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Amag: Bu cok merkezli tanimlayici arastirmanin amaci Ulkemizdeki fiziatristlerin birincil ve ikincil osteoporozu olan hastalarda anti-osteoporotik ilag
tercihlerini saptamaktir.

Gereg ve Yontemler: Calisma Turkiye'nin 10 ilinde ydritdldi. Osteoporoz tanisi; dual-energy x-ray absorptiometry kullanilarak Diinya Saglik
Orgliti kriterlerine gore konuldu. Omurga ve-veya kalcada T skoru <-2,5 olan hastalar osteoporotik olarak kabul edildi. Calismaya 18 yas Ustiinde
birincil veya ikincil osteoporozu olan 714 hasta alindi. Hastalarin sosyodemografik ézelliklerinin yani sira olarak ikincil osteoporoza neden olan
kronik ilag kullanimi ve-veya ek sistemik hastaliklari sorgulandi ve hekimleri tarafindan nerilen anti-osteoporotik ilaglari kaydedildi.

Bulgular: Hem birincil hem de ikinci osteoporozu olan hastalarda hekimlerin 6ncelikli tedavi secenegi olarak vitamin D ve kalsiyum kullandiklar,
medikal tedavi secenekleri icinde ise ilk tercihlerinin bifosfonat grubundan alendronat oldugu saptandi. Bunlari birincil osteoporoz grubunda
ibandronat, risedronat, stronsiyum ranelat, kalsitonin, zoledronat, raloksifen, paratiroid hormon (PTH) ve hormon replasman tedavisinin (HRT)
izledigi, ikincil osteoporoz grubunda ise risedronat, ibandronat, kalsitonin, stronsiyum ranelat, zoledronat, PTH, HRT ve raloksifenin izledigi belirlendi.
Sonug: Hekimler hastanin kirik riskini, tibbi dykUstini, osteoporoz igin uygulanan énceki tedavilerini, diger hastaliklarini, tedavi kaynakli riskleri ve yararlari,
finansal maliyet ve potansiyel yarar iliskisini de géz énline alarak hasta icin en uygun tedaviyi segmelidir.. (Tlrk Osteoporoz Dergisi 2012;18: 42-6)
Anahtar kelimeler: Osteoporoz, ilag, tedavi

Aim: The purpose of this multicenter descriptive study is to determine the preferences of physiatrists in our country for anti-osteoporotic drugs
in patients with primary and secondary osteoporosis.

Materials and Methods: This study was carried out in 10 provinces of Turkey. The diagnosis of osteoporosis was based on World Health
Organization criteria using dual-energy x-ray absorptiometry. Patients with a spine and/or hip T-score <-2.5 were considered as osteoporotic. 714
patients over 18 years old with primary or secondary osteoporosis were included in the study. In addition to socio-demographic characteristics
and chronic use of medications and/or additional systemic diseases that cause secondary osteoporosis were questioned and antiosteoporotic
drugs that are recommended by their physicians were recorded.
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Results: The physicians’ preferred vitamin D and calcium as the prior treatment both in primary and secondary osteoporosis. The most commonly
used anti-osteoporotic agent was alendronate from the biphosphonate group. It was followed by ibandronate, risedronate, strontium ranelate,
calcitonin, zoledronate, raloxifene, parathyroid hormone (PTH) and hormone replacement therapy (HRT) in the primary osteoporosis and
risedronate, ibandronate, calcitonin, strontium ranelate, zoledronate, PTH, HRT and raloxifene in the secondary osteoporosis, respectively.

Conclusion: The physician should choose the most suitable treatment for the patient based on fracture risk, medical history, previous
treatments for osteoporosis, concomitant diseases, treatment-induced risks and benefits, and the relation between financial cost and potential

benefit. (Turkish Journal of Osteoporosis 2012;18: 42-6)
Key words: Osteoporosis, medicine, treatment

Giris

Onemli bir halk sagligi sorunu olan osteoporoz (OP) ve buna bagli
komplikasyonlar, hem hastalarin yasam kalitesini olumsuz
etkilemekte, hem de ulke ekonomisine yik olusturmaktadir.
Bilindigi gibi; yasl bireylerin sayisinin artisiyla birlikte yaslanmaya
bagli tim kronik hastaliklarda oldugu gibi OP prevalansinda da
artis gozlenmektedir (1).

Hastaligin énleme ve tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirir.
OP tedavisi planlanirken kemik kitlesini korumak, agriyr gidermek
ve yeni kirik insidansini azaltmak esastir. Farmakolojik yaklasimlar
yaninda, basta kisiye uygun egzersiz programi ve kalsiyumdan
zengin diyet olmak Uzere, ila¢c disi yontemler de tedavi
stratejilerinde mutlaka yer almalidir (2). Farmakolojik tedavi
secenekleri arasinda Amerika Birlesik Devletleri, Gida ve ilac
Denetim Kurumu (Food and Drug Administration-FDA) tarafindan
onaylandigi bildirilen ilaclar listesinde; bifosfonatlar (alendronat,
risedronat, ibandronat, zoledronik asit), kalsitonin, selektif
Ostrojen reseptdr modulatorleri-SERM  (raloksifen), teriparatid,
Ostrojen ve denosumab yer almaktadir (3).

Medikal tedavi tercihleriyle ilgili olarak Ulkeler farkl kilavuzlar
kullanmaktadirlar ve bu tedavi kilavuzlari genellikle “hangi
hastalarin tedavi edilmesi gerektigi” konusundaki ilkelere veya
yaklasimlara odaklanilarak hazirlanmis olup, “hangi ilag tercih
edilmeli” konusu fazla ele alinmamaktadir. Ayrica literatiirde OP
tanisi konmus olan hastalarda hastalarin ila¢ tercihlerinin
irdelenmis olmasina karsin, klinisyenlerin  hangi ilaclar
yeglediklerini irdeleyen arastirmalara yer verilmemistir.

Cok merkezli tanimlayici bu arastirmanin amaci fiziatristlerin
birincil ve ikincil OP hastalarindaki medikal tedavi tercihlerini
saptamaktir.

Gerec ve Yontem

Arastirma Ulkemizin farkli cografi bélgelerinden toplam 10 ildeki
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kkliniklerinde ydardttldi. Calisma
protokolii koordinatér merkez olan Hacettepe Universitesi etik
kurulu tarafindan onaylandi. OP tanisi dual-enerji xra
absorptiometry (DXA) kullanilarak Diinya Saglik Orgitii kriterlerine

gore konuldu (4,5). Omurga kalcada T skoru <-2,5 olan hastalar OP
kabul edilerek calismaya 18 yas Ustlinde birincil veya ikincil OP'u
olanlar basvuru sirasina gore ardisik olarak dahil edildi ve tim
hastalar bilgilendirilerek onamlari alindi.

Arastirmacilar tarafindan gelistirilen olgu kayit formlarina
hastalarin yaslari, cinsiyetleri, boylari, agirliklari, vicut kitle
indeksleri (VKI), kadin hastalar icin; menopoz yasi ve tipi (cerrahi
ya da dogal), erken menopoz (6) durumu kaydedildi. ikincil OP'a
neden olan hastaliklar irdelenerek; romatoid artrit, primer
hiperparatiroidizm, ¢olyak hastaligi, gecirilmis gastrointestinal
cerrahi, inflamatuar barsak hastaliklari, multipl myelom, anoreksia
nevroza ve diger yeme bozukluklar, néromuskiler hastaliklar
(Parkinson, multipl skleroz), ankilozan spondilit, hipertiroidi,
malabsorbsiyon sendromu, kronik karaciger hastaligi, diger
kanserler, hipogonadizm ve bdébrek hastaliklar sorgulandi. Ek
olarak; yine ikincil OP’a neden olan ilaglar agisindan hastalarin
ginde 5 mg’'dan fazla olmak Uzere 3 aydan uzun streli sistemik
glukokortikoid, antidepresan, antikoagulan, antikonvilzan ve
aliminyum iceren antiasit kullanimi olup olmadigi belirlendi (7,8).
Son asamada birincil ve ikincil OP hastalarinin tedavileri igin
hekimleri tarafindan ¢nerilmis olan tim ilaclar kaydedildi.
Verilerin istatistiksel analizi SPSS 11,5 paket programi ile
gerceklestirildi. Tanimlayici istatistikler icin ortalama+standart
sapma, nominal degiskenler icin ise gdzlem sayisi ve ylizde olarak
belirtildi. Birincil ve ikincil OP hastalar arasindaki farklar sayisal
degiskenler icin bagimsiz gruplarda t testi ile nitelik degiskenler
icinse ki kare testi ile degerlendirildi. P degerinin 0,05in altinda
olmasi durumunda sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi

Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin illere gore dadilimi; Sivas
101(%12,5), Ankara 102 (%12,6), Elazi§ 105 (%13), Isparta 32
(%4), Sanhurfa 41 (%5,1), istanbul 101 (%12,5) , Zonguldak
54(%6,7), Erzurum 76 (%9,4), izmir 95 (%11,8) ve Konya 100
(12,4) kisiydi.

Calisma kapsamina 437'si birincil OR 370'i ikincil OP tanisi konan
toplam 807 hasta alindi. Birincil ve ikincil OP'u olan hastalarin yas,
boy, viicut agirhd ve VKi degerleri karsilastirildi (Tablo 1). iki

Tablo 1. Osteoporoz hastalarinin yas, boy, agirlik, VKi degerlerinin karsilastinlmasi

Birincil osteoporoz (n=437) ikincil osteoporoz (n=370) P
Ort,£SS Aralik Ort,tSS Arahk
Yas 64,9+10,4 2390 62,3+13,1 1890 0,002
Boy 157,4£7,5 122-186 158,68, 1 128-186 0,046
Agirlik 68,3£11,7 34-101 68,9+15,2 37-170 0,548
VKI 27,614,7 17,0-51,0 27,3453 14,955,5 0,404
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grubun yaslari ve boylari birbirinden farkl, viicut agirliklar ve VKi
ise birbirine benzer bulundu.

Toplam 714 (%88,5) kadin ve 93 (%11,5) erkek hasta calismaya
dahil edildi. Kadinlarin %55,5'i birincil OP %44,5'i ise ikincil OP
tanisi alirken erkek hastalarin %44,1'i birincil OP %55,9'u ise
ikincil OP tanisi almisti.

Hastalarin menopoz durumlarina gére degerlendiriimesinde;
erken menopoz grubunda 284 (%40,2) kisi, normal surecte
menopoza giren grupta 569 (%80,4) kisi, bu gruplara ek olarak
birincil ve ikincil amenore olan 55 (%7,8) kisi ve cerrahi menopoz
Oykusu olan 102 (%14,4) kisi bulunmaktaydi.

Tablo 2'de calismamizda ikincil OP tanisi konan hastalardaki
hastaliklar ve dagilimlar gosterilmistir.

ikincil OP'a neden olan ilaglar siniflandirildiginda ise sistemik
olarak glinde 5mg Uzerinde ve 3 aydan daha uzun suredir
kortikosteroid kullanan 96 (%25,9) kisi, antidepresan kullanan 92
(%24,9) kisi, kronik heparin kullanan 26 (%7) kisi, kronik
antiepileptik ilag kullanan 13 (%3,5) kisi ve aliminyum iceren
antiasit kullanan 56 (%15,1) kisi oldugu saptandi.

Birincil ve ikincil OP tedavisinde kullanilan tim ilaclar sekil 1 ve
2'de gosterilmistir. Calismamiz sonucunda hem birincil hem de
ikinci OPu olan hastalarda hekimlerin ilk tercihinin istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde bifosfonat grubundan alendronat oldugu
saptanmistir (p=0,040).

Ulkemizdeki fiziatristlerin birincil ve ikincil OP'da tedavi tercihleri
incelendiginde hem birincil hem de ikincl OP'u olan hastalara
oncelikli ve temel bir tedavi olarak vitamin D ve kalsiyum onerildigi
saptandi. Farmakolojik tedavi tercihleri degerlendirildiginde ise birincil
OP'u olan hastalardan %33,4'(inln ve ikincil OP'u olan hastalardan
ise %36,8'inin bifosfonat grubundan alendronat kullandiklari,

Tablo 2. ikincil osteoporoza neden olan hastaliklar

Sayi Yiizde
Romatoid artrit 41 1,1
Primer hiperparatiroidizm 1 3,0
Colyak hastaligi 4 1,1
Gastrointestinal cerrahi 49 13,2
Inflamatuar barsak hastaliklari 2 05
Multipl myelom 2 0,5
Kilo kaybr (%10 25 yasinda viicut
agirhiginin %10 kaybr) 16 4,3
Anorexia nervosa ve diger
yeme bozukluklari 5 1,4
Noromuskler hastalilklar
(MS, Parkinson, hemipleji, spinal travma) 46 12,4
Ankilozan spondilit 18 49
Hipertiroidizm 51 13,8
Malabsorbsiyon sendromu 4 1,1
Kronik karaciger hastaligi 23 6,2
Organ transplantasyonu 1 0,3
Diger kanserler 23 6,2
Hipogonadizm 13 3,5
Renal hastaliklar 35 9,5

bunlari birincil OP grubunda ibandronat, risedronat, stronsiyum
ranelat, kalsitonin, zoledronat, raloksifen, paratiroid hormon (PTH) ve
hormon replasman tedavisinin (HRT) izledigi, ikincil OP grubunda ise
risedronat, ibandronat, kalsitonin, stronsiyum ranelat, zoledronat,
PTH, HRT ve raloksifen’in izledigi belirlendi. Birincl OP'u olan
hastalarda en az kullanilan ajanin HRT (%0,5), ikincil OP'u olan
hastalarda ise raloksifen (%1,1) oldugu tespit edildi.

Tartisma

OP tedavisinde genel ilkeler: 1.ikincil OP'a neden olabilecek
faktorlerin ivedilikle saptanmasi ve tedavi edilmesi, 2.Gunlik
yeterli kalsiyjum ve D vitamini aliminin saglandigindan emin
olunmasi,  3.Hastaya uygun olan medikal tedavi planinin
yapilmasi; I-Kemik rezorbsiyon inhibitorleri (kalsiyum, D vitamini,
Ostrojen, bifosfonatlar, kalsitonin, SERM grubu ilaglar), Il-Kemik
formasyon stimulatorleri (teriparatid), Ill-Farkli etki gOsterenler
(stronsiyum ranelat) arasindan secim yapilabilir, 4. Fiziksel
aktivitenin artirilmasi, 5. Dlsmelerin  6nlenmesine ydnelik
girisimlerin baglatiimasidir (9). Medikal tedavi uygulamalarinda
llkelere gore farkli tedavi kilavuzlar temel alinmaktadir. Makras
ve arkadaslar tarafindan dlzenlenen antiosteoporotik tedavi
protokollinde osteoportik vertebral ve vertebra disi kirik dykisu
olan hastalarda birincil tedavi secenegi olarak bifosfonatlar, kalca
kingr oykisi olan hastalarda ise IV zolendronik asit
onerilmektedir. Omurga ve-veya kalcada T skoru =<-2,5 olan
hastalar osteoporotik olarak degerlendirilerek kirik 6ykUsi
olmayan ve OP tanisi konan hastalarda ilk tedavi secenegi olarak
yine bifosfonatlar 6n plana ¢ikariimaktadir (10).

Kanada tedavi kilavuzunda ise birincil tedavi secenegi olarak birden
cok ilag Onerilmektedir. Menopoz dénemindeki kadinlarda kalca,
vertebra ve vertebra disi kirik riskini énlemek icin alendronat,
risedronat, zolendronat ve denosumab ilk tedavi secenegi olarak
kabul edilerek, bu ilaglari tolere edemeyen ya da yeterli yanit
alinamayan hastalarda kalsitonin ve etidronatin tedavide tercih
edilebilecegi vurgulanmaktadir. Yine menopoz ddénemindeki
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kadinlarda raloksifen’in vertebra kiriklarini énlemek amaciyla ilk
tedavi secenegi olarak kullanilabilecegi belirtiimektedir (11).

Javid ve arkadaslar tarafindan dizenlenen National Institute for
Health and Clinical Exellence (NICE) kilavuzuna gore; hastalar
yaslarina gére gruplanarak tedavi edilmeleri dnerilmektedir. Her yas
grubunda ilk tedavi secenegi olarak bifosfonatlar dnerilmektedir. Bu
kilavuza gore; 75 yas ve Uzeri kadinlarda DXA ile &lcim
yapilmadan bifosfonat tedavisine baglanabilinmekte, 74-65 yas
arasina DXA ile o6l¢lim yapildiktan sonra tedavi gerekliligi
degerlendirilmektedir. 65 yas altindaki hastalarda ise vertebra ve
-veya kalcada T skoru <-2,5 olmasina ek olarak yastan bagimsiz
bir OP risk faktori varliginda bifosfonat tedavisine baslanmaktadir.
Bifosfonatlara tolerans gelismesi, hasta uyumunun bozulmasi ya da
yeterli kinik cevap alinamamasi durumunda tedavi secenegi olarak
raloksifen tercih edilebilecegi gibi teriparatid 65 yas Ustindeki
hastalar icin bir baska tedavi secenegidir. Teriparatid'in; bifosfonat
tedavisine yeterli yanit alinamayan, KMD degeri ¢ok distik olan ve
2 vertebra fraktlriine eslik eden, annede kirik éyklst, uzun streli
immobilizasyon, erken menopoz gibi yastan bagimsiz birden ¢ok
risk faktoérl olan hastalarda tedavi secenegi olarak tercih edilmesi
vurgulanmaktadir (12).

Fransiz tedavi kilavuzuna gére ise; ciddi osteoporotik kirigi olan
kadinlarda anti-osteoporotik ilag tedavisinin gerekliligini glncel
Onerilerle ele alinmaktadir. Briot ve ark. bu hastalarda herhangi bir
anti osteoporotik ilag, kalca kirigi olanlarda ise zolendronik asit’in
ilk basamak ilag olarak tercih edilebilecegini belirtmektedirler. Ciddi
king olmayan veya hi¢ kirik oykustu olmayan hastalarda anti
osteoporotik ilac tercihlerinin kemik mineral yogunlugu ve FRAX
degerlerine gdre yapilmasi gerektigini, bu hastalarda herhangi bir
anti osteoporotik tedavi kullanilabilecegini, ancak raloksifenin ve
ibandronik asitin sadece periferik kirik riski distk olanlarda tercih
edilmesi gerektigini vurgulamaktadirlar (13).

Arastirmamizin sonuglarina gore fiziyatristlerin antiosteoporotik
ilag tercihleri uluslararasi calismalar ve kilavuzlarin onerileri ile
uyumlu gériinmektedir. Ulkemizdeki geri édeme kosullari yaninda
bifosfonatlardan alendronatin OP alaninda kullanima giren en eski
ila¢ gruplarindan biri oldugu da dikkate alinmalidir.

Kronik hastaliklar ve ilag kullanimi ile ilgili olarak yapilan
arastirmalarda, OP'u olan hastalarin yaklasik % 90'inda kronik bir
hastalik ve Ucte birinde ise OP’a neden olabilecek ila¢ kullanimi
oldugu saptanmistir. OP ile en cok birliktelik gosteren kronik
hastaliklar hipertansiyon, diabetes mellitus ve hipertiroidizm
olarak degerlendirilmistir (7,14,15).

Arastirmamizda OP’a eslik eden kronik hastalik olarak en cok
hipertiroidizm, gecirilmis gastrointestinal cerrahi ve néromuskdler
hastaliklar ve ikincil OP’u olan hastalarda en ¢ok kullanilan
medikal ajan olarak literatlrle benzer sekilde  bifosfonat
grubundan alendronat tespit edilmistir. iki grubun yaslarinin farkli
olmasi ve ikincil OP hastalarinin daha genc¢ olmalari da altta yatan
hastalik, ya da ila¢ kullanimi gibi nedenlere bagl olarak daha
erken dénemlerde hastaliga yakalanmis olmalarinin bir géstergesi
sayilabilir. Yapilan calismalarda ek sistemik hastaliga bagli gelisen
ikincil OPu olan hastalarda ilk ve en sik kullanilan, Gzerinde en sik
uygulanan tedavi secenegi olarak bifosfonatlar vurgulanmistir (7).
Yang ve ark. tarafindan plasebo kontrolli olarak hipertiroidzm
nedenli ikincil OP'u olan hastalarda; alendronat etkinligine yénelik
yaptiklar calismada haftalik 70 mg alendronat alan hastalarda
kemik mineral yogunlugu degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
azalma gozlenmis ve alendonatin ilk tedavi secenedi olarak
uygulanabilecedi belirtilmistir (16).

ikincl OP'un en 6nemli nedenlerinden birinin de diizenli olarak
kullanilan ilaglar oldugu bilinmekte olup, bu ilaglar Uzerinde en cok
calisilan glukokortikoidlerdir. Glukokortikoidleri; antiepileptikler,
ditiretikler ve antikoagdlanlar izlemektedir (17). Bizim calismamizda
da diger arastirmalar ile benzer sonuglar elde edilmis, ikincil
osteoporozu olan 370 hastada ilag kullanimini sorgulandiginda;
sistemik olarak glinde 5mg’dan fazla 3 aydan uzun slredir
kortikosteroid kullanan kisi orani %25,9, antidepresan kullanan kisi
orani %24,9, kronik heparin kullanan kisi orani %7,0, kronik
antiepileptik kullanan kisi orani %15,1 olarak saptanmistir.
Glukokortikoide bagli kemik kaybr 3-6 ay gibi kisa sirelerde
gerceklesebilir. Bu nedenle erken tani konmasi ve tedavisi oldukga
onemlidir. Arastirmacilara gdre glukokortikoidlerle indiklenen OP
ozel bir klinik durum olarak degerlendirimekte ve birincil tedavi
secenegi olarak risedronat 5mg/gln veya alendronat 10mg/gln
Onerilmektedir (18). Bizim calismamizda da hem birincil hem de
hastaliklara veya ilaglara ikincl OP'u olan hastalarda ilk tedavi
secenegi olarak bifosfonat grubundan alendronat kullanildig
saptanmistir.

Genel pratisyenlere ve hastalara yonelik olarak yapilan bir
arastirmada; hekimlerin koruyucu ilac tedavilerine hastalara oranla
daha az énem verdikleri, éncelikli konularinin ilag etkinlikleri oldugu
saptanmistir (19). Basarili bir OP tedavisi icin sadece hekimlerin ilag
tercihi degil hastalarin da tercihleri ve tedaviye uyumlari géz 6niinde
bulundurulmalidir. Sale ve ark. yaptiklar bir calismada osteoporotik
kirtk  6ykisi olan yasl hastalarin antiosteoporotik tedaviye
baslamak ve tedavi strekliligini saglamak konusunda katilimlarinin
dustk oldugunu saptamislardir (20). Arastirmalar, hastalarin
tedaviye uyum agisindan kendi kisisel gereksinimlerine uyan ilaclari
tercih ettiklerini gostermektedir (21). Ancak bizim calismamizda
amag hekim tercihlerinin incelenmesi oldugu icin; hastalarin ilag
tercihleri sorgulanmamustir. Literatlirde hekimlerin ilag tercihleri
konusunda yapilmis benzer bir calisma yoktur. Yapilan calismalar
agirlikli olarak hekimlerin ilag tercihlerine yonelik degil, ilaclarin
cesitli hasta gruplarindaki tedavi etkinligini ortaya koymaya yonelik
olarak kurgulanmustir.

Pub Med kapsamindaki, 50 ve Uzeri kadinlarda OP tedavisini temel
alan, son makalelerin incelendigi kapsamli bir arastirmada; tam
anlami ile tedavide basarili olacak mikemmel bir ilacin halen
arastinldigi, bununla birlikte medikal tedavi uygulanacak hastalara
kalsiyjum ve D vitamini  desteginin Onerildigi, fakat bunlarin
etkinliklerini arastiran calismalarin sonuglarinin da karisik oldugu
vurgulanmaktadir. Anti osteoporotik ilaglar arasinda bifosfonatlarin
(vertebra kiriklarini %40-70 ve vertebra disi kiriklar % 20-35
oraninda azaltmaktadirlar) ilk sirada yer aldidi, kalsitonin’in 2000
yillarda olumlu sonuglar iceren yayinlarinin (kiriklar %33 oraninda
azaltmaktadirlar) son dénemde ayni hizda devam etmemesi
nedeniyle ikinci sirada yer aldig, teriparatid'in ciddi OP hastalarinda
(vertebra kiriklarini %65, vertebra disi kiriklart %53 oraninda
azaltmaktadir) tercih edildigi, SERM grubu ilaglarin bir diger yararli
secenek olabilecegi  (vertebral kiriklari %55 oraninda
azaltmaktadirlar), ostrojen’in de etkin oldugu (kiriklar %27
oraninda azaltmaktadir), fakat siklikla menopoz semptomlari olan
ya da diger tedavileri tolere edemeyen kadinlarda kullanildigi, son
yillarda kullanima giren  monoklonal antikor- denosumab’in da
yararli olabilecedi (vertebra ve vertebra disi kiriklari azaltma oranlari
sirasl ile %68 ve %19'dur) ifade edilmektedir. Yazarlar bu kapsamli
cercevede yasam tarzi degisikliklerinin &nemini vurgulamakta, hasta
uyumunu hatirlatmakta, yararlilik yaninda yan etkilerin de
tartisilmasi gerekliligini animsatmaktadirlar (22).
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Yillardir OP tedavisine yonelik olarak kullanilan cesitli ilaclar
konusunda pek ¢ok bilgi sahibi olundugu, sonugta varilan noktada
kemik dongUstine midahale eden ve yapisini etkileyen farmakolojik
ajanlarin neden olabilecekleri etkilerin saptanmasinda hastalarin
stregen ve dikkatli izlemlerinin en kritik yaklasim oldugu kanisi
giderek hakim olmaktadir (23). Klinisyenin en uygun tedaviyi secimi;
hastanin medikal Oykusl, kink varligi, daha &6nce uygulanan
tedaviler, risk-yarar oranlari, hastanin halen diger hastaliklarina
yonelik olarak uygulanmakta olan tedavileri ve yeni baslanacak
tedavinin izlem stratejileri temel alinarak planlanmalidir. Ginimiz
kosullarinda tim tanisal ve tedaviye yonelik kararlarda ve
uygulamalarda finansal boyut ile potansiyel yararlar arasindaki iliski
g6z 6nuine alinmalidir (10).

Bilindigi lizere OP tedavisi oncelikle hastalarin egitimini, kisiye 6zel
diyet ve fiziksel aktivite programlarinin belirlenmesini ve
rehabilitasyon uygulamalarini kapsayan bir protokolden olusmalr,
daha sonra hastalarin uyumu da goz oniinde bulundurularak
uygun hastaya uygun medikal tedavi secenegdi belirlenerek
hastalar uygun araliklarla izlenmelidir. Ozellikle ileri yaslardaki
hastalarin saglik hizmetlerine ulasabilmeleri kolaylastiriimali ve
geri 6deme stratejileri yaslilarin sosyoekonomik kosullar géz
6niine alinarak uyarlanmalidir.
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