? Liitfen belirtiniz........... ........
17.Daha once cogul gebelik gecirdiniz mi?
a) Evet b) Hayir
18. Daha onceki dogum sekliniz?
a) Normal........... /kez b) Sezaryen......... /kez
19. Kronik bir hastah@imiz var m?
a) Hayir
b) Hipertansiyon

63



c) Diyabet (Seker Hastaligi)

d) Hipertiroidi

e) Colyak

f) Inflamatuar Barsak Hastalig
g) Digerise...........

20. Siirekli kullandiginiz bir ila¢ var m? Evet, ise belirtiniz.
a) Evet ise Liitfen belirtiniz..........................
b) Hayir
21. Ka¢ yasinda menopoza girdiniz? Liitfen belirtiniz..........................
22. Menopoza giris sekliniz.
a) Dogal olarak b) Cerrahi (Rahim ameliyati, Histerektomi)
23. Ailenizdeki kadinlarin ortalama menopoz yasi kactir?
a) 40’dan az
b) 40-44 arasi
C) 45’den fazla

24. Menopoza yonelik tedavi aliyor musunuz?

a) Evetise ............... yil b)Hayir

25. Sigara kullantyor musunuz?

a) Evet ise (Litfen sayisini belirtiniz) ........ ()<10/giin () 10-20 aras/giin ()
>20/glin

b) Hayir

26. Alkol kullanir misiniz?
a) Evet ise (Liitfen sikligin1 belirtiniz) ise () 1-2 kez/yil () 1-2 kez/ay () 1-2
kez/hafta

b) Hayir
27. Giinliik tiikettiginiz kafein (¢ay, kahve, kola) miktari ne kadardir?
a) <5 fincan/gilin b) 5-10 fincan/giin ¢) >10 fincan/giin

28. Birinci derece aile yakinlarimizda osteoporoz (kemik erimesi) oykiisii var
m1?

a) Var b) Yok
29. Fiziksel aktivite yapar misimz?
a) Higbir Zaman b) Nadiren c) Bazen d) Her Zaman
30. Haftada ne kadar siire fiziksel aktivite yaparsimz?
a) Hig

b) Her giin en az 5 dakika

c) Haftada en az 10 dakika
d) Haftada en az 15 dakika
e) Her giin en az 15 dakika
f) Haftada en az 30 dakika

31. Yasammmzin bir doneminde kalsiyum takviyesi (draje, damla, hap)
kullandimiz mi?

a) Evet ise stiresi........ b) Hayir

32. Yasamimizin herhangi bir doneminde D vitamini takviyesi kullandimiz nm?
a) Evet ise siiresi......... b) Hayir

33. Ne siklikta giines 15181na ¢cikarimiz?

a) Hi¢bir Zaman b) Nadiren c) Bazen d) Her Zaman
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34. Daha once hi¢ kirik oykiiniiz oldu mu?

a) Evet b) Hayir

35. Daha onceden size kemik erimesi tanis1 konuldu mu?

a) Evet b) Hayir

36. Ne sikhikla siit icersiniz?

a) Her gin  b) Haftada birkag giin c) Ayda bir kag giin

gin  e) Hi¢ igmem

37. Ne siklikla peynir tiiketirsiniz?

a) Her giin  b) Haftada birkag¢ giin ) Ayda birkag¢ giin
gin  e) Hi¢ igmem

38. Ne siklikta yogurt tiiketirsiniz?

a) Her gin  b) Haftada birkag¢ giin ) Ayda birkag giin
gin  e) Hi¢ igmem

39. Daha once hi¢ kirik éykiiniiz oldu mu?

a) Evet b) Hayir
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d) Yilda birkag

d) Yilda birkag

d) Yilda birkag



OZGECMIS

Ad1 - Soyadi : Mustafa Keskin

Dogum yeri ve tarihi

Iletisim adresi ve telefonu - |
I

Ogrenim Durumu :
Lisans :
Yiiksek lisans

Mesleki Deneyimi:
Gorev H

Yer ]
Baslama tarihi

Cahsma durumu : Halen calismakta

Bilimsel Calisma Alanlari ve Yayinlar
Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda basilan bildiriler

- Yildinm F, Biiyiikkayact Duman N, Keskin M. Yash kadinlarda ruh saghig:
sorunlarina giincel bakis. Yashlik ve Kadm Saghig. 1. Baski. Ankara: Tiirkiye Klinikleri;
2019. p.58-61.

- Keskin M, Kocak DY. Endometrioziste tamamlayici alternatif tedavi ve hemsirelik
yaklasimlari. 37. Zeynep Kamil Jineko-Patoloji Kongresi. Poster Bildiri.

Katildigim kurslar

- Doguma Hazirlik Egitici Kursu Katilim Sertifikasi, Hitit Universitesi, 11 Aralik 2020,
Corum.

- Perinatoloji Kursu, Hitit Universitesi, 03 Haziran 2021, Corum.

66








