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Osteoporotik Kalca Kirigi ile iliskili
Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi

Evaluation of Risk Factors Assodiated with Osteoporotic Hip Fractures

Beril Dogu, Raikan Soydemir, Sinem Yamacg, Figen Yilmaz, Banu Kuran
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, istanbul, Ttrkiye

Amagc: Kalca kiriklari osteoporozun en ciddi ve ekonomik olarak en dnemli komplikasyonudur. Bu nedenle calismamizda osteo-
porotik kalca kirigi ile iliskili risk faktorlerini irdeledik.

Gereg ve Yontemler: Osteoporotik kalca kirgi mevcut 35 hasta (grup 1) ile, 70 yas ve Gzeri, kal¢a kirigi olmayan 35 hasta (grup 2)
karsilastirildi. Hastalarin yas ve cinsiyetleri kaydedildi. Tum hastalarin lomber (L1-L4) ve femur (boyun ve total) bolgelerinden
dual enerji X-Ray absorpsiyometri (DXA) teknigi ile kemik mineral yogunluk élctimleri (KMY) yapildi. Yiriime mesafeleri, daha
onceki kirik varhgi ve yeri, yardimci cihaz kullanimi, ek hastaliklari, laboratuar degerleri, kreatinin klirensi (ml/dakika) ile birlik-
te hastalardaki tekrarlayan disme varligi kaydedildi.

Bulgular: Her iki grup arasinda cinsiyet, tum boélgelerdeki KMY 6lcumleri, dnceki kirik varligi, tekrarlayan disme ve kreatinin
klirensi acisindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Grup 1'deki hastalari yas ortalamasi daha ileriydi (p<0,05). Yurime mesafesi
grup 2'de daha uzun olmasina ragmen fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Yardimci cihaz kullanimi ve ek hastalik
varligi grup 1'de daha sik g6zlendi (p<0,05).

Sonug: Bircok risk faktortinun kalga kirigi ile iliskilisi gosterilmistir. Bu risklerin belirlenmesi ve daha ayrintili olarak incelenmesi
yuksek riskli kisilerde kalga kirigi ve iliskili 6zarlalagt énlemede oldukc¢a énemlidir. (Osteoporoz Diinyasindan 2010;16:13-6)
Anahtar kelimeler: Osteoporoz, kalca kirg, risk faktorleri

Aim: Hip fractures are the most serious and economically most important complication of osteoporosis. Therefore in our study
we examined risk factors associated with osteoporotic hip fractures.

Material and Methods: Patients (Group 1; n=35) with osteoporotic hip fractures were compared with patients aged =70 years
without osteoporotic hip fractures (Group 2; n=35). Age and sex distribution of the patients were recorded. From all patients
bone mineral density measurements (BMD) of their L1-L4 vertebrae and femurs (total and femoral head) were obtained using
dual energy X-Ray absorptiometry (DXA) techniques. Their walking distances, presence and location of any previous fracture(s),
usage of any assisted device, concomitant disease(s), laboratory values, creatinine clearance (ml/min), and recurrent falling
episodes were documented.

Results: Any significant difference could not be found as for sex, BMD measurements of relevant regions, presence of any previ-
ous fracture(s), history of recurrent falls and creatinine clearance (p>0.05). The mean age of the patients in Group 1 was more
advanced (p>0.05). Although walking distances in Group 2 were longer, the difference was not statistically significant (p>0.05). The
usage of assisted device and the presence of concomitant disease(s) were more frequently observed in Group 1 (p<0.05).
Conclusion: The association of many risk factors with hip fracture has been demonstrated. Determination of these risk factors
and their detailed examination are quite important in the prevention of hip fractures and related disabilities. (From the World
of Osteoporosis 2010;16:13-6)
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Giris

Kalca kirngi osteoporozun en ciddi ve ekonomik olarak en
6nemli komplikasyonudur. Kalca kirigi gegirmis olan hasta-
larin %4'G henliz hastanede iken, %30'u ise 1 yil icinde ya-
samlarini kaybederler (1-3). Hayatta kalanlarin %10 kada-
rinda ise kiriktan sonraki 1 yil icinde yataga bagimlilik s6z
konusu olup, bagimsizliklarinda ve yasam kalitelerinde
azalma géruliir (2,4). Bunun yani sira kalga kirigi geciren 12
kisiden biri 2 yil icinde ikinci kal¢a kirigini gecirebilir. Hatta
kalca kirnigi gecirmek vertebra, 6n kol gibi diger osteoporo-
tik kiriklar icin de 6énemli risk faktéradar (5).

Osteoporoz ve kirilganlk yaslanmayla birlikte artmaktadir.
Hayat boyunca herhangi bir osteoporotik kirik gelisme ris-
ki kadinlarda %40-50, erkeklerde % 13-22'dir (6). Proksimal
femur kiriklarinin 1/3'G erkeklerde olur ve erkeklerdeki
mortalite orani kadinlara gore 2-3 kat daha fazladir (7).
Kiriklarin %50'sinin normal kemik mineral yogunluguna
(KMY) sahip kisilerde gelisebilecegi bilinmektedir. Bu ne-
denle son yillarda osteoporoz taramasi yaparken KMY’nin
yaninda kisisel risk degerlendirmesi yapilmasi konusunda
gittikce artan gorus birligi vardir (8).

Sikhigi, yasam kalitesi ve ekonomiye etkisi gbz 6nline alin-
diginda, yuksek mortalite ve morbiditeye sebep olan oste-
oporotik kalca kinginin risk faktoérlerini tespit etmek
onemlidir (4,9). Biz de bu nedenle ¢alismamizda kalca kiri-
gina sebep olan risk faktorlerini irdeledik.

Gereg ve Yontemler

Yapilan prospektif calismada klinigimizde osteoporotik
kalca kingi nedeniyle yatarak tedavi goéren 35 hasta
(grup 1) ile osteoporoz poliklinigimizden takipli 70 yas ve
Gzeri, kalca kingi olmayan 35 hasta (grup 2) karsilastirildi.
Dislanma kriterleri arasinda immobilizasyon, primer kemik
hastaligi, major travmatik olaylar sonucu gelisen kiriklar ile
primer veya metastatik kanserlerin neden oldugu kiriklar
yer aldi. Hastalarin yas ve cinsiyeti kaydedildi. Tum hastala-
rin lomber (L1-L4) ve femur (boyun ve total) bolgelerinden
dual enerji X-Ray absorpsiyometri (DXA) teknigi (Lunar
prodigy advance) ile KMY (gr/cm?) lciimleri yapildi. Diin-
ya Saglik Orgti’nin belirledigi osteoporoz tani kriterleri
dogrultusunda; T skoru -1'e kadar olan degerler normal,
-1 ile -2,5 arasindaki degerler osteopeni, -2,5 ve altindaki
degerler osteoporoz olarak kabul edildi. Hastalarin fiziksel
aktivite durumlari ganluk ytrime mesafeleri 4 alt grupta
siniflandirilarak degerlendirildi. 1. ev ici ambulasyon, 2. yu-
rime mesafesi <500 metre, 3. ylrime mesafesi 500 metre
-1 kilometre, 4. yirime mesafesi >1 kilometre olarak alt
gruplara ayrildi. Daha onceki kirik varligi ve yeri (kalga,
vertebra, el biledi, diger), yardima cihaz kullanimi, ek has-
talik, laboratuar degerleri, kreatinin klirensi (ml/dakika) ile
birlikte hastalardaki tekrarlayan disme varligi kaydedildi.
Son bir yilda 3 veya daha fazla dismenin olmasi tekrarla-
yan dusme varligi olarak kabul edildi (10).

istatistiksel analizlerde SPSS 15.0 paket programi kullanildi.
Bagimsiz gruplar icin ortalama karsilastirmasi eslesmemis t-
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testi ile, kesikli verilerin analizi ise Ki-kare testi ile yapild.
Sonuclar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Grup 1'de 35 hastanin 31'i kadin olup (%88,6) yas ortala-
masi 80,48+8,68 iken, grup 2'de kadinlarin sayisi 25
(%71,4) ve yas ortalamasi 75,97+4,40 idi. Her iki grup ara-
sinda cinsiyet acisindan anlamli fark bulunmazken
(p>0,05), yas acisindan istatistiksel olarak anlaml fark var-
di (p<0,05) (Tablo 1). Grup 1'in L1-L4, femur boyun, femur
total KMY degerleri sirasiyla 0,81+0,21, 0,67+0,13,
0,67+0,15 ve T skorlar -2,17+1,80, -2,66+1,02, -2,53+1,15
idi. Grup 2'de ise KMY degerleri yine sirasiyla 0,87+0,13,
0,67+0,10, 0,72+0,12 ve T skorlari -2,47+1,02, -2,53+0,80,
-2,32+0,89 olup, iki grup arasinda KMY ve T skorlari agisin-
dan istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p>0,05)
(Tablo 2). Yaptigimiz sorgulamada grup 1'de 1 hastada
kalca, 4 hastada el bilek kirigi, grup 2'de 1 hastada verteb-
ra, 6 hastada el bilek kingi daha 6nceden mevcuttu. Once-
ki kirik varligi, tekrarlayan disme ve kreatinin klirensi agi-
sindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 2,3). Yurime mesafeleri grup 2'de daha uzun olma-
sina ragmen fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05). Yardimal cihaz kullanimi ve ek hastalik varligi
grup 1'de daha sik goézlendi ve fark istatistiksel olarak an-
lamhydi (p<0,05) (Tablo 3).

Tablo 1. Gruplar arasi demografik 6zelliklerin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
Ort+SS, n=35 | Ort+SS, n=35

Yas 80,48+8,68* 75,97+4,40
Cinsiyet

Kadin 25 31

Erkek 10 4
*: p<0,05
Ort: Ortalama
SS: Standart sapma

Tablo 2. Gruplar arasi KMY ve serum kreatinin klirensi
sonugclarinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2

(Ort+SS) (Ort+SS)
L1-L4 KMY (gr/cm?) 0,821+0,21 0,87+0,13
L1-L4T -2,17+1,80 -2,47+1,02
Femur boyun KMY (gr/cm?) 0,67+0,13 0,67+0,10
Femur boyun T -2,66+1,02 -2,53+0,80
Femur total KMY (gr/cm?) 0,67+0,15 0,72+0,12
Femur total T -2,53+1,15 -2,31+0,89
Serum kreatinin klirensi
(ml/dakika) 59,82+20,48 | 61,21+21,03

Ort: Ortalama

SS: Standart sapma

KMY: Kemik mineral yogunlugu
gr/cm?: Gram/santimetrekare
ml/dakika: Mililitre/dakika
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Tartisma

Osteoporozun sebep oldugu kiriklar gelismis ve gelismek-
te olan Ulkelerde ciddi sosyal ve ekonomik sorunlara neden
olmaktadir (6). Gunumuzde kirikla iligkili klinik risk faktor-
leri gittik¢e artan 6nem kazanmaktadir. Biz ¢alismamizda,
kalca kingi nedeniyle takip ettigimiz 35 hastayl demogra-
fik 6zellikler (yas, cinsiyet), sistemik hastaliklar (osteoporoz
ve diger), kreatinin klirensi, kirik dykUsu, yasam tarzi (fizik-
sel aktivite durumu), yardima cihaz kullanimi, tekrarlayan
dusme varhigr bakimindan kalga kirigi olmayan 35 hasta ile
karsilastirarak, risk faktorlerini degerlendirmeyi amagladik.
ilerlemis yas KMY'den bagimsiz olarak her iki cinste kalca
kingi gelisme olasiligini arttirir (4,11-13). Ozellikle 40 yagin-
dan sonra endosteal kemik rezorbsiyonunda artis sonucu
kemik porozitesi artar; bu durum kalca ve el bilegi kirikla-
rina sebep olur (14). Kadinlarda kalca kiriklarinin %80’i 70
yasindan sonra olurken, erkeklerde %50'si 70 yasindan
sonra olur (4). Bizim calismamizda da kirik gelisen grubun
yas ortalamasi 80,48+8,68 olup, kiriksiz grubun yas ortala-
masina goére daha ileriydi.

Her iki cinste 30 yasindan sonra KMY’de azalma baslar, bu
azalma kadinlarda menapoz sonrasi hizlanir. Senil dénem-
de ise bu kayip hizi her iki cinste benzerdir (15). Kadinlar-
da yasam sUrelerinin uzun olmasi ve dismeye egilimleri ne-
deniyle kalca kirigi daha sik gézlenir (4). Chang ve arkadas-
larinin 60 yas Gzeri kadin ve erkekleri 12 yil streyle takip et-
tikleri calismada, gelisen 229 kalca kinginin 175'nin kadin-
larda gorulduga bildirilmistir (16). Calismamizda da kalca
kingi gelisen hastalarin %71,4'G kadindi.

KMY 6lciimi osteoporoz tani ve takibinde siklikla kullani-
lan bir ydntemdir. Yapilan ¢alismalar sonucunda kalca ve

Tablo 3. Gruplar arasi degiskenlerin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
(n=35) (n=35)
Tekrarlayan disme
var 11 6
yok 24 29
Daha 6nceki kirik
var 5 5
yok 30 30
Yardimai cihaz kullanimi
var 18* 5
yok 17 30
Yurume mesafesi
ev igi 9 5
<500 mt 21 17
500 mt-1 km 4 5
>1 km 1
Ek hastalk
var Bilk 19
yok 4 15
*: p<0,05
mt: metre, km: kilometre

vertebrada olusabilecek kiriklar icin, o bdélgeden yapilan
KMY'nin  major belirleyici  oldugu  bildirilmistir
(11,13,17,18). Rotterdam calismasinda 55 yas ve Uzeri 7806
kadin ve erkegin degerlendirilmis, her iki cinste 6zellikle
kalca kiriklari icin femur boyun KMY’nin énemli risk fakto-
ra oldugu belirtilmistir (19).

Dinya Saghk Orgiti tarafindan gelistirilen osteoporotik
kirik riski hesaplamasi (FRAX) algoritmasi ile 10 yillik major
osteoporotik kirik ihtimali saptanabilir (20). Bu algoritma
yas, cinsiyet, vicut kitle indeksi, parental kalca kirik éyku-
sU, sigara tuketimi, glukokortikoid kullanimi, romatoid ar-
trit, sekonder osteoporoz nedenleri, alkol tiketimi ve/veya
femur boyun KMY'den olusan risk faktorlerini degerlendi-
rir. Kanis ve arkadaslarinin kirik riskini degerlendirmek igin
FRAX'I KMY ve KMY olmadan uyguladiklari metaanalizde,
femoral boyun KMY’sinin osteoporotik olmasi durumun-
da, her bir klinik risk faktort icin kalca kirigi ihtimali her iki
cinste artmaktadir (21).

Buna karsilik KMY’nin kirik riski icin spesifik fakat sensitif
olmadigini, bircok kirigin osteoporoz tanisi olmadan da
gelisebilecegini bildiren yayinlar bulunmaktadir (6,15). Ca-
lismamizda da hem lomber hem de femoral élcimlerde
her iki grup arasinda anlaml fark olmayip (p>0,05), femur
boyun ve totalde osteopenik veya normal degerlere rag-
men kalca kirgi gelisebilecegini gérduk. Disme 6ykusu ise
daha onceki calismalarda kirik ile iliskilendirilen diger
onemli bir risk faktoradur (9,13,22,23). Ancak yasli insan-
larda dismelerin %1 kadarinin kalca kiridi ile sonuglandigi
bildirilmistir (24). Bu farkhhgr yaratan dismenin sekli ve
enerjisi olabilir. Daha 6nceki kirik varhgi da kalga kingi ile
iliskili risk faktort olup (2,11,13), Benetos ve arkadaslarinin
yaptigi derlemede 6nceki vertebral kiriklarin kalca kirigi
riskini 2 kat, baslangicta kalca kingi varliginda ise riskin 6
kat arttigi belirtilmistir (4). Bu iki risk faktora agisindan iki
grup arasinda anlaml fark bulamadik. Calismamizin kisitli-
liklari hastalarin disme sekillerini daha detayli sorgulama-
mamiz ve poliklinikten takip ettigimiz kiriksiz gruptaki
hastalarin dorsal ve lomber vertebralarina yonelik X-Ray
gorantuleri olmasina ragmen kalca kirigi nedeniyle servisi-
mizde takip ettigimiz hastalardan vertebralara yénelik
X-Ray c¢ekimi yapilmamasidir. Bu durum morfometrik ver-
tebral kiriklarin fark edilmemesine neden olabilir.
Hastalarimizin mobilite durumlarini ylriime mesafelerini
sorgulayarak degerlendirdik. Kirtk olmayan grupta ylriime
mesafesi daha uzundu, fakat fark istatistiksel olarak an-
lamli degildi (p>0,05). Yardimc cihaz kullaniminin kirik
olan grupta daha sik olmasi da (p<0,05) bize yiriime mesa-
felerindeki kisithliktan dolayi oldugunu dustndurdu. Yapi-
lan calismalarda azalmis yariime kapasitesi olan hastalarin
daha dusuk KMY'ye sahip oldugu (9), duzenli ytraytsin
kalca kiri@r riskini azalttigi (13) séylenmistir. Muayyeri de
yaptigi derlemede orta-ciddi fiziksel aktivite ile kalca kirig
risk azalmasini kadinlarda %38, erkeklerde %45 olarak bil-
dirilmistir (25).

Senil populasyonda ek hastaliklar ve sonucunda coklu ilag
kullanimi sik karsilasilan bir problemdir. Denge bozukluk-
lari, postural hipotansiyon, kardiyovaskuler yetmezlik, gor-
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me bozukluklari dismeye yol acarak kirik riskini arttirirlar
(3,9). inme sonrasi ayni yas grubuna gére kalca kirigi riski
2-4 kat artar (26). Hipertirodi ve Diabetes Mellitus (DM) se-
konder osteoporoz nedenleri arasinda yer alir. Hipertirodi-
li kadinlarda kalca kirigi riskinde 2 kat artis oldugu bildiril-
mis olup, DM tip 1 de genel populasyona gore 12 kat, tip 2
de ise 1,7 kat artis oldugu séylenmektedir (4,15). Bizim ca-
lismamizda da kalca kirigi olan grupta ek hastalik orani da-
ha fazlaydi (p<0,05). Ayrica yaslanmayla beraber renal
fonksiyonlardaki azalmaya sekonder D vitamini metaboliz-
masindaki degisiklikler sonucu kas glicinde azalma ve dis-
me sikhiginda artis s6z konusudur (27). Daha 6nceki ¢alis-
malarda kreatinin klirensinin 65<ml/dakika’nin altinda ol-
masi disme icin bagimsiz risk faktori olarak tanimlanarak
kadin ve erkeklerde kalca, vertebra ve elbilegi
kiriklari ile iliskili oldugu belirtilmistir (28,29). Bu nedenle
hastalarimizin renal fonksiyonlarini kreatinin klirensini he-
saplayarak degerlendirdik. Kirik olan grupta ortalama
59,82+20,48, kirik olmayan grupta ortalama 61,21+21,03
bularak anlamli fark saptamadik (p>0,05).

Kalca kiriklari yasli populasyonda en énemli mortalite ve
morbidite sebebi olup, Glke ekonomisi agisindan da olduk-
¢a yukli maddi masrafa neden olmaktadir. Bircok risk fak-
torindn kalca kiridi ile iliskilisi gésterilmistir. Bu risklerin
belirlenmesi ve daha ayrintili olarak incelenmesi yiksek
riskli kisilerde kalca kirigi ve iliskili 6zarlaltgt 6nlemede ol-
dukca 6nemlidir.

Kaynaklar

1. Johal KS, Boulton C, Moran CG. Hip fractures after falls in
hospital: A retrospective observational cuhort study. Injury
2009;40:201-4.

2. Lathje P, Nurmi-Lathje I, Kaukonen JP, Kuurne S, Naboulsi H,
Kataja M. Undertreatment of osteoporosis following hip fractu-
re in elderly. Arch Gerontol Geriatr 2009;49:153-7.

3. Korpelainen R, Korpelainen J, Heikkinen J, Vaananen K,
Keindnen -Kiukaanniemi S. Lifelong risk factors for osteoporo-
sis and fractures in elderly women with low body mass
index-A population-based study. Bone 2006;39:385-91.

4. Benetos IS, Babis GC, Zoubos AB, Benetou V, Soucacos PN.
Factors affecting the risk of hip fractures. Injury 2007;38:735-44.

5. Kirazlh Y. Osteoporotik kal¢a kirikli hastada medikal tedavi-egi-
tim. Tark Fiz Tip Rehab Derg 2009;55:46-50.

6. Tanriover MD, Oz SG, Tanriover A, Kilicarslan A, Turkmen E, Gu-
ven GS, Saracbasi O, Tokgozoglu M, Sozen T. Hip
fractures in a developing country: Osteoporosis frequency, pre-
disposing, factors and treatment costs. Arch Gerontol Geriatr
2009 Avaible from:URL:http:/sciencedirect.com/scien-
ce?_ob=MImg&_imagekey=B6T4H-4WD10TV-2-
1&_cdi=4975&_user=3292902&_orig=search&_coverDa-
te=05%2F28% 2F2009&_5sk=999999999¢&
view=c&wchp=dGLbVtb-zSkWA&md5=
4393a2737f9171cf839096b1634e1d71&ie=/sdarticle.pdf.

7. Briot K, Cortet B, Trémolliéres F, Sutter B, Thomas T, Roux C,
Audran M. Male osteoporosis: Diagnosis and fracture risk eva-
luation. Joint Bone Spine 2009;76:129-33.

8. White SC, Atchison KA, Gornbein JA, Nattiv A, Paganini-Hill A,
Service SK. Risk factors for fractures in older men and women:
The leisure world cohort study. Gen Med 2006;3:110-23.

9. Morita S, Jinno T, Nakamura H, Kumei Y, Shinomiya K,
Yamamota H. Bone mineral density and walking ability of el-
derly patients with hip fracture: A strategy for prevention of hip
fracture. Injury 2005;36:1075-9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
. Kanis JA, Johnell O, Oden A, Johansson H. FRAXTM and the as-

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Formiga F, Navarro M, Duaso E, Chivite D, Ruiz D, Perez-
Castejonf JM et al. Factors associated with hip fracture-
related falls among patients with a history of recurrent
falling. Bone 2008;43:941-4.

van der Klift M, de Laet CD, Pols HA. Assesment of
fracture risk: Who should be treated for osteoporosis? Best
Pract Res Clin Rheumatol 2005;19:937-50.

Siris ES, Brenneman SK, Barrett-Connor E, Miller PD, Sajjan S,
Berger ML, Chen YT. The effect of age and bone
mineral density on the absolute, excess, and relative risk of frac-
ture in postmenopausal women aged 50-99: results from the
National Osteoporosis Risk Assessment (NORA). Osteoporos Int
2006;17:565-74.

Albrand G, Munoz F, Sornay-Rendu E, DuBoeuf F, Delmas PD.
Independent predictors of all osteoporosis-related fractures in
healthy postmenopausal woman: The OFELY Study. Bone
2003;32:78-85.

Gunaydin R, Karatepe AG. Kemigin biyomekanik 6zellikleri ve
yas ile iliskili kiriklarin biyomekanigi-Derleme. Osteoporoz DUn-
yasindan 2007;13:44-8.

Nanes MS, Kalen CB. Clinical assessment of fracture risk and no-
vel theurapeutic strategies to combat osteoporosis. Fertil Steril
2009;92:403-12.

Chang KP, Center JR, Nguyen TV, Eisman JA. Incidence of hip
and other osteoporotic fractures in elderly men and women:
Dubbo Osteoporosis Study. J Bone Miner Res 2004;19:532-6.
Delmas PD, Marin F, Marcus R, Misurski DA, Mitlak BH. Beyond
hip: Importance of other nonspinal fractures. Am J Med
2007;120:381-7.

Jr. Frisoli A, Paula AP, Pinheiro M, Szejnfeld VL, Piovezan RD, Ta-
kata E et al. Hip axis lenght as an independent risk factor for hip
fracture independently of femoral bone mineral density in
Caucasian elderly Brazilian women. Bone 2005;37:871-5.
Schuit SCE, van der Klift M, Weel AEAM, de Laet CEDH, Burger
H, Seman E et al. Fracture incidence and association with bone
mineral density in elderly men and women: the Rotterdam
Study. Bone 2004;34:195-202.

http:/Amww.shef.ac.uk/FRAX.

sesment of fracture probability in men and women from the
UK. Osteoporos Int 2008;19:385-97.

Abolhassani F, Moayyeri A, Naghavi M, Soltani A Larijani B,
Shalmani HT. Incidence and characteristics of falls leading to hip
fracture in Iranian population. Bone 2006;39:408-13.

Formiga F, Lopez-Soto A, Duaso E, Ruiz D, Chivite D, Perez-
Castojen JM et al. Differences in the characteristics
of elderly patients suffering from hip fracture due to
falls according to place of residence. J Am Med Dir Assoc
2007;8:533-7.

Masud T, Morris RO. Epidemiology of falls. Age ageing
2001;30:3-7.

Moayyeri A. The association between physical activity and
osteoporotic fractures: A review of incidence and implication
for future research. Ann Epidemiol 2008;103:610-3.

Boonen S, Dejaeger E, Vanderschueren D, Venken K, Boagerts
A, Milisen K. Osteoporosis and osteoporotic fracture occurence
and prevention in the elderly: a geriatric perspective. Best Pract
Res Clin Endocrinol Metab 2008;2:765-85.

Gallagher JC, Rapuri P, Smith L. Falls are associated with decrea-
sed renal function and insufficient calcitriol production by the
kidney. J Steroid Biochem Mol Biol 2007;103:610-3.

Dukas L, Schacht E, Mazor Z, Stahelin HB. Treatment with alfa-
calcidol in elderly people significantly decreases the high risk of
falls associated with a low creatinine clearence of 65< ml/min.
Osteoporosis Int 2005;16:198-203.

Dukas L, Schacht E, Stahelin HB. In elderly men and women
treated for osteoporosis a low creatinine clearence of 65<
ml/min is a risk factor for falls and fractures. Osteoporos Int
2005;16:1683-90.



