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Kadin ve Erkek Sagligini Koruma Strateji-
leri ve Tarama Programlar

Health Prevention Strategies and Screening Pro-
grammes in Women and Men

OZET Son yillarda, yaglanmanin geciktirilmesi ve geng kalim siiresinin uzatilmasi konusunda tipta
6nemli gelismeler yasanmaktadir. Glintimiizde yiiksek morbidite ve mortalitesi olan hastaliklardan
korunabilmek i¢in asemptomatik postmenopozal kadinlar ve erkeklerde risk faktorlerinin
tanimlanmasi yoniinde genis olanaklar mevcuttur. Saglikli bir yagsam sekli i¢in kardiyovaskiiler
hastaliklar (KVH), osteoporoz ve kanser agisindan risklere gére gruplandirmak 6nemlidir. KVH
mortalitenin baglica sebebidir. KVH i¢in bagimsiz risk faktorleri arasinda yas, sigara, kolesterol
yiiksekligi, diabet, kan basinc1 yiiksekligi gelmektedir. Kadinlarda meme kanseri riski genetik ve
tireme faktorleri ile iligkilidir. Osteoporoz igin ana risk faktérleri ise; yas, aile 6ykiisii, 6nceki kirik
Oykiisii, disiik kemik mineral dansitesi, sigara, glukokortikoid kullanimidir. Risk faktorlerinin
hastaliklar1 6ngérmesindeki temel problem, bunlarin toplumlara gore farklilik gostermesidir. Sonug
olarak postmenopozal asemptomatik kadinlarda ve ileri yas erkeklerde erken tani ve tedavi toplum
sagligini korumada 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Yaglanma; kalp damar hastaliklari; osteoporoz; meme kanseri

ABSTRACT At present, healthcare for post-menopausal asymptomatic women and aging men offer
a great opportunity to identify risk factors for prevention of diseases which cause high mortality or
disability. It is always necessary to promote a healthy lifestyle and identify RFs in order to stratify
people according their risk of suffering cardiovascular disease (CVD), cancer (especially of the breast
and colon) and osteoporosis. CVD is the leading cause of death. The main independent factors are:
age, smoking, high blood pressure, elevated LDL, low HDL cholesterol, and diabetes. There are sev-
eral genetic and reproductive factors related to breast cancer. Age, family history, previous fragility
fractures, low body mass index, smoking and the administration of oral glucocorticoids are the main
osteoporosis RFs. The common problem with RFs is their variability among different populations
and fact that the extrapolation of data for an individual is difficult. In conclusion, early diagnosis
and treatment is important for health prevention in postmenopausal women and aging men.

Key Words: Aging; cardiovascular diseases; osteoporosis; breast neoplasms
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zun yasamak herkesin istegi ancak yasanan siirenin kaliteli gecirilmesi ise

giinimiiztin giderek ilgi artan bir alan1 olmaya devam ediyor. Bunu basar-

manin yolu ise bilince dayali saglikli bir yasam tarzini benimsemektir. Ce-
sitli organlarda farkli derecelerde kendini gosterse de yaslanma, organizmanin
biitiin fonksiyonlarini ilgilendirir. Kadin ve erkek sagligini koruma kalp damar sis-
temi, beyin fonksiyonlari, bes duyunun saglikli kalabilmesi, hormonal tetkiklerle
organlarin yaglanmasinin olumsuz etkilerinin 6nlenebilmesi, cinsel yasamdan, psi-
kolojik bozukluklarin 6nlenmesine kadar genis bir yelpaze ele alinmalidir.
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Nilgiin OZTURK TURHAN

Kadinlar, menopoz sirasinda hayat kalitesini boza-
cak bir dizi hastalikla kargilagabileceklerinden haberdar
olmalidir. Postmenopozal semptomatik hastanin hormo-
nal tedavisi miimkiin ancak giiniimiizde asemptomatik
ve hormon tedavisi alan kadinlarin korunmasi da gide-
rek 6nemsenmektedir. Bu yaklasim toplumda morbidite
ve mortaliteyi azaltarak toplumsal kazanci artiracaktir.
Kadinlarda korunma kilo kontrolii, saglikli beslenme, si-
garanin birakilmasi, fiziksel aktivite gibi genel 6nlem-
lerle saglanmakla birlikte korunma kisinin ihtiyaclarina
ve hastaligina, o hastaligin da morbidite, mortalite ve in-
sidansina gore daha selektif olmalidir.

2004 Kasim ABD istatistiklerine gore 10 genel 6liim
sebebi (10.000 de) sirasi ile; kalp hastaliklar: 197, kanser
183, inme 68.2, kronik akciger hastaliklar1 43.7, Alzhei-
mer 28.5, diyabet 26.5, kazalar 25.6, pnémoni ve influ-
enza 25.1, bobrek hastaliklar: 14.5 ve septisemidir 12.5.!
Bu oranlar hemen hemen bat:1 toplumlar: ile aynidur.
Oliimlerin ¢ogunu koroner kalp hastaliklar1 ve serebro-
vaskiiler hastaliklar olusturur. Genel olarak kardiyovas-
kiiler hastaliklar (KVH) fataldir ve 6lenlerin 2/3 iinde
6nceden semptom yoktur. Bu nedenle KVH’dan korun-
ma oldukca 6nemlidir. Oliim sebeplerinden 2. sirada ise
kanser gelmektedir. KVH ve kanserle beraber osteopo-
rozdan da korunma 6nemlidir. Osteoporozun prevelan-
sinin yiiksek olmasi morbidite ve mortaliteyi artirir.?
Saglig1 bozar, hayat kalitesini azaltir, ciddi diiskiinliige
yol agabilir ve ekonomik yiikii agirdir. Dolayisiyla erkek
ve postmenopozal kadinda osteoporozdan korunma ilk
hedeflerden biridir.

Bu yazida kadin ve erkek sagligini koruma prog-
ramlar1 ve tarama programlar: 6zetlenmistir.

KADINLARDA SAGLIGIN KORUNMAS
STRATEJILERI VE TARAMA PROGRAMLAR

Populasyonu risklere gore siniflamak o6nemlidir. Baz:
risk faktorleri bazi hastaliklarda benzer iken bazilarinda
ise spesifiktir. Bu nedenle kardiyovaskiiler hastaliklar,
meme kanseri, osteoporoza yol agan risk faktorlerini ay-
r1 ayr1 degerlendirmek gerekmektedir.

KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR

KVH lar kadin mortalitesinde énemli yer tutar. Meno-
poz oncesi risk azdir. 50-59 yaslarindaki kadinlarda KKH
insidansi 30-34 yaslarindakilerden 50 kat fazladir. 65 ya-
sindan sonra ise erkekleride gecer.

Risk faktorleri:

Iyi bilinen major bagimsiz risk faktérlerini iceren en
6nemli global skorlama sistemi Framingham Skorudur. 3
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Buna gore risk faktorleri; yas, sigara, yiiksek kan basin-
c1, diistik HDL diizeyleri, yiiksek LDL diizeyleridir (Tab-
lo 1). Yag onemli bir risk faktorii olmasina karsin
degistirilemeyen risk faktoriidiir.

Obezite, fiziksel aktivite azlig1 gibi risk faktorleri
ise global risk faktorii hesaplanmasina direkt olarak etki
etmez ancak diger major risk faktorlerini predispoze
ederler. Son zamanlarda insiilin rezistans: tizerinde du-
rulmakltadir. Insiilin rezistansi varsa trunkal-abdominal
obezite ve hiperinsiilinemi ile ortaya ¢ikar ve KVH risk
faktorlerine ek olarak aterojenik lipoprotein fenotipi, hi-
pertansiyon, bozulmus glukoz toleransi, protrombotik
durumlarda risk faktorii olarak kargimiza ¢ikar.

Global risk degerlendirmesinde HDL diizeyleri dik-
kate alinirken serum TG diizeyleri risk degerlendirme-
sine dahil edilmez.**> Framingham skoru aragtirmacilar:
diisitk HDL diizeylerinin KVH hizi artisinda yiiksek TG
seviyelerine oranla daha 6nemli oldugunu géstermisler-
dir. Prospektif olarak yapilan AMORIS ¢aligmasinda Apo
B/Apo Al oraninin koroner hastalik riskini degerlendir-
mede en iyi lipoprotein iligkili degisken oldugu gosteril-
migtir.® Koroner riskini ve statin tedavi etkinligini
degerlendirmede LDL oranlarina gére daha anlamlidir.

Diger bir risk belirleyicisi serum homosistein dii-
zeyleridir. Cesitli caligmalara gore orta diizeyde yiiksel-
mis serum homosistein diizeyleri KVH gelisimi ile
koreledir .

Son zamanlarda KVH degerlendirmesinde infla-
matuvar markerlardan CRP ilgi cekmistir. Caligmalarda
yliksek sensitif CRP degerinin artigi Onemsenmigtir.

TABLO 1: National cholesterol education program adult
panel Ill (NCEPATPIII) LDL, total ve HDL kolesterol (mg/dL)

siniflamasi:*
LDL-kolesterol
<100 Optimal
100-129 Optimale yakin
130-159 Borderline yiksek
160-189 Yiksek
> 190 Cok yiksek
Total cholesterol
<200 Kabul edilebilir deger
200-239 Borderline yiksek
> 240 Yiiksek
HDL-cholesterol
<40 Duistik
> 60 Yiksek

Obezite, fiziksel aktivite
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CLC ve AHA gruplari nin yaptiklar ¢aligmalara gore
yiiksek sensitif CRP <1 disiik , 1-3 orta, >3 yiiksek
KVH riskini gosterir. Ancak genel populasyonda risk de-
gerlendirmesinde CRP’ye bakilmas: konusunda net bil-
gi yoktur 810

Framingham Global Risk Degerlendirme Skoru

Kisiye ozel risk bir ¢ok risk faktorii ile belirlendigi i¢in
tedavinin yarari risk diizeyi ile ilgilidir. Dolayisiyla glo-
bal risk degerlendirilmesi 6nem kazanir (Tablo 2). Fra-
mingham kalp caligmasinda, risk degerlendirmesinin
temelini ileri yas, sigara, yiiksek kan basinci, total LDL
kolesterol, HDL diisiikliigii ve DM olugturur. Onemli
olan her kiside bireysel KVH riskini hesaplamak ve ris-

ke gore gereken o6nerilerde bulunmaktir. ' 12

Risk grubuna gdre dncelikli korunma stratejileri:
1.Yiiksek riskli kadinlar: (>%20 den fazla RF)

Class I 6neriler: Kilo kontrold, fiziksel aktivite, di-
yet, sigaranin birakilmasi, kan basinci kontrolii, lipit
kontroli, statin-aspirin-ACE inhibit6rleri-B bloker kul-
lanimi, DM lilerde glisemik kontrol

Class ITA: Depresyon degerlendirilmesi ve tedavisi
Class IIB: Omega 3-folik asit verilmesi
2. Orta derece riskli kadinlar: (%10-20 RF):

Class I: Sigaranin birakilmast, kilo-lipit kontroli, fi-

ziksel aktivite, kan basinci kontrolii
Class ITA: Aspirin
3. Diigiik riskli kadinlar: (<%10 RF)

Class I: Sigaranin birakilmasi, fiziksel aktivite, di-

yet, kilo kontrolii ve risk faktorlerinin ayri ayri tedavisi

Class III: Aspirin

Nilgiin OZTURK TURHAN

MEME KANSERI

Meme Ca’dan korunma postmenopozal kadinda sagligin
devaminda en 6nemli hedeflerden biridir. Bilinen en
6nemli risk faktorii yastir. Kadinlarda 50 yas sonrasi en
cok goriilen kanserdir. Yasa ek olarak diger risk faktor-
leri ise; BRCA 1-2 mutasyonu, ikiden fazla 1. derece ak-
rabada erken yasta meme Ca Oykiisii, bir memede kanser
oOykiisii, postmenopozal kadinda mammografide yiiksek
dansite, bir 1.derece akraba da meme Ca, yiiksek doz
radyasyon, yiiksek postmenopozal kemik dansitesi, ilk
fullterm gebeligin 35 yas {izerinde olmasi, 12 yas 6ncesi
menars, 55 yas sonrasi menopoz, postmenopozal obezi-

te, uzun dénem hormon tedavisi kullanimidir.!3

MEME KANSER RiSKiNiN DEGERLENDIRILMESI -
MAMMOGRAFIK TARAMA:

40 yas sonrasi yi1lda bir mammografi ve meme muaye-
nesi koruyucu tedavinin 6nemli pargas: olarak 6neril-
mektedir.’* Bazi ilkelerde 2-3 yilda bir tarama
yapilmakta, yiiksek risk grubunda yillik tarama uygu-
lanmaktadir. BRCA 1-2 geni tagtyan kadinlar gibi yiiksek
risk tagiyanlarda (% 35-85 meme Ca riski, % 16-57 over
Ca riski) taramanin daha erken baslatilmas: gibi ek tara-
ma stratejileri 6nem kazanir.!® Ailede en erken goriilen
meme Ca yasindan 5-10 yil 6ncesinde tarama Oneril-
mektedir.

BRCA 1-2 mutasyonu tastyanlarda yillik mammog-
rafiye 25-35 yasta baslanmas: 6nerilmektedir. Yiiksek
riskli kadinlarda 6 ay gibi kisa aralarla tarama yapmanin
yarar1 konusunda fikir birligi yoktur. Bilateral proflaktik
mastektomi meme CA riskini % 90 azaltir.!* Diger taraf-
tan NSABP calismasinda 13388 riskli kadinda 5 y1l tamok-
sifen tedavisi plasebo ile kargilagtirilmig. Yiiksek riskli
populasyonda E2 reseptorii pozitif olanlarda tiimér gelisi-
mi %69 azaldig1 goriilmistiir.> Bu ¢aligma ilk kez bir ila-
cin meme CA ni azalttiginin gosterildigi caligmadir.

TABLO 2: Kadinlarda KVH risk siniflamasi.

Framingham global risk skoru
(10-year absolute CHD risk)

Yiiksek risk >20%
Orta risk %10-20
Duslk risk <10%
Optimal risk <10%

Klinik drnekler

Bilinen KVH, Serebrovaskiiler hastalik, Petiferal arter hastaliklari, Aodominal aort
anevrizmasl, Diabetus mellitus, Kronik bdbrek hastaliklan

Subklinik KVH, Metobolik sendrom, Multiple risk faktdrseri, 55 yas alti erkeklerde ve
65 yas alti kadinlarda ateraosklerotik KVH gorilmesi

Multiple risk faktdri bulunan kadinlar, metabolik sendrom, ya da birinin olmasi

Risk faktorii olmamasi ve saglikli yasam tarzi olmasi

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2008;28(Suppl)
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Global risk skorlamasi

Risk degerlendirmesi temel koruyucu uygulamalarin ka-
rarin1 vermek icin kullanilir. Kadinin temel riskinin he-
saplanmas: klinisyen i¢in zordur. Temel riski cesitli
degiskenler belirler. Gail indeksi kadin i¢in gesitli risk
faktorlerini ele alip temel riski hesaplar. Bu indeks ile
gelecek 5 yil ve hayat boyu olan invaziv CA gelisim ris-
ki ayr1 ayr1 hesaplanabilir. Risk faktorleri; yas, menars
yasi, canli ilk dogum yag1, nulliparite, daha 6nceki meme
biyopsi sayisi, herhangi bir biyopside atipik hiperplazi
olmasi, meme CA li birinci derece akraba sayisidir.!® Ga-
il indeksi y1llik mammografi yapilan kadinlarda bagarili
iken geng yillik tarama yapilmayan kadinda riski abart-
t181 gosterilmigtir. Claus modelinde ise akrabaligin dere-
cesi ile meme CA nin ortaya ¢ikis yaginin riski belirlenir.
iki birinci derece akrabada 30 yas éncesi meme CA olan

17 18

kadinda yagam boyu meme CA olma riski % 40 dir .

Meme Ca riski ve medikal korunma:

Yiiksek riskli kadinlarda 5 yillik medikal korunmanin
endikasyonu Gail indeksi sinir degerinin % 1.66 nin {is-
tinde olmasidir.” Kanser riski % 5 tizeri ise Tamoksi-
fen kullaniminin ¢ok avantajli oldugu bildirilmistir.
Primer hedefi postmenopozal osteoporozlu kadinlarda
kiriklar1 azaltmak olan MORE caligmasinda kullanilan
Raloksifen E2 reseptor (+) tiimor gelisimini % 90 azalt-
mig ancak E2 reseptor (-) tiimorlerde boyle bir etki gos-
Raloksifenle
osteoporozlu kadinda 8 yil sonra 6zellikle ER pozitif in-

terilmemigtir.? postmenopozal
vaziv meme CA nin plaseboya gore % 59 azaldig: rapor
edilmistir.?’» Gail modelinde ise raloksifen yiiksek ve

diisiik riskli meme CA da aym etkiyi gostermigtir.*

O0STEOPOROZ

Osteoporoz bir ¢ok iilkede en 6nemli saglik problemle-
rinden biridir. Osteoporotik kiriklar osteoporozun basli-
ca sorunudur. Osteoporotik kiriklar tam diizelme, kronik
agr1, engelli olma veya 6liimle sonuglanabilir.3'*® Kalca
kiriklar1 %10-20 mortalite ile seyreder. Yaklasik bunla-
rin % 25’1 uzun dénem bakim gerektirir.>**¢ Vertebra ki-
riklar restriktif akciger hastaliklarina yol agabilecegi icin
osteoporozdan korunmada 6nemlidir.

Risk Faktdrleri

Risk faktorlerinin ortaya konmasinda yapilan ¢aligmala-
ra daha ¢ok 65 yas tstii beyaz irk dahil edilmistir. Diger
etnik gruplarda bilgiler simirhidir. Degisik tilkelerdeki ki-
rik oranlarinin anlaml oranda farkli olmas: risk faktor-
leri gruplamasini zorlastirir.
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Yetiskinde fraktiir 0ykiisii, birinci derece akrabada
frajiliteye bagh fraktir oykiisti, diisiik viicut agirhigy, si-
gara i¢imi, 3 aydan fazla oral kortikosteroid kullanimi
risk faktorleridir.”-%

Ek risk faktorleri: Gorme kisithligi, 45 yas oncesi
Eo azlhig1, demans, kotii saghik kosullar, diigitk Ca alim,

fiziksel inaktivite, giinde 2 kadeh tizeri alkol alim1.%

Global risk hesaplanmasinda 5 major risk faktorii
kullanilir bazi iilkelerde modifiye edilemeyen risk fakto-
rii olarak 65 yas tizeride kabul edilir.

Global Risk Skoru: Risk faktorleri degerlendirmesi,
disiik kemik mineral dansitesine (KMD) sahip kadinla-
rin %30 unu tanmimlar. Gliniimiizde osteoporoz tanisi
KMD 6l¢timii ile yapilmaktadir.**#? Bu yontemin yik-
sek maliyeti ve risk faktorlerinin ek etkileri olmas: nede-
ni ile gesitli risk skorlar1 gelistirilmistir. Kanada ¢ok
merkezli osteoporoz ¢aligmasinda yas, kilo, devam eden
Ey tedavisi gibi 3 parametreye dayanarak KMD &l¢timii
i¢in uygun adaylar tanimlanmis ve bu ¢alismaya gore 9
puan istii alanlarda KMD yaptirilmas: 6nerilmigtir. 2

Fraktiir riski i¢in en 6nemli faktor azalmig KMD’
dir. Fraktiir insidansini belirlemede 2 6nemli risk fakto-
rii vardir. 65 yas iistii olmak ve frajiliteye bagh fraktiir
Oykiisii olmasidir. Bu tip hastalar KMD ile degerlendi-
rilmelidir. Bir veya daha fazla risk faktorii olanlar de-
gerlendirmeye alinmalidir. Canadian Task Force’a gore
postmenopozal kadinda 60 kg altindaki tiim kadinlar
KMD 6l¢iimii ile degerlendirilmelidir.*

Risk faktorlerilerinin tedavi endikasyonundaki ro-
lii: Klinik uygulamada osteoporoz tanimi her zaman -2.5
altinda T skorunu icerir. Tedavinin bu hastalarda baglan-
masina genel fikir birligi vardir. Ancak yiiksek riskli has-
tada T skoru -2.5’ in altinda iken tedaviye baslanmasi
konusunda fikir birligi yoktur. Bu hastalarin degerlen-
dirilmesinde risk faktorleri 6nemlidir. Bir veya daha faz-
la risk faktorii varsa T-1.5 altinda ise tedavi
baglanmalidir.®

I ERKEK SAGLIGINI KORUMA STRATEJILERI
VE TARAMA PROGRAMLARI

Son yillarda erkek sagligini koruma énem kazanmistir.
Kadinlarda oldugu gibi erkeklerde de yiiksek mortalite
ve morbiditeye yol agan hastaliklardan korunmada 6nce-
likle risk faktorlerinin belirlenerek kisilerin risk grupla-
rina gore siniflandirilmas: gerekmektedir. Erkeklerde
saglikli yasam icin erken tani ve koruma stratejileri
onemlidir.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2008;28(Suppl)
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KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR VE RiSK FAKTORLERI

Kadinlarda oldugu gibi erkeklerde de KVH major 6liim
nedenidir. Ateroskleroz yavas bir siirectir ve semptoma-
tik hale gelmesi uzun yillar alir. KVH’a bagh 6liimlerin
¢ogu aniden ve herhangi bir miidahale imkan1 olmadan
gerceklesmektedir. Aterosklerotik KVH’1n ortaya ¢ikma-
s1 genelde yasam tarzi ve degistirilebilen fiziksel ve biyo-
kimyasal risk faktérlerine bagh olusmaktadir. Risk
faktorlerinin modifikasyonu 6zellikle yiiksek risk gru-
bundaki hastalarda mortalite ve morbiditeyi azaltmak-
tadir. Bu nedenlerle KVH’dan korunma 6nemlidir. Risk
faktorlerinin degerlendirilmesi, kadinlardaki gibi global
risk degerlendirmesi adinda Framingham skoru ile be-
lirlenir. Yine global risk degerlendirmesinde 5 major risk
faktorii temel alinir ve 10 yillik KVH riski < % 10 diisiik
risk, % 10-20 orta risk, > % 20 ise yiiksek risk grubuna
girer. Risk grubundaki hastalarda ki bunlar orta yas, si-
gara icen, abdominal obezitesi olan, bir veya daha fazla
riski olan, ailede erken KVH’1 olan, KVH lehine semp-
tomlar1 olanlardir ki primer korunma 6nemlidir. Bu da
kadinlardaki gibi yasam tarz1 degisikligi ve risk grubuna
gore ilag tedavisi ile miimkiin olmaktadir.>®

0STEOPOROZ VE RiSK FAKTORLERI

Erkeklerde de kadinlarda oldugu gibi yasam kalitesinin
saglanmasi i¢in osteoporozdan korunma 6nemlidir. Erig-
kin erkeklerde yag artis1 ile birlikte kortikal kemik kiit-
lesi lineer olarak azalir. Ancak kadinlardaki kadar hizh
degildir. Erkeklerde menopozal hizlanma ile kay1p yok-
tur. Kortikal kemik kayb1 ve endokortikal rezorpsiyon
daha azdir, periostal formasyon ise daha fazladir. Kemik
kiitlesindeki azalma kortikal boyutlardaki degisliklikler-
le kompanse edilmeye ¢alisilir. Erkeklerde daha genis
kortikal kalinligin olmas: , apendikiiler kemik kiriklari-
nin daha az goriilmesini agiklar. Yagh kadin ve erkek-
lerde ozellikle kaybin mikro mimarisinin farklidir.
Kadinlar hem trabekiiler incelme hem de trabekiiler
kayba (6zellikle horizontal elementler) egilimlidir.>3

Osteoporoz Agisindan Risk Faktorleri: Asya irkina
mensup olmak, ince viicut yapisi, sedanter yasam, fazla
alkol kullanimi, oral glukokortikoid kullanimi, kronik
hastaliklara bagli immobilizasyon, kalsiyumdan fakir
beslenmek, mide ve kolon operasyonu ge¢irmis olmak,
aile fertlerinde osteoporoza bagh kiriklarin olmasi, uzun
siire ve fazla miktarda sodyum, protein, fosfor, kafein tii-
ketimi sdylenebilir.*?

Osteoporotik Erkeklerin Degerlendirilmesi: Erkek-
lerin osteoporozunun tanis: kadinlarda uygulanan yon-
temler ile konur. Radyolojik degerlendirme ile vertebral
kiriklarin yeri, sayis: ve siddeti ortaya konmalidir. Spin

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2008;28(Suppl)
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ve proksimal femurun dansitometrik 6l¢timleri yapil-
malidir. Biyokimyasal degerlendirme ile hipogonadizm
ve kemik kaybina yol agan hastaliklar1 ekarte edilebil-
mek amaciyla serum kalsiyum, fosfat, alkalen fosfataz,
25 hidroksivitamin D, paratiroid hormon, testesteron,
gonadotropinler, prolaktin, kortizol, protein elektrofo-
rezi, Uriner kalsiyum atilimi degerlerine bakilmalidir.*
Kemik rezorpsiyonunu gosteren hidroksiprolin, tiriner
gecisli kollajen degradasyon iiriinleri ve kemik formas-
yonunu gosteren osteokalsin degerleri Olgiilmeli-
dir.39,41

Erkeklerde osteoporozdan korunma:

+ Testesteron eksikligi erken taninmali ve tedavi
edilmeli

+ Alkol kullanimi sinirlanmali ve sigara i¢ilmemeli

* Yasam boyu diizenli fiziksel egzersiz yapilmali

* Yiiksek riskli erkekler erken taninmali

* Kronik glukokortikoid tedavisinden kaginilmali

* Birlikte goriilen hastaliklar tedavi edilmeli

* Yagsam boyu yeterli kalsiyum (1000 mg/giin). 55-
60 yas tizerinde 1500 mg/giin

* Yasam boyu yeterli vitamin D (400-800 IU/giin).

+ Diigmelerden korunmali

KOLON KANSERI VE RiSK FAKTORLERI

Erkekler ve kadinlarda erken tani ve taramanin 6nemli
oldugu kanser tipi kolon kanseridir. Kolon kanseri ta-
ramasinda 5 test kullanilabilir. Bunlarin bagar: oranlar:
birbirine esittir.!

a. Digkida gizli kan aranmasi: Farkl giinlerde ali-
nan 3 digski 6rnegi test edilir. Yilda bir tekrarlanir.
b. Sigmoidoskopi:. Siiphelenilen bir bélge, polip, iilser,
v.b. goriiliirse ayn1 zamanda biyopsi yapilmasina da ola-
nak saglar. 5 yilda bir tekrarlanmalidar.

c. Sigmoidoskopi ve yillik digkida gizli kan ince-
lenmesinin birlikte yapilmasi.

d. Baryumlu kolon grafisi: 5 yilda bir tekrarlanma-
lidur.

e. Kolonoskopi: Siiphelenilen bir bolge, polip, iil-
ser, vb. goriiliirse ayn1 zamanda biyopsi yapilmasina ola-
nak saglar. 50 yas ve tiizerindeki kisilerde mutlaka
yapilmasi gerektigi bildirilmekle birlikte hangi siklikta
yapilacag: tartigmalidir.

Rektal tuse: 40 yas iizerindeki kisilerde her yil ya-
pimalidir. Sadece bu yontem tarama i¢in tek bagina ye-
terli degildir.
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Adenomatdz polip veya kolorektal kanser tanisi
alanlar, ailesinde yogun kolorektal kanser veya polip go-
riillenler, kronik inflamatuvar barsak hastaligi tanisi
olanlar, ailevi adenomat6z poliposis veya herediter non-
poliposis koli gibi genetik gecisli kolorektal kanser has-
taliklarin ailede goriilmesi gibi risk faktorlerine sahip
olan kisilerin kolon kanserine yakalanma olasiliklar:
yiiksektir. Bu nedenle tarama testlerine erken yaslarda
baslamali ve sik yaptirmalidirlar.

KADIN VE ERKEK SAGLIGINI KORUMA STRATEJILERI VE TARAMA PROGRAMLARI

Sonug olarak; postmenopozal asemptomatik ka-
dinlarda ve ileri yas erkeklerde erken tani ve tedavi top-
lum sagligini korumada 6nemlidir. KVH, osteoporoz,
kanserler gibi yiiksek mortalite ve morbiditeye yol agan
hastaliklar hedef alinmalidir. Saglikli bir yasam bigimi,
hastaliklardan korunma stratejilerinin gelistirilmesi ve
bireysel risk skorlarinin degerlendirilip gereginde agre-
sif tedavinin saglanmasi ile yashliktaki hastaliklardan
korunma miimkiin olacaktir.
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