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ÖZET 

Menstruasyonun bitiĢi olarak kabul edilen menopoz; kadınların hormonal, 

fizyolojik ve psikolojik değiĢiklikler yaĢadığı bir dönemdir. Bu çalıĢma yaĢları 45-

80 yıl arasında olan 100 menopoz tanısı almıĢ kadın üzerinde yürütülmüĢtür. 

Bireylerin beslenme alıĢkanlıkları, beslenme bilgi düzeyleri, antropometrik 

ölçümleri, biyoelektriksel impedans analizi ile vücut bileĢimleri, besin tüketim 

durumları ve fiziksel aktivite düzeyleri saptanmıĢtır. Beslenme bilgi düzeyini 

belirlemek amacıyla bireylere 20 soru sorulmuĢtur. Beslenme bilgi puanı 16-20 

arasında olanlar iyi, 10-15 arasında olanlar orta, 10‟un altında olanlar ise kötü 

olarak değerlendirilmiĢtir. Bireylerin menopoz öncesi ağırlık ortalamaları 

62.5±9.00 kg, Ģu anki ağırlık ortalamaları 71.9±11.02 kg olarak belirlenmiĢ ve 

aradaki farklılık istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p<0.05). Beden Kütle 

Ġndeks (BKĠ) ortalaması 28.6±4.16 kg/m2, bel çevresi ortalaması 87.3±7.61 cm, 

kalça çevresi ortalaması 106.0±7.88 cm, bel/kalça oranı ise 0.8±0.49 cm olarak 

belirlenmiĢtir. Vücut yağ oranı ortalama %36.6±4.18, yağsız vücut kütlesi 

44.5±6.47 kg, vücut su oranı %45.1±3.67 olarak saptanmıĢtır. Menopoz dönemi 

süresince bireylerin %63‟ünde en yaygın semptom sıcak basmasıdır. Menopoz 

süresi ile menopoza iliĢkin semptomlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki belirlenememiĢtir. Bireylerin menopoz süresi ile antropometrik ölçümleri ve 

vücut analizi arasındaki iliĢki incelendiğinde sadece vücut su oranı ile menopoz 

süresi arasında önemli negatif bir iliĢki saptanmıĢtır (r=-0.210, p=0.036). Sigara 

ve alkol kullanma alıĢkanlıkları olan ve olmayan bireylerde menopoz yaĢ 

ortalamaları arasında istatistiksel yönden anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır 

(p>0.05). Fiziksel aktivite yapan ve yapmayan bireylerin menopoz yaĢ 

ortalamaları ile menopoz döneminde yaĢadığı semptomlar arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). Fiziksel aktivite yapan ve 

yapmayan bireylerin BKĠ grupları arasındaki fark istatistiksel açıdan önemli 

bulunmuĢtur (p<0.05). ÇalıĢmaya katılan bireylerin %44‟nün düzenli öğün 

tüketmediği ve sıklıkla öğle öğününü atladıkları (%37) saptanmıĢtır. Bireylerin 

beslenme bilgi puanlarının ortalaması 17.4±1.93‟dür ve %86‟sının beslenme 

bilgi puanı 16-20 arasında, %14‟ünün ise 10-15 arasında olduğu belirlenmiĢtir. 

Beslenme bilgi puanı 10‟un altında olan birey bulunmamaktadır. Beslenme bilgi 
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düzeyi 16-20 arasında olanların BKĠ ortalaması 28.34±3.70, bilgi düzeyi 10-15 

arasında olanların ise 30.28±6.24 olarak saptanmıĢ ve iki ortalama arasındaki 

fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p=0.000). Beslenme bilgi düzeyi 

arttıkça ara öğün tüketimi artmıĢtır (p=0.002), beslenme bilgi düzeyi arttıkça bel 

çevresi (p=0.006), BKĠ (p=0.002), kalça çevresi (p=0.034), yağsız vücut kütlesi 

(p=0.002) ve vücut yağı (p=0.036) azalmıĢtır. Sonuç olarak, menopozlu 

kadınlarda beslenme bilgi düzeyi arttıkça antropometrik ölçümler ve vücut 

bileĢiminde azalma belirlenmiĢtir. 

 

Anahtar Kelimeler: Menopoz, beslenme bilgi puanı, BKĠ, fiziksel aktivite, 

beslenme bilgi düzeyi 
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ABSTRACT 

The menopause is a period, which commonly regarded as the end of the 

menstruation for women and the women go through various hormonal, 

physiological and psychological changes. This study was conducted on 100 

women aged between 45 and 80 who had been diagnosed with menopause. 

Information on the individuals‟ food habits, as well as their levels of nutritional 

knowledge, anthropometric measurements, body compositions as assessed by 

bioelectrical impedance analysis, food consumption patterns, and levels of 

physical of activity were gathered. A questionnaire consist of 20 items was 

posed to the individuals in order to find out their nutritional knowledge level.  

The nutritional knowledge levels were scored as follows: 16-20: „good‟; 10 -15 

„satisfactory‟; below 10 „poor‟. The average weight of the individuals was scored 

as 62.5±9.00 kg before menopause as compared to their current average 

weight of 71.9±11.02, and the difference between two values was considered   

statistically significant (p<0.05). The BMI (Body Mass Index) was scored as 

follows: average: 28.6±4.16 kg/m2, waist circumfrence average: 87.3±7.61 cm, 

hip circumference average: 106.0±7.88 cm, waist to hip ratio: 0.08±0.49 cm. 

The body fat ratios were calculated as follows: average 36.6%±4.18, fat-free 

mass: 44.5±6.47 kg and body water percentage: 45.1%±3.67. The most 

common symptom for 63% of the individuals during menopause period was hot 

flush. No statistically significant relation was found between the duration of 

menopause and the symptoms related to menopause. When the relation 

between the duration of menopause and the anthropometric measurements and 

body analysis of the individuals were studied. Only a significant negative 

relation was found between the body water percentage and the duration of 

menopause (r=0.210, p=0.036). No statistically significant difference was found 

in the average age of menopause between the individuals with smoking habits 

and the individuals non-smoking habits (p>0.05). No statistically significant 

difference was found in the average age of menopause and the symptoms 

experienced during menopause between the individuals who exercise regularly 

(or perform physical activity) and the individuals who do not exercise regularly 

(or do not perform physical activity) (p>0.05). The difference between the BMI 



vi 
 

groups of the individuals who exercise and the individuals who do not exercise 

was found statistically significant (p<0.05). It was found that 44% of the 

individuals who participated in this study did not have regular meals and 37% of 

them skipped the lunch. The average nutritional knowledge score of the 

individuals were 17.4±1.93. The nutritional knowledge scores for these 

individuals were as follows: 86%: 16-20, and 14%: 10-15. There were no 

individuals who had nutritional knowledge score below 10.  The BMI average 

was found 28.34±3.70 for the individuals whose nutritional knowledge level was 

between 16 and 20 and 30.28±6.24 for the individuals whose nutritional 

knowledge level was between 10 and 15. The difference between these two 

averages is statistically significant (p=0.000). Snack consumption of the 

individuals between main meals increases with respect to increase in nutritional 

knowledge levels (p=0.002).  As the nutritional knowledge level increased, waist 

circumference (p=0.006),  BMI (p=0.002), hip circumference (p=0.034), fat-free 

body mass (p=0.002) and body fat (p=0.036) decreased. In conclusion, it was 

ascertained that as the nutritional knowledge level increases in women, their 

anthropometric measurements and body composition decrease.  

 

Key words: Menopause, BMI, physical activity, the level of nutrition knowledge, 

nutrition knowledge score 
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1. GĠRĠġ 

Ġnsan yaĢamı bir süreç olarak düĢünülürse "menopoz dönemi" kadınlar 

için mutlak geçirilecek dönemlerden biridir. Bebeklik, çocukluk, ergenlik, 

yetiĢkinlik dönemlerinin kendine özgü fiziki ve duygusal özellikleri olduğu gibi 

menopoz dönemi de kendine özgü özellikleri içerir. Bu dönem, kadınlarda 

yaĢlılığa geçiĢin en önemli baĢlangıç noktasını gösterir (1).  

 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) menopozu, overlerin foliküler aktivitelerini 

yitirmeleri sonucu menstruasyonun kalıcı sonlanımı olarak tanımlamıĢtır. 

Menstruasyonun bitiĢi olarak kabul edilen menopoz; kadınların hormonal, 

fizyolojik ve psikolojik değiĢiklikler yaĢadığı bir dönemdir Menopoz döneminde 

azalan östrojen düzeyi çok sayıdaki semptomatik ve asemptomatik durumlardan 

sorumludur (2, 3). 

 

Menopoz yaĢı ülkeler ve toplumlararası farklılık göstermekle birlikte 

genellikle 45-55 yaĢlarında görülür. Menopozdan 2-6 yıl öncesi premenopozal 

dönem, 6-8 yıl sonrası postmenopozal dönem olarak tanımlanmaktadır. 

Ülkemizde yapılan çalıĢmalar, Türk kadının menopoz baĢlangıç yaĢının 46-48 

arasında bulunduğunu göstermektedir (1, 4).  

 

Menopoz döneminde vücutta oluĢan hormonal değiĢiklikler sonucu 

östrojen düzeyindeki azalma besin alımı, fiziksel aktivite düzeyi ve adipoz doku 

dağılımını etkileyebilmektedir (5).  

 

Menopoz öncesi kadınlarda, metabolik hız menstrüal siklustan etkilenir. 

Siklusun luteal safhasında endometriyumun oluĢması ve hormonal değiĢiklik 

(progesteronun seviyesinin yüksek olması) nedeniyle metabolik hız artar. 

Menopoz sonrası dönemde hormonal değiĢim, vücut yağ dağılımını etkiler. 

Toplam vücut yağ yüzdesinde artma, yağsız doku kütlesinde azalma oluĢur. 

Özellikle karın bölgesinde yağlanma artar ve ĢiĢmanlık geliĢir. Overlerin ayrıca 

ilerleyen yaĢla birlikte yağsız vücut kütlesinin yağ kütlesine oranı azaldığı için 
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bazal metabolik hızda düĢme görülür. Yine fiziksel aktivite düzeyinin yetersiz 

olması da ĢiĢmanlık geliĢimine katkıda bulunur (5). 

 

Menopoz sonrası, ağırlık kazanımının yaygın olduğu bir dönemdir. 

Östrojen düzeyindeki azalma hem besin alımını etkiler hem de metabolik hızda 

azalmaya neden olur. Fiziksel aktivite düzeyindeki azalma da ağırlık kazanımı 

ile iliĢkili bulunmuĢtur. Ġdeal ağırlığın korunması, kalp ve kemik sağlığı için 

önemlidir. Ayrıca diyabet ve kanserden korunmayı sağlar (6).  

 

Ġntrasellüler sıvı miktarında azalma oluĢurken, yaĢ ilerledikçe 

ekstrasellüler sıvının toplam vücut sıvısına olan oranında da artıĢ oluĢur. Yine 

toplam vücut proteininde azalma gözlenir (5). 

 

Dünyada nüfus yapılarındaki değiĢikliklere bağlı olarak menopoza giren 

kadın sayısının hızla artığı ve 2030 yılında bu sayının 1.2 milyara ulaĢacağı 

tahmin edilmektedir. Menopoz sonrasında sağlığın korunması ve kaliteli bir 

yaĢam için yaĢam biçimi ve diyetin önemli olduğu kabul edilmiĢtir. 

AraĢtırmaların sonuçları menopoz dönemindeki kadınların besin 

gereksinmelerinin, premenopozal kadınlardan farklı olduğunu göstermektedir 

(7).  

 

Kadın yaĢamında büyük önem taĢıyan menopoz bu dönemde kadınlarda 

görülme oranı yüksek olan ĢiĢmanlık, kalp-damar hastalıkları ve osteoporoz gibi 

hastalıkların geliĢimini önleyici, koruyucu veya tedavi edici bireysel beslenme 

programları düzenlenirken, hipertansiyon, dislipidemi ve diyabet vb. kronik 

hastalığı olan kadınlara diyetisyen tarafından özel diyet önerilerinde 

bulunulmalıdır (5). 

 

Menopoz sonrası sağlığın korunmasında ve kaliteli bir yaĢam 

sürdürülmesi için beslenme ve yaĢam Ģeklinin önemli olduğu bilinen bir 

gerçektir (5). Postmenopozal dönemdeki bazı özelliklerin bilinmesi ve buna göre 
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eğitim programlarının hazırlanması, kronik hastalıkların önlenmesi ve yaĢam 

kalitesinin yükseltilmesi açısından önemlidir (7). 

 

Bu çalıĢmanın amacı, menopoza girmiĢ kadınların beslenme durumları 

ile fiziksel aktivite ve beslenme bilgi düzeylerini belirlemektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

  

2.1.  Kadının YaĢam Evreleri 

Kadın hayatı, kesin sınırları olmamakla birlikte, beĢ dönemde 

incelenebilir (1):  

1- Çocukluk dönemi (0-8 yaĢ),  

2- Ergenlik dönemi (9-18 yaĢ),  

3- Cinsel olgunluk dönemi (19-45 yaĢ),  

4- Klimakterium / menopozal dönem (46-64 yaĢ),  

5- YaĢlılık dönemi (65 yaĢ ve üzeri). 

            2.2. Klimakterium ve Menopoz Dönemi 

Klimakterium (climacterium) Yunanca bir kelime olup merdiven basamağı 

anlamına gelen "klimkterikoz" kelimesinden türetilmiĢtir (8). Bu dönem, kadın 

yaĢamının üretkenlik (reprodüktif) dönemi ile yaĢlılık dönemi arasında yer alan, 

overdeki morfolojik ve fonksiyonel değiĢimlere bağlı olarak hormonal dengenin 

farklılaĢması sonucu ortaya çıkan semptomlar ile karakterize bir geçiĢ 

dönemidir ve kadın hayatında önemli bir aĢamayı tanımlar. Klimakterium 

dönemi yaklaĢık 45 yaĢ civarında baĢlar ve menopozdan sonraki belli bir süreyi 

de içine alarak yaĢlılık dönemi kabul edilen 65 yaĢ sınırına kadar devam eder 

(1, 9, 10).  

 

Klimakteriyum ve menopoz kelimeleri birbirine karıĢtırılmaktadır. 

Klimakteriyum, cinsel olgunluk döneminden yaĢlılık dönemine kadar uzanan 

devredir. Menopoz ise bu dönem içinde görülen bir evredir (11). 

 

Yunanca “men” (ay) ve “paus” (sonlanma) sözcüklerinden köken alan 

menopoz, kelime anlamı olarak adet kanamasının kalıcı olarak kesilmesidir. 

WHO‟nun menopoz komitesi tarafından önerilen ve yaygın olarak kullanılan 

tanımına göre ise “ ovaryum aktivitesinin yitirilmesi sonucu menstruasyonun 

kalıcı olarak sonlanmasıdır”. Menopoz teĢhisi retrospektiftir, çünkü adetlerin 
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kesildiğini güvenle kabul etmek için son adeti 12 aylık bir amenore devresi 

izlemelidir (12, 13, 14, 15, 16, 17). 

 

Dünyada ve ülkemizde beklenen yaĢam süresinin yıllar içinde giderek 

artması (70 yaĢ ve üzeri), menopoz yaĢı farklı ırk ve coğrafi özelliklerden 

etkilense bile günümüz kadınının yaĢam süresinin en az 1/3‟ünün menopoz 

sonrası döneme denk geleceği anlamına gelmektedir (18, 19). 

 

Dünya genelinde, kesin bir menopoz yaĢ ortalaması ortaya koymak 

oldukça güçtür. Amerika BirleĢik Devletleri (ABD) kökenli, kesitsel çalıĢmalarda 

medyan menopoz yaĢının 50-52 yaĢ arası olduğu bildirilmiĢtir (20). 

 

Devlet Ġstatistik Enstitüsü (DĠE) 2000 yılı raporlarına göre menopoz 

yaĢının 45 – 60 yaĢları arasında değiĢtiği, istatistiki olarak ortalama yaĢın 51.4 

olduğu bildirilse de, Türkiye‟deki kadınlar için bu yaĢ ortalamasının 46 olduğu 

kabul edilmektedir (18). Batı toplumlarında menopoz yaĢı ortalama 51.4‟tür. 

Gaussian göstergesine göre ise 40 – 58 yaĢ arası meydana gelmektedir. Çok 

nadir de olsa bazı kadınların 30‟lu, bazı kadınların da 60‟lı yaĢlarda menopoza 

girdiği görülmüĢtür (21). ABD‟de ortalama menopoz yaĢı 51 olup, kadınların 

büyük çoğunluğu 45 – 55 yaĢları arasında menopoza girmektedir. Dünyada; 

1998 yılında 477 milyondan daha fazla postmenopozal kadın bulunduğu ve 

kadınların yaĢam süresinin ortalama 65 yıl olacağı düĢünülmüĢtür (geliĢmiĢ 

ülkelerde 79 yaĢ). 2025 yılında ise postmenopozal kadın sayısının 1.1 milyon 

olması, kadınlar için ortalama yaĢam süresinin de 72‟ye ulaĢması (geliĢmiĢ 

ülkeler için 82 yaĢ) beklenmektedir (21). 

 

Sigara kullananlarda, doğal menopoz 1.5 – 2 yıl daha erken olmaktadır 

(22). Ayrıca menopoz, doğum yapmamıĢ kadınlarda ve histerektomi 

geçirenlerde erken oluĢur. Menopozun ırk ve beslenme durumu ile iliĢkisi 

görülmemektedir (23). ÇalıĢan ve yüksek rakımda yaĢayan kadınlarda menopoz 

daha erken olurken; menarĢ yaĢı erken olanlarda, multiparlarda, yüksek 
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sosyoekonomik durumu olanlarda ve doğum kontrol hapı kullananlarda ise 

menopoz daha geç olmaktadır (24 ). 

 

Eskiden çok önemsenmeyen menopoz ve sonrası dönem, günümüzde 

üzerinde önemle durulan ve irdelenen bir dönem olmuĢtur. 

 

Kadınların her biri menopoz dönemini farklı biçimde yaĢar. Bu, kültür ve kadının 

menopoz olayına bakıĢ açısı ile ilgilidir. Kadının menopoza iliĢkin bilgisi, 

yaklaĢımı ve beklentileri ortaya çıkan sıkıntılarını belli oranda etkilemektedir. 

Kadınların menopoz konusunda bilinçlendirmesi için yapılacak çalıĢmalarda 

bireysel farklılıklar göz önünde tutulmalıdır. 

 

Yapılan araĢtırmalar, menopoz belirtilerinin Ģiddetiyle toplumun kültürü ve 

menopoza bakıĢ açısı arasında yakın iliĢki olduğunu göstermektedir. 

Menopozun doğal bir süreç olmasına karĢın, menopoz süreci ile meydana gelen 

değiĢiklikler özellikle Türk kültüründe ciddi beden ve ruh hastalıklarına neden 

olabilmektedir. Menopoz, kadınların hayatında kaçınılmaz bir süreç olmasına 

karĢın onların bilgi ve eğitim düzeyine paralel olarak yaĢanan olası sıkıntıların 

en aza indirilmesi mümkündür. Üreme yeteneği kaybının önlenmesi konusunda, 

tıp alanında yeni buluĢ ve yöntemler, kadının üretkenlik yeteneğini kaybetmekle 

birlikte yaĢadığı iĢe yaramazlık duygusundan da uzaklaĢmasına yardımcı 

olabilecek bir değiĢimdir. Buna karĢın, menopoz, er geç yaĢanacak doğal bir 

süreçtir (25). 

 

2.2. Menopozun Tarihçesi 

Hipokrat; “kadındaki menopozal sıkıntıların ( baĢ ağrısı, çarpıntı) belli bir 

yaĢtan sonra, doğum organlarının yer değiĢtirerek kadının kalbine ve kafasına 

baskı yapması nedeniyle ortaya çıktığını” ileri sürmüĢtür (26). Menopoz 

Hipokrat‟tan sonra pek çok kiĢi tarafından ele alınsa da, Rönesans‟a kadar bir 

bilimsel geliĢme kaydedilememiĢtir. 
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Rönesans‟tan sonra modern tıp geliĢmeye baĢlamıĢ, ancak menopoz 19. 

asırda modern tıp açısından ele alınabilmiĢtir. Fransız tıp adamları tarafından 

“fizyolojik bir olay” olarak tanımlanan menopoz, önce bu ülkede incelenmeye 

baĢlanmıĢ ve oluĢumu hakkında teoriler ileriye sürülmüĢtür (27, 26, 28). 

 

Özellikle 1890‟lı yılların baĢından itibaren menopoz ile ilgili çalıĢmalar 

giderek artmıĢtır (29). Eldeki bilgilere göre ilk defa 1776 yılında Ġngiltere'de 

Fothergill "Medical Observations and Inquiries" adlı dergide, kadında yaĢlanınca 

ortaya çıkan adetten kesilme konusu ele alınmıĢ ve hatta çözümünü 

değerlendirme yönünde tartıĢmalar yapılmıĢtır (30). 

 

Fransa'da Gardanne 1816 yılında, menopozu çeĢitli yönleriyle ele almıĢ, 

bu konudaki görüĢlerini bir kitapta toplamıĢtır. Bu araĢtırıcı, bir bakıma 

menstruasyonun kesilmesi anlamında "La Menespausie" deyimini ortaya atan 

ilk kiĢidir. Daha sonra da aslı eski Yunancadan gelen bu iki kelime "men"' ve 

"pause" (adet/ay kesilmesi), kadınların bu devrelerini ifade eden deyim olarak 

günümüze kadar gelmiĢtir (30, 31). 

 

Tilt 1857 yılında Ġngiltere'de ilk defa 500 klimakterik kadını incelemiĢ, bu 

kadınların sıkıntılarının ciddiyetini ortaya koyarak onların rahat etmeleri için 

tedaviler geliĢtirilmesini önermiĢtir. Fraenkel, Almanya'da 1903 yılında menopoz 

hakkında çok ciddi araĢtırmalar yapmıĢtır. Premenopoz ve menopozda over 

fonksiyonunun bozulması sonucu ortaya çıkan östrojen azalmasına bağlı 

olayları (ateĢ basması, çarpıntı, depresyon, vs.) tanımlamıĢtır. Bu dönemden 

sonra menopoz konusu üzerindeki araĢtırmalar hızla devam etmiĢtir (31). 

 

1923‟ te Allen ve Doisy, sağlıklı diĢi farelerde foliküllerden elde ettikleri ve 

adına “folikülün” dedikleri sıvının kastre farelere verildiğinde, österus (östrojen) 

meydana getirdiğini göstermiĢlerdir. Allen ve Doisy‟nin bu buluĢlarından sonra 
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yumurtalıklarla ilgili olmayan pek çok menopoz teorisi terk edilip, overlerle ilgili 

teoriler ileri sürülmeye baĢlamıĢtır (12). 

 

Avrupa‟da menopoz konusunda ilk küçük çaplı toplantı 1971 yılında, 

Uluslararası Sağlık Vakfı tarafından Genevra‟de yapılmıĢtır. Menopoz 

konusunda ilk uluslararası kongre Fransa‟da La Grande Motte‟de Haziran 1976 

yılında toplanmıĢtır. Bu kongrede, dünyada menopoz konusunda klinik 

araĢtırmalar yapan 165 kiĢi bir araya gelmiĢ ve konu uluslararası sistematik 

standartlarda tartıĢılmaya baĢlanmıĢtır (12). Nihayet 1990 yılında Avrupa 

Menopoz Derneği kurulmuĢ ve ilk toplantısını aynı yıl Fransa‟nın Nis Ģehrinde 

yapmıĢtır (12, 26). 

 

Ülkemizde menopozun ciddi olarak değerlendirilmesi 1970‟li yıllardan 

sonra olmuĢtur. Menopoz ve östrojen tedavisi konusunda kapsamlı ilk Türkçe 

kitap 1973 yılında “Klinikte Menopoz ve Tedavisi” ismiyle yayınlanmıĢtır. 

Ülkemizde menopoz ile ilgili verilen ilk konferans, Fransa‟da toplanan ilk 

uluslararası menopoz kongresine baĢkanlık eden R. Greenblat tarafından, 1975 

yılında CerrahpaĢa Tıp Fakültesi‟nde menopoz endokrinolojisine yönelik olarak 

verilmiĢtir (12, 26). 

 

1992 yılında “ Türk Menopoz ve Osteoporoz Derneği” kurulmuĢ ve aynı 

yılın Eylül ayında ilk ulusal menopoz kongresi düzenlenmiĢtir. O tarihten bu 

yana kongreler, 2 yılda bir düzenli olarak gerçekleĢtirilmektedir (32). 

 

           2.4. Menopozal Dönemin (Klimakteriyum) Evreleri 

Klimakterium kendi içinde premenopoz, perimenopoz ve postmenopoz olarak 

bölümlere ayrılmaktadır (Ģekil 2.1). 
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ġekil 2.1. Klimakterik Dönem ġeması (33) 

 

2.4.1. Premenopoz Dönem 

 

WHO‟ nun tanımına göre menopoz öncesi 2-6 yıllık süre premenopoz 

dönemi olarak isimlendirilmektedir. Premenopoz 40 yaĢ civarında overlerdeki 

yetmezlik sonucu baĢlar, genellikle belirti vermez (20).  Bu fazda menstrual 

siklus bozulur, disfonksiyonel kanamalar görülür ve ovulasyonsuz sikluslara 

bağlı fertilite azalır (34). Ayrıca yapılan istatistikler göstermiĢtir ki, uterusla ilgili 

cerrahi giriĢimler kadınların en çok bu döneminde uygulanmaktadır (24). Bu 

dönemde vazomotor değiĢiklikler, yorgunluk, baĢ ağrısı ve emosyonel 

rahatsızlıklar gibi yakınmalar görülmeye baĢlar (34.) 

 

2.4.2. Perimenopozal Dönem  

 

Menopoz öncesinde, yaklaĢan menopoza iliĢkin klinik, biyolojik ve 

endokrinolojik herhangi bir belirtinin baĢlamasından itibaren son menstruel 

periyodu izleyen bir yıllık süreyi de içerisine alan dönemdir (35). Yakınmaların 

yoğun olduğu bu dönemde en sık karĢılaĢılan sorunlar sıcak basması, gece 

Klimakterik dönem 

Perimenopozal dönem 

Premenopoz    Postmenopoz  

12 

 

40 

 

50 

 

45 

 

65 

 

YaĢ(yıllar) 
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terlemesi, yorgunluk, huzursuzluk, unutkanlık gibi psikosomatik semptomlar ve 

baĢ ağrısıdır (34). 

 

2.4.3. Postmenopozal Dönem  

Östrojen hormonunun eksikliğinin, bedenin fizyolojik ve psikolojik dengesi 

üzerine sistematik etkiler oluĢturmaya baĢladığı andan, yaĢlılık dönemine kadar 

geçen süreyi kapsayan ve yakınmaların fazla olduğu döneme postmenopozal 

dönem denir. Bu dönemde over fonksiyonları tamamen durmuĢ ve fertilite 

ortadan kalkmıĢtır (36, 37). 

2.5. Menopoz Fizyolojisi 

Menopozu her yönü ile tanımlayabilen tek bir teori yoktur. Gebeliğin 42. 

gününe kadar farklılaĢmamıĢ gonadlarda bulunan 300-1300 kadar primordial 

germ hücresi; ogonia ya da spermatozoa olur. DiĢilerde, bunlar mitoz sonrası 

oogoniayı yapar. Oogonialar çoğalır ve gebeliğin sekizinci haftasında yaklaĢık 

600.000, gebeliğin 20. haftasında ise yaklaĢık 6- 7 milyonu bulur. Tahminlere 

göre, bunlardan sadece 700.000-2 milyonu primordial folikulleri oluĢturur. Yani, 

değiĢken fakat sınırlı sayıda primordial folikül bulunmaktadır (38). Folikül 

Uyarıcı Hormon (FSH)‟ın hızla artıĢı sonucu Lütein Yapıcı Hormon (LH) / FSH 

dengesinin FSH lehine bozulması, folliküllerin erken olgunlaĢması ve oosit 

kaybı menopozda önemli etkenleri oluĢturmaktadır. FSH‟ı inhibe eden ve 

overlerden salgılanan Ġnhibin‟in yaĢlanma ile birlikte bir azalma göstermesi 

belirleyici bir faktör olmaktadır (39). 

 

Menopozdan 2 – 3 yıl sonrası, reprodüktif dönemin folliküler fazındaki bir 

kadın ile karĢılaĢtırıldığında; FSH 10 kat, LH ise 3 kat artmıĢtır. Bu bulgu 

doğrultusunda yaĢlanma için inhibin azalıĢı ve FSH artıĢı belirleyici faktördür 

(40).  
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MenarĢ'da overlerde ortalama 380.000 oosit mevcuttur. Belli bir 

primordial folikülün ovulasyon veya atreziye gitmesini saptayan faktörler 

bilinmemektedir. Pubertedeki toplam oosit sayısı ve atretik sürecin verimliliği, 

menopoz yaĢını belirler. Doğumda overlerde var olan primordial foliküller, 

ovulasyon veya foliküler atrezi sonucunda tükenir. 45 yaĢına ulaĢan kadında, 

ortalama 5000-20.000 kadar oosit kalır. Zamanla foliküller azaldıkça, overden 

salgılanan steroid hormonlar da azalır. Primordial foliküllerin sayısının azalması 

yanında gonadotropinlere olan duyarlılıkları da azalır. Menopoz, kadınlarda iki 

sürece bağlı geliĢir: Gonadotropinlere duyarlı oositler overde tükenirken, geride 

kalan az sayıdaki oositler de gonadotropinlere yanıt vermezler. 

 

Yapılan histolojik gözlemlerde, postmenopozal dönemdeki kadınların 

ovaryumlarında da bazen primordial foliküller bulunmuĢtur. Bu, fonksiyonel 

olarak normal olan foliküllerin daha önce tüketildiğini düĢündürür. Bunun 

sonucunda, kadın yaĢlandıkça, gonadotropine direnci artmıĢ ve hormonal 

aktivitesi azalmıĢ foliküllere sahip olur. Adetin 40 yaĢından önce kesilmesi, 

prematür menopoz ya da prematür ovaryan yetmezlik olarak adlandırılır (39, 

41).  

 

2.6. Menopozda Meydana Gelen Hormonal DeğiĢimler 

 

Menopoz esnasında hormon düzeyleri, üretim yolları ve rolleri değiĢir. En 

fazla etkilenen hormonlar, overler tarafından üretilen östrojen, progesteron ve 

androjenlerdir (42). 

 

2.6.1. Östrojen 

Menopoz sonrası over tarafından üretilen östrojen miktarlarının önemsiz 

olmasına rağmen, bütün kadınlar yaĢamları boyunca dolaĢımda ölçülebilir 

düzeyde östrodiol ve östron düzeylerine sahip olmaya devam ederler (42). 

Premenopozal dönemde dolaĢımda en fazla bulunan östrojen, östradioldür. 
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Buna karĢın menopoz sonrasında dolaĢımda en yüksek düzeyde bulunan 

östrojen ise yağ dokusunda androstenodiondan üretilen östrondur (43). 

 
 

Menopoz öncesi, östrodiol düzeyleri 50 – 300 pg/ml arası değiĢir. 

Menopoz sonrası, over fonksiyonlarının kesilmesine rağmen, östradiol düzeyleri 

15 pg/ml‟in altında seyreder ancak 100 pg/ml‟ye kadar da yüksek olabilir. Bu 

belirgin paradoksun cevabı, periferik dokuların adrenal ve ovaryan androjenleri 

aromatize etme yeteneğinde saklıdır. 19 karbonlu steroidleri (androstenedion, 

testosteron ve 16-alfa hidroksiandrostenedion) östrojenlere çeviren enzim, 

CYP19 geninden salınan sitokrom P450 aromatazdır. Bu enzim menopozda cilt 

ve yağ dokusundan eksprese edilir (17, 18). 

 

Androstenodion, adrenal ve over tarafından üretilir, kas ve yağ 

dokusunda östrona aromatize edilir. Normal postmenopozal kadınlarda günlük 

periferik östrojen üretim miktarı 40 – 60 μg iken endometriyal kanser riski fazla 

olan postmenopozal kadınlardaki günlük üretim ise 120–180 μg‟dır (44). ġiĢman 

kadınlarda sıklıkla yüksek östrojen düzeyleri mevcuttur ve karĢılanmamıĢ 

östrojen, bu kadınları artmıĢ endometriyal kanser riskine sokar. Tersine, zayıf 

kadınlar düĢük östrojen düzeylerine sahiptir, bu da zayıf kadınların artmıĢ 

osteoporoz riskini ispat eder. ġiĢman kadınlarda görülen yüksek östrojen 

düzeyleri onları menopozal semptomlardan korumaz, ancak yüksek düzeylerde, 

bir miktar iskelet koruması sağlayabilir (17). 

 

DolaĢımdaki östrojen düzeylerinin, menopoz öncesi ve bazı 

postmenopozal kadınlarda endometriyumu stimüle edecek derecede yüksek 

olması nedeniyle, endometriyumun karĢılanmamıĢ stimülasyonu, menopoz 

öncesi ve sonrası oldukça sık görülen bir sorundur. Bu durum menopozdan 

hemen önce ya da sonra bulunan, artmıĢ endometriyal hiperplazi ve kanser 

riskini açıklar (17, 44). Östrojen replasmanı, meme karsinomu progresyonunda 

önemli olabilir (45). 
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2.6.2. Progesteron 

Menopozdan sonra progesteron üretimi kesilir ve menopozda ilk azalan 

hormon progesterondur. Progesteron üretiminde azalma ve tekrar artmanın 

olmaması sıklıkla premensturel semptomların yokluğu ile beraberdir. 

Progesteron düzeylerinin düĢüĢü, gonadal steroidlere cevap veren meme ve 

endometriyum gibi organları etkiler (17, 18). Progesteron endometriyal dokuda 

enzimatik aktivitede ve steroid reseptörleri üzerinde değiĢiklik yaparak 

antiöstrojenik etki gösterir. Endometriyal adenokanserin geliĢimine karĢı 

koruyucu etkisi vardır (46). Progesteron metaboliti olan 5α- pregnan–3.20 dion, 

östrojen β reseptörünü arttırarak meme karsinomu riskini arttırır (45). 

 

2.6.3. Androjenler 

 

Over, kompleks metabolik bir organdır. Over dokusu, korteks ve 

stromadan oluĢur. Kortekste foliküller bulunur, folikül östrojen ve testosteron 

üretir, stromal doku ise sadece testosteron üretir (47). Menopozda yaklaĢık 10 

yıl boyunca steroid üretimi devam eder (48). 

 

Menopozda östrojen ve androjen düzeyleri düĢer. Androjen düzeyleri 

cinsel motivasyon ile iliĢkilidir (49). Menopoz öncesi over, dolaĢımdaki 

androstenodionun yaklaĢık % 50‟sini, testosteronun ise yaklaĢık % 25‟ini üretir. 

DolaĢımdaki testosteron düzeyleri erkektekinin 1/10‟undan azdır ve biyolojik 

olarak aktif serbest testosteron erkektekinin sadece 1/3‟ü kadardır. Bu durum, 

seks hormon taĢıyıcı globulin miktarı ile açıklanabilir; globulin düzeyi kadında ( 

30–90 nmol/ml ) erkeğe göre (10–50 nmol/ml) daha yüksektir (17, 18). 

 

Menopoz sonrası dolaĢımdaki androstenodion ve testosteron düzeyleri 

sırasıyla 0.53 ve 0.23 ng/ml‟dir. Ovulasyon kesildiği zaman primer olarak 

gonadotropinlerin stromal hücreleri stimülasyonu sonucu overler 

androstenodion ve testosteron üretimine devam etmektedir. Bu dönemde, 

overler androstenodion üretiminden % 20 ve testosteron üretiminden % 40 

sorumludur (19). Artan yaĢla testosteron düzeylerinin düĢtüğü bulunmuĢtur (50). 
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Menopozda overde en çok üretilen steroid androstenodiondur (18). Addison 

hastalığı ve bilateral ooforektomi sonrası androjen eksikliği ile seyreder (51). 

Postmenopozal kadınlarda ooforektomi sonrası testosteron düzeyinin düĢtüğü 

izlenmiĢtir (52). Kombine östrojen-progesteron replasman tedavisine 

testosteron eklenmesi ile meme dokusunu stimüle eden hormonların etkisinin 

inhibe olduğu bulunmuĢtur (53). 

 

2.6.4. Gonadotropinler ve Ġnhibinler 

  

Overler gittikçe yaĢlandığı için overin epitelyal elemanlarından 

kaynaklanan steroid yapımında azalma baĢlar. Östrojen üretilmesinin azalması 

hipotalamustaki negatif feed-back mekanizmayı etkiler ve sonuçta zaman içinde 

önce FSH, daha sonrada LH yükselir. FSH yükselmesine bağlı foliküler faz 

kısalır, daha sonra overlerde FSH‟a direnç artar ve foliküler faz uzar. Bu 

dönemde menstrüel siklüs bozuklukları görülebilir. Östrojen düzeyinin 

düĢmesiyle LH çıkıĢı ve dolayısıyla ovülasyon olamaz. Anovülatuar siklüslar 

artar, oligomenore geliĢir veya düzensiz kanamalar ortaya çıkar ( disfonksiyonel 

uterus kanamaları). Östrojenin daha da düĢmesi ile menstürasyon kesilir ve 

postmenopozal dönem baĢlar (43, 54). Postmenopozal overlerde FSH ve LH 

reseptörleri tamamen kaybolur (55). 

 

Overde üretilen ve östrojen ile birlikte negatif feed-back‟de rol oynayan 

inhibin, over fonksiyonlarının en iyi belirteçlerinden biridir. Ġnhibin-A ve Ġnhibin-B 

α subüniteleri aynı, β subüniteleri farklı iki ayrı inhibin türüdür; granüloza 

hücrelerinde yapılır. Overden salgılanıp doğrudan hipofize ulaĢan inhibin, FSH 

sentezini ve FSH salgısını inhibe eder (18, 56 ). 

 

Klimakterik dönemde FSH yükselmesi gerçekte östrojen kadar inhibin ( 

özellikle inhibin- B ) düzeyindeki azalmaya da bağlıdır. LH hormonu da FSH ile 

birlikte yükselmeye baĢlar ve 3 yıl içerisinde 3 kat artar. Bu artıĢın FSH 

düzeylerindeki artıĢtan (10 – 20 kat ) daha az olmasının nedeni LH‟nın yarı 

ömrünün ( 30 dk ) FSH‟dan kısa olması ( 4 saat ) ve bu nedenle LH‟nın çok 
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süratle yıkılmasıdır (43). Ġnhibin-B over rezervinin azaldığını gösteren bir 

markerdir (57). Ġnhibin-B, normal ve prematür menopoz sonrasında < 5 pg/ml‟dir 

(18). 

 

FSH düzeylerinin > 40 IU/L olması ovaryan fonksiyonların tam kesilmesi 

ile beraberdir. Buna rağmen, ovaryan fonksiyonlar birkaç yıl boyunca artabilir ya 

da azalabilir. Bunun için amenoresi olan ve FSH > 40 IU/L olan kadınlarda 

gelecekte kısa dönem için menstürasyon olabilir ve bazen gebelik oluĢabilir 

(17). 

 

Erken foliküler fazda 40 yaĢını geçmiĢ düzenli adet gören kadınlarda 

FSH, 40 yaĢın altındaki kadınlara oranla anlamlı bir Ģekilde yüksektir. LH bu iki 

grupta anlamlı değiĢiklik göstermemiĢtir. LH, ancak adet gören ve 50 yaĢına 

yaklaĢmıĢ hastalarda anlamlı artıĢlar göstermektedir (18). 

 

Menopoza geçiĢ esnasında LH düzeylerinin değerlendirilmesi diğer 

hormonlara göre daha az öneme sahiptir. Menopozdan önce LH düzeyleri 5–20 

IU/L arasındadır. Menopoza geçiĢte FSH‟a benzer tarzda LH düzeyleri artmakla 

birlikte midsiklüs LH piki ve kronik anovulasyon vakalarında da yüksektir (17). 

Postmenopozal dönemde hormonların değiĢimi tablo 2.1'de gösterilmiĢtir (58). 

 

Tablo 2.1. Menopozla Birlikte Ortaya Çıkan Hormon DeğiĢimleri                               

FSH 
 

10-20 kat artar 

LH                               
 

3 kat artar 

Östradiol (E2)               
 

5-10 kat azalır 

Androstenedion            
 

1/3-1/2 kat azalır 

Testosteron                    Hafif azalır 

DHEA                            
 

DeğiĢmez 

DHEA-SO4                   
 

DeğiĢmez 
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           2.7. Menopozun ÇeĢitleri 

 

Menopoz, baĢlangıç yaĢı ve oluĢ biçimine göre 2 Ģekilde 

sınıflandırılabilir: 

 

2.7.1. BaĢlangıç YaĢına Göre:  

 

2.7.1.1. Erken Menopoz  

 

Adetten kesilmenin 40 yaĢından erken gerçekleĢmesine “erken 

menopoz” denir. Tıbbi literatürde “prematür menopoz” olarak adlandırılmakta ve 

yaklaĢık % 4 oranında görülmektedir (59). 

 

Menopozun 30 yaĢından daha erken ortaya çıkması durumuna ise 

“Prematür Ovaryen Yetmezlik” adı verilir. Bu Ģekilde yumurtalıkların çok erken 

dönemde tükenmesi, kadınlarda psikolojik ve fizyolojik yönden pek çok problemi 

de beraberinde getirir. Prematür menopoz nedenleri multifaktoriyel olarak 

değerlendirilmektedir. 

 Etkileri kesin olmamakla birlikte nedenleri Ģu Ģekilde sıralanabilir:  

 MenarĢ yaĢı, 

 Sosyoekonomik durum,  

 Sigara ve alkol kullanımı, 

 Doğum kontrol haplarının kullanımı,  

 Beslenme alıĢkanlıkları ve genetik faktörler (60). 

2.7.1.2. Normal Menopoz  

 

Adetten kesilmenin ortalama 45-54 yaĢları arasında gerçekleĢmesidir 

(61, 62). 
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2.7.1.3. Geç Menopoz  

 

Bir kadın 55 yaĢını geçmesine rağmen hala adet kanamaları devam 

ediyorsa geç menopozdan bahsedilir (61). 

 

2.7.2. OluĢ Biçimine Göre;  

 

2.7.2.1. Doğal Menopoz  

 

Foliküllerin tükenmesi ile ortaya çıkan, fizyolojik menopozdur (63). 

 

2.7.2.2. Cerrahi menopoz  

 

Cerrahi menopoz, herhangi bir tıbbi endikasyon sonucunda ameliyat ile 

overlerin alınması sonrası geliĢen durumdur. Bu tür cerrahi operasyonlarda 

genellikle uterus ve overler birlikte çıkarılır (63, 11, 64).  

 

Cerrahi menopozda; menopoz semptomları normal menopoza göre daha 

Ģiddetlidir. Çünkü normal menopozda foliküllerin tükenmesi yavaĢ yavaĢ olup 

vücut da duruma yavaĢ yavaĢ adapte olurken, cerrahi menopozda bu süreç ani 

olarak gerçekleĢir (63, 11, 64). 

 

Ayrıca radyasyon veya kemoterapi uygulanması sonucu da kadınlarda 

cerrahi menopoz görülebilir. Radyasyon sonucu over fonksiyonlarının durması 

geri dönüĢümsüz olmasına karĢılık, kemoterapi sonucu ortaya çıkan 

yetersizlikler, kullanılan ilacın türüne bağlı olarak değiĢmekle birlikte çoğunlukla 

iki yıl içinde düzelir (65, 66, 63, 11, 64).    

 

2.8. Menopoz Döneminde Görülen DeğiĢiklikler 

 

Menopoz, fizyolojik bir devredir ve değiĢik semptomlarla karĢımıza çıkar. 

Menopoz yılları sırasında bazı kadınlarda çeĢitli ciddi semptomlar görülürken 
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diğerlerinde hiçbir reaksiyon görülmemekte veya fark edilmeyen minimal 

reaksiyonlar görülmektedir. 

 

Kadınların yaklaĢık olarak %70-80'inde östrojen yetmezliği semptom ve 

bulguları ortaya çıkmaktadır. Over fonksiyonlarının bozulmasıyla beraber 

östrojen eksikliğine bağlı Semptomlar hemen ortaya çıkar. Buna karĢılık, kadına 

postmenopozal dönemde ağır morbidite ve mortalite yükleyen kardiovasküler 

hastalıklar ve osteoporoza bağlı patolojiler geç dönemde ortaya çıkmaktadır 

(58). 

 

Klimakteryumda östrojen yetmezliğine bağlı semptom ve bulgular ortaya 

çıkıĢ dönemlerine göre 2 gruba ayrılabilirler (58).  

 

Erken Dönemde Görülen Semptom ve Bulgular:  

 

Vazomotor semptomlar 

 

AteĢ basması, terleme, baĢ ağrısı, baĢ dönmesi, çarpıntı, bulantı.  

 

Psikolojik semptomlar 

Anksiyete, irritabilite, depresyon, iĢtahsızlık, uykusuzluk, mental kapasite 

ve bellek kaybı, konsantrasyon eksikliği, libido kaybı, değiĢken ruh hali.  

Atrofik semptomlar 

 

Vajinal kuruluk, dispepsi, üretral sendrom, ciltte kuruluk, saç kuruluğu ve 

saç dökülmesi, tırnaklarda kırılma.  

 

Geç Dönemde Görülen Semptom ve Bulgular:  

 

 Kardiyovasküler sistem hastalıkları  

 Kas-iskelet sistemi sorunları 
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2.8.1. Erken Dönemde Görülen Semptom ve Bulgular 

  

2.8.1.1. Vazomotor Semptomlar 

Vazomotor semptomlar premenopozal dönemde görülmeye baĢlar. 

Görülme sıklığı % 60-85 arasında değiĢmektedir (67, 68). 

Vazomotor değiĢikliklerin belirtileri üç Ģekilde görülür:  

 

• Yüz kızarması,  

• Sıcak basması,  

• Gece terlemesi,  

 

Genellikle bu üç belirti birlikte sıcak basması olarak adlandırılmaktadır 

(71, 72). Sıcak basması özellikle menopozu takiben ilk iki yıl içinde ve cerrahi 

menopozlu kadınlarda daha sık görülmektedir (71, 72). 

 

Massachusetts kadın sağlığı çalıĢmasında, premenopozal periyotta sıcak 

basması oranı %10 iken menslerin bitiminden hemen sonra bu oran yaklaĢık 

olarak %50'ye yükselmiĢtir. Menopozdan yaklaĢık olarak 4 yıl sonra sıcak 

basma oranı %20'ye düĢmüĢtür (73). 

 

Sıcak basmalarına ek olarak menopoz dönemindeki kadınlarda en çok 

görülen vazomotor değiĢiklikler uykusuzluk, baĢ ağrısı, baĢ dönmesi, kulak 

çınlaması, göz önünde siyah cisimlerin uçuĢması, nefes darlığı, çarpıntı, 

bulantı, el ve ayaklarda uyuĢma, karıncalanma, titreme ve dikkati 

toplayamamadır (74, 75). 
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2.8.1.2. Psikolojik Semptomlar  

 

Menopozdaki hormonal değiĢikliklerin Merkezi sinir sistemi üzerinden 

birtakım somatik ve ruhsal değiĢikliklere yol açıp, duygu durum ve davranıĢları 

etkileyebileceği düĢünülmektedir. Beyinin pek çok bölgesinde östrojen 

reseptörlerinin bulunduğu saptanmıĢtır. Östrojen, nöronlardaki östrojen 

reseptörleriyle etkileĢimi ile davranıĢ değiĢikliğine yol açabilmekte ve bu 

bölgelerdeki nörotransmiterlerin yapımını, salgısını ve metabolizmasını 

etkileyebilmektedir. Epidemiyolojik veriler kadınlardaki duygu durum 

değiĢikliklerinin en yüksek oranının östrojen düzeylerinin hızlı oynamalar 

gösterdiği doğum sonrası dönemler ile premenopoz ve postmenopoz 

dönemlerinde olduğunu göstermektedir.  

 

Bu yakınmalardan bazıları; kendini kötü, üzgün, ağlamaklı hissetme, 

isteksizlik, ruh halinde değiĢiklik, sinirlilik, gerginlik, çabuk öfkelenme hissi, 

huzursuzluk, panik hissi, genel performansta azalma, hafızada zayıflama, 

konsantrasyon zorluğu ve unutkanlıktır (18, 76). 

 

2.8.1.3. Atrofik Semptomlar  

 

Atrofik değiĢikliklerin etkileri genellikle üreme sistemi, üriner sistem ve 

deride olmaktadır. BaĢlıca nedeni östrojen eksikliğidir.  

 

Üreme Sistemi  

 

Vulva: Vulvada kaĢıntı ile seyreden distrofiler postmenopozal kadınlarda 

en sık karĢılaĢılan semptomlardır ve ileri devrede vulvada aĢırı darlıklara neden 

olmaktadır. Vulvadaki atrofi vulvar intraepitelyal neopilaziler (VIN) ve skuamöz 

hücreli kanserlerin oluĢmasına zemin hazırlar (77, 78). 

 

Vajina: Östrojenin azalmasıyla birlikte vajinanın rengi soluklaĢır, dokusu 

zayıflar ve buna bağlı olarak esnekliği kaybolur, daralır ve kısalır. Vajinada 
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kuruluk, yanma hissi, disparoni, kanama, rijidite ile seyreden “atrofik vajinit” 

veya “senil vajinit” adı verilen tablo oluĢur. Vajinal kuruluk menopozun erken 

döneminde % 3, ileri dönemlerinde ise %10-30 oranında görülmektedir (68). 

 

Serviks: Serviksin çapı ve uzunluğu küçülür, atrofiye uğrar. 

Transformasyon zonu (epitel geçiĢ sınırı) servikal kanalın içine doğru girer ve 

dıĢarıdan bakıldığında görülmez. Bu durum serviks kanserlerinin en sık 

görüldüğü bu yerin kolposkopik incelemesinde güçlük yaratabilir (78, 79). 

 

Uterus: Atrofiye uğrar ve ağırlığı 30-35 grama kadar geriler. 

Myometriumda görülen atrofi sonucu myomlarda da atrofi gözlenebilir (63). 

Endometrium da atrofiye uğrar ve damarlarında sklerotik değiĢimler meydana 

gelir (64, 68, 78). 

 

Tuba Uterinalar: Tuba uterinalar da atrofiye uğrar. Uzunlukları ve çapları 

küçülür, lümenleri daralır, sekresyon ve hareket yetenekleri azalır. Siliyer 

yapıların Ģekil ve fonksiyonları bozulur (78). 

 

Pelvis: Pelvis tabanında yer alan kasların ve uterus ile çevre organları 

destekleyen ligamentlerin tonus ve esnekliği kaybolur, pelvik organları yerinde 

tutabilme özelliği azalır. Sonuçta pelvis elastikiyeti bozulur, sistosel, rektosel, 

enterosel ve uterus prolapsusu gibi tablolar oluĢur (11, 64). 

 

Üriner Sistem  

 

Reprodüktif dönemdeki bir kadında üretra ve mesane mukozası vajina 

mukozasına benzer Ģekilde siklik östrojen değiĢimlerinden etkilenir. Dolayısıyla 

menopozdan sonra bu mukozalarda atrofi olur, vasküler yapı ve bağ dokusu 

zayıflar ve sonuçta üretral sendrom, gerçek stres inkontinans, urge inkontinans 

ve ilerleyen yaĢlarda atrofik daralmalara bağlı idrar yapma güçlükleri ortaya 

çıkar. Üretral sendrom, dizüri, pollaküri, inkontinans ve noktüri ile karakterizedir. 
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60 yaĢ üzeri kadınların %29‟unda üriner inkontinans bulunduğu ve bunların da 

%70 kadarında semptomların menopoz ile baĢladığı bildirilmiĢtir (77, 80). 

 

Deri  

 

Östrojen düzeyindeki azalma derinin yaĢlanmasını hızlandırır, derinin 

elastikiyet özelliğini azaltır ve kurumasına neden olur. Deride kuruluk, kırıĢma, 

incelme, cilt nemi ve yağında azalma ve tırnaklarda kırılma görülür (81, 82). 

 

2.8.2. Geç Dönemde Görülen Semptom ve Bulgular 

  

Erken dönemde görülen semptomlar yaĢam kalitesini etkilemekte fakat 

yaĢamsal tehlike oluĢturmamaktadır. Ancak, östrojenin uzun süre eksikliğine 

bağlı olarak görülen kardiyovasküler sistem sorunları ve osteoporoz 

klimakteriyum dönemindeki kadının hayatını tehdit etmektedir (83, 84). 

 

2.8.2.1. Kardiyovasküler sistem değiĢiklikleri:  

 

Klimakteryumda meydana gelen östrojen eksikliği sonucunda kan lipid 

tablosundaki değiĢiklikler vasküler hastalık riskinde artıĢa neden olabilir. Bu 

değiĢikliklerin doğrultusunda oluĢabilecek enfarktüs benzeri ciddi 

komplikasyonlar, klimakteryumun sonlarına doğru ya da yaĢlılık döneminde 

ortaya çıkar. Menopoz öncesi dönemde, kadınlar aynı yaĢtaki erkeklere göre 

çok daha düĢük kardiyovasküler hastalık riskine sahiptirler. Menopoz sonrası 

dönemde ise, kadınların risk oranı hızla artarak erkeklerin risk oranına 

yaklaĢmaktadır. Bu bulgular, östrojenin kardiovasküler hastalık riskine karĢı 

koruyucu bir özelliğe sahip olduğuna iĢaret etmektedir.  

 

Epidemiyolojik araĢtırmalar, kardiovasküler hastalık riskinin östrojen alan 

postmenopozal kadınlarda, hormon tedavisi görmeyen, aynı yaĢ grubuna 

mensup kadınlara nazaran % 50 oranda daha düĢük olduğunu ortaya 
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koymuĢtur. Büyük ölçüde, östrojenin kan lipid profiline olan olumlu etkisine 

bağlanan bu risk azalmasının, kısmen östrojenin doğrudan damar sistemi 

üzerine olan etkisinden de kaynaklandığı düĢünülmektedir. Östrojenin periferik 

damar direncini düĢürdüğünü, damar dilatasyonuna neden olduğunu ve kapiller 

kan dolaĢımını artırdığını ortaya koyan araĢtırmalar mevcuttur. Östrojenin 

ateroskleroz geliĢimini, lipid ve lipoprotein metabolizması üzerindeki etkilerinden 

bağımsız olarak farklı vasküler mekanizmalarla da inhibe ettiği gösterilmiĢtir. 

Ġnsan arterlerinin endotelyumunda ve düz kaslarında belirgin derecede östrojen 

ve progesteron reseptörlerinin bulunduğunun belirlenmesi de bu çalıĢmaları 

desteklenmektedir. Pek çok çalıĢma bu reseptörlerin, kolesterol değiĢimi, 

trombosit agregasyonu, düz kas proliferasyonu ile prostaglandin sistemindeki 

değiĢimleri etkilediğini yani fizyolojik olarak aktif olduğunu göstermektedir. Son 

yıllarda yapılan çalıĢmalar postmenopozal dönemde hormon kullanımının 

kardiyovasküler risk üzerine olumlu etki yaptığı tezini köklü bir Ģekilde 

sarsmıĢtır. Sekonder (Daha evvel Koroner Kalp Hastalığı (KKH) olan olgular) 

önleme konusunda yapılan prospektif insan çalıĢmalarında Hormon Replasman 

Tedavisinin (HRT) fayda sağlamadığı, hatta ilk dönemde tam tersine myokard 

enfarktüsü vb. kardiak olayları arttırdığı gösterilmiĢtir (85).  

 

Buna karĢılık primer önleme konusunda yapılan birçok gözleme dayalı 

retrospektif kohort çalıĢmada HRT‟nin yaklaĢık % 30-50 oranında KKH sıklığını 

azalttığı gösterilmiĢken, bu konuda yapılan ilk prospektif, randomize kontrollü 

çalıĢmada, Women's Health Initiative (WHI), bu doğrulanmamıĢ, tam tersine 

myokard infarktüsü ve koroner kalp hastalığı riskinde artıĢ saptanmıĢtır (86). 

 

Cerrahi menopozda, koagülasyon sisteminde anormal degiĢiklikler 

meydana gelmekte bunun sonucu olarak da damar içi trombüs riski artmaktadır. 

Bu olaya over hormonlarının eksikliğinden kaynaklanan diğer olumsuz etkenler 

de eklendiğinde (yüksek trombin konsantrasyonu, yüksek kolesterol, 

endoteliyum tabakasının azalmıĢ anti-trombotik etkisi v.b) iskemik kalp hastalığı 

ve kalp krizi riski artmaktadır (87). 
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Doğal ve cerrahi menopozda serum lipid ve lipoprotein düzeylerini 

araĢtırmak amacıyla gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada, doğal ve menopoz tipleri 

arasında, Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein (HDL) ve DüĢük Yoğunluklu 

Lipoprotein (LDL) yönünden anlamlı farklılık olduğu saptanmıĢtır (sırasıyla 

p=0.021 ve p=0.048) (88). Menopozal dönemdeki kadınların arterial kan 

basınçlarını değerlendirmek amacıyla gerçekleĢtirilen çalıĢmada, cerrahi yolla 

menopoza giren kadınlarda arterial hipertansiyonun daha sık görüldüğü ve 

diastolik basınçlarının kontrol grubundaki hipertansiflere oranla daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır (89). 

 

Menopozu izleyen dönemde insülin duyarlılığı azaldığı için diyabet 

görülme riski artmaktadır. Diyabet ise KAH riskini 3-7 kat kadar arttırmakta ve 

diyabetik ölümlerin 2/3‟ünün KAH‟a bağlı olduğu belirtilmektedir (90, 91). 

 

ÇalıĢmalar, hipertansiyonun KAH riskini 10 kat arttırdığını belirtmektedir 

(92). 65 yaĢ üzerinde, kadınlarda hipertansiyon oranı erkeklerden daha 

yüksektir (93). Erkeklere kıyasla kadınlarda, hipertansiyonun kardiyovasküler ve 

renal sistem üzerindeki etkilerinin daha olumsuz olduğu ifade edilmektedir (94). 

 

Sigara içmenin 50 yaĢ altındaki genç kadınlarda primer KAH nedeni 

olduğu ifade edilmektedir. Sigara içen kadınlarda KAH riski en az 3 kat 

artmaktadır (92, 95). Bazı araĢtırma sonuçları, günde sadece 2-5 adet sigara 

içen kadınlarda bile sigaranın bir risk faktörü olduğunu göstermektedir (96, 97). 

Aktif sigara içme ile erken menopoza girme arasında bir iliĢki olduğunu gösteren 

çalıĢmalara rastlanmaktadır (98, 99). 

 

Düzenli egzersiz sağlıklı yaĢam stilinin vazgeçilmez bir öğesidir. Egzersiz 

yapmak hem KAH ile iliĢkili risk faktörlerini (hipertansiyon, obesite ve diyabet 

gibi.) hem de KAH riskini azaltmaktadır. Sedanter kadınlarda düzenli egzersiz 

yapanlara kıyasla KAH geliĢim olasılığının 2 kat kadar daha yüksek olduğu 

belirtilmektedir (100). Menopoz egzersiz toleransını ve maksimum oksijen 

tüketimini azaltarak sedanter yaĢam stiline neden olmaktadır (101). 
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Postmenopozal kadınlarda, KAH geliĢiminin önlenmesi ve azaltılması için 

risk faktörlerinin taranması ve yaĢam stili değiĢikliklerinin yapılması 

önerilmektedir (102). 

 

Östrojenin kardiyovasküler sistem üzerine etkisi aĢağıda 

özetlenmektedir: 

1. Östrojen, lipid profilini etkiler. Eksikliğinde HDL düzeyleri düĢerken, LDL 

düzeyleri artar. 

2. Östrojenin arterler üzerine doğrudan ateroskelerozu önleyici etkisi vardır. 

3. Nitrik oksit ve prostasiklin gibi vazodilatatör ve antiagregan faktörlerin etkisini 

arttırır. 

4. Kalp üzerine doğrudan inotropik etkisi vardır. 

5. Ġnsulin düzeylerini düĢürerek kardiyovasküler hastalıklar için bir risk faktörü 

olan bozulmuĢ glukoz toleransını düzeltici rol oynar (103). 

6. Süperoksid radikallerinin nitrik oksid degradasyonunu engeller. 

7. Östrojen, süperoksid radikallerinin rejenarasyonunu azaltır. 

8. Asetil kolinin vazokonstriktör cevabını vazodilatasyona çevirir, kan akımını 

artırır. 

9. Endotellin–1 ve Anjiyotensin–1 aktivitesini ve reseptör düzeyini azaltır. 

10. Kalsiyumun hücre içerisine giriĢini bloke eder. 

11. Düz kas hücre proliferasyonunu inhibe eder, böylece ateroskleroza karĢı 

korur. 

12. Endotel hücre proliferasyonuna neden olur, anjiyogenezi artırır (104). 

 

Menopozda total kolesterol, LDL, Lipoprotein (a) [Lp (a)], trigliseridler 

artar. HDL azalır ve LDL /HDL oranında artıĢ olur (104). Östrojen replasman 

tedavisinin LDL, Apolipoprotein B (apo B), Lp (a) düzeylerini düĢürdüğü; Yüksek 

Yoğunluklu Lipoprotein 2 (HDL–2) , Çok DüĢük Yoğunluklu Lipoprotein (VLDL), 

trigliserid ve apolipoprotein A1 (Apo A–1) seviyelerini ise artırdığı gösterilmiĢtir. 

Normal Ģartlarda östrojen-lipoprotein iliĢkisi % 10 düzeyindedir. Ancak östrojen 

replasman tedavisiyle plazma östrojen seviyesi artınca bu iliĢki de artar (18). 
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Framingham çalıĢmasında  (107) 180 postmenopozal kadının plazma 

total kolesterol, trigliserid, VLDL kolesterolü, LDL kolesterolü, HDL kolesterolü 

ve Apo A-1 konsantrasyonları karĢılaĢtırılmıĢtır. Östrojen kullanan 

postmenopozal kadınların apo A1 seviyelerinin, östrojen kullanmayan 

postmenopozal kadınlarınkine oranla önemli ölçüde yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. 

 

Oral östrojen alan postmenopozal kadınların HDL kolesterol seviyeleri, 

oral östrojen almayanlardan yüksek çıkmıĢtır. Östrojen alan ve doğal 

menopozlu olan kadınların total kolesterol, VLDL kolesterol ve LDL kolesterol 

seviyelerinin östrojen almayan doğal menopozlu kadınlara göre daha düĢük 

olduğu saptanmıĢtır (106). 

 

Grantone ve arkadaĢlarının (107) yaptıkları çalıĢmada daha önce 

histeroktomi geçirmiĢ ve çeĢitli tiplerde dislipidemileri olan postmenopozal 20 

kadında oral östrojen replasman tedavisinin, plazma trigliserit, total kolesterol, 

LDL ve HDL kolesterol apo A1 ve B düzeyleri ile LDL partikül hacmi üzerindeki 

etkilerini değerlendirmiĢlerdir. Trigliseritlerde %30 artıĢ, total kolesterolde %13 

azalma, VLDL‟de %12 artıĢ, LDL‟de %27 azalma, HDL‟de % 24 artıĢ, apo A1‟de 

%56 artıĢ, apo B‟de %13 azalma, LDL değerlerinde %11‟lik düĢüĢ izlenmiĢtir. 

Bu veriler östrojen replasman tedavisinin kadınlarda plazma lipoproteinlerinde 

sağlanan olumlu değiĢimlere bağlı olarak koroner arter hastalığı riskini %50‟den 

fazla oranda düĢürebileceğini göstermektedir  

 

On yıl süre ile 48000 postmenopozal kadını izlediği HemĢire Sağlık 

AraĢtırmasında (Nurses Health Study), koroner-arter hastalığı relatif riski, 

östrojen kullananlarda belirgin oranlarda düĢük bulunmuĢtur (107). 
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Güney Kaliforniya‟da 8000 postmenopozal kadının 7 yıl süreyle izlendiği 

bir çalıĢmada, postmenopozal dönemde 15 yıldan fazla östrojen alanlarda tüm 

nedenlerden ölüm oranı % 40 olarak bulunmuĢtur (107). 

 

2.8.2.2. Kas-iskelet sistemi sorunları 

 

Osteoporoz, kimyasal yapıda değiĢiklik olmadan, yaĢlanmayla beraber, 

kemik miktarındaki azalma ile karakterize bir hastalıktır. Trabeküler kemik kaybı 

daha belirgindir ve kortikal kemik kaybından daha önce geliĢir, sırayla 

trabeküler ve kortikal kemikte yaĢlanmayla oluĢan %50 ve %5‟lik kayıp vardır. 

Osteoporotik kemikler fraktürlere karĢı daha duyarlıdır. Vertebral kemikler en sık 

fraktür olan yerlerdir ancak, humerus, femur proksimali, distal ön kol ve kostalar 

gibi diğer kemiklerin fraktürleri de artar (106). 

 

Maksimal kemik kitlesi, erkek ve kadında 35 yaĢlarında sağlanır, 40 

yaĢlarından sonra yılda %0.5 arasında bir kayıp baĢlar. Yapılan çalıĢmalar belli 

bir yaĢtan sonra kemik kitlesindeki kaybın daha hızlı olduğunu göstermektedir. 

Kadınlarda kemik kitlesi kaybı over fonksiyonunun kaybıyla hızlanır. Menopoz 

sonrası ortalama kemik kaybı ilk 6 yıl içinde %3.9/yıl, bunu izleyen yıllarda ise 

%1/yıl dolaylarındadır (106, 107). 

 

Osteoporozun oluĢumunda birincil, ikincil ve üçüncül faktörler söz 

konusudur. Bu faktörler Tablo 2.2. verilmiĢtir (107). 
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Tablo 2.2. Osteoporozun OluĢumundaki Faktörler                                   

Birincil Faktörler               
 

Ġkincil Faktörler                       Üçüncül Faktörler 

Kalıtım  
Cinsiyet  
YaĢ  
Fiziksel aktivite                  
Kemik rezorpsiyonu ve 
formasyonu arasındaki 
dengesizlik             

Besin öğelerinin 
metabolizmasındaki 
düzensizlikler  
Kalsiyum  
Protein  
Fosfat  
D vitamini  
Posa 
Flor, 
Bakır, 
Aliminyum, 
Kadmiyum, 
Tuz 

Bazı hastalıklar 
Hipertroidizm, 
Hiperparatroidizm 
Ġdiopatik Juvenil 
osteoporoz 
Diabetes Mellitus 
Homosistinüria  
GIS hastalıkları  
Karaciğer hastalıkları 
Akciğer hastalıkları 
Ġnflamatuar Artrit 
Bazı ilaçlar  
Kortikosteroidler                                                                                     
Barbütüratlar                                                                                     
Kemik toksinleri                                                                                     
Tütün, Kafein                                                                                      
Asit yüklü Ameliyatlar  
Alkol 
                                        

 

Kadınlarda kemik mineral yoğunluğu (BMD) erkeklerden daha düĢüktür 

ve kadınlar osteoporoza daha duyarlıdırlar (108). Aaron ve arkadaĢlarının (108) 

yaptıkları çalıĢmada, kadınların BMD‟lerinin %15, kemik kitlelerinin ise %30 

oranında erkeklerden daha düĢük olduğu bulunmuĢtur. Kadınlardaki kemik 

kaybının kemik rezorpsiyonunun artmasıyla karakterize olduğu, erkeklerde ise 

kemik formasyonunun azalması Ģeklinde olduğu bildirilmiĢtir. 

 

2.9. Fiziksel Aktivite 

 

Düzenli olarak yapılan fiziksel faaliyetler, osteoporozdan korunmada 

önemlidir. Çünkü gençlik döneminde yapılan fiziksel aktivite kemik kitlesini 

arttırır, yaĢlılıkta ise kemik kaybını önler. Çocukluk ve adölesan çağda egzersiz 

kemik kitlesini en üst noktaya ulaĢması açısından önemlidir. Bu nedenle fiziksel 

aktivitelerler, yaĢamın erken dönemlerinde düzenli olarak yapılır ve devam 
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ettirilirse, azami kemik kitlesini arttırır ve çözünme oranını azaltır. Bu nedenle 

haftada en az 3 kez 30 dakika yürüyüĢ önerilmektedir. YaĢ ilerledikçe günde 30 

dakikalık yürüyüĢ yapmanın kemik sağlığı üzerine olumlu etkisinin olduğu ileri 

sürülmektedir (108). Smith ve arkadaĢları (108) haftada 3 gün 30 dakika süreyle 

egzersiz programı uyguladıkları kadınların kemik mineral içeriğinde %2.3 

oranında artıĢ olduğunu saptamıĢlardır. Egzersiz programı uygulanmayan 

kontrol grubundaki kadınlarda ise kemik kaybının %3.3 düzeyinde olduğunu 

belirtmiĢlerdir. 

 

Hafif aktiviteler, östrojen düzeyini arttırırken çok ağır aktiviteler, östrojen 

eksikliğine neden olmaktadır. Östrojenin bayan atletlerde omurga kemiği 

yoğunluğunu yükselttiği, fakat aĢırı fiziksel faaliyetlerin östrojen eksikliğine 

neden olduğu ve bu nedenle kemik kaybına yol açtığı saptanmıĢtır (108). 

 

Postmenopozal dönemde 31 kadın üzerinde yapılan bir çalıĢmada, 

egzersiz programlarının kemik mineral içeriği / kemik geniĢliği ve kemik mineral 

içeriği üzerine etkileri incelenmiĢ ve düzenli olarak yapılan egzersizin kemik 

mineralinin korunmasında pozitif olarak etkili olduğu sonucuna varılmıĢtır (108). 

30 yaĢından sonra yapılan düzenli egzersizin postmenopozal dönemde 

osteoporozun geliĢmesini geciktirdiği düĢünülmektedir (108). 

 

2.10. Ağırlık ve Osteoporoz 

 

Osteoporoz riski zayıf olan bireylerde ĢiĢmanlara göre daha fazladır. 

Menopoz sonrasında kadınlarda android tip ĢiĢmanlık çok görülmektedir ve 

menopoz toplam yağ birikimini arttırmaktadır. ġiĢmanlarda yağ dokusunda 

androjenlerin östrojenlere dönüĢümünün artmasına bağlı olarak östrojen 

düzeyleri yükselmektedir. DüĢük ağırlıklı kimselerde ise bu durumun tam tersi 

olmaktadır. Böylece ĢiĢmanlığın derecesi ile östrojen düzeyleri arasında kuvvetli 
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bir iliĢki kurulmaktadır. Beden kitle indeksinin 20-25 arasında olmasının yaĢ 

ilerledikçe özellikle kadınlarda üst sınıra doğru kaymasının yarar sağladığı 

bilinmektedir (108). Yağ kitlesi ile kemik kitlesi arasındaki iliĢki üzerine yapılan 

bir çalıĢmada artmıĢ yağ kitlesinin kemik mineral yoğunluğunu arttırdığı ve bu 

nedenle kemik kaybına karĢı koruyucu olduğu saptanmıĢtır (109). 

 

Kesitsel çalıĢmalar, yaĢlanmayla birlikte vücut yağ kitlesinin artmaya 

baĢlamasına karĢın, kas ve iskelet kitlesinin azaldığını göstermektedir. Kas 

kitlesindeki azalmanın iskelet kitlesindeki azalmaya bağlı olarak geliĢtiği ve 

azalan iskelet kitlesine karĢı koruyucu olarak yağ kitlesinin arttığı 

düĢünülmektedir. Toplam vücut potasyumu kas kitlesiyle iliĢkilidir ve kaybı kas 

kütlesindeki kaybı gösterir. Postmenopozal dönemin ilk yıllarındaki kadınlarda 

total potasyumun kaybı en fazladır (110). 

 

2.11. Sigara, Alkol ve Kafein 

2.11.1. Sigara 

Sigara içmenin ve nikotinik asidin ovaryum fonksiyonları üzerinde 

olumsuz etkileri vardır. Yapılan çalıĢmalarda sigara içen kadınların eksojen 

hormon düzeylerinin içmeyen kadınlara oranla farklılık gösterdiği saptanmıĢtır 

(111). Krall ve arkadaĢlarının (111) yaptıkları araĢtırmanın sonucuna göre 

sigara içen kadınların eksojen hormon seviyeleri, içmeyenlere göre yüksek 

çıkmıĢtır. 

 

Sigara içmenin vücutta kalsiyum emilimini azalttığı ve azalan östrojen 

düzeyine bağlı olarak kemik kaybına neden olduğu bilinmektedir (108). Yapılan 

çalıĢmalarda sigara içenlerin kemik mineral dansitelerinin içmeyenlere göre 

daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. Bu hem azalan östrojen düzeyine hem de 

sigaranın neden olduğu düĢük vücut ağırlığına bağlanmaktadır (109). 
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ÇalıĢmalar sigara içen zayıf kadınların büyük oranda osteoporoz riskine sahip 

olduklarını göstermektedir (111). 

 

Sigaranın menopoz yaĢı üzerine de etkileri bulunmaktadır. Ortalama 

menopoz yaĢı 51.4 ± 0.19‟dur. Sigara içen kadınlar, içmeyenlere oranla 

ortalama olarak 1.74 yıl daha önce menopoza girmektedirler (111). Bu sigaranın 

cinsiyet hormonları üzerine direkt toksik etki yaparak, steroidlerin 

metabolizmasını değiĢtirerek ve gonodotropinlerin salınmasına engel olarak 

meydana gelmektedir.  

 

Sigarada bulunan çeĢitli polisiklik aromatik hidrokarbonlar ovarial 

foliküllere direkt toksik etki etmektedir..Sigara ve nikotin, luteinize edici hormon 

salgısını olumsuz yönde etkilemektedir.Sigara seks hormonlarının 

metabolizmasını etkilemektedir (108). 

 

2.11.2. Alkol 

Yapılan çalıĢmalarda, alkoliklerdeki kemik mineral kaybının kontrol 

grubuna oranla %2 fazla çıktığı gösterilmiĢtir. Etanollü diyetle beslenen 

hayvanların kemik mineral dansitelerinin kontrol grubuna göre daha düĢük 

olduğu bulunmuĢtur. Bunun nedeni alkolün neden olduğu karaciğer sirozu, 

peptik ülser vb. besin öğelerinin emilimini bozan hastalıklar nedeniyle vitamin D 

metabolizmasının ve buna bağlı olarak kalsiyum emiliminin bozulmasıdır (111). 

AĢırı alkol alımı iyonlaĢmıĢ kalsiyum konsantrasyonundaki yoğunlaĢmayı 

azaltmakta ve dolayısıyla idrarla kalsiyum atımının artmasına neden olmaktadır 

(108). 
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2.11.3. Kafein 

Fazla kafein alımı, kalsiyumun idrarla atımını arttırırken, kalsiyumun 

intestinal emilimini olumsuz yönde etkilemektedir. Yapılan bir çalıĢmada 

adölesan dönemde kafein içeren içeceklerin fazla tüketilmesi, kalsiyumun az 

alınması, kalsiyum kaybını arttırmakta ve negatif kalsiyum dengesine neden 

olmaktadır. Kemik mineralizasyonunun bozulması sonucunda ise ileriki yaĢlarda 

osteoporoz riski artmaktadır. 24 saat içinde içilen ortalama bir fincan kahvenin 8 

mg‟ın üzerinde kalsiyum kaybına neden olduğu saptanmıĢtır (108). 

 

Yano ve arkadaĢları (108), günlük 750 mg kafeinin distal radiusun 

mineral içeriğine herhangi bir etkisinin olmadığını, Picard ve arkadaĢları (108) 

da premenopozal kadınlarda kafein alımı ve kemik kitlesi arasında bir iliĢkinin 

bulunmadığı saptanmıĢtır. Yapılan baĢka bir çalıĢmada da orta düzeyde kafein 

alımının (maksimum 316 mg/gün) kemik kitlesinin en üst noktaya ulaĢmasında 

risk faktörü olmayacağı bildirilmiĢtir (108). 

 

2.12. Beslenme ve Osteoporoz 

 

Yeterli ve dengeli beslenme, bütün yaĢam süresince kemik kitlesinin 

oluĢumunda, geliĢiminde ve kemiğin korunmasında esastır. Osteoporozun 

oluĢumunda rolü olan beslenme faktörlerinden en önemlileri; kalsiyum, protein, 

D vitamini, fosfor, mineraller, A, K, C vitaminleri, posadır (108). 

 

2.12.1. Kalsiyum 

 

Kalsiyum iskeletin yapı taĢıdır ve bütün vücudun %2‟sini oluĢturur. Hızlı 

büyüme dönemlerinde beden kalsiyum birikimi artar ve 25 yaĢında en yüksek 

düzeye ulaĢmaktadır. Ġskelet yapımı tamamlandıktan sonra kemik kitlesini 

dengede tutmak için kalsiyuma gereksinim duyulmaktadır. 30 yaĢından sonra 
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çeĢitli faktörlere bağlı olarak kemiğin içeriği azalmaya baĢlamaktadır ve 

menopoz döneminde osteoporoz riskinin oluĢumunu önlemek için büyüme ve 

geliĢme çağında yeterli kalsiyumun alınması büyük önem taĢımaktadır (108). 

 

AraĢtırmalar osteoporozun önlenmesinin tedavisinden daha kolay 

olduğunu göstermektedir. Osteoporoz ve buna bağlı kırıkları önlemenin en iyi 

yolu sağlık için faydalı davranıĢlara yaĢamın erken dönemlerinde baĢlayıp 

bunları yaĢam boyu devam ettirmektir. Bu yararlı davranıĢlar çok çeĢitli besin 

öğelerinin tüketilmesi, düzenli fiziksel aktivite vb.‟dir. Birçok rapor 

göstermektedir ki; besin öğelerinin özellikle kalsiyumun, puberte öncesi ve 

puberte bitiminin ilk yıllarında yeterli tüketilmesi, maksimum kemik mineral 

kitlesine ulaĢmayı sağlar ve yaĢam boyu buna devam edilmesi, kemik mineral 

kitlesinin ileriki yıllarda korunmasına yardım eder (112). 

 

Elders ve arkadaĢları (108), erken yaĢlarda diyetle alınan kalsiyum 

sayesinde kemik kitlesinin en üst düzeye ulaĢması ve geliĢmesinin, 

postmenopozal dönemde oluĢabilecek kemik kaybından daha önemli olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Bu nedenle kalsiyumdan zengin kaynakların menopoza girmeden 

önce önerilerin üzerinde tüketilmesi metakarpal ve vertebral kemiklerde daha 

sonra oluĢabilecek kayıpların azaltılması açısından önemlidir. Yapılan 

çalıĢmalarda, kadınlarda adölesan çağda süt ve türevlerinin tüketimi ile alınan 

800-1000 mg/gün kalsiyum tüketimi ile kemik mineral dansitesi arasında pozitif 

bir iliĢkinin olduğu bildirilmiĢtir (108). 

 

2.12.1.1. Kalsiyum Gereksinmesi 

 

Günlük önerilen miktarlar; 1 yaĢından küçük çocuklara 300-350 mg, 1-11 

yaĢ grubu çocuklara 700-800 mg, ergenlik çağındakilere 1000-1200 mg, 

yetiĢkinlere 800 mg, gebe ve emziklilere 1200 mg (108), premenopozal 

kadınlara 1000 mg, östrojen tedavisi almayan postmenopozal kadınlara 1500 
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mg (111) olarak belirlenmiĢtir. Menopoz sonrası osteoporozun temel nedeni, 

idrarla kalsiyum kaybının fazla olmasıdır. Ek kalsiyum alımı bir yandan kalsiyum 

emiliminin az olmasına rağmen diğer yandan kalsiyum atımının artmasına 

neden olmaktadır. Kalsiyumun, yüksek miktarda tek doz olarak alınması emilim 

oranını azaltmakla birlikte düĢük dozlarda değiĢik zamanlarda alınması emilimin 

daha iyi olmasını sağlayabilmektedir. Bu nedenle kalsiyumun suplement olarak 

değil de süt, yoğurt olarak her öğün tüketilmesinin daha faydalı olduğu 

saptanmıĢtır (108). 

 

Dawson ve arkadaĢlarının (111) yaptıkları çalıĢmada, günlük 400 mg 

kalsiyum alan sağlıklı postmenopozal kadınların alımlarının 800 mg‟a 

çıkarılmasıyla, kemik kaybının önemli oranda azaldığı görülmüĢtür. 

 

Dawson ve arkadaĢlarının (113), 288 sağlıklı postmenopozal kadında 

yaptıkları 2 yıllık kalsiyum suplement denemesinde, suplement kullanan 

kadınların günlük kalsiyum alımlarının diyetle birlikte 719±299 mg olduğunu 

hesaplamıĢlardır. Suplement kullanmayan postmenopozal kadınların spin, 

topuk, femur baĢı ve radiuslarındaki kemik kayıp hızının, suplement kullanan 

kadınlardan daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. 

 

Anderson ve arkadaĢları (112) ise, uzun süreli kalsiyum suplement 

kullanımının kadınların yaĢamlarının her evresinde iskelet üzerine yararlarının 

olduğunu bildirmektedirler. 

 

Worley ve arkadaĢları (114) , 45-59 yaĢlar arasında 426 postmenopozal 

kadın üzerinde yaptıkları çalıĢmada kalsiyum diyetiyle lumbar spin ve femur 

baĢındaki BMD, BKI, yaĢ ve serum osteokalsin düzeylerini karĢılaĢtırmıĢlardır. 

BMD miktarı diyet kalsiyum alımıyla iliĢkilendirilmiĢ ve diyetin BMD‟nin değiĢim 

hızını etkileyebildiği bildirilmiĢtir. 
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Heaney ve arkadaĢlarının (115) Omaho ve Nebraska‟da yaptıkları 

araĢtırmanın sonuçları, kalsiyum suplementinin postmenopozal dönemin erken 

yıllarında kadınlarda kalsiyum dengesini ve kemik kitlesini düzeltmediğini 

bildirmektedir. 

 

Nilas‟ın (115) yaptığı suplementlerle ilgili çalıĢma, postmenopozal 

Danimarkalı kadınlara verilen günlük 500 mg kalsiyumun kol kemiğindeki 

mineral kaybını etkilemediğini göstermektedir. 

 

Postmenopozal kadınlarda 1000 mg kalsiyumla yapılan daha sonraki 

birkaç çalıĢma, kadınların vertebra hariç, diğer iskelet kitlelerinde bir miktar artıĢ 

saptanmıĢtır (115). Bu çalıĢmalarda verilen kalsiyumun etkisinin az olması, 

çalıĢmaya katılan kadınların günlük kalsiyum alımlarının yüksek olmasına 

bağlanmaktadır (115).  

 

Dawson ve arkadaĢlarının (115) yaptıkları çalıĢmada, günlük 400 mg‟dan 

daha az kalsiyum alan kadınlara 400 mg‟dan fazla kalsiyum verilip, kemik 

değerleri ölçüldüğünde, kadınların tüm kemik kitlelerinde bir miktar artıĢ ve 

düzelme gözlenmiĢtir. 

 

Osteoporozun önlenmesinde kalsiyum alımının arttırılması kadar, 

kalsiyum emiliminin düzeltilmesi için D vitamininin ve östrojen verilmesinin de 

yararlı olabileceği bildirilmiĢtir. Tek baĢına verilen kalsiyum, kalsiyum emilimini 

azaltır ve idrarda kalsiyum atımını arttırır (108). 

 

Ġdrar hidroksiprolin düzeyi kemiklerden kalsiyum çekilmesinin bir 

göstergesidir. 14 postmenopozal osteoporozlu kadına, günlük 1000 mg ek 

kalsiyum verilmesi ile hidroksiprolinin kreatine olan oranının azaldığı, 
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böbreklerden fosforun geri emiliminin ve plazma fosfor düzeyinin arttığı bunun 

sonucunda da paratroid hormonun aktivitesinin azaldığı saptanmıĢtır (108). 

 

Lewis ve arkadaĢları (108) tarafından yapılan çalıĢmada günlük 697 mg 

kalsiyum içeren diyete ek olarak 900 mg kalsiyumu süt, CaCl2 ve CaCO3 olarak 

ilave etmiĢlerdir. Kalsiyum eklemenin; kalsiyum, fosfor ve magnezyum birikimini 

etkilemediği görülmüĢtür. Yüksek doz kalsiyum alımının emilimi azalttığı, bu 

nedenle ilaç olarak tek doz kalsiyum alımı yerine, menopoz öncesinden itibaren 

toplam diyetin kalsiyum içeriğinin arttırılması gerektiği sonucuna varılmıĢtır. 

 

Andon ve arkadaĢları (108), yaĢları 64.7±7.6 olan postmenopozal 

dönemdeki 131 sağlıklı kadında diyetle alınan kalsiyum miktarlarını kaydederek 

L2 ve L4 kemik mineral dansitesini ölçmüĢlerdir. Sonuçta kalsiyum tüketimi az 

olan kadınların kemik mineral dansitelerinin belirgin Ģekilde düĢük olduğunu 

saptamıĢlardır. Bu iskelet sağlığının devamlılığında diyetle kalsiyum alımının 

önemli olduğunu göstermektedir. 

 

Preparat olarak diyete eklenen kalsiyumun, kalsiyum karbonat Ģeklinde 

değil de, kalsiyum sitrat malat Ģeklinde yapılmasının kemik kaybını azaltmakta 

etkili olabileceği ileri sürülmüĢtür (108). 

 

Holbrook ve arkadaĢları (108), diyetle kalsiyum alımının, kalça kırıkları 

insidansı üzerinde koruyucu etkisinin olduğunu bildirmiĢlerdir. Riggs ve 

arkadaĢları (108) vertebral kırık riskinin, Nordin ve arkadaĢları (108) ise 

metakarpallerdeki kemik kaybının miktarının kalsiyum ilavesiyle 

yavaĢlatılabileceğini rapor etmiĢlerdir. 

 

YaĢları ortalama 60.2±6.5 yıl olan 36 postmenopozal kadına bir yıl 

süreyle yürüme programı ve diyetlerine kalsiyum eklemesi (süt olarak) plasebo 
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verilerek L1, L2, L3, L4‟deki kemik mineral dansiteleri ölçülmüĢtür. Ne egzersizin 

ne de diyete eklenen kalsiyumun L2-L4 üzerine etkisinin olmadığı saptanırken, 

iskeletin diğer kısımlarında bulunan trabeküler ve kortikal kemik turn over‟ından 

dolayı yüksek kalsiyum alımının egzersiz ile birlikte olması önerilmiĢtir (108). 

 

Recker ve Heaney (108), menopoz sonrası 22 sağlıklı kadın üzerinde 

yaptıkları çalıĢmada, süt ve türevlerinin kemiğin tekrar Ģekillenmesinde, 

kalsiyum emiliminin artmasında ve idrar, dıĢkı ile kalsiyum atımının azalmasına 

olan etkisinin preparat olarak alınan CaCO3‟e eĢit veya daha fazla olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Ayrıca sütteki fosfor içeriğinin kalsiyum balansı üzerine herhangi 

bir etkisinin olmadığını da saptamıĢlardır. Yapılan baĢka bir çalıĢmada, 20 yıl 

sadece süt ile beslenmiĢ 80 yaĢındaki vejeteryan kadınların kemik mineral 

kaybı %18 iken, vejeteryan olmayan kadınlarda bu kayıp %35 olarak 

bulunmuĢtur (108). Laktoz, kalsiyumun jejunal emilimini arttırmaktadır. Bu 

nedenle postmenopozal kadınların süt ve türevlerini tüketmeleri kalsiyum 

emilimini olumlu yönde etkilemektedir. Laktoz intoleransı süt tüketimini 

etkilemekte ve  direkt olarak diyette kalsiyum alımını azaltmaktadır. Bu nedenle 

laktoz intoleransı olan bireylere mutlaka Ca suplementi verilmelidir (111). 

 

Kardiyovasküler hastalık riskini azaltmak için yapılan diyet tavsiyeleri 

özellikle hiperlipidemi görülen insanların doymuĢ yağ alımlarını azaltmayı 

amaçlar. Bu durum doymuĢ yağ içeriği yüksek olan sütün bu özelliği nedeniyle 

düĢük yağlı diyetlerdeki miktarının sınırlanmasına neden olur. Azalan süt 

tüketimi, azalmıĢ kalsiyum alımı anlamına gelmektedir. Yetersiz kalsiyum alımı 

da bilindiği gibi osteoporoz riskini arttırmaktadır. DüĢük yağlı diyetlerin doymuĢ 

yağ ve yağdan gelen enerji oranlarını değiĢtirmeden günlük süt tüketimini 

istenen miktarlarda tutmanın en iyi yolu az yağlı veya yağsız süt ve türevlerinin 

kullanılmasıdır (116). 

 

 



38 
 

2.12.2. AĢırı Protein Alımı 

 

Diyetle fazla protein alımının kalsiyum dengesi üzerine negatif etkileri 

vardır ve kemik kitlesini olumsuz yönde etkilemektedir. Negatif kalsiyum 

dengesi, yüksek proteinli diyetlerin idrarla kalsiyum atımını arttırmasının bir 

sonucudur. Bu etkilerinden dolayı aĢırı protein alımı osteoporoz için bir risk 

faktörü sayılmaktadır (108, 112, 115). 

 

Hunt ve arkadaĢları (108), kalça kırıklarıyla protein alımı arasında pozitif 

iliĢkinin olduğunu bildirmiĢlerdir. Yapılan baĢka bir çalıĢmada kadınlara fosfor ve 

protein içeriği azaltılarak geliĢtirilmiĢ süt ürünleri verilmiĢ ve bu yeni ürünün 

alındığı dönemde idrardaki kalsiyum miktarının önemli ölçüde azaldığı 

saptanmıĢtır (108). Lutz (108), diyetle alınan yüksek proteinin kalsiyum üzerine 

etkisini, yaĢları 38-62 arasında değiĢen 60 kadında 40 gün süren metabolik 

denge araĢtırmasıyla incelemiĢtir. Kadınlara ilk 16 gün 44 g/gün, sonraki 24 gün 

ise 102 g/gün protein içeren diyetler vermiĢtir. Yüksek protein alımının, idrar 

kalsiyumunda ve asit atımında artıĢa ve kalsiyum dengesinin negatif olmasına 

neden olduğu bildirilmiĢtir. Ancak çalıĢmanın son 10 gününde yüksek proteinle 

birlikte 5.85 g/gün sodyum bikarbonat ilave edildiğinde, ,idrarın alkaliye 

çevrilmesi nedeniyle kalsiyum dengesinin olumlu bir Ģekilde etkilendiği 

saptanmıĢtır. 

 

AĢırı protein alımıyla birlikte fosfor alımı da artmaktadır. Fazla miktarda 

fosfor paratroid hormonun artmasına ve kemik mineralinde azalmaya neden 

olmaktadır. Ayrıca idrarla kalsiyum atımını da arttırmaktadır (112). Yapılan bir 

çalıĢmada, düĢük kalsiyum, yüksek fosforlu diyetin (Ca/P=1/4) kadınların 

paratroid hormon konsantrasyonunu belirgin Ģekilde yükselttiği bildirilmiĢtir. Bu 

da kemik mobilizasyonunu olumsuz yönde etkilemektedir (108). 
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2.12.3. Vitamin D 

 

GüneĢ ıĢığından üretilen veya diyetle alınan vitamin D, kalsiyumun 

biyoyararlılığını ve emilimini arttırmaktadır. Bununla birlikte kemik 

mineralizasyonunu da güçlendirmektedir (112). Normalin altında alınan D 

vitamini kemiklerin dengesini negatif duruma getirmektedir (108). 

 

D vitamini suplementlerinin gerekliliği tartıĢılmaktadır. AĢırı D vitamini 

toksik etkiye sahiptir, karaciğerde hasara ve osteoporoza neden olmaktadır 

(111). Dawson ve arkadaĢları (111), güneĢ ıĢığı olmayan iklimlerde 

postmenopozal kadınların kemik yoğunluğunun azaldığını saptamıĢlardır. 

Yapılan baĢka bir çalıĢmada kalsiyum tutumunun Ağustos ve Ekim ayları 

arasında, Mart ve Mayıs ayları arasındakine oranla daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır (117). Kuzey iklimlerinde, güneĢ ıĢığının olmadığı aylarda sağlıklı 

postmenopozal kadınların 500 IU vitamin D alımlarının kemik kaybını azalttığı 

ve omurga kemik yoğunluğunu arttırdığı bildirilmiĢtir (111). KıĢ aylarında D 

vitamini yetersizliği riskini azaltmak için haftada bir yağlı balık tüketiminin 25 OH 

vitamin D durumunu dengede tutacağı bildirilmektedir (108). 

 

Kalsiyum ve vitamin D‟nin yaĢamın erken yıllarında beraber alınması 

maksimum kemik kitlesine ulaĢmayı sağlar ve ileriki yıllarda kemik kitlesinin 

korunmasına yardım eder (112). Sowers ve arkadaĢları (108) tarafından tek 

baĢına alınan kalsiyumun kemik yoğunluğu üzerine etkisinin olmadığı 

bildirilmiĢtir. Günlük 800 mg‟ın üstünde alınan kalsiyum ve 400 IU‟nin üstünde 

alınan D vitamininin kemik yoğunluğunu önemli ölçüde arttırdığı saptanmıĢtır. 

Diyetle alınan kalsiyumun arttırılması, orta düzeydeki egzersiz, D vitamini ve 

östrojen tedavisinin yeni kemik büyümesini stimule edeceği bildirilmiĢtir (108). 
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Ġngiltere‟de yapılan bir çalıĢmada, yaĢlı kadınların bir grubuna 1500 IU 

vitamin D2, diğer bir grubuna da plasebo verilmiĢtir. D vitamini alan grubun 

plazma 25 hidroksi vitamin D düzeyi almayanlara göre yüksek bulunmuĢtur. 

Bunun ise kemik kayıpları ile bağlantısının olduğu, yaĢlılarda oluĢan kemik 

kırıklarının önlenmesinde verilecek D vitamininin, gereksinim olarak önerilen 

miktarın birkaç katı kadar fazlasının yararlı olacağı ileri sürülmektedir (108). 

 

2.12.4. Mineraller 

 

2.12.4.1. Flor 

 

Floridi düĢük suların kullanımı osteoporoz oluĢumunda önemli bir faktör 

olarak kabul edilmektedir. Floridin kırıkların azalmasında etkin olduğu, bunun 

osteoblastların poliferasyonunda stimule edici etkisinden kaynaklandığı ileri 

sürülmektedir. Ġçme ve kullanma sularının florid içeriğinin iyi ayarlanması 0.7-

1.2 mg/L düzeyinde tutulmasının kemik ve diĢ sağlığı açısından önemli olduğu 

vurgulanmaktadır (108).  

 

Önceden yapılan çalıĢmalarda, kemik kaybı tedavisinde flor 

suplementlerinin kullanılmasını önermekteydi. Bu çalıĢmalarda, flor kullanımıyla 

birlikte trabeküler kemik yoğunluğunda bir artıĢın olduğu belirtilmekteydi. Fakat 

sonradan yapılan çalıĢmalarda trabeküler kemik açısından olumlu etkiler 

gösteren florun, aynı etkiyi kortikal kemik kitlesinde göstermediği görülmüĢtür. 

Flor uygulamalarıyla birlikte kortikol kemikler daha bir kırılgan hale gelmiĢtir. 

Bundan baĢka florun fazla alımı alt ekstremitelerde ağrılara ve gastrik 

irritasyona neden olabilmektedir. Bu etkilerden dolayı florun osteoporoz 

tedavisinde suplement olarak kullanılması önerilmektedir (111). 
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2.12.4.2. Bakır 

 

 Bakır, elastinin kollojene dönüĢümü için gereklidir. Menopoz sonrasında 

bakır eksikliğine bağlı osteoporotik yaralar hem insan hem de hayvanlarda 

görülmektedir. Bakırın zayıf kaynaklarından sayılan süt ve türevlerinin aĢırı 

alınmasıyla aĢırı laktoz tüketimine bağlı olarak bakır metabolizması olumsuz 

yönde etkilenmektedir (108). 

 

2.12.4.3. Manganez 

 

Manganez, mukopolisakkoritlerin biyosentezine katılmaktadır. Bu ise 

optimal organik matriks formasyonu için esansiyeldir (108). 

 

2.12.4.4. Çinko 

 

Osteoporozlu bireylerin çinko atım miktarı, sağlıklı bireylerden daha 

fazladır. Ġdrarla çinko atımının fazla olması, kemik yıkımının bir göstergesi 

olabilir. Yüksek çinko atımı hiperkatabolizma, alkolik siroz, total paranteral 

beslenme ve hiperparatroidizm vb. kemik kaybına yol açan hormonal 

bozukluklarda ve Cushing Sendromu‟nda görülmektedir (111). Çinko 

yetersizliği, alkalen fosfataz aktivitesi, kollojen ve osteoblastik aktivitede 

azalmaya neden olmaktadır (108). Çinko suplementinin osteoporozdan 

korunmak amacıyla kullanılmasına dair günümüzde öneriler yoktur. 

Recommended Daily Allowance (RDA) günlük 15 mg çinko alımını 

önermektedir (111). 
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2.12.4.5. Aliminyum 

 

Diyetlerine 1000 mg/gün aliminyum eklenen kadınların kemik mineral 

içeriklerinin bor ve aliminyum karĢılıklı etkileĢiminden etkilenmediği ve hatta 

östrojen salınımı arttırarak osteoporozun tedavisinde kullanılabileceği rapor 

edilmiĢtir (108). 

 

2.12.4.6. Magnezyum ve Brom 

 

Yapılan çalıĢmalar, bu minerallerin eksikliğinin kemik oluĢumunu ve 

kemiğin korunmasını etkileyebileceğini göstermektedir. Bu minerallerin 

yetersizliği görülen kiĢiler osteoporoz riski ile karĢı karĢıyadırlar (111). 

 

Kemik dokusu yaklaĢık olarak vücut magnezyumunun yarısını 

içermektedir. Bu magnezyumun 1/3‟ü kemik yüzeyindedir. Magnezyumdan 

kısıtlı diyet verildiğinde kemik yıkımında artma ve kemik formasyonunda azalma 

görülmektedir. Magnezyum tüketiminin insanlarda paratroid hormon 

sekresyonunu düĢürerek pozitif kalsiyum balansına neden olmaktadır (108). 

 

Bromun, hücre membranının stabilitesinde, membran hormon 

reseptörlerini etkileme de, taĢıyıcı mesajlara belirli moleküllerin geçmesinde, 

kalsiyum balansının korunmasında rolü bulunmaktadır. Ayrıca steroid hormonu 

formasyonu veya 25 (OH) vitamin D‟nin hidroksilasyonu içinde gerekmektedir. D 

vitamininden yetersiz diyete eklenen bromun plazma pürivat ve glikoz 

konsantrasyonlarını azalttığı bildirilmiĢtir (108). Nielsen (108), postmenopozal 

dönemde olan kadınlara 49 gün düĢük magnezyumlu ve 3.23 mg/gün brom 

içeren diyet ve 63 gün 0.23 mg/gün brom içeren diyet verilmiĢtir. Sonuçlar 

karĢılaĢtırıldığında, bromun serum glikoz konsantrasyonlarını yaklaĢık %6 

oranında azalttığı saptanmıĢtır. Yapılan baĢka bir çalıĢmada, osteoporoz 



43 
 

hastası 21 kiĢinin iliak kortikol kemikleri analiz edilmiĢtir. Sonuçta çinko ve brom 

arasında pozitif, potasyum ve brom arasında negatif bir iliĢki saptanmıĢtır (108). 

 

Brom ve magnezyumun kalsiyum metabolizması üzerine birlikte olumlu 

etkileri bulunmaktadır. Mg eksikliğinde dengeyi sağlayabilmek için broma ihtiyaç 

vardır (111). Nielsen (111)‟e göre, kalsiyum suplementlerinin tek baĢına etkili 

olmamasının nedeni brom ve magnezyum gibi diğer kalsiyum metabolizması 

üzerinde olumlu etkisi olan minerallerle birlikte kullanılmasıdır. 

 

2.12.4.7. Kadminyum 

 

Kadminyum, osteoporoz riskini arttırmaktadır. Japonya‟da çok doğum 

yapmıĢ kadınlar üzerinde yapılan bir çalıĢmada, postmenopozal dönemde bu 

kadınların iskeletleri üzerinde kadminyumun osteomolostik değiĢikliklere neden 

olduğu bildirilmiĢtir (108). 

 

2.12.5. AĢırı Tuz Tüketimi 

 

Sodyum ile kalsiyum vücutta aynı mekanizmayla emilmektedir. Bu 

nedenle aĢırı sodyum alımı, kalsiyumun proksimal renal tübülerden emilimini 

inhibe eder (108) ve idrarla kalsiyum atımının artmasına neden olur (112). 

Postmenopozal dönemde yüksek sodyum alımı kemik kaybına neden 

olabilmektedir. Ayrıca yüksek sodyum östrojen kaybını arttırır ve östrojen 

yokluğu da sodyum reabsorpsiyonunu arttırmaktadır (108). 

 

Yapılan bir çalıĢmada, yaĢlı kadınlara günlük 51 ve 102 mmol tuz 

verildikten sonra idrarla kaybettikleri kalsiyum miktarı ölçülmüĢtür. 102 mmol tuz 

verildiğinde idrarla kalsiyumun atımının arttığı saptanmıĢtır. YetiĢkin bir insan 
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vücudunda 900 g civarında kalsiyum bulunduğu düĢünüldüğünde, günlük ek 

olarak alınan 51 mmol tuzun 10 yıl içinde beden kalsiyumunda %7,5 oranında 

azalmaya neden olabileceği bildirilmiĢtir (108). 

 

2.12.6. Vitaminler 

 

2.12.6.1. C Vitamini 

 

Kollojen sentezinde etkili bir vitamin olduğu için eksikliğinde kemik 

matriksindeki kollojen yapımı bozulmaktadır. Dolayısıyla kemik yapımı ve kırık 

kemikteki onarım gecikmektedir (108). 

 

2.12.6.2. A Vitamini 

 

Osteoblast ve osteoklastların dağılımı ve aktivitesiyle ilgilidir. Kemiklerin 

yapım ve yıkımını dengede tutmaktadır. A vitamini yeterli miktarda varsa kemik 

üzerine mekanik faktörlerin etkisi uygun biçimde tanımlanır. Örneğin; beyin 

geliĢtikçe kemiğe basınç yapar, A vitamini varlığında, içten yıkımın artmasıyla 

kafatasında osteoblastlar normal miktarda ara madde sentezleyemezler ve 

kemik normal yapısına ulaĢamaz. A vitamini fazla alındığında ise, epifiz 

plaklarından ossifikasyon geliĢemez. Epifiz kıkırdağın yerini çabucak kemik alır 

ve büyüme durur. Bu nedenle A vitaminin yetersiz veya fazla alımı (toksik doz) 

kısa boyluluğa neden olmaktadır (108). 

 

2.12.6.3. K vitamini 

 

Kanın pıhtılaĢmasında rol aldığı gibi kemik metabolizmasında da çeĢitli 

görevleri vardır (110). Bunlardan en önemlisi; K vitamini osteoblastlar tarafından 
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sentez edilen osteokalsinin karboksilasyonunu arttırarak kemiğin geliĢimi ve 

devamlılığı üzerinde pozitif etkilere sahiptir (112). 

 

2.12.7. Posa  

AĢırı posa alımı, kalsiyumun biyoyararlılığını azaltırken, orta düzeydeki 

posa alımının kalsiyumun emiliminde etkisi bulunamamıĢtır. Yüksek posa alımı, 

negatif kalsiyum dengesine neden olmakta ve üronik asit artıkları tarafından 

barsaktaki kalsiyumun emilimi engellenmektedir. Ortalama 26 g/gün posa 

alımındaki artıĢın, kalsiyum gereksinmesini 150 mg/gün yükselttiği saptanmıĢtır. 

Uzun süre aĢırı posa alımının osteopeninin geliĢmesinde risk faktörü olabileceği 

savunulmaktadır (108). 

 

Yapılan çalıĢmalarda yüksek posalı diyetlerin serum östron ve östradial 

düzeylerini azalttığı saptanmıĢtır. Bu durum kemik yoğunluğunu olumsuz 

etkilemektedir (118,119). 

 

Leuberger ve arkadaĢları (108), yaĢları 19-20 olan 11 kadınla yaptıkları 

çalıĢmada, kemik yoğunluğu ile diyet posası ve karbonhidrat alımı arasında ters 

yönlü bir kolerasyon kurarken diyet posası ile serbest ve albümine bağlı 

testesteron arasında negatif iliĢkinin olduğunu bulmuĢlardır. 

 

Günlük alınan enerjinin %40‟ının yağdan sağlanan diyetle beslenen 

menopoz öncesi kadınları daha sonra enerjinin %25‟i yağdan gelen ve günde 

40 g posa içeren diyetle beslenmiĢlerdir. DüĢük yağlı, yüksek posalı diyetin 

alındığı dönemlerde hormon düzeylerinde %36‟lık bir düĢüĢ kaydedilmiĢtir. 

Yüksek yağlı diyetin ise östrojen hormon düzeyini arttırarak meme kanseri 

riskini arttırdığı bildirilmiĢtir (108). 
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2.12.8. Ġsoflavonlar 

 

Östrojen ve hormon replasman tedavileri (ERT, HRT), bifosfonatlar, 

kalsitonin ve raloxifen osteoporoz tedavisinde kullanılan öğelerdir. Fakat ERT 

ve HRT‟nin göğüs kanseri, endometrial adenokarsinoma, hormon tedavisine 

uyumsuzluk, devamlı uterus kanamaları gibi bazı yan etkileri bulunmaktadır. Bu 

olumsuz etkiler nedeniyle kadınlar geleneksel tedavi alternatifleri arayıĢına 

girmiĢlerdir. Ġsoflavon içeren soyanın menopoza geçiĢ dönemindeki kemik 

kaybını önlemek için bir alternatif olabileceği bildirilmiĢtir (120). 

 

Ġsoflavonlar, ağırlıklı olarak soyalı ürünlerde bulunmaktadırlar. Yapı ve 

fonksiyon olarak 17B-östrdiole benzemektedirler. Hayvanlar üzerinde yapılan 

çalıĢmalardan hareketle, isoflavonların etki ettikleri dokuya bağlı olarak hem 

östrojenik, hem de antiöstrojenik etkilerinin olduğu düĢünülmektedir. 

Ġsoflavonların östrojen reseptörleri üzerinde antagonistik etkileri vardır. Uterus 

ve göğüs dokularında sentezi uyaran östrojenin antagonisti olarak da 

kullanılmaktadır. 

 

Ġsoflavonlar, östrojen reseptörleri ile birleĢip östrojen aktivitesini uyararak 

kemik ve kan damarları üzerinde östrojenik etki gösterebilmektedirler. Yapılan 

son gözlemler, soya veya soya isoflavonlarının kemik ve diğer dokular üzerinde 

olumlu etkilerinin olduğunu göstermektedir. Fakat henüz mekanizması 

açıklanmamıĢtır. Soya fasulyesinin sütünün bulunduğu diyetlerin sıçanlarda 

kalsiyum emilimini arttırdığı ve soya proteininden izole edilen isoflavonların 

femoral ve vertebral kemik kaybını önlediği görülmüĢtür. Ayrıca kemik kaybını 

önlemesine ek olarak kemik oluĢumunu ve kemik dönüĢümünü de uyardığı 

saptanmıĢtır. Yapılan bir çalıĢma, isoflavonlardan zengin olan soya proteininin 

postmenopozal kadınlarda lumbal spine kemik yoğunluğunu arttırdığını 

göstermektedir. 69 menopozlu kadın üzerinde yapılan bir çalıĢmada, kadınlar 3 

gruba ayrılmıĢlardır. I. gruba isoflavondan zengin soya, II. gruba isoflavondan 
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fakir soya ve III. gruba whey proteinleri verilmiĢtir (40 g proteinli diyetler). 

ÇalıĢmaya katılan kadınların önceden kullandıkları suplementleri kullanmaları 

ve verilen miktardan çok isoflavon içeren yiyecekleri yemeleri önlenmiĢtir. 

Kadınlara çalıĢma boyunca 160 mg kalsiyum içeren vitamin ve mineral 

suplementleri verilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonunda, isoflavondan zengin soya 

proteini ile tedavi edilen gruptaki perimenopozal kadınların lumbal spinlerindeki 

kemik kaybının önlendiği, whey proteini verilen kontrol grubundaki kadınlarda 

ise önemli ölçüde kemik kaybı belirlenmiĢtir. Kemik kaybı ile ilgili tüm faktörler 

gözden geçirildikten sonra, isoflavondan zengin diyet tedavisinin BMD ve BMC 

(kemik mineral içeriği)‟nin her ikisini de önemli ölçüde etkilediğini, buna karĢılık 

düĢük isoflavon veya whey proteini içeren diyetle yapılan tedavinin spinal kemik 

kaybı üzerinde hiçbir etkisinin olmadığı görülmüĢtür (120). 

 

Alekel ve arkadaĢlarının (120), isoflavonların sentetik formu olan 

ipriflavonlarla yapılmıĢ çalıĢmalara bağlı olarak yaptıkları çalıĢmada, diyetle 

alınan isoflavonların ovaryumdaki hormon eksikliğine bağlı olarak görülen 

vertebral kemik kaybını önlediği görülmektedir. 

 

Gennari ve arkadaĢları (120), 600 mg ipriflavonun düĢük BMD‟li 28 

perimenopozal kadındaki hızlı kemik kaybını ve azalmıĢ kemik turnoverını 

önlediğini bulmuĢlardır. 

 

Poter ve arkadaĢları (121) yaptıkları çalıĢmada 66 hiperkolesterolemik 

postmenopozal kadını 6 ay boyunca incelenmiĢlerdir. 14 günlük kontrol 

periyodundan sonra, step I diyeti (düĢük yağlı, düĢük kolesterollü diyet) 

uygulananlar kadınlar 3 gruba ayrılmıĢlardır. I. gruba kazeinden ve yağsız süt 

tozundan elde edilmiĢ 40 g proteinli step I diyeti, II. gruba 1.39 mg/g protein 

isoflavon içeren soya proteininden izole edilmiĢ 40 g proteinli step I diyeti ve III. 

gruba 2.25 mg/g protein isoflavon içeren soya proteininden izole edilmiĢ 40 g 

proteinli step I diyeti uygulanmıĢtır. Toplam ve bölgesel BMC ve BMD 
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ölçülmüĢtür. HDL kolesterol II. ve III. grupta, I. gruba oranla %7 oranında 

düĢmüĢtür. HDL kolesterolü II. ve III. grupta yükselmiĢtir. Total kolesterol, II. ve 

III. grupta, I. gruba oranla %6 oranında düĢmüĢtür. III. gruptaki kadınların 

lumbal spinlerinin BMD ve BMC değerleri kontrol gruplarına göre önemli ölçüde 

artmıĢtır (%21). 1.39 mg/g protein ve 2.25 mg/g protein isoflavon içeren soya 

proteinlerini 6 ay boyunca tüketen her iki grupta da kardiyovasküler hastalık 

riskinde azalma saptanmıĢtır. Sadece daha fazla miktarda isoflavon (2.25 mg/g 

protein) içeren ürünler spinal kemik kaybını önlemiĢlerdir. Bu çalıĢma 

isoflavonların kardiyovasküler hastalıklar ve osteoporoz riskini azalttığını 

göstermektedir. Bununla beraber, tüketilen isoflavonların miktarının kan lipid 

profilinin düzenlenmesinde fazla bir etkisinin olmamasına karĢın, kemik mineral 

yoğunluğunu önemli ölçüde etkilediği görülmüĢtür. Farklı miktarlardaki isoflavon 

miktarı kan lipid profilini aynı miktarlarda düzenlerken, yüksek miktarlardaki 

isoflavonlar düĢük miktarlara göre, kemik yoğunluğunu daha olumlu yönde 

etkilemektedir. 

 

Postmenopozal kadınlar tarafından günde iki bardak kırmızı Ģarap 

alınmasının sıcak basması, depresyon, osteoporoz ve kardiyovasküler 

hastalıklar üzerinde engelleyici ve azaltıcı etkiye sahip olduğu bildirilmektedir. 2 

bardak (400ml) kırmızı Ģarap 265 mg trans-resveratrol içermekte ve bu miktar 

östrojen bağlama kapasitesini azaltarak göğüs kanseri riskini azaltmaktadır 

(122). 

 

Altı ay süresince günde 100 mg trans-resveratrol verilen postmenopozal 

kadınların BMD ve BMC değerlerinde artıĢ gözlenmiĢtir (122). 

 

2.12.9. Fitoöstrojenler 

 

Fitoöstrojenler, bitkilerde ve sebzelerde bulunan bir ön maddeden, ince 

barsaktaki bakteriler tarafından üretilmektedirler. Fitoöstrojenlerden biyolojik 
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aktivitesi yüksek olanlardan biri „equol‟ dur. Equol, isoflavonik bir bileĢik olan 

formononetin‟den oluĢmaktadır. Soya, equolün ön maddesinin kaynağıdır. 

Yapılan bir çalıĢmada, 5 gün boyunca soyayla beslenen gönüllü kiĢilerin equol 

atımlarının 50 ile 1000 kat arasında arttığı saptanmıĢtır. Günlük yaklaĢık olarak 

3.5-7 mg fitoöstrojen sağlayan soya vb. ön maddelerin yenmesinin östrojenin 

hedef hücrelerindeki biyoaktivitesini azalttığı ve bunun da hormona bağlı kanser 

riskini azalttığı bildirilmektedir. Japon diyetleri sadece düĢük yağlı olmamakla 

birlikte, önemli ölçüde soyalı ürünler içermektedirler. Singapur‟da yapılan bir 

çalıĢmada, soya içeren besinlerin tüketiminin göğüs kanseri riskini azalttığı 

saptanmıĢtır (123). 

 

Fitoöstrojenler, perimenopozal ve postmenopozal kadınlarda östrojen 

eksikliğine bağlı olarak geliĢen sıcak basmalarını azaltmaktadırlar. Diyetle 

alınan fitoöstrojenler, osteoklastların yapımını ve fonksiyonlarını 

desteklemektedirler ve kemik kaybını önlemektedirler (122). 

 

Üzüm ve kırmızı Ģarapta bulunan, bir fitoöstrojen olan „trans-resveratrol‟, 

östrojen replasman tedavisinde yer alan iki hormon olan „dietilstilbestrol‟e ve 

„etinilöstradiol‟e benzemektedir. Postmenopozal dönemde, östrojen periferal 

dokulardan salgılanmaktadır ve resveratrol östrojen hormon üretimini 

arttırmaktadır (122). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1 AraĢtırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

 

Bu araĢtırma, Kasım 2012-ġubat 2013 tarihleri arasında BaĢkent 

Üniversitesi Ankara Hastanesi Ümitköy Diyet Polikliniği‟ne baĢvuran yaĢları 45-

80 yıl arasında olan menopoza girmiĢ 100 kadın üzerinde yapılmıĢtır. Bireylerin 

çalıĢmaya gönüllü katıldıklarına dair yazılı onay formu alınmıĢtır (Ek 1). Bu 

çalıĢma için BaĢkent Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulu 

tarafından 12/92 sayılı ve 21/11/2012 tarihli „ Etik Kurul Onayı‟ alınmıĢtır (Ek 2). 

 

3.2 Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

 

3.2.1 KiĢisel Özellikler 

 

Bireylerin kiĢisel özelliklerini saptamak için 72 sorudan oluĢan bir anket 

formu kullanılmıĢtır (Ek 3). Anket formunda bireylerin demografik özellikleri (yaĢ, 

medeni durum, eğitim durumu v.b.), genel sağlık durumu ile iliĢkili bilgiler ( 

menopoz yaĢı, menopoza girme nedeni, menopoz döneminde yaĢadığı 

yakınmalar, sigara ve alkol kullanma durumları, herhangi bir hastalığının varlığı, 

kullanılan ilaçların adları ve miktarları v.b.), temel beslenme alıĢkanlıkları, 

beslenme bilgi düzeyleri ve antropometrik ölçümleri sorgulanmıĢtır. Anket formu 

araĢtırmacı tarafından bireylerle yüz yüze görüĢme tekniği ile doldurulmuĢtur. 

 

3.2.2 Beslenme AlıĢkanlıkları, Beslenme Bilgi Düzeyleri ve Besin 

Tüketim Sıklığı  

 

Bireylerin beslenme alıĢkanlıkları (ana ve ara öğün tüketim durumları, 

yemek yeme hızı, su, çay, kahve ve tuz tüketimleri v.b.) anket formunda 

sorgulanmıĢtır (Ek 3). Beslenme bilgi düzeylerini belirlemek amacıyla bireylere 

beslenme bilgi düzeyi baĢlığı adı altında yer alan 20 soru sorulmuĢtur (Ek 3). Bu 

sorulara verilen her doğru cevap için 1 puan,  verilen her yanlıĢ cevap için ise 0 
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puan verilmiĢtir. Toplam alınan puan her bir kiĢi için ayrı ayrı hesaplanarak 

beslenme bilgi düzeyleri belirlenmiĢtir. Beslenme bilgi puanı 16-20 arasında 

olanlar iyi, 10-15 arasında olanlar orta, 10‟un altında olanlar ise kötü olarak 

değerlendirilmiĢtir. Besin tüketim sıklıklarını saptamak amacıyla 48 besin 

çeĢidini içeren besin tüketim sıklık formu (Ek 4) doldurulmuĢtur. Günlük diyetle 

alınan enerji ve besin öğeleri, Türkiye için geliĢtirilen „Bilgisayar Destekli 

Beslenme Programı, Beslenme Bilgi Sistemi (BEBĠS)‟ kullanılarak analiz 

edilmiĢtir. Elde edilen sonuçlardan enerji ve besin öğeleri tüketimi Diyetle 

Referans Alım Düzeyi [ Dietary Referans Intake (DRI)] (124) önerilerine göre 

değerlendirilmiĢtir. Enerji ve besin öğelerini önerilen düzeyde tüketenler (%33-

67) yeterli, önerilen değerin altında (<%33) tüketenler yetersiz, üstünde 

tüketenler(>%67) ise fazla olarak kabul edilmiĢtir (125). 

 

3.2.3 Antropometrik Ölçümler 

 

AraĢtırma kapsamına alınan bireylerin menopoz öncesi vücut ağırlıkları, 

Ģu anki vücut ağırlıkları, boy uzunlukları, bel ve kalça çevresi ölçümleri alınmıĢ 

ve forma kaydedilmiĢtir (Ek 3). Bireylerin vücut bileĢimlerinin saptanması için 

Jawon ĠOĠ 353 marka bioelektriksel empedans analiz cihazı kullanılmıĢtır. Boy 

uzunlukları ise Seca marka boy ölçüm aparatı kullanılarak ölçülmüĢtür. Boy 

uzunluğu ölçümü yapılırken hastanın ayaklarının yan yana ve baĢının Frankfurt 

düzleminde olmasına dikkat edilmiĢtir. Vücut ağırlığının, boy uzunluğunun metre 

karesine bölünmesi [vücut ağırlığı(kg)/boy2(m)] ile hastaların Beden Kütle 

Ġndeksleri (BKĠ) hesaplanmıĢtır. Sonuçlar WHO sınıflamasına (126) göre 

değerlendirilmiĢtir (Tablo 3.1.). 
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Tablo 3.1.  Beden Kütle Ġndeks’ne Göre Değerlendirme 

 

BKĠ (kg/m2) Vücut Ağırlığının Durumu 

Zayıf       ≤ 18.5 

Normal kilolu     18.5-24.9 

Hafif ĢiĢman      25-29.9 

1.derecede ĢiĢman      30-34.9 

2. derecede ĢiĢman 

AĢırı ĢiĢman 

     35-39.9 

       ≥ 40 

 

 

Bel çevresi ölçümünde en alt kaburga kemiği ile kristailiyak (göbek deliği) 

arası bulunarak orta noktadan geçen çevre mezür ile ölçülmüĢtür.  Kalça 

çevresi ölçümünde ise bireyin yanında durularak en yüksek noktadan geçen 

çevre mezür ile ölçülmüĢtür. Sonuçlar Ulusal Sağlık Ġstatistikleri Merkezi 

(NCHS) (127) önerilerine göre değerlendirilmiĢtir (Tablo 3.2.). 

 

Bel/Kalça Oranı: Bel çevresi(cm)/Kalça çevresi(cm) 

 

Tablo 3.2. Bel Çevresine Göre Yapılan Sınıflandırma 

 

 Normal Bel 

Çevresi (cm) 

ArtmıĢ Risk Bel 

Çevresi (cm) 

Yüksek Risk Bel 

Çevresi (cm) 

Erkek <94 94-101 >102 

Kadın <80 80-87 >88 

 

 

3.2.4 Fiziksel Aktivite Kaydı 

 

AraĢtırma kapsamına alınan bireylerin 24 saatlik fiziksel aktivite 

durumunu saptamaya yönelik fiziksel aktivite kayıt formu (Ek 5) doldurularak, 

günlük enerji harcamaları saptanmıĢtır. Aktiviteler için harcanan sürelerin 
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toplamının 24 saat (1440 dakika) olmasına dikkat edilmiĢtir. Bireylerin aktiviteler 

için harcadığı süre, bazal metabolik hızı (BMH), toplam enerji harcaması (TEH) 

ve fiziksel aktivite faktörleri hesaplanmıĢtır. Fiziksel aktivite için harcanan 

enerjinin hesaplanması için, kaydedilen aktivite süreleri, aktivitelerin enerji 

değerleri (kkal/dak/kg) ile çarpılarak toplam enerji tüketimi bulunmuĢtur (128). 

Aktivite faktörünü hesaplamak için toplam enerji tüketimi, 24 saate bölünmüĢtür 

(Tablo 3.3.). 

 

BMH= 8.126 x vücut ağırlığı + 845.6 formülü ile  (30-60 yaĢ) 

 

BMH= 10.5 x vücut ağırlığı + 596 formülü ile  (≥ 60 yaĢ) 

 

Günlük Enerji Harcaması= aktivite faktörü x BMH formülü ile hesaplanmıĢtır. 

 

Tablo 3.3. Fiziksel Aktivite Hesaplama 

 

AKTĠVĠTE ENERJĠ MALĠYETĠ 

Uyku x 1.0 

Uzanıp dinlenme, boĢ x 1.2 

Oturma, TV/film seyretme x 1.4 

Ayakta iĢ yapma x 1.5 

YürüyüĢ, normal x 3.2 

Aerobik x 3.9 

Voleybol x 3.0 

Basketbol x 6.6 

Yüzme x 6.0 

Tenis x 6.5 

Bisiklet x 5.0 

KoĢu x 6.6 

TOPLAM      24 saat 

Aktivite Faktörü = …../24=….. 
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3.3 ÇalıĢma Planı 

 

ÇalıĢmanın baĢlangıcında, bireylerin demografik özelliklerinin, menopoz 

ile iliĢkili bilgilerinin ve beslenme alıĢkanlıklarının saptanması amacıyla anket 

formu uygulanmıĢtır. Bireylerin beslenme bilgi düzeylerini belirlemek amacıyla 

20 soru sorulmuĢtur. Bireylerin antropometrik ölçümleri, besin tüketim sıklığı ve 

24 saatlik fiziksel aktivite kaydı alınmıĢtır.  

 

Bireylerin BMH hesaplanması için beden ağırlığı esas alınarak 

hazırlanan ve BirleĢmiĢ Milletler Besin ve Tarım Örgütü (FAO), WHO ve 

BirleĢmiĢ Milletler Üniversitesi (UNU) Uzmanlar Komitesi tarafından hazırlanan 

BMH hesaplama denklemi kullanılmıĢtır (129). Fiziksel aktivite düzeylerini 

saptamak amacıyla 24 saatlik fiziksel aktivite formu kullanılarak aktivite faktörü 

(AF) belirlenmiĢtir. BMH ile AF çarpılarak hastaların toplam enerji 

gereksinmeleri belirlenmiĢtir. 

 

3.4 Verilerin Ġstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

 

AraĢtırma sonucunda elde edilen veriler, Windows ortamında SPSS 16.0 

Ġstatistiksel paket programı ile değerlendirilmiĢtir. Nitel ve nicel değiĢkenler için 

uygun tanımlayıcı değerler verilmiĢtir. Nitel değiĢkenler, sayı (S) ve yüzde (%) 

olarak, nicel değiĢkenler ise ortalama, standart sapma (X±SS), median ve min-

max olarak ifade edilmiĢtir. DeğiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

„Kolmogorov-Smirnov‟ testi ile değerlendirilmiĢtir. Nitel değiĢkenler arasındaki 

iliĢkinin belirlenmesi için „Ki-kare Testi‟, nicel değiĢkenler arasındaki iliĢkinin 

belirlenmesinde de „Ġki Yönlü Kolerasyon Testi (Pearson)‟, iki grubun 

karĢılaĢtırılmasında parametrik test koĢullarının sağladığı değiĢkenler için 

student‟s t testi uygulanmıĢtır. Tüm istatistiksel testlerde güven aralığı %95 

kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Bireylerin Genel Özellikleri 

 

ÇalıĢma, menopoza girmiĢ 100 kadın üzerinde yürütülmüĢtür. Bireylerin, 

medeni ve eğitim durumları ile meslek dağılımları Tablo 4.1.1‟de gösterilmiĢtir. 

ÇalıĢmadaki bireylerin %5‟i bekar, %70‟i evli, %25‟i de dul/boĢanmıĢtır. 

Bireylerin eğitim durumları incelendiğinde %13‟ünün ilkokul, %5‟inin ortaokul, 

%24‟ünün lise, %58‟inin de üniversite mezunu olduğu belirlenmiĢtir. Bireylerin 

meslekleri sorgulandığında ise, %33‟ünün ev hanımı, %39‟unun emekli, 

%28‟inin memur olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4.1.1.).  

 

Tablo 4.1.1. Bireylerin Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Dağılımları 

 

 Menopoza GirmiĢ Kadınlar (n:100) 

                       S        % 

Medeni durum 

Bekar          5 5.0 

Evli        70                           70.0 

Dul/BoĢanmıĢ        25                           25.0 

Eğitim durumu 

Okur yazar değil                                                                   0                              0.0 

Okur yazar                                                                             0                             0.0 

Ġlkokul                                                                                    13                           13.0 

Ortaokul                                                         5                             5.0 

Lise     24                           24.0 

Üniversite ve üzeri     58                           58.0 

Meslek  

Ev hanımı                                                                             33                           33.0 

Emekli                                                                                   39                           39.0 

Memur                                                                                  28                            28.0 
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4.2. Bireylerin Menstrüal, Gebelik ve Menopoza ĠliĢkin Özellikleri ve 

Menopoz Dönemindeki Yakınmaları 

 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin menstrüal, gebelik ve menopoza iliĢkin 

özelliklerinin dağılımları ve ortalamaları Tablo 4.2.1‟de gösterilmiĢtir. ÇalıĢmaya, 

45-80 yaĢ arası ve yaĢ ortalaması 60.1±7.53 yıl olan bireyler katılmıĢtır. 

Bireylerin menarj yaĢ ortalaması 13.1±1.33 yıl, menstrüal süresi 5.4±1.44 gün, 

ilk gebelik yaĢı 23.5±4.17 yıl, toplam gebelik sayısı 3.6±1.80, yaĢayan çocuk 

sayısı 2.0±1.05, menopoz yaĢı 48.1±4.12 yıl ve annesinin menopoz yaĢı 

47.4±5.22 yıl olarak bulunmuĢtur. 

 

Bireylerin doğum kontrol yöntemleri sorgulandığında, %17.9‟u doğum 

kontrol hapı, %37.9‟u kondom, %30.5‟i rahim içi araç, %1.1‟i tüp bağlama 

yöntemini kullanırken, %12.6‟sının korunma yöntemi kullanmadığı görülmüĢtür. 

 

Bireylerin menopoza girme nedenlerine göre dağılımlarına bakıldığında 

ise, %77‟sinin doğal, %11‟inin ilaçlarla, %12‟sinin cerrahi olarak menopoza 

girdiği belirlenmiĢtir (Tablo 4.2.1.). 
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Tablo 4.2.1. Bireylerin Menstrüal, Gebelik ve Menopoza ĠliĢkin 

Özelliklerinin Dağılım ve Ortalamaları 

 

 

Özellikler 

Menopoza GirmiĢ Kadınlar (n:100) 

X SS Median Min-max 

YaĢ (yıl) 60.1 7.53 59.0 45-80 

Menarj yaĢı (yıl) 13.1 1.33 13.0 11-17 

Menstrüal süre (gün) 5.4 1.44   5.0   3-10 

Ġlk gebelik yaĢı (yıl) 23.5 4.17 24.0      14-42 

Toplam gebelik sayısı 3.6 1.80   3.0   1-10 

YaĢayan çocuk sayısı 2.0 1.05 2.0     0-8 

Menopoz yaĢı (yıl) 48.1 4.12 48.5 33-57 

Menopoz süresi (yıl) 11.9 8.75 10.0   0-47 

Annesinin menopoz yaĢı (yıl) 47.4 5.22 50.0 34-57 

                   S                  % 

Doğum kontrol yöntemi*     

Doğum kontrol hapı                 17  17.9 

Kondom   36  36  37.9 

Rahim içi araç                  29  30.5 

Tüp bağlama  1   1    1.1 

Korunmuyor                 12  12.6 

Menapoza girme nedeni     

Doğal  77  77.0 

Ġlaçlar  11  11.0 

Cerrahi  12  12.0 

*n:95 

 

Bireylerin menopoz dönemindeki yakınmalarının dağılımı Tablo 4.2.2‟de 

gösterilmiĢtir. Menopoz dönemi süresince bireylerin %63‟ünde sıcak basma, 

%49‟unda sinirlilik, %42‟sinde çarpıntı, %44‟ünde uykusuzluk, %50‟sinde 

bitkinlik/yorgunluk, %57‟sinde ise gece terlemesi olduğu görülmüĢtür (Tablo 

4.2.2.). 
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Tablo 4.2.2. Bireylerin Menopoz Dönemindeki Yakınmalarına Göre Dağılımı 

 

 

Menopozal Semptomlar 

 Var Yok 

S % S % 

Sıcak basması 63 63.0 37 37.0 

Sinirlilik 49 49.0 51 51.0 

Çarpıntı 42 42.0 58 58.0 

Uykusuzluk 44 44.0 56 56.0 

Bitkinlik/yorgunluk 50 50.0 50 50.0 

Gece terlemesi 57 57.0 43 43.0 

 

4.3. Bireylerin Menopoza Girme Nedenlerine Göre Menopoz Döneminde 

YaĢadıkları Semptomlar  

 
Tablo 4.3.1‟de bireylerin menopoza girme nedenlerine göre menopoz 

döneminde yaĢadıkları semptomlar gösterilmiĢtir. Menopoza doğal yolla giren 

bireylerin (n:77) menopoz döneminde, %66.2‟sinde sıcak basması, %53.2‟sinde 

sinirlilik, %46.8‟inde çarpıntı, %45.5‟inde uykusuzluk, %54.5‟inde 

bitkinlik/yorgunluk ve %53.2‟sinde gece terlemesi saptanmıĢtır. Menopoza ilaç 

nedeni ile giren bireylerin (n:11) menopoz döneminde yaĢadıkları semptomların 

dağılımlarına bakıldığında, %54.5‟inde sıcak basması, %27.3‟ünde sinirlilik, 

%18.2‟sinde çarpıntı, %36.4‟ünde uykusuzluk, %27.3‟ünde bitkinlik/yorgunluk 

ve %63.6‟sında gece terlemesi saptanmıĢtır. Menopoza cerrahi yolla giren 

bireylerin (n:12) menopoz döneminde yaĢadıkları semptomlar sorgulandığında 

ise, %50‟sinde sıcak basması, %41.7‟sinde sinirlilik, %33.3‟ünde çarpıntı, 

%41.7‟sinde uykusuzluk, %41.7‟sinde bitkinlik/yorgunluk ve %75‟inde gece 

terlemesi gözlemlenmiĢtir. Bireylerin menopoza girme nedenleri ile menopoz 

döneminde yaĢadıkları semptomlar arasındaki fark istatistiksel olarak önemli 

bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.3.1.). 
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Tablo 4.3.1. Bireylerin Menopoza Girme Nedenlerine Göre Menopoz 

Döneminde YaĢadıkları Semptomların Dağılımları 

 

                                                 Menopoza Girme Nedeni 

Semptomlar Doğal (n:77) Ġlaçlar(n:11) Cerrahi 

(n:12) 

S % S % S % 

Sıcak basması 51 66.2 6 54.5 6 50.0 

                                        X 2=1.698,p=0.455 

Sinirlilik 41 53.2 3 27.3 5 41.7 

                                         X 2=2.892,p=0.236 

Çarpıntı 36 46.8 2 18.2 4 33.3 

                                          X 2=3.646,p=0.162 

Uykusuzluk 35 45.5 4 36.4 5 41.7 

                                          X 2=0.353,p=0.838 

Bitkinlik/Yorgunluk 42 54.5 3 27.3 5 41.7 

                                          X 2=3.242,p=0.198 

Gece Terlemesi 41 53.2 7 63.6 9 75.0 

                                          X 2=2.226,p=0.328 

 

4.4. Bireylerin Menopoz Süresine Göre Menopoz Döneminde YaĢadıkları 

Semptomlar  

 

Bireylerin menopoz süresi ile menopoza iliĢkin semptomlar arasındaki 

iliĢki Tablo 4.4.1‟ de verilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan bireylerin menopoz süresi ile 

menopoz döneminde yaĢadıkları semptomlar arasındaki iliĢkiye bakıldığında, 

menopoz süresi ile sıcak basması, sinirlilik, çarpıntı, uykusuzluk ve gece 

terlemesi arasında negatif yönlü bir iliĢki saptanmıĢken; sıcak basması arasında 

pozitif yönlü bir iliĢki saptanmıĢtır.  Menopoz süresi ile menopoza iliĢkin 

semptomlar arasındaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıĢtır (p>0.05) 

(Tablo 4.4.1.). 
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Tablo 4.4.1. : Bireylerin Menopoz Süresi ile Menopozal Semptomları 

Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendirilmesi  

 

 

Menopozal Semptomlar 

Menapoz süresi (yıl) 

r p 

Sıcak basması  -0.132 0.191 

Sinirlilik -0.097 0.335 

Çarpıntı -0.139 0.166 

Uykusuzluk -0.083 0.409 

Bitkinlik 0.008 0.937 

Gece terlemesi -0.144 0.153 

 

 

4.5. Bireylerin Antropometrik Ölçümleri 

 

Tablo 4.5.1‟de bireylerin antropometrik ölçümlerinin ortalama, standart 

sapma, median, minimum ve maksimum değerleri gösterilmiĢtir. Bu tabloya 

göre bireylerin menopoz öncesi ağırlık ortalaması 62.5±9.00 kg, Ģu anki ağırlık 

ortalaması 71.9±11.02 kg olarak belirlenmiĢ ve aradaki fark istatistiksel olarak 

önemli bulunmuĢtur (p<0.05). Bireylerin boy uzunluğu ortalaması 159±5.67 cm, 

BKĠ ortalaması 28.6±4.16 kg/m2, bel çevresi ölçümleri ortalaması 87.3±7.61 cm, 

kalça çevresi ölçümleri ortalamaları ise 106.0±7.88 cm olduğu saptanmıĢtır. 

Bireylerin bel/kalça oranları 0.8±0.49 cm olarak belirlenmiĢtir. 
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Bireylein vücut analizlerinin ortalamaları incelendiğinde ise, vücut yağ 

oranı ortalaması %36.6±4.18, vücut yağ kütlesi ortalaması 27.3±7.34 kg, yağsız 

vücut kütlesi ortalaması 44.5±6.47 kg, yağsız vücut kütlesi oranı %61.9±7.02 ve 

vücut su oranı ortalaması %45.1±3.67 olarak saptanmıĢtır (Tablo 4.5.1.). 

 

Tablo 4.5.1. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Ortalamaları 

 

 Menopoza GirmiĢ Kadınlar (n:100) 

X SS Median Min-max 

Menopoz öncesi vücut 

ağırlığı, kg* 

62.5  9.00  60.5        43-90 

ġu anki vücut ağırlığı, kg* 71.9   11.02  71.2  48.1-119.0 

Boy uzunluğu, cm 159  5.67    1.6     145-173 

BKĠ, kg/m2 28.6  4.16  27.6   21.2-42.8 

Bel çevresi, cm 87.3  7.61  86.0 71.4-113.6 

Kalça, cm      106.0  7.88 105.0       91-135 

Bel/kalça   0.8  0.49     0.8    0.71-0.98 

Vücut yağ oranı, % 36.6  4.18   36.9     25.0-46.3 

Vücut yağ kütlesi, kg 27.3  7.34   26.1     13.2-50.1 

Yağsız vücut kütlesi, kg 44.5  6.47   45.1     24.3-70.0 

Yağsız vücut kütlesi,% 61.9  7.02   63.0     36.7-74.9 

Vücut su oranı, %  45.1  3.67   45.2     32.3-54.0 

*p<0.000 

 

 

Tablo 4.5.2‟de bireylerin BKĠ sınıflamasına göre dağılımları gösterilmiĢtir. 

Bireylerin BKĠ sınıflaması, WHO‟nun BKĠ sınıflamasına göre 

değerlendirildiğinde, zayıf (BKĠ≤18.5 kg/m2) ve aĢırı ĢiĢman (40 kg/m2≥BKĠ) 

bireyin bulunmadığı, bireylerin %18‟inin normal (BKĠ 18.5-24.9 kg/m2), 

%47‟sinin hafif ĢiĢman (BKĠ 25-29.9 kg/m2), %27‟sinin 1. derece ĢiĢman (BKĠ 
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30-34.9 kg/m2) ve %8‟inin 2. derece ĢiĢman ( BKĠ 35-35.9 kg/m2 ) oldukları 

belirlenmiĢtir (Tablo 4.5.2.). 

 

Tablo 4.5.2. Bireylerin BKĠ Sınıflamasına Göre Dağılımları 

 

 

BKĠ*  kg/m2 

Menopoza GirmiĢ Kadınlar 

(n:100) 

S % 

 

Zayıf 

 

≤18.5                                                                                                                                                                                     

 

 0 

 

 0.0 

Normal kilolu 18.5-24.9 18 18.0 

Hafif ĢiĢman 25-29.9 47 47.0 

1.derecede ĢiĢman 30-34.9 27 27.0 

2.derecede ĢiĢman 35-35.9   8   8.0 

AĢırı ĢiĢman ≥40   0   0.0 

* WHO sınıflandırması 

 

4.6. Bireylerin BKĠ Sınıflamasına Göre Menopoza Girme Nedenleri  

 

Bireylerin BKĠ sınıflamasına göre menopoza girme nedenlerinin 

dağılımları Tablo 4.6.1‟de gösterilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan bireylerden zayıf 

olanlarının %77.8‟i doğal yolla, %11.1‟i ilaç nedeni ile ve %11.1‟i cerrahi 

operasyon sonucunda; beden kitle indeksi normal olan bireylerin %78.7‟si doğal 

yolla, %8.5‟i ilaç nedeni ile ve %12.8‟i cerrahi operasyon sonucunda; hafif 

ĢiĢman bireylerin %70.4‟ü doğal yolla, %18.5‟i ilaç ve %11.1‟i cerrahi operasyon 

sonucunda ve ĢiĢman bireylerin ise %87.5‟i doğal yolla ve %12.5‟i cerrahi 

operasyon sonucunda menopoza girdiği saptanmıĢtır. Ġlaç nedeni ile menopoza 

giren ĢiĢman birey bulunmamaktadır. Bireylerin BKĠ sınıflaması ile menopoza 

girme nedenleri arasındaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıĢtır 

(p>0.05) (Tablo 4.6.1.). 
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Tablo 4.6.1. Bireylerin BKĠ Sınıflamasına Göre Menopoza Girme 

Nedenlerinin Dağılımı 

 

                                   BKĠ, kg/m2 

 

Menopoza 

Girme Nedeni 

Normal 

(n:18) 

Hafif kilolu  

(n:47) 

ġiĢman 

(n:27) 

Obez 

(n:8) 

S % S % S % S % 

Doğal  14 77.8 37 78.7 19 70.4 7 87.5 

Ġlaç  2 11.1 4 8.5 5 18.5 0 0.0 

Cerrahi  2 11.1 6 12.8 3 11.1 1 12.5 

                       X 2= 11.233, p=0.509 

 

 

4.7. Bireylerin Menopoza Girme Nedenlerine Göre BKĠ Değerleri 

 

Bireylerin menopoza girme nedenlerine göre BKĠ değerlerini ortalamaları 

Tablo 4.7.1‟de gösterilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan bireylerden menopoza doğal 

yolla girenlerin (n:77) BKĠ ortalaması 28.6±4.39 kg/m2, ilaç kullanarak girenlerin 

(n:11) 29.0±2.86 kg/m2 ve cerrahi yolla girenlerin ise 28.1±3.84 kg/m2 olarak 

saptanmıĢtır. Bireylerin menopoza girme nedenlerine göre BKĠ ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.7.1.). 
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4.7.1. Bireylerin Menopoza Girme Nedenlerine Göre BKĠ Değerleri 

Ortalaması 

 

 

 BKĠ, kg/m2 

Menopoza girme 

nedeni 

X SS Min-max 

Doğal (n:77) 28.6 4.39 21.2-42.8 

Ġlaç (n:11) 29.0 2.86 24.5-34.4 

Cerrahi (n:12) 28.1 3.84 22.9-36.4 

 

 

4.8. Bireylerin Menopoz Döneminde YaĢadıkları Semptomlara Göre 

Menopoz YaĢı 

 

Tablo 4.8.1‟de bireylerin menopoz döneminde yaĢadıkları semptomlara 

göre menopoz yaĢ ortalamaları gösterilmiĢtir. Menopoz döneminde sıcak 

basma semptomu yaĢayan bireylerin (n:63), menopoz yaĢ ortalaması 47.5±4.11 

yıl, sıcak basma semptomu yaĢamayan bireylerin (n:37) 49.2±3.96 yıl olarak 

belirlenmiĢtir. Menopoz döneminde sıcak basma semptomu yaĢayan ve 

yaĢamayan bireylerde menopoz yaĢ ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak önemli bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 4.8.1.). 

 

Menopoz döneminde sinirlilik semptomu yaĢayan bireylerin (n:49), 

menopoz yaĢ ortalaması 47.8±4.50 yıl, sinirlilik semptomu yaĢamayan bireylerin 

(n:51) 48.4±3.75 yıl; çarpıntı semptomu yaĢayan bireylerin (n:42), menopoz yaĢ 

ortalaması 47.8±4.04 yıl, çarpıntı semptomu yaĢamayan bireylerin (n:58) 

48.4±4.21 yıl; uykusuzluk semptomu yaĢayan bireylerin (n:44), menopoz yaĢ 

ortalaması 48.1±4.04 yıl, uykusuzluk semptomu yaĢamayan bireylerin (n:56) 

48.2±4.23 yıl; bitkinlik/yorgunluk semptomu yaĢayan bireylerin (n:50), menopoz 

yaĢ ortalaması 47.8±4.62 yıl, bitkinlik/yorgunluk semptomu yaĢamayan 

bireylerin (n:50) 48.5±3.58 yıl ve gece terlemesi semptomu yaĢayan bireylerin 
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(n:57), menopoz yaĢ ortalaması 47.4±4.42 yıl, gece terlemesi semptomu 

yaĢamayan bireylerin (n:43) 49.1±3.50 yıl olarak belirlenmiĢtir. Menopoz 

döneminde sinirlilik, çarpıntı, uykusuzluk, bitkinlik/yorgunluk ve gece terlemesi 

semptomlarını yaĢayan ve yaĢamayan bireylerde menopoz yaĢ ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.8.1.). 
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4.8.1. Bireylerin Menopoz Döneminde YaĢadıkları Semptomlara Göre 

Menopoz YaĢ Ortalamaları 

 

 

Semptomlar 

 

S 

Menopoz YaĢı (yıl) 

X±SS               p  

    

 

Sıcak basması 

Var 63 47.5±4.11 

 

 

0.040* 

Yok 

 

37 49.2±3.96 

 

Sinirlilik 

Var 49 47.8±4.50 

 

 

0.474 

Yok 51 48.4±3.75 

 

 

Çarpıntı 

 

Var 42 47.8±4.04 

 

 

0.530 

Yok 58 48.4±4.21 

 

 

Uykusuzluk 

 

Var 44 48.1±4.04 

 

 

0.878 

Yok 56 48.2±4.23 

 

 

Bitkinlik/yorgunluk 

Var 

 

50 47.8±4.62  

0.441 

Yok 

 

50 48.5±3.58 

 

Gece terlemesi 

Var 

 

57 47.4±4.42  

0.035 

Yok 

 

43 49.1±3.50 

*p<0.05 
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4.9. Bireylerin Menopoz Süresine Göre Antropometrik Ölçümleri ve Vücut 

Analizi 

 

Bireylerin menopoz süresi ile antropometrik ölçümleri ve vücut analizi 

arasındaki iliĢki Tablo 4.9.1‟de verilmiĢtir. ÇalıĢmadaki bireylerin menopoz 

süresi ile Ģu anki vücut ağırlığı ve yağsız vücut kütlesi arasında negatif yönlü bir 

iliĢki saptanmıĢtır ancak bu iliĢki istatistiksel olarak önemli bulunmamıĢtır 

(p>0.05). Bireylerin menopoz süresi ile BKĠ, bel çevresi, bel/kalça oranı ve vücut 

yağ yüzdesi arasında pozitif yönlü bir iliĢki saptanmıĢtır ancak bu iliĢki 

istatistiksel olarak önemli bulunmamıĢtır (p>0.05). 

 

Bireylerin menopoz süresi ile antropometrik ölçümleri ve vücut analizi 

arasındaki iliĢki incelendiğinde ise menopoz öncesi vücut ağırlığı ve vücut su 

oranı ile menopoz süresi arasında  negatif yönlü bir iliĢki saptanmıĢtır ve 

istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (r=-0.365, p=0.000) (r=-0.210, p=0.036) 

(Tablo 4.9.1.). 
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Tablo 4.9.1. Bireylerin Menopoz Süresi Ġle Antropometrik Ölçümleri 

Arasındaki ĠliĢki 

 

 

DeğiĢkenler 

  Menopoz süresi (yıl) 

r p 

Menopoz öncesi vücut 

ağırlığı, kg 

-0.365 0.000* 

ġu anki vücut ağırlığı, kg -0.083 0.409 

BKĠ, kg/m2 0.023 0.822 

Bel çevresi, cm 0.020 0.841 

Bel/kalça oranı 0.025 0.807 

Yağsız vücut kütlesi, kg -0.194 0.053 

Vücut yağ yüzdesi,% 0.034 0.737 

Vücut su oranı,% -0.210   0.036* 

*p<0.05 

 

4.10. Bireylerin Çay, Kahve, Sigara ve Alkol Tüketim Durumları  

 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin çay ve kahve tüketim durumlarının dağılımı 

ve ortalaması Tablo 4.10.1‟de gösterilmiĢtir. Bireylerin %87‟si çay tüketirken, 

kahve tüketiminde bu oran %66 olarak belirlenmiĢtir. Bireylerin günlük içtikleri 

çay miktarı ortalama 509.2±544.25ml/gün, tükettikleri kahve miktarı ortalama 

76.4±166.68 ml/gün olarak belirlenmiĢtir (Tablo 4.10.1.). 
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Tablo 4.10.1. Bireylerin Çay ve Kahve Tüketim Durumlarının Dağılımı ve 

Ortalamaları 

 

 

Çay-kahve 

Ġçimi 

Evet Hayır 

S % S % 

Çay 87 87.0 13 13.0 

Kahve 66 66.0 34 34.0 

 X SS Median Min-max 

Çay (ml/gün) 509.2 544.25 360.0 0-3600 

Kahve 

(ml/gün) 

  76.4 166.68 2   0-602 

 

 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin sigara içme durumlarının dağılımı ve 

ortalaması Tablo 4.10.2‟de gösterilmiĢtir. ÇalıĢmadaki bireylerin %26‟sının 

sigara içtiği saptanmıĢtır. Günlük içilen sigara sayısının ortalama 3.2±7.20 adet 

olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.10.2.). 

 

Tablo 4.10.2. Bireylerin Sigara Ġçme Durumlarının Dağılımı ve Ortalamaları 

 

 

 

Sigara Ġçimi 

Evet Hayır 

S % S % 

Sigara  26 26.0 74 74.0 

 X SS Median Min-max 

Sigara 

(adet/gün) 

3.2 7.20 0.0 0-40 
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ÇalıĢmaya katılan bireylerin alkol tüketim durumlarının dağılımı ve 

ortalaması Tablo 4.10.3‟de gösterilmiĢtir. ÇalıĢmadaki bireylerin %23‟ünün alkol 

kullandığı saptanmıĢtır. Günlük tüketilen alkol miktarının ortalama 1.2±4.68 g 

olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4.10.3.). 

 

Tablo 4.10.3. Bireylerin Alkol Tüketim Durumlarının Dağılımı ve 

Ortalamaları 

 

 

Alkol Tüketimi 

Evet Hayır 

S % S % 

Alkol 23 23.0 77   77.0 

 X SS Median Min-max 

Alkol (g/gün) 1.2 4.68 0.0 0-42.5 

 

 

4.11. Bireylerin Sigara ve Alkol Kullanma AlıĢkanlıklarına Göre Menopoz 

YaĢı 

 

Tablo 4.11.1‟de bireylerin sigara ve alkol kullanma alıĢkanlıklarına göre 

menopoz yaĢ ortalamaları gösterilmiĢtir. Sigara kullanan bireylerin (n:26 kiĢi) 

menopoz yaĢ ortalaması 47.3±2.87 yıl, sigara kullanmayan bireylerin (n:74 kiĢi) 

48.4±4.46 yıl olarak belirlenmiĢtir. Alkol kullanan bireylerin (n:23 kiĢi) menopoz 

yaĢ ortalaması 48.5±3.75 yıl, alkol kullanmayan bireylerin (n:77 kiĢi) 48.0±4.25 

yıl olarak belirlenmiĢtir. Sigara ve alkol kullanma alıĢkanlıkları olan ve olmayan 

bireylerin menopoz yaĢ ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak önemli 

bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.11.1.). 
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Tablo 4.11.1. Bireylerin Sigara ve Alkol Kullanma AlıĢkanlıklarına Göre 

Menopoz YaĢ Ortalamaları 

 

 

 

AlıĢkanlıklar 

 

Menopoz YaĢı, yıl 

 n X 

 

SS p  

 

Sigara 

kullanımı 

Evet 26 47.3 

 

2.87 

 

4.46 

 

0.213 

Hayır 

 

74 48.4 

 

Alkol 

kullanımı 

 

Evet 23 48.5 

 

3.75 

 

4.25 

 

 

0.616 

Hayır 77 48.0 

 

4.12. Bireylerin Günlük Su Tüketim Düzeylerinin Antropometrik Ölçümler 

ile ĠliĢkisi 

 

Bireylerin günlük su tüketim düzeylerinin antropometrik ölçümlerle olan 

iliĢkisi Tablo 4.11‟de verilmiĢtir. Bireylerin günlük tükettikleri su miktarı ile BKĠ 

(kg/m2), vücut yağ kütlesi (kg) ve yağsız vücut kütlesi (kg) arasındaki iliĢki 

incelendiğinde değiĢkenler arasında pozitif yönlü bir iliĢki saptanmıĢ, istatistiksel 

olarak önemli bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.12.1.). 

 

Bireylerin günlük tükettikleri su miktarı ile vücut yağ kütlesi (%) ve yağsız 

vücut kütlesi (%) arasındaki iliĢki incelendiğinde değiĢkenler arasında negatif 

yönlü bir iliĢki saptanmıĢ ancak istatistiksel olarak önemli bulunmamıĢtır 

(p>0.05) (Tablo 4.12.1.). 
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Tablo 4.12.1. Bireylerin Günlük Su Tüketim Düzeyleri ile Antropometrik 

Ölçümler Arasındaki ĠliĢki 

 

 Su Tüketimi, ml 

DeğiĢkenler r p 

BKĠ, kg/m2 0.026 0.799 

Vücut yağ kütlesi, kg 0.029 0.773 

Vücut yağ kütlesi, % -0.040 0.695 

Yağsız vücut kütlesi, kg 0.019 0.850 

Yağsız vücut kütlesi, % -0.004 0.966 

 

 

4.13. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarına Göre Menopoz YaĢı 

 

Tablo 4.13.1‟de bireylerin fiziksel aktivite durumlarına göre menopoz yaĢ 

ortalamaları gösterilmiĢtir. Fiziksel aktivite yapan bireylerin (n:40) menopoz yaĢ 

ortalaması 48.5±4.00 yıl iken, fiziksel aktivite yapmayan bireylerin (n:60) 

47.9±4.22 yıl olarak belirlenmiĢtir. Fiziksel aktivite yapan ve yapmayan 

bireylerin menopoz yaĢ ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak önemli 

bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.13.1.). 

 

Tablo 4.13.1. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarına Göre Menopoz YaĢ 

Ortalamaları 

 

Menopoz yaĢı, yıl 

Fiziksel Aktivite Durumu n X SS p 

Evet 40 48.5 4.00 0.449 

Hayır 60 47.9 4.22 
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4.14. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarına Göre BKĠ Sınıfllaması 

 

Bireylerin fiziksel aktivite durumlarına göre BKĠ sınıflamasının dağılımları 

Tablo 4.14.1‟de gösterilmiĢtir. Fiziksel aktivite yapan bireylerin (n:40) %27.5‟i 

normal, %52.5‟i hafif ĢiĢman, %10‟u ĢiĢman ve %10‟u obez iken, fiziksel aktivite 

yapmayan bireylerin (n:60) %11.7‟si normal, %43.3‟ü hafif ĢiĢman, %38.3‟ü 

ĢiĢman ve %6.7‟si obez olarak belirlenmiĢtir. Fiziksel aktivite yapan ve 

yapmayan bireylerin BKĠ sınıflaması arasındaki fark istatistiksel olarak önemli 

bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 4.14.1.). 

 

Tablo 4.14.1. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarına Göre BKĠ Sınıflarının 

Dağılımları 

*p<0.05 

 

4.15. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarına Göre Menopoz Döneminde 

YaĢadığı Semptomlar 

 

Bireylerin fiziksel aktivite yapma durumlarına göre menopoz döneminde 

yaĢadığı semptomların dağılımları Tablo 4.15.1‟de gösterilmiĢtir. Fiziksel aktivite 

yapan bireylerin (n:40) %60‟ında menopoz döneminde sıcak basma, %55‟inde 

sinirlilik, %45‟inde çarpıntı, %40‟ında uykusuzluk, bitkinlik/yorgunluk ve 

%55‟inde gece terlemesi saptanmıĢtır. Fiziksel aktivite yapmayan bireylerin 

(n:60) %65‟inde menopoz döneminde sıcak basma, %45‟inde sinirlilik, %40‟ında 

 

BKĠ 

Sınıflaması 

Fiziksel aktivite 

Evet Hayır 

S % S % 

Normal 11 27.5  7 11.7 

Hafif ĢiĢman 21 52.5 26 43.3 

ġiĢman 4    10 23 38.3 

Obez 4    10  4  6.7 

                                 X 2=11738, p=0.007* 
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çarpıntı, %46.7‟sinde uykusuzluk, %56.7‟sinde bitkinlik/yorgunluk, %58.3‟ünde 

gece terlemesi saptanmıĢtır. Fiziksel aktivite yapan ve yapmayan bireylerin 

menopoz döneminde yaĢadığı semptomlar arasındaki fark istatistiksel olarak 

önemli bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.15.1.). 

 

4.15.1. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarına Göre Menopoz Döneminde 

YaĢadığı Semptomların Dağılımları 

 

 

  

 

Fiziksel aktivite 

Semptomlar  Evet Hayır 

  S % S % 

 Var  24 60.0 39 65.0 

Sıcak basması Yok  16 40.0 21 35.0 

                                                        X 2= 0.088, p=0.767 

 Var  22 55.0 27 45.0 

Sinirlilik Yok  18 45.0 33 55.0 

                                                X 2=0.602,  p=0.438 

 Var  18 45.0 24 40.0 

Çarpıntı Yok  22 55.0 36 60.0 

                                               X 2=0.084,  p=0.772 

 Var  16 40.0 28 46.7 

Uykusuzluk Yok  24 60.0 32 53.3 

                                               X 2=0.205,  p=0.651 

 Var  16 40.0 34 56.7 

Btkinlik/yorgunluk Yok  24 60.0 26 43.3 

                                                 X 2=2.042, p=0.153 

 Var  22 55.0 35 58.3 

Gece terlemesi Yok  18 45.0 25 41.7 

                                                 X 2=0.015, p=0.902 
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4.16. Bireylerin Mevcut Beslenme AlıĢkanlıkları 

 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin mevcut beslenme alıĢkanlıklarının dağılımı 

Tablo 4.16.1‟de gösterilmiĢtir. Bireylerin %56‟sı öğünlerini düzenli 

tüketmediklerini, % 44‟ü ise öğünlerini düzenli tükettiklerini belirtmiĢlerdir. 

Bireylerin en sıklıkla atladıkları öğünler sorgulandığında, %12‟sinin sabah, 

%13.3‟ünün kuĢluk, %44.6‟sının öğle, %10.8‟inin ikindi, %7.2‟sinin akĢam ve 

%12‟sinin de gece öğününü atladıkları saptanmıĢtır. 

 

ÇalıĢmadaki bireylerin % 13‟ünün yemeklerini tuzsuz, %43‟ünün az tuzlu, 

%40‟ının normal tuzlu, %4‟ünün çok tuzlu tükettiği ve %21‟inin yemeklerine 

ekstra tuz ilave ettikleri belirlenmiĢtir.  

 

Bireylerin yemek yeme hızına göre dağılımlarına bakıldığında ise, 

%19‟unun yavaĢ, %37‟sinin orta, %44‟ünün hızlı ve çok hızlı yemek yediği 

saptanmıĢtır. (Tablo 4.16.1.). 
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Tablo 4.16.1. Bireylerin Mevcut Beslenme AlıĢkanlıklarına Göre Dağılımı 

 

 Menopoza GirmiĢ Kadınlar (n:100) 

S % 

Öğün atlama durumu   

Evet 56 56.0 

Hayır 44 44.0 

En sık atlanılan öğün*   

Sabah 10 12.0 

KuĢluk 11 13.3 

Öğle 37 44.6 

Ġkindi  9 10.8 

AkĢam   6   7.2 

Gece 10 12.0 

Yemeklerin tuz durumu   

Tuzsuz 13 13.0 

Az tuzlu 43 43.0 

Normal tuzlu 40 40.0 

Çok tuzlu  4   4.0 

Ekstra tuz ilave etme 

durumu 

  

Evet 21 21.0 

Hayır 79 79.0 

Yemek yeme hızı   

YavaĢ 19 19.0 

Orta 37 37.0 

Hızlı 35 35.0 

Çok hızlı                    9   9.0 

 

*Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir. 
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4.17.  Bireylerin BKĠ Sınıflamasına Göre Öğün Atlama Durumları 

Bireylerin BKĠ sınıflamasına göre öğün atlama durumlarının dağılımları 

Tablo 4.17.1‟de gösterilmiĢtir. BKĠ normal olan bireylerin %27.8‟inin, hafif 

ĢiĢman, ĢiĢman ve obez olan bireylerin sırasıyla   %61.7‟sinin,  %63‟ünün ve 

%62.5‟inin öğün atladığı belirlenmiĢtir. Bireylerin BKĠ sınıflaması ile öğün atlama 

durumları arasındaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıĢtır (p>0.05) 

(Tablo 4.17.1.). 

 

Tablo 4.17.1. Bireylerin BKĠ Gruplarına Göre Öğün Atlama Durumlarının 

Dağılımı 

 

  

BKĠ, kg/m2 

Öğün 

Atlama 

Durumu 

Normal  

(n:18) 

Hafif ĢiĢman 

(n:47) 

ġiĢman  

(n:27) 

Obez  

(n:8) 

 S % S % S % S % 

Evet  5 27.8 29 61.7 17 63 5 62.5 

Hayır  13 72.2 18 38.3 10 37 3 37.5 

X 2=6.958, p=0.073 

 

4.18. Bireylerin BKĠ Sınıflamsına Göre Kahvaltı, Öğle ve AkĢam 

Yemeklerini Yedikleri Yerler 

 

Bireylerin BKĠ sınıflamasına göre kahvaltı, öğle ve akĢam yemeklerini 

yedikleri yerlerin dağılımları Tablo 4.18.1‟de gösterilmiĢtir. BKĠ normal olan 

bireylerin %88.9‟u kahvaltıyı evde, %11.1‟i ise iĢ yerinde ; %83.3‟ü öğle 

yemeğini evde, %11.1‟i iĢ yerinde, %5.6‟sı lokantada; %83.3‟ünün akĢam 

yemeğini evde, %16.7‟si lokantada yediği belirlenmiĢtir. Hafif ĢiĢman olan 

bireylerin (n:47),  hepsinin kahvaltıyı evde; %87.2‟si öğle yemeğini evde, %8.5‟i 

iĢ yerinde, %4.3‟ü lokantada; % 93.6‟sı akĢam yemeğini evde, %6.4‟ünün 
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lokantada yediği belirlenmiĢtir. ġiĢman olan bireylerin (n:27),  hepsinin 

kahvaltıyı evde; %85.2‟si öğle yemeğini evde, %7.4‟ü iĢ yerinde, %3.7‟si 

lokantada; % 96.3‟ü akĢam yemeğini evde, %3.7‟si lokantada yemektedir. 

BKĠ‟ne göre obez olan bireylerin (n:8) ise, hepsinin kahvaltıyı evde; %87.5‟inin 

öğle yemeğini evde, %12.5‟inin lokantada; hepsinin akĢam yemeğini evde 

yediği belirlenmiĢtir. Obez olan bireylerin (n:27), %3.7‟sinin öğle yemeği 

yemediği belirlenmiĢtir.  

 

Bireylerin BKĠ grupları ile kahvaltı, öğle ve akĢam yemeklerini yedikleri 

yerler arasındaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 

4.18.1.). 

 

4.18.1. Bireylerin BKĠ Sınıflamasına Göre Kahvaltı, Öğle ve AkĢam 

Yemeklerini Yedikleri Yerlere Göre Dağılımı  

 

                                 BKĠ Sınıflaması 

Öğünler Normal Hafif 

ġiĢman 

ġiĢman Obez 

  S % S % S % S % 

Kahvaltı  Ev  16 88.9 47 100 27 100 8 100 

 ĠĢ yeri   2 11.1   0    0   0    0 0    0 

                       X 2=5.726, p=0.066 

Öğle  Ev  15 83.3 41 87.2 23 85.2 7 87.5 

 ĠĢ yeri   2 11.1  4  8.5   2 7.4 0     0 

 Lokanta    1  5.6  2  4.3   1 3.7 1 12.5 

 Yemiyor    0     0  0     0   1 3.7 0     0 

                       X 2= 5.937, p=0.845 

AkĢam  Ev  15 83.3 44 93.6 26 96.3 8 100 

 Lokanta   3 16.7   3  6.4   1  3.7 0    0 

                        X 2=2.776, p=0.392 
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4.19. Bireylerin Beslenme Bilgi Puanlarına Göre Dağılım ve Ortalamaları  

 

Tablo 4.19.1‟de bireylerin beslenme bilgi puanlarına göre dağılımları ve 

ortalamaları gösterilmiĢtir. Bireylerin %86‟sının beslenme bilgi puanı iyi, 

%14‟ünün ise orta olduğu belirlenmiĢtir. Beslenme bilgi puanı kötü olan birey 

bulunmamaktadır. Bireylerin beslenme bilgi puan ortalaması 17.4±1.93 puan 

olarak belirlenmiĢtir (Tablo 4.19.1.). 

 

4.19.1. Bireylerin Beslenme Bilgi Puanlarının Dağılımları 

 

 

Beslenme Bilgi Puanı 

Menopoza GirmiĢ Kadınlar (n:100) 

S % 

Ġyi 86 86.0 

Orta 14 14.0 

Kötü   0   0.0 

 

Beslenme Bilgi Puanları 

X SS Median Min-Max 

17.4 1.93 18.0 10-20 

 

 

4.20. Bireylerin Beslenme Bilgi Düzeylerine Göre BKĠ Sınıflaması 

 

Bireylerin beslenme bilgi puanı ile BKĠ sınıflamsı arasında iliĢki Tablo 

4.20.1‟de gösterilmiĢtir. Beslenme bilgi puanı iyi olanların BKĠ ortalaması 

28.34±3.70 kg/m2, bilgi puanı orta olanların ise 30.28±6.24 kg/m2 olarak 

saptanmıĢtır. Bu iki ortalama arasındaki fark istatistiksel olarak önemlidir 

(p<0.05). 

 

Beslenme bilgi puanı iyi olan bireylerin (n:72) BKĠ sınıflamasına 

bakıldığında, %22.2‟sinin normal, %47.3‟ünün hafif ĢiĢman, %23.6‟sının ĢiĢman 

ve %6.9‟unun obez olduğu saptanmıĢtır. Beslenme bilgi puanı orta olan 

bireylerin (n:28) BKĠ sınıflamasına bakıldığında ise, %7.2‟sinin normal, 
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%46.4‟ünün hafif ĢiĢman, %35.7‟sinin ĢiĢman ve %10.7‟sinin obez olduğu 

saptanmıĢtır. Beslenme bilgi düzeyi ile BKĠ sınıfları arasındaki fark istatistiksel 

olarak önemli bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.20.1.). 

 

Tablo 4.20.1. Beslenme Bilgi Düzeyi Puanı ile BKĠ Sınıfları Arasındaki ĠliĢki   

 

                         Beslenme Bilgi Puanı 

 

BKĠ, kg/m2 

Ġyi Orta 

X SS 

 28.34±3.70 30.28±6.24* 

BKĠ sınıf S % S % 

Normal 16 22.2  2  7.2 

Hafif ġiĢman 34 47.3 13 46.4 

ġiĢman 17 23.6 10 35.7 

Obez  5  6.9   3 10.7 

                            X 2=4.001, p=0.261* 

*p<0.000 

 

4.21. Beslenme Bilgi Sorularının Cevapları ile BKĠ Sınıflaması Arasındaki 

ĠliĢki 

 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin beslenme bilgi sorularının cevapları ile BKĠ 

sınıflaması arasındaki iliĢki Tablo 4.21.1‟de gösterilmiĢtir. Beslenme bilgi 

sorularını doğru ve yanlıĢ bilenlerin BKĠ sınıflaması ile arasındaki iliĢki 

incelendiğinde; “AĢağıdaki ifadelerden hangisi sağlıklı beslenmeyi ifade 

etmektedir? ”, “AĢağıdakilerden hangisinin protein içeriği en fazladır?”, 

“AĢağıdakilerden hangisi demir kaynağıdır?”, “AĢağıdakilerden hangisinin yağ 
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içeriği en fazladır?”, “AĢağıdakilerden hangisi yağ türü olarak insan sağlığı için 

zararlıdır?”, “AĢağıdakilerden hangisi en iyi posa/lif kaynağıdır?”, 

“AĢağıdakilerden hangisi C vitamini kaynağıdır?”, “AĢağıdakilerden hangisi 

kalsiyum kaynağıdır?”, “AĢağıdakilerden hangisi et yerine geçebilen besindir? ”, 

“AĢağıdakilerden hangisinin tuz içeriği en fazladır? ”, “Tuz tüketiminin fazlalığı 

hangi hastalığa neden olmaktadır? ”, “AĢağıdaki meyvelerden hangisinin Ģeker 

içeriği en fazladır? ”, “Sağlıklı bir bireyin gün içerisinde sıvı alımı ne kadar 

olmalıdır? ”, “AĢağıdaki piĢirme yöntemlerinden hangisi insan sağlığı için 

zararlıdır? ”, “AĢağıdakilerden hangisi kan kolesterolünü yükseltir? ”, “AĢağıdaki 

hastalıklardan hangisi menopoz sonrası ortaya çıkabılir? ” soruları ile BKĠ 

sınıflaması arasında anlamlı iliĢki bulunmazken (p>0.05); “AĢağıdakilerden 

hangisi karbonhidrat kaynağıdır?”, “AĢağıdakilerden hangisi protein 

kaynağıdır?”, “Makarna hangi grupta yer alır?”, “Bir zayıflama programında 

hangisi yanlıĢtır?” soruları ile BKĠ sınıflaması arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur 

(p<0.05) (Tablo 4.21.1.). 
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Tablo 4.21.1. Beslenme Bilgi Sorularının Cevapları ile BKĠ Sınıflaması 

Arasındaki ĠliĢki 

 

                         BKĠ Sınıflaması 

Beslenme 

Bilgi Soruları 

    Normal 

 S          % 

Hafif ġiĢman 

S          %  

  ġiĢman 

  S          % 

    Obez 

  S         % 

Sağlıklı beslenme 

Doğru 16 22.2 34 47.2 17 23.6 5 6.9 

YanlıĢ 2 7.1 13 46.4 10 35.7 3 10.7 

                             X 2=4.001, p=0.261 

Karbonhidrat kaynağı 

Doğru 17 17.3 47 48.0 27 27.6 7 7.1 

YanlıĢ 1 50.0 0 0.0 0 0.0 1 50.0 

                               X 2=5.847, p=0.035* 

Protein kaynağı 

Doğru 18 18.8 45 46.9 27 28.1 6 6.3 

YanlıĢ 0 0.0 2 50.0 0 0.0 2 50.0 

                               X 2=6.483, p=0.041* 

Protein içeriği 

Doğru 14 17.3 39 48.1 23 26.4 5 6.2 

YanlıĢ 4 21.1 8 42.1 4 21.1 3 15.8 

                             X 2=2.473, p=0.503 
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Tablo 4.21.1. Beslenme Bilgi Sorularının Cevapları ile BKĠ Sınıflaması 

Arasındaki ĠliĢki (devamı) 

Demir kaynağı 

Doğru 12 16.7 38 52.8 18 25.0 4 14.3 

YanlıĢ 6 21.4 9 32.1 9 32.1 4 14.3 

                            X 2=4.382, p=0.223 

Yağ içeriği  

Doğru 18 18.2 47 47.5 26 26.3 8 8.1 

YanlıĢ 0 0.0 0 0.0 1 100.0 0 0.0 

                             X 2=3.440, p=0.530 

Yağ türü 

Doğru 17 16.3 43 46.2 25 26.9 8 8.6 

YanlıĢ 1 14.3 4 57.1 2 28.6 0 0.0 

                              X 2=0.478, p=1.000 

Lif kaynağı 

Doğru 15 16.7 42 46.7 26 28.9 7 7.8 

YanlıĢ 3 30.0 5 50.0 1 10.0 1 10.0 

                              X 2=2.518, p=0.498 

C vitamini kaynağı 

Doğru 14 17.1 43 52.4 20 24.4 5 6.1 

YanlıĢ 4 22.2 4 22.2 7 38.9 3 16.7 

                               X 2=6.775,p=0.065 
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Tablo 4.21.1. Beslenme Bilgi Sorularının Cevapları ile BKĠ Sınıflaması 

Arasındaki ĠliĢki (devamı) 

Ca kaynağı 

Doğru 15 17.2 41 47.1 24 27.6 7 8.0 

YanlıĢ 3 23.1 6 46.2 3 23.1 1 7.7 

                               X 2=0.607, p=0.936 

Makarna grup 

Doğru 18 19.6 44 47.8 25 27.2 5 5.4 

YanlıĢ 0 0.0 3 37.5 2 25.0 3 37.5 

                                X 2=7.542, p=0.027* 

Et grubu 

Doğru 16 18.2 43 48.9 23 26.1 6 6.8 

YanlıĢ 2 16.7 4 33.3 4 33.3 2 16.7 

                               X 2=2.442, p=0.461 

Tuz içeriği fazla 

Doğru 18 18.0 47 47.0 27 27.0 8 8.0 

YanlıĢ 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

 

Tuz tüketimi fazlalığı 

Doğru 12 17.1 33 47.1 20 28.6 5 7.1 

YanlıĢ 6 20.0 14 46.7 7 23.3 3 10.0 

                                                                    X 2=0.524, p=0.914 
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Tablo 4.21.1. Beslenme Bilgi Sorularının Cevapları ile BKĠ Sınıflaması 

Arasındaki ĠliĢki (devamı) 

ġeker içeriği fazla 

Doğru 14 15.9 43 48.9 25 28.4 6 6.8 

YanlıĢ 4 33.3 4 33.3 2 16.7 2 16.7 

                                X 2=4.274, p=0.209 

Sıvı alımı 

Doğru 13 17.8 38 52.1 19 26.0 3 4.1 

YanlıĢ 5 18.5 9 33.3 8 29.6 5 18.5 

                                X 2=6.220, p=0.089 

PiĢirme yöntemi 

Doğru 18 18.4 46 46.9 27 27.6 7 7.1 

YanlıĢ 0 0.0 1 50.0 0 0.0 1 50.0 

                                 X 2=3.928, p=0.256 

Zayıflama programı 

Doğru 18 18.8 45 46.9 27 28.1 6 6.3 

YanlıĢ 0 0.0 2 50.0 0 0.0 2 50.0 

                                  X 2=6.483, p=0.041* 

Kan kolesterolü 

Doğru 11 15.5 35 49.3 21 29.6 4 5.6 

YanlıĢ 7 24.1 12 41.4 6 20.7 4 13.8 

                                X 2=3.445, p=0.328 
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Tablo 4.21.1. Beslenme Bilgi Sorularının Cevapları ile BKĠ Sınıflaması 

Arasındaki ĠliĢki (devamı) 

 

Hangi hastalık menopoz sonrası 

Doğru 18 19.6 42 45.7 25 27.2 7 7.6 

YanlıĢ 0 0.0 5 62.5 2 25.0 1 12.5 

                                  X 2=2.335, p=0.482 

p<0.05* 

 

4.22. Bireylerin Beslenme Bilgi Puanı ile Beslenme AlıĢkanlıkları 

Arasındaki ĠliĢki  

 

Bireylerin beslenme bilgi puanı ile beslenme alıĢkanlıkları arasındaki iliĢki 

Tablo 4.22.1‟de gösterilmiĢtir. Beslenme bilgi puanı iyi olan bireylerin %24.4‟ü 

iki ana öğün ve %75.6‟sı üç ana öğün ve beslenme bilgi puanı orta olan 

bireylerin %21.4‟ü iki ana öğün ve %78.6‟sı üç ana öğün tükettiklerini 

belirtmiĢlerdir. 

 

Beslenme bilgi puanı iyi olan bireylerin %10.5‟inin bir ara öğün, 

%25.6‟sının iki ara öğün, %54.7‟sinin üç ara öğün, %1.2‟sinin dört ara öğün ve 

%1.2‟sinin beĢ ara öğün yaptıkları; beslenme bilgi puanı orta olan bireylerin ise, 

%7.1‟inin bir ara öğün, %64.3‟ünün iki ana öğün yaptıkları saptanmıĢtır. 

Beslenme bilgi puanı iyi olan bireylerin %7‟si, orta olan bireylerin ise 

%28.6‟sının ara öğün tüketmedikleri belirlenmiĢtir. 

 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin öğün atlama durumu sorgulandığında 

beslenme bilgi puanı iyi olanların %54.7‟sinin öğün atladığı, orta olanların ise 

%64.3‟ünün öğün atladığı bildirilmiĢtir. 
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Bireylerin ekstra tuz ekleme durumlarına bakıldığında beslenme bilgi 

puanı iyi olanların %22.1‟inin, orta olanların %14.3‟ünün yemeklerine ekstra tuz 

eklediği saptanmıĢtır. 

 

Beslenme bilgi puanı iyi olan bireylerin %22.1‟i alkol, %26.7‟si sigara ve 

%27.9‟u vitamin-mineral kullandığını belirtirken; orta olan bireylerin %28.6‟sı 

alkol, %21.4‟ü sigara ve %35.7‟si vitamin mineral kullandığını belirtmiĢlerdir. 

 

Beslenme bilgi puanı ile ana öğün tüketimi (p=0.555), öğün atlama, 

(p=0.354), ekstra tuz ekleme (p=0.397), sigara kullanımı (p=0.479), alkol alımı 

(p=0.732) ve vitamin-mineral kullanımı arasında istatistiksel olarak önemli bir 

fark yoktur (p=0.379). Beslenme bilgi puanı arttıkça ara öğün tüketimi artmıĢtır 

ve iliĢki istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p=0.002) (Tablo 4.22.1.). 
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Tablo 4.22.1. Beslenme Bilgi Puanı ile Beslenme AlıĢkanlıkları Arasındaki 

ĠliĢki  

 Beslenme Bilgi Puanı 

                    Ġyi          Orta 

Beslenme 

AlıĢkanlıkları 

S % S % 

Ana öğün 

Ġki 21 24.4   3 21.4 

Üç  65 75.6 11 78.6 

                          X 2= 0.060, p=1.000 

Ara öğün  

Yok  6 7.0 4 28.6 

Bir 9 10.5 1 7.1 

Ġki 22 25.6 9 64.3 

Üç 47 54.7 0 0.0 

Dört  1 1.2 0 0.0 

BeĢ 1 1.2 0 0.0 

                          X 2=19.542, p=0,002* 

Öğün atlama  

Evet  47 54.7  9 64.3 

Hayır 39 45.3  5 35.6 

                          X 2=0.461, p=0.572 
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Tablo 4.22.1. Beslenme Bilgi Puanı ile Beslenme AlıĢkanlıkları Arasındaki 

ĠliĢki (devamı) 

Ekstra tuz ekleme 

Evet 19 22.1   2 14.3 

Hayır 67 77.9 12 85.7 

                          X 2=0.097, p=0.728 

Alkol alımı 

Evet 19 22.1   4 28.6 

Hayır 67 77.9 10 71.4 

                          X 2=0.273, p=0. 732 

Sigara kullanımı 

Evet 23 26.7  3 21.4 

Hayır  63 73.3 11 78.6 

                          X 2=0.183, p=1.000 

Vitamin-mineral kullanımı 

Evet 24 27.9 5 35.7 

Hayır  62 72.1 9 64.3 

                                                              X 2=0.345, p=0. 540 
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4.23. Bireylerin Beslenme Bilgi Puanına Göre Antropometrik Ölçümler ve 

Vücut BileĢimi 

 

Beslenme bilgi puanı ile antropometrik ölçümler ve vücut bileĢimi 

arasındaki iliĢki Tablo  4.23.1‟de verilmiĢtir. Bireylerin beslenme bilgi puanları ile 

BKĠ (kg/m2), bel çevresi (cm), kalça çevresi (cm), bel/kalça oranı, yağsız vücut 

kütlesi (kg), vücut yağ yüzdesi (%) ve vücut su oranı (%) arasındaki iliĢki 

incelendiğinde beslenme bilgi düzeyi arttıkça bel çevresi (p=0.006), 

BKĠ(p=0.002), kalça çevresi (p=0.034), yağsız vücut kütlesi (p=0.002) ve vücut 

yağı (p=0.036) azalmıĢtır. Beslenme bilgi düzeyi ile bel/kalça oranı ve vücut 

suyu arasında iliĢki saptanmamıĢtır (Tablo 4.23.1.). 

 

Tablo  4.23.1. Beslenme Bilgi Puanı ile Antropometrik Ölçümler ve Vücut 

BileĢimi Arasındaki iliĢki 

 

 

DeğiĢkenler 

           Beslenme Bilgi Puanı 

     r    p 

BKĠ, kg/m2 -0.313 0,002* 

Bel çevresi, cm -0.271 0,006* 

Kalça çevresi, cm  -0.212 0.034* 

Bel/kalça oranı  -0.128  0.204 

Yağsız vücut kütlesi, kg -0.305 0.002* 

Vücut yağ yüzdesi, % -0.210 0.036* 

Vücut su oranı, %              0.074 0.463 

*p<0.05 
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4.24. Bireylerin Beslenme Bilgi Puanına Göre Enerji ve Makro Besin 

Öğelerini KarĢılama Yüzdesi 

 

Beslenme bilgi puanı ile enerji ve makro besin öğelerini karĢılama 

yüzdesinin karĢılaĢtırılmasına iliĢkin veriler Tablo 4.24.1‟de gösterilmiĢtir. 

Beslenme bilgi puanı ile günlük enerji  (p=0.897), protein (p=0.686), lif 

(p=0.364), kalsiyum (p=0.801), magnezyum (p=0.467), fosfor (p=0.485), demir 

(p=0.854), çinko (p=0.638), vitamin B12 (p=0.970) ve folik asidi (p=0.367) 

karĢılama yüzdesi grupları arasındaki fark  istatistiksel olarak önemli 

bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.24.1.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



92 
 

Tablo 4.24.1.  Beslenme Bilgi Puanı ile Enerji ve Makro Besin Öğelerini 

KarĢılama Yüzdesinin KarĢılaĢtırılması 

 

                  Beslenme Bilgi Puanı 

          Ġyi         Orta 

Enerji ve Makro 

Besin Öğeleri 

S % S % 

Enerji   

Yetersiz 16 18.6  3 21.4 

Yeterli 69 80.2 11 78.6 

Fazla  1  1.2  0  0.0 

                             X 2=0.217, p=0.897 

Protein  

Yetersiz 1  1.1 0  0.0 

Yeterli 22 25.6  5 35.7 

Fazla 63 73.3 9 64.3 

                            X 2=0.755, p=0.686 

Lif 

Yetersiz  5  5.8 0  0.0 

Yeterli 47 54.7 6 42.9 

Fazla 34 39.5 8 57.1 

                            X 2=2.019, p=0.364 
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Tablo 4.24.1.  Beslenme Bilgi Puanı ile Enerji ve Makro Besin Öğelerini 

KarĢılama Yüzdesinin KarĢılaĢtırılması (devamı) 

Kalsiyum  

Yetersiz 46 53.5 7 50.0 

Yeterli 38 44.2 7 50.0 

Fazla  2  2.3 0  0.0 

                             X 2=0.444, p=0.801 

Magnezyum  

Yetersiz 15 17.4 4 28.6 

Yeterli 63 73.3 8 57.1 

Fazla 8  9.3 2 14.3 

                             X 2=1.524, p=0.467 

Fosfor  

Yeterli 17 19.8  4 28.6 

Fazla 69 80.2 10 71.4 

                             X 2= 0.528, p=0.485 

Demir  

Yetersiz 1  1.2 0  0.0 

Yeterli 35 40.7 5 35.7 

Fazla 50 58.1 9 64.3 

                             X 2=0.315, p=0.854 
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Tablo 4.24.1.  Beslenme Bilgi Puanı ile Enerji ve Makro Besin Öğelerini 

KarĢılama Yüzdesinin KarĢılaĢtırılması (devamı) 

Çinko       

Yetersiz 2 2.3 0  0.0 

Yeterli 39 45.3 5 35.7 

Fazla 45 52.3 9 64.3 

                             X 2=0.899, p=0.638 

Vitamin B12     

Yetersiz   6  7.0 1 7.1 

Yeterli 34 39.5 6 42.9 

Fazla 46 53.5 7 50.0 

                              X 2=0.061, p=0.970 

Folik asit  

Yetersiz 84 97.7 13 92.9 

Yeterli  2  2.3  1  7.1 

                             X 2=0.746, p=0.367 

 

 

4.25. Bireylerin Besin Tüketim Durumları 

 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin, günlük diyetle aldıkları enerji ve makro 

besin öğeleri tüketim ortalamaları Tablo 4.25.1‟de gösterilmiĢtir. Bireylerin 

günlük ortalama enerji tüketimi 1935±514.85 kkal, karbonhidrat tüketimi, 

83.9±64.86 g (toplam enerjinin %38‟i), protein tüketimi, 76.4±25.29 g (toplam 

enerjinin %15.9‟u), bitkisel protein tüketimi 28.2±12.94 g, hayvansal protein 
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tüketimi 48.2±17.89 g ve günlük  posa  tüketim ortalamaları 28.2±10.78 g olarak 

belirlenmiĢtir (Tablo 4.25.1).  

 

Tablo 4.25.1. Bireylerin Günlük Diyetle Tükettikleri Enerji ve Makro Besin 

Öğeleri Tüketim Ortalamaları 

 

 

Enerji ve Besin 

Öğeleri 

Menopoza GirmiĢ Kadınlar (n:100) 

X SS  Median Min-max 

Enerji, kkal 1935 514.85 1829.2 936.0-4062.8 

Karbonhidrat, g     183.9  64.86   172.0     67.2-379.8 

Karbonhidrat, % 38.0    7.20     38.0             22-55 

Protein, g 76.4   25.29     70.3     30.1-200.5 

Protein, % 15.9    2.82     16.0               9-22 

Bitkisel protein, g 28.2   12.94     26.7       8.2-113.4 

Hayvansal protein, g 48.2   17.89     45.8      18.3-100.4 

Posa, g 28.2   10.78     26.0          9.2-83.0 

 

 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin günlük diyetleri ile tükettikleri toplam yağ 

ortalama 100.7±28.25 g, total enerjinin yağdan gelen oranı %46.0±6.89, total 

enerjinin doymuĢ yağ (DYA), tekli doymamıĢ yağ (TDYA) ve çoklu doymamıĢ 

yağ (ÇDYA) oranı sırasıyla %16.8±3.95, %19.4±4.09 ve %7.7±2.71‟dir, Toplam 

n-9 yağ asit ortalaması 41.0±11.22 g ve ortalama kolesterol 311.0±113.09 mg 

olarak saptanmıĢtır. (Tablo 4.25.2.). 

 

 

 

 

 

 



96 
 

Tablo 4.25.2. Bireylerin Günlük Diyetle Aldıkları Yağ ve Kolesterol Tüketim 

Ortalamaları 

 

 Menopoza GirmiĢ Kadınlar (n:100) 

X SS Median Min-Max 

Toplam Yağ, g 100.7 28.25 97.7  50.0-236.3 

Toplam Yağ, TE % 46.0  6.89 45.0        31-62 

DYA, TE % 16.8  3.95 16.4     9.0-32.2 

TDYA, TE % 19.4  4.09 18.5    10.8-30.6 

Toplam n-9, g 41.0 11.22 39.0    21.5-78.5 

ÇDYA, TE %  7.7  2.71   7.2      3.4-11.4 

Kolesterol, mg 311.0   113.09   284.3  115.4-763.8 

 

 

Bireylerin mikro besin öğelerine iliĢkin tüketim ortalamaları Tablo 

4.25.3.‟de verilmiĢtir. Bireylerin günlük diyetleri ile A vitamini, E vitamini ve C 

vitamini tüketim ortalamaları sırasıyla 1327.8±1183.54 mcg RE, 15.4±14.15 mg 

ve 132.3±128.89 mg olarak belirlenmiĢtir.Bireylerin günlük diyetleri ile tiamin, 

riboflavin, niasin, B6, B12 vitamini ve folik asit tüketim ortalamaları sırasıyla 

1.1±1.02 mg, 1.6±1.55 mg, 14.2±13.44 mg, 1.2±1.17 mg, 4.0±3.27 mg ve 

159.0±157.45 mcg olarak belirlenmiĢtir.  

 

Bireylerin sodyum, potasyum, kalsiyum ve fosfor tüketim ortalamaları 

sırasıyla 2052.9±1956.36 mg, 2821.8±2685.09 mg, 828.4±789.68 mg ve 

1277.0±1234.72 mg olarak saptanmıĢtır. Günlük diyetle aldıkları demir, çinko ve 

magnezyum tüketim ortalamaları sırasıyla 12.0±11.35 mg, 11.5±11.14 mg ve 

341.8±324.50 mg‟dır (Tablo 4.25.3.). 
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Tablo 4.25.3. Bireylerin Günlük Diyetle Vitamin-Mineral Tüketim 

Ortalamaları 

 

 Menopoza GirmiĢ Kadınlar (n:100) 

X SS Median Min-Max 

A vitamini, mcg RE 1327.8 1183.54 591.0 544.9-4374.6 

E vitamini, mg    15.4    14.15    5.9        7.6-40.1 

Tiamin, mg     1.1     1.02    0.4          0.3-3.3 

Riboflavin, mg     1.6     1.55    0.5          0.7-3.6 

Niasin, mg   14.2   13.44    5.3         5.2-38.3 

Folik asit, mcg 159.0 157.45   49.5     61.2-399.5 

B6 vitamini, mg     1.2     1.17    0.3          0.5-2.3 

C vitamini, mg 132.3      128.89   48.7     30.1-292.8 

B12 vitamini, mcg     4.0     3.27    2.5         1.0-16.3 

Sodyum, mg    2052.9 1956.36 652.7  886.4-4010.8 

Potasyum, mg    2821.8 2685.09 897.6    1113.8-7103.2 

Kalsiyum, mg      828.4 789.68 331.4  285.1-2087.8 

Magnezyum, mg 341.8 324.50 140.7  138.7-1242.9 

Fosfor, mg    1277.0    1234.72 457.7  621.6-3746.6 

Demir, mg  12.0   11.35    4.7         4.3-45.2 

Çinko, mg  11.5   11.14    4.1         4.3-34.3 

 

 

Bireylerin günlük tüketilmesi önerilen miktarlara göre enerji ve besin 

öğesi alımları değerlendirildiğinde, %80‟inin enerji tüketimleri yeterli, %72‟sinin 

protein tüketimleri fazla, %53‟ünün lif tüketimleri yeterli olduğu belirlenmiĢtir.  

 

A vitaminini yetersiz tüketen bireyin olmadığı ve bireylerin %77‟sinin fazla 

tükettiği saptanmıĢtır. B vitaminlerinin tüketimlerine bakıldığında, tiamin (B1), 

riboflavin (B2), niasin (B3) ve B6 vitaminlerini yeterli tüketen bireylerin oranı 

sırasıyla %69, %65, %67 ve %65 olarak saptanmıĢtır. B12 vitaminini fazla 

tüketen bireylerin oranı ise %53 olarak belirlenmiĢtir. C vitaminini fazla 
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tüketenlerin oranı %60, E vitaminini yeterli tüketenlerin oranı % 71 ve folik asiti 

yetersiz tüketenlerin oranı %97 olarak bulunmuĢtur. 

 

Diyetle demir ve çinkoyu fazla tüketenlerin oranı sırasıyla %59 ve %54; 

potasyum ve kalsiyumu yetersiz tüketenlerin oranı sırasıyla %69 ve %53 olarak 

belirlenmiĢtir. Bireylerin %71‟inin de magnezyumu yeterli tükettikleri 

belirlenmiĢtir. Diyetle tüketilen sodyum ve fosfor incelendiğinde sodyum ve 

fosforu yetersiz tüketen bireyin olmadığı,  bireylerin %66‟sının sodyumu 

yeterli,%34‟ünün ise fazla tükettiği saptanmıĢtır (Tablo 4.25.4.). 
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Tablo 4.25.4. Bireylerin Enerji ve Besin Öğeleri Tüketimlerinin Yeterlilik 

Durumuna Göre Dağılımları 

 

 

 

 

Enerji ve Besin Öğeleri 

Menopoza GirmiĢ Kadınlar (n:100) 

Yetersiz 

(≤%67) 

Yeterli 

(%67-133) 

Fazla 

(≥%133) 

S % S % S % 

Enerji, kkal 19 19.0 80 80.0   1  1.0 

Protein, g  1  1.0 27 27.0 72 72.0 

Lif, g  5  5.0 53 53.0 42 42.0 

A vitamini, mcg RE  0  0.0 23 23.0 77 77.0 

E vitamini, mg 12 12.0 71 71.0 17 17.0 

Tiamin, mg 19 19.0 69 69.0 12 12.0 

Riboflavin, mg   1  1.0 65 65.0 34 34.0 

Niasin, mg 17 17.0 67 67.0 16 16.0 

Folik asit, mcg 97 97.0   3 3.0   0  0.0 

B6 vitamini, mg 32 32.0 65 65.0   3  3.0 

C vitamini, mg       6  6.0 34 34.0 60 60.0 

B12 vitamini, mcg  7  7.0 40 40.0 53 53.0 

Sodyum, g  0  0.0 66 66.0 34 34.0 

Potasyum, g 69 69.0 30 30.0   1  1.0 

Kalsiyum, mg 53 53.0 45 45.0   2  2.0 

Magnezyum, mg 19 19.0 71 71.0 10 10.0 

Fosfor, mg  0  0.0 21 21.0 79 79.0 

Demir, mg  1  1.0 40 40.0 59 59.0 

Çinko, mg   2  2.0 44 44.0 54 54.0 

 

ÇalıĢmadaki bireylerin günlük ortalama besin tüketim miktarlarına iliĢkin 

bilgiler Tablo 4.25.5.‟de verilmiĢtir. Bireylerin günlük süt ve süt ürünleri tüketim 

miktarına bakıldığı zaman süt/yoğurt/ayran tüketim ortalaması 243.3±189.61 g  

ve peynir tüketim ortalaması 69.4±52.28 g olarak belirlenmiĢtir. Bireylerin 

günlük et ve ürünleri, yumurta ve kurubaklagiller tüketim miktarına bakıldığı 
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zaman kırmızı et tüketim ortalaması 44.8±31.12 g, tavuk/balık tüketim 

ortalaması 54.9±39.24 g, salam/sosis/sucuk tüketim ortalaması 2.6±4.86 g, 

yumurta tüketim ortalaması 29.1±19.89 g ve kurubaklagil/yağlı tohum tüketim 

ortalaması 62.5±47.11 g olarak saptanmıĢtır. 

 

Bireylerin günlük ortalama ekmek ve tahıl tüketim miktarı sırasıyla 

98.5±80.89 g ve 65.4±35.39 g olarak saptanmıĢtır. Bireylerin günlük tükettikleri 

ortalama sebze ve meyve miktarı 97.3±51.86 g ve 451.1±207.93 g olarak 

saptanmıĢtır. 

 

Bireylerin günlük Ģeker tüketim ortalaması 24.0±24.92 g, diğer tatlı 

besinlerin (bal, reçel, pekmez gibi) tüketim ortalaması 5.1±8.00 g, bitkisel sıvı 

yağların tüketim ortalaması 28.8±14.54 g, margarin tüketim ortalaması 1.9±2.28 

g ve tereyağ tüketim ortalaması 1.9±2.75 g olarak belirlenmiĢtir. 

 

Bireylerin günlük içecek tüketim miktarına bakıldığı zaman çay/kahve 

tüketim ortalaması 585.7±586.65 ml ve alkolsüz içeceklerin tüketim ortalaması 

ise 111.4±93.22 ml olarak saptanmıĢtır (Tablo 4.25.5). 
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Tablo 4.25.5. Bireylerin Günlük Tükettikleri Besinlerin Miktarlarına (g, ml) 

ĠliĢkin Ortalamaları 

 

Besinler X SS Median Min-Max 

Süt ve Ürünleri     

Süt, Yoğurt, Ayran    243.3 189.61 222.5 0-939 

Peynir      69.4 52.28  70.0 0-425 

Et ve Ürünleri, Yumurta, 

Kurubaklagiller 

    

Kırmızı et      44.8 31.12  39.0 0-150 

Tavuk, Balık 54.9 39.24  53.5 0-192 

Salam, Sosis, Sucuk  2.6   4.86    1.0  0-34 

Yumurta 29.1 19.89  24.5 5-150 

Kurubaklagil, Yağlı tohum 62.5 47.11  54.5 4-421 

Ekmek ve Tahıllar     

Ekmek 98.5 80.89  75.0 0-600 

Tahıllar 65.4 35.39  54.5     15-173 

Sebze ve Meyveler     

Sebzeler 97.3 51.86   93.0 0-289 

Meyveler    451.1 207.93 467.0   53-1220 

ġeker ve Yağlar     

ġeker 24.0 24.92  18.0 0-181 

Diğer tatlı besinler  5.1   8.00    2.0  0-57 

Bitkisel sıvı yağlar 28.8 14.54  26.0 13-78 

Margarin  1.9   2.28    1.0  0-10 

Tereyağ 

Ġçecekler 

 1.9   2.75    2.0  0-15 

Çay, Kahve   585.7   586.65 403.5     0-3665 

Alkolsüz içecekler 111.4 93.22 79.0  2-421 
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4.26. Bireylerin Enerji Alımı ve Harcamasına ĠliĢkin Bulguları 

 

Bireylerin enerji alımı ve harcamasına iliĢkin bulgularının ortalamaları 

Tablo 4.26.1.‟de gösterilmiĢtir. ÇalıĢmadaki bireylerin günlük enerji alımı 

ortalama1935.3±514.85 kkal/gün, toplam enerji harcaması ortalama 

1929.7±163.03 kkal/gün ve 27.2±2.94 kkal/kg, aktivite faktörü ortalama 

1.3±0.10 olarak belirlenmiĢtir. Bireylerin enerji gereksinmesi, formül ile 

hesaplanan BMH‟a fiziksel aktivite için harcanan enerjinin eklenmesi ile 

bulunmuĢtur. Buna göre bireylerin ortalama BMH‟ları 1430.1 kkal olarak 

belirlenmiĢtir (Tablo 4.26.1.). 

 

 

Tablo 4.26.1. Bireylerin Enerji Alımı ve Harcamasına ĠliĢkin Bulguların 

Ortalamaları 

 

                                                  Menopoza GirmiĢ Kadınlar (n:100) 

 X SS Median Min-Max 

Enerji Alımı (kkal/gün) 

 

1935.3 514.85 1829.2  936.0-4062.8 

Toplam Enerji Harcaması 

(kkal/gün) 

1929.7 163.08 1903.4 1646.6-2446.8 

Toplam Enerji Harcaması 

(kkal/kg) 

  27.2   2.94     27.1        20.5-35.3 

Aktivite faktörü     1.3 

 

  0.10      1.3            1.1-1.6 

Bazal Metabolizma Hızı 

(kkal/gün) 

1430.1  89.54 1424.5 1236.4-1812.5 
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5. TARTIġMA 

 

Menopoz, kadın yaĢamının reprodüktif döneminin sonları ile yaĢlılık 

döneminin baĢlangıcı arasında klimakteriumda bir nokta olmasına karĢın, kadın 

hayatının en önemli dönüm noktalarından biridir. Son yıllarda ortalama yaĢam 

süresindeki ve standartlarındaki artıĢ, birçok postmenopozal kadını klimakterik 

semptomların giderilmesine yönelik yardım aramaya yöneltmiĢtir.  

 

Son yüzyılda, özellikle geliĢmiĢ ülkelerde, kadınların yaĢam süresinin 

belirgin bir Ģekilde uzaması, postmenopozal kadın sayısının artıĢı ile 

sonuçlanmıĢtır. Günümüzde kadınlar yaĢamlarının en az üçte birini menopozal 

dönemde geçirmektedirler. Menopozal kadınların oranı toplam popülasyonun 

beĢte birine ulaĢmaktadır (130). 

 

Bu çalıĢmada; menopoza girmiĢ bireylerin menstrüal, gebelik ve 

menopoza iliĢkin özellikleri, beslenme bilgi düzeyleri, antropometrik ölçümleri, 

enerji harcamaları ve besin tüketimleri değerlendirilmiĢtir. 

 

            Bireylerin Genel Özellikleri 

 

ÇalıĢmamızdaki bireylerin %5‟i bekar, %70‟i evli, %25‟i de 

dul/boĢanmıĢtır. Çelikkanat‟ın (131) araĢtırmasına katılan kadınların %95.8‟inin 

evli, %4.2‟inin bekar olduğu saptanmıĢtır. ġahingöz‟ün (132) 2008 Konya 

çalıĢmasında %90‟ının evli, %10‟unun bekar olduğu belirtilmiĢtir.  AraĢtırma 

sonuçlarımız ile  Çelikkanat‟ın ve ġahingöz‟ün araĢtırma sonuçları arasında 

benzerlik bulunmuĢtur. Bu yaĢ grubunda kadınların doğal olarak evli olması 

beklenmektedir ve yaĢamsal özelliklere uygundur.  
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ÇalıĢmaya katılan bireylerin %13‟ünün ilkokul, %5‟inin ortaokul, 

%24‟ünün lise, %58‟inin de üniversite mezunu olduğu belirlenmiĢtir. Çoban ve 

ark.‟nın (133) Manisa 2008 çalıĢmasında %9.3‟ünün ilkokul mezunu olmadığı, 

%51.8‟inin ilkokul mezunu olduğu, %19‟unun ortaokul ve lise mezunu olduğu, 

%21.2‟inin yüksekokul ve fakülte mezunu olduğu belirtilmiĢtir. Özgür‟ün (33) 

2007 Ġstanbul/Bakırköy çalıĢmasında %16.3‟ünün okuryazar değil-okuryazar 

olduğu, %27.5‟inin ilkokul mezunu olduğu, %40.6‟ını ortaokul mezunu olduğu, 

%15.7‟inin lise ve üzeri olduğu belirtilmiĢtir.  

 

2003 TNSA verilerine göre; ülkemizdeki kadınların %21.8‟inin okuma-

yazma bilmediği, %53.7‟sinin ilkokul mezunu ve %17‟sinin lise mezunu olduğu 

belirtilmiĢtir (134). Devlet Ġstatistik Enstitüsü, Nisan 2005 Hane Halkı ĠĢgücü 

Anketi verilerine göre kadınların %90.21‟inin ilkokul mezunu olduğu, %42.41‟in 

ortaöğretim mezunu olduğu saptanmıĢtır (135). 

 

BaĢbakanlık Kadın Statüsü Genel Müdürlüğü ĠletiĢim Dokümantasyon ve 

Yayın Dairesi BaĢkanlığı 2000 yılı verilerine göre, kadınların %19.4‟ünün 

okuryazar değil, %21.5‟inin okuryazar, %37.2‟nin ilkokul, %7.4‟ünün orta ve 

dengi okul, %10.6‟nın lise ve dengi ve %3.9‟unun ise yüksekokul/fakülte 

mezunu olduğu bildirilmektedir (136). 

 

ÇalıĢma sonucumuzdaki yüksekokul mezunu kadın yüzdesinin, Çoban 

ve ark.‟ı, Özgür‟ün çalıĢması, 2003 TNSA, Devlet Ġstatistik Enstitüsü, Nisan 

2005 Hane Halkı ĠĢgücü Anketi ve BaĢbakanlık Kadın Statüsü Genel Müdürlüğü 

ĠletiĢim Dokümantasyon ve Yayın Dairesi BaĢkanlığı 2000 yılı verilerine göre 

yüksek olduğu saptanmıĢtır. Bu durum, bizim çalıĢmamızın, BaĢkent 

Üniversitesi Hastanesi Ümitköy Polikliniği gibi sosya-kültürel düzeyi yüksek 

hastaların baĢvurduğu bir kilinikte gerçekleĢtirilmesinden kaynaklanmaktadır. 
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ÇalıĢmamıza katılan bireylerin %33‟ünün ev hanımı, %39‟unun emekli, 

%28‟inin memur olduğu saptanmıĢtır. Can (1) çalıĢmasında, kadınların çalıĢma 

oranını %30, Oskay‟ın (137) çalıĢmasında %28.3 olarak saptanmıĢtır. Bayram 

ve ark. (138), tarafından gerçekleĢtirilen çalıĢmada, kadınların %95.8‟ininde ev 

hanımı olduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢma sonucumuzla; Can ve Oskay‟ın çalıĢma 

sonuçları arasındaki benzerliğin, bu çalıĢmanın Ümitköy‟de gerçekleĢtirilmiĢ 

olması ve kadınların o bölgede sosyo ekonomik düzeylerinin yüksek olması 

nedeni ile daha az çalıĢma yaĢamında yer almasıyla açıklanabilir. 

 

Bireylerin Menstrüal, Gebelik ve Menopoza ĠliĢkin Özellikleri ve 

Menapoz Dönemindeki Yakınmaları 

 

ÇalıĢma kapsamına alınan bireylerin 45-80 yaĢ arasında dağılım 

gösterdiği ve yaĢ ortalamasının 60.1±7.53 yıl olduğu saptanmıĢtır.  Dr. Zekai 

Tahir Burak Menopoz polikliniğine baĢvuran kadınlar üzerinde gerçekleĢtirdikleri 

bir çalıĢmada, kadınların yaĢ ortalamaları 45.61±5.6 olarak belirlenmiĢtir (139).  

Bayram ve ark (138), Kırıkkkale il merkezinde yaĢayan kadınların menopoz 

konusundaki bilgi ve yaklaĢımlarını saptamak amacıyla 120 kadın üzerinde 

gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada, kadınların yaĢ ortalamaların 50.36±7.84 olduğu  

belirlenmiĢtir. 

 

Klimakterium dönemindeki kadınların yaĢadıkları menopoz semptomları 

ve baĢa çıkma yollarını belirlemek amacıyla 313 menopozal kadın üzerinde 

gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada araĢtırma kapsamına alınan kadınlar yaĢ grupları 

açısından incelendiğinde; 46 – 55 yaĢ grubu en kalabalık grubu oluĢturmuĢtur. 

En alt 37, en üst 60 yaĢ olduğu belirlenmiĢtir. Kadınların yaĢlarının ortalaması 

49.22 ± 4.78 bulunmuĢtur (140). ÇalıĢmamız ile diğer çalıĢmalar arasında 

benzerlik saptanamamıĢtır. Benzerliğin olmaması bölgesel farklılığa bağlı 

olabilir. 
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ÇalıĢmamıza katılan bireylerin menarj yaĢını 13.1±1.33 yıl olarak 

belirledik. Kızıltanır (141) çalıĢmasında menarj yaĢ ortalaması 13.5 yıl olarak 

tespit edilmiĢtir. Türkiye menarj yaĢ ortalaması 13.3 (142) ve dünya menarj yaĢ 

ortalaması 14.0 yıl‟dır (143). ÇalıĢma sonucumuz, Kızıltanır çalıĢması verileri ve 

Türkiye ile dünya menarj yaĢ ortalamalarına benzer görünmektedir. 

 

Menopoz yaĢ ortalamasının ülkeden ülkeye değiĢtiği gösterilmiĢtir (144). 

Menopoza doğal geçiĢ genellikle 45–55 yaĢlarında, ortalama 50-51 yaĢlarında 

olmaktadır. EndüstrileĢmiĢ ülkelerde ortalama menopoz yaĢı 51 dir. Sigara 

içme, gebelik geçirmemiĢ olma ve düĢük sosyoekonomik durum menopoz 

yaĢını düĢürmektedir (145). YaĢayan çocuk sayısı fazlalığının menopoz yaĢını 

ileriye atan en önemli faktör olduğu belirlenmiĢtir (146). GeliĢmekte olan 

ülkelerde sanayileĢmiĢ ülkelerdeki kadınlara göre menopozun daha erken 

yaĢlarda olduğu bildirilmektedir. GeliĢmekte olan ülkelerde değiĢmekle beraber 

menopoz yaĢının sıklıkla kırklı yaĢların sonlarında olduğu bildirilmektedir (147). 

 

Ülkemizde yapılan çeĢitli araĢtırma sonuçlarına göre, ortalama menopoz 

yaĢı 46-47 yıl arasında saptanmıĢtır (148). ÇalıĢmamızdaki bireylerin menopoz 

yaĢı 48.1±4.12 yıl olarak bulunmuĢtur. Singapur‟da yapılan bir çalıĢmada doğal 

menopoz yaĢı ortalama 49.0 yıl olarak bulunmuĢtur. Ankara‟da 50–65 yaĢ 

grubu kadınlarda yapılan bir çalıĢmada doğal menopoz yaĢının ortalama 47±4.2 

yıl olduğu, eğitim, sigara içme, ilk adet yaĢı, anne veya kız kardeĢin menopoz 

yaĢının bunu etkileyen faktörler olduğu saptanmıĢtır (149). Trabzon‟da 1076 

Türk kadında yapılan bir çalıĢmada, ortalama menopoz yaĢı 46.24 (150), 

Ankara‟da sırasıyla 1500 ve 363 Türk kadınında yapılan iki çalıĢmada ortalama 

menopoz yaĢı 47.8 yıl (151) ve 48yıl (152) olarak saptanmıĢtır. 5 kıta ve 11 

ülkede 18.997 kadında doğal menopoz yaĢı 50 yıl olarak bildirilmiĢtir (143). 

ÇalıĢmamızda menopoz yaĢı Türkiye ve dünya ortalamasına benzer  

bulunmuĢtur. 
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ÇalıĢmamızdaki yaĢayan çocuk sayısı ortalaması 2.0±1.05‟dir. 

Türkiye‟nin 1993, 1998 ve 2003 yılı verilerine göre ortalama canlı doğum sayısı 

sırasıyla 2.7, 2.6 ve 2.2‟dir (153) ve bu veriler çalıĢmamızdaki verilerle benzer 

olarak bulunmuĢtur.  

 

ÇalıĢmamızdaki bireylerin %17.9‟u doğum kontrol hapı, %37.9‟u kondom, 

%30.5‟i rahim içi araç, %1.1‟i tüp bağlama yöntemini kullanırken, %12.6‟sının 

korunma yöntemi kullanmadığı görülmüĢtür. Çelikkanat‟ın (131) araĢtırmasına 

katılanların  %20‟inin kondom, %18.7‟inin rahim içi araç, %15.7‟inin doğum 

kontrol hapı, %37.2‟inin geri çekme, %1.2‟inin yöntem kullanmadığı tespit 

edilmiĢtir. Güney‟in Ankara 2006 çalıĢmasında %2.7‟inin cerrahi sterilizasyon, 

%17.7‟inin geri çekme, %9.4‟ünün kondom, %4.4‟‟ünün oral kontraseptif, 

%20.7‟inin rahim içi araç, %1.5‟inin diğer yöntemler, %43.6‟ının yöntem 

kullanmadığı belirtilmiĢtir. 2008 TNSA verilerine göre, %16.9‟unun rahim içi 

araç, %14.3‟ünün kondom, %8.3‟ünün tüpligasyon, %5.3‟ünün hap, %26.2‟inin 

geri çekme yöntemini kullandığı belirtilmiĢtir (131). Çelikkanat‟ın çalıĢması, 

Güney‟in çalıĢması ve 2008 TNSA verileri arasında benzerlik saptanmamıĢtır. 

Benzerliğin olmamasında, araĢtırmaların farklı bölgelerde yapılmasının ve 

eğitim durumları arasındaki farklılığa bağlanabilir.  

 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin menopoza girme nedenlerine göre 

dağılımlarına bakıldığında ise, %77‟sinin doğal, %11‟inin ilaçlarla, %12‟sinin 

cerrahi olarak menopoza girdiği belirlenmiĢtir. Çelikkanat‟ın araĢtırmasına 

katılanların %67.3‟ünün doğal yolla, %2.3‟ünün cerrahi yolla menopoza girdiği 

tespit edilmiĢtir.  Çoban ve ark.‟nın 2008 Manisa‟da yaptığı çalıĢmada 

%47.1‟inin doğal yolla %17‟inin cerrahi yolla menopoza girdiği saptanmıĢtır. 

Özgür‟ün (131) 2007 Ġstanbul çalıĢmasında %63.2‟sinin doğal yolla, %12.1‟inin 

cerrahi yolla menopoza girdiği belirtilmiĢtir. AraĢtırmamızdaki doğal menopoz 

oranı Çelikkanat‟ın, Çoban ve ark.‟nın ve Özgür‟ün çalıĢmasıyla benzer 

bulunmamıĢtır. Cerrahi menopoz oranı bizim araĢtırmamızla Özgür‟ün 

çalıĢmasıyla benzer bulunmuĢtur.  
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Menopozoal dönemde kadınlarda yaĢam kalitesini etkileyen pek çok 

yakınma ortaya çıkmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda kadınların benzer belirtiler 

gösterdikleri ortaya konmuĢtur. Bu semptomlar: vazomotor (sıcak basması, 

terleme, ağrılar, kilo alma, üriner disfonksiyon, yorgunluk), cinsel problemler 

(cinsel isteksizlik, düĢük orgasmik yetenek), olumsuz ruh hali (depresyon, 

anksiyete, irritabilite, gerginlik), kognitif sorunlar (unutkanlık, konsantrasyon 

azlığı) olarak gruplandırılabilir (145).  

 

Menopozoal dönem kadınların sağlık ve iyilik halleri yaĢadıkları kültürel 

ve ekonomik durumdan kuvvetle etkilenmektedir (154). Etnik, sosyo-kültürel ve 

çevresel faktörlerin menopoz dönemi yakınmalarının ortaya çıkıĢını 

etkilemektedir (155). Sosyo-demografik özellikler, yaĢam biçimi ve birlikte olan 

sağlık sorunları menopozla iliĢkili semptomların önemli belirleyicileridir (156). 

 

Dennerstein (157), menopozal yakınmaların kültürler arasında büyük 

ölçüde değiĢtiğini belirtmiĢtir. Kuzey Amerika ve Avrupa‟daki kadınların 

klimakterik yakınmaları, Asya ülkelerindeki kadınlara göre daha yoğun 

yaĢadıkları saptanmıĢtır. Bunun nedenleri arasında; Asya ülkelerindeki 

kadınların ilerleyen yaĢla birlikte toplumda söz sahibi olmaları, dini törenlere 

katılmaya hak kazanmaları ve menopozal yakınmaları yaĢanması gereken 

değiĢiklikler olarak kabul edip, kısa sürede uyum sağlamalarından kaynaklanan 

olumlu tutumun etkisi sayılmaktadır (158). 

  

Uzakdoğu Asya‟da yapılan bir çalıĢmada menopoz dönemi kadınların 

%3‟ünde belirti olmadığı, en sık yakınmaların ise; sırt ağrısı, baĢ ağrısı, 

halsizlik, unutkanlık, eklem ağrıları olduğu saptanmıĢtır (159). Singapur‟da 

yapılan bir baĢka çalıĢmada da en sık semptomların adale/eklem ağrıları, 

uyuĢukluk ve uykusuzluk olduğu bulunmuĢtur (146). 
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ÇalıĢmamıza katılan bireylerde menopoz dönemi süresince %63‟ünde 

sıcak basma, %49‟unda sinirlilik, %42‟sinde çarpıntı, %44‟ünde uykusuzluk, 

%50‟sinde bitkinlik, yorgunluk, %57‟sinde ise gece terlemesi olduğu 

görülmüĢtür. Bayram ve ark‟ın (138), Kırıkkkale il merkezinde yaĢayan 

kadınların menopoz konusundaki bilgi ve yaklaĢımlarını saptamak amacıyla 120 

kadın üzerinde gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada, kadınların %81.9‟unun sıcak 

basması, %64.9‟unun sinirlilik yakınmalarının olduğu saptanmıĢtır. 

Peeyananjarassri ve ark. (160) tarafından, orta yaĢ kadınlarda menopozal 

semptomlar ve yaĢam kalitesi iliĢkisini saptamak amacıyla 45-65 yaĢ arası 270 

kadın üzerinde gerçekleĢtirilen çalıĢmada, en sık yaĢanan menopozal 

yakınmalar sıcak basması, gece terlemesi olarak belirlenmiĢtir. Perez ve ark. 

„nın (161), Kalilani ve ark.‟nın (162) çalıĢmalarında, en dikkati çeken 

postmenopozal Ģikayetin sıcak basmaları olduğu belirlenmiĢtir. Benzer olarak 

çalıĢmamızda, sıcak basması en sık karĢılaĢılan semptom olmuĢtur.  

 

Bireylerin Menopoza Girme Nedenlerine Göre Menopoz Döneminde 

YaĢadıkları Semptomlar  

 

Literatüre göre cerrahi menopozda; menopoz semptomları normal 

menopoza göre daha Ģiddetlidir. Çünkü normal menopozda foliküllerin 

tükenmesi yavaĢ yavaĢ olup vücut da bu duruma yavaĢ yavaĢ adapte olurken, 

cerrahi menopozda bu süreç ani olarak gerçekleĢir (39). ÇalıĢmamızda 

bireylerin menopoza girme nedenleri ile menopoz döneminde yaĢadıkları 

semptomlar arasında istatistiksel yönden anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0.05). 

 

Bireylerin Antropometrik Ölçümleri 

 

Kırk yaĢın üzerindeki Türk kadınlarının %45‟inde BKĠ 30 kg/m2‟nin 

üzerindedir (163). ÇalıĢmamızdaki bireylerin menopoz öncesi ağırlık 
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ortalamaları 62.5±9.00 kg, Ģu anki ağırlık ortalamaları 71.9±11.02 kg olarak 

belirlenmiĢ ve aradaki farklılık istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur. Bireylerin 

ortalama boy uzunluğu 159±5.67 cm, ortalama BKĠ değerleri, 28.6±4.16 kg/m2 

olarak bulunmuĢtur.  

 

Kömürcü‟nün çalıĢmasında (164) vücut  ağırlığı ortalaması 68.8± 7.48 

kg, boy uzunluğu ortalaması 156.9± 7.49 cm ve BKĠ ortalaması 27.5 ±3.01 

kg/m2 olarak bulunmuĢtur. Uptan‟ın çalıĢmasında (10), vücut ağırlıkları 

ortalaması 62.8± 8.1 kg., boy uzunluğu ortalaması 160.8± 5.27 cm ve BKĠ 

ortalaması ise 24.3± 3.01 kg/m2 olarak saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızdaki vücut 

ağırlığı, boy uzunluğu ve BKĠ değerleri ortalamaları Kömürcü‟nün 

çalıĢmasındaki verilerle benzer bulunurken; Uptan‟ın çalıĢmasındaki vücut 

ağırlığı ve BKĠ değerleri ortalamalarının çalıĢmamızdaki verilerden düĢük 

olduğu saptanmıĢtır. 

 

Kadınlarda subkutan ve intraabdominal adipoz doku dağılımını belirleyen 

bel/kalça oranı android ve jinoid ĢiĢmanlığı tanımlayarak, ĢiĢmanlık, diyabet ve 

kalp hastalıkları gibi kronik hastalık risklerinin belirlenmesinde gösterge olarak 

kullanılmaktadır. Erkeklerde 1.0, kadınlarda ise 0.8‟i geçmemesi gerektiği 

bildirilmektedir (165). Kooy ve ark. (166) yaptıkları çalıĢmada, yaĢları 25-51 

arası değiĢen postmenopozal dönemdeki 48 kadının bel çevresinin 99.2±7.4 

cm, kalça çevresinin 113.7±6.6 cm ve bel/kalça oranının 0.87±0.07 olduğunu 

belirlenmiĢtir. Bir baĢka çalıĢmada ise 45-65 yaĢları arasında menapozal 25 

kadında bel çevresinin 87.3±7.5 cm, kalça çevresinin 104.9±6.9 cm ve bel/kalça 

oranının 0.83±0.07 olduğu saptanmıĢtır (167). 

 

Bizim çalıĢmamızda da benzer Ģekilde kadınların bel çevresi ölçümleri 

ortalamaları 87.3±7.61 cm, kalça çevresi ölçümleri ortalamaları ise 106.0±7.88 

cm olduğu saptanmıĢtır. Bireylerin bel/kalça oranları 0.8±0.49 cm olarak 

belirlenmiĢtir. 
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Bireylerin vücut analizlerinin ortalamaları incelendiğinde, vücut yağ oranı 

ortalama %36.6±4.18 kg, yağsız vücut kütlesi ortalama 44.5±6.47 kg, vücut su 

oranı ortalama %45.1±3.67 olarak saptanmıĢtır. 

 

ÇalıĢmamızdaki bireylerin BKĠ değerleri, WHO‟nun BKĠ sınıflamasına 

göre değerlendirildiğinde, zayıf (BKĠ≤18.5 kg/m2) ve aĢırı ĢiĢman (40 

kg/m2≥BKĠ) birey bulunmadığı, bireylerin %18‟inin normal (BKĠ 18.5-24.9 kg/m2), 

%47‟sinin hafif ĢiĢman (BKĠ 25-29.9 kg/m2), %27‟sinin 1. derece ĢiĢman (BKĠ 

30-34.9 kg/m2) ve %8‟inin 2. derece ĢiĢman (BKĠ 35-35.9 kg/m2) oldukları 

belirlenmiĢtir. Uzakdoğu Asya‟da 40-59 yaĢ grubu 8300 kadında yapılan bir 

çalıĢmada, %49‟unun BKĠ‟sinin 20-25, %35‟inin >25 olduğu saptanmıĢtır (159). 

 

Menopoz dönemindeki kadınların vücut ağırlığı konusunda yapılan bir 

çalıĢmada BKĠ, menopoz öncesi dönemdeki kadınlarda menopoz dönemindeki 

kadınlara göre, menopoz sonrası kadınlarda diğerlerine göre daha yüksek 

bulunmuĢtur. AraĢtırma bulgularına göre menopoza girmiĢ kadınların 

%59.0‟unun, menopoza girmemiĢ kadınların ise %40.3‟ünün BKI‟si 24.9‟un 

üzerinde saptanmıĢ olup benzerlik göstermektedir. Tüm kadınların %45.6‟i hafif 

ĢiĢman veya ĢiĢmandır (BKĠ>24.9) (168). 

 

Uptan‟ın çalıĢmasında (10) , kadınların, %60‟ının BKĠ normal, %38‟inin 1. 

derece ĢiĢman, (BKĠ 30-34.9 kg/m2), %2‟sinin ise 2. derecede ĢiĢman (BKĠ 35-

35.9 kg/m2) sınırlarında yer aldığı belirlenmiĢtir. ÇalıĢma sonuçlarımızla 

Uptan‟ın çalıĢma sonuçları arasındaki farklılığın, iki toplumun beslenme kültürü 

ve alıĢkanlıkları arasındaki farklılıklardan ortaya çıktığı varsayılmaktadır. 
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Bireylerin Menopoz Döneminde YaĢadıkları Semptomlara Göre 

Menopoz YaĢı 

 

ÇalıĢmamızda menopoz döneminde sıcak basma semptomu yaĢayan 

bireylerin (63 kiĢi), menopoz yaĢ ortalaması 47.5±4.11 yıl, sıcak basma 

semptomu yaĢamayan bireylerin (37 kiĢi) menopoz yaĢ ortalaması 49.2±3.96  

yıl olarak belirlenmiĢtir. Menopoz döneminde sıcak basma semptomu yaĢayan 

ve yaĢamayan bireylerde menopoz yaĢ ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

açıdan önemli bulunmuĢtur (p<0.05). Menopoz döneminde sinirlilik, çarpıntı, 

uykusuzluk ve bitkinlik/yorgunluk semptomlarını yaĢayan ve yaĢamayan 

bireylerde menopoz yaĢ ortalamaları arasında istatistiksel yönden anlamlı bir 

farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). 

 

Oldenhave ve ark. (169) tarafından, menopozal statüye göre sıcak 

basması yakınmasının sıklığını, Ģiddetini, yaĢam kalitesine ve menapozal 

dönemdeki diğer 21 kompenete etkisini saptamak amacıyla 39- 60 yaĢ arası 

5213 kadın üzerinde gerçekleĢtirilen çalıĢmada, sıcak basması yakınmasının 

menapozal yaĢ yükseldikçe sıklık ve Ģiddet olarak artığı belirlenmiĢtir. 

 

Bireylerin Çay, Kahve, Sigara ve Alkol Tüketim Durumları  

 

ÇalıĢmamızdaki bireylerin %87‟si çay tüketirken, kahve tüketiminde bu 

oran %66 olarak belirlenmiĢtir. Bireylerin %26‟sının sigara içtiği ve %23‟ünün de 

alkol kullandığı saptanmıĢtır. Bireylerin günlük içtikleri çay miktarı ortalama 

3.9±3.33 bardak,  kahve miktarı ortalama 1.0±0.92 fincan, sigara sayısının 

ortalama 3.2±7.20 adet, alkol miktarının ortalama 1.2±4.68 g, günlük içilen su 

miktarının ise ortalama 6.2±2.75 bardak olduğu belirlenmiĢtir. 
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TEKHARF çalıĢmasının 1990 yılı verilerine göre 40-49 ile 50-59 yaĢları 

arasında kadınlarda sigara içme oranları sırasıyla % 17.1 ve % 8.4 olarak 

saptanmıĢtır. TEKHARF çalıĢmasının 2000 yılı verileri incelendiğinde 

kadınlarda sigara içme oranının artığı gözlenmiĢ ve 30-59 yaĢ arası kadınlarda 

bu oranın % 24‟e yükseldiği bildirilmiĢtir (170). Kömürcü‟nün çalıĢmasında (164) 

kadınların %39‟unun, Oskay çalıĢmasında (137) %12.3‟ünün, Altınsoy 

çalıĢmasında (13) %27.3‟ünün, Uptan  çalıĢmasında (10) %32‟sinin sigara 

kullandıkları saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda sigara kullanım yaygınlığı, Oskay 

çalıĢması ve TEKHARF çalıĢması 1990 yılı ortalamalarından yüksek; Altınsoy 

çalıĢması ve ABD‟de yapılan NHANES III çalıĢmasında bildirilen orana (% 25.9) 

(171) benzer; Kömürcü‟nün ve Uptan çalıĢmasının verilerinden düĢük  olduğu 

görünmektedir. 

 

ABD‟de yapılan NHANES III çalıĢmasında ortalama yaĢı 45 olan 

kadınlarda alkol kullanım oranı %50‟dir (171). Kömürcü‟nün çalıĢmasında (164) 

kadınların %14.2‟sinin alkol kullandığı belirlenmiĢtir. Altınsoy‟un çalıĢmasında 

(172) alkol kullanma oranı %2.3 ve Uptan‟ın  çalıĢmasında (10) ise % 4 olarak 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda alkol kullanma oranı Kömürcü‟nün ,Altınsoy‟un ve 

Uptan‟ın çalıĢma verilerine göre yüksek; ABD‟de yapılan NHANES III 

çalıĢmasında bildirilen orandan (%50) düĢük çıkmıĢtır. 

 

Güney‟in 2006 Ankara çalıĢmasında kadınların günde ortalama beĢ 

adetten fazla sigara içtiği belirtilmiĢtir (173). ÇalıĢmamızdaki günlük içilen sigara 

sayısının Güney‟in çalıĢmasında bildirilen değerden az olduğu saptanmıĢtır. 

 

Çelikkanat‟ın (173) araĢtırmasında kadınların %21.2‟sinin kahve içtiği; 

%20.9‟unun bir fincan kahve içtiği, %0.3‟ünün 2-3 fincan kahve içtiği 

saptanmıĢtır (131).  Güney‟in (173) Ankara 2006 çalıĢmasında %9.4‟ünün 

kahve içtiği, iki fincan ve üzeri kahve içtiği belirtilmiĢtir.  
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Çelikkanat‟ın çalıĢmasında %95.5‟inin çay içtiği; %19.2‟inin 1-2 bardak, 

%38.9‟unun 3-4 bardak, %37.4‟ünün beĢ bardak ve üzerinde çay içtiği 

saptanmıĢtır (131). Güney‟in (173) Ankara 2006 çalıĢmasında %37.3‟ünün çay 

içtiği, %37.3‟ünün beĢ bardak ve üzeri çay içtiği belirtilmiĢtir. Kahve ve çay 

açısından çalıĢmamızın verileri Çelikkanat‟ın ve Güney‟in çalıĢması arasında 

benzerlik bulunamamıĢtır. Benzerliğin olmamasının sebebi beslenme Ģekilleri 

ve kültürel özelliklerinin farklılığına bağlanabilir. 

 

Bireylerin Sigara ve Alkol Kullanma AlıĢkanlıklarına Göre Menopoz 

YaĢı 

   

Sigara kullananlarda menopozun 1-2 yıl daha erken baĢladığı 

bilinmektedir. Az sayıda araĢtırma alkol kullananlarda tersine menopoza daha 

geç yaĢlarda girildiğini göstermiĢtir (174). ÇalıĢmamızda sigara kullanan 

bireylerin (26 kiĢi) menopoz yaĢ ortalaması 47.3±2.87 yıl, sigara kullanmayan 

bireylerin (74 kiĢi) menopoz yaĢ ortalaması 48.4±4.46 yıl olarak belirlenmiĢtir. 

Alkol kullanan bireylerin (23 kiĢi) menopoz yaĢ ortalaması 48.5±3.75 yıl, alkol 

kullanmayan bireylerin (77 kiĢi) menopoz yaĢ ortalaması 48.0±4.25 yıl olarak 

belirlenmiĢtir. Sigara ve alkol kullanma alıĢkanlıkları olan ve olmayan bireylerde 

menopoz yaĢ ortalamaları arasında istatistiksel yönden anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0.05). 

 

Kayseri ilinde 2005 yılında yapılan bir araĢtırmada ortalama menopoz 

yaĢı 46 bulunmuĢtur (46.3±5.1 yıl). Bu araĢtırmada sigara içen kadınların daha 

erken menopoza girdikleri saptanmıĢtır (175). 
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Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarına Göre Menopoz YaĢı 

 

ÇalıĢmamızdaki fiziksel aktivite yapan bireylerin (40 kiĢi) menopoz yaĢ 

ortalaması 48.5±4.00 yıl, fiziksel aktivite yapmayan bireylerin (60 kiĢi) menopoz 

yaĢ ortalaması 47.9±4.22 yıl olarak belirlenmiĢtir. Fiziksel aktivite yapan ve 

yapmayan bireylerde menopoz yaĢ ortalamaları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Dağdelen‟in çalıĢmasında (176), menopoza girmiĢ 150 kadın üzerinde 

karĢılaĢtırmalı yapılan araĢtırmada menopoza girme yaĢ ortalaması 45 yıl 

bulunmuĢtur. Egzersiz yapma durumu ile menopoza girme yaĢı arasında 

anlamlı fark olmadığı sonucuna varılmıĢtır. Bu sonuç araĢtırmamızdaki sonuç 

ile benzerlik göstermektedir (176). 

 

Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarına Göre Menopoz Döneminde 

YaĢadığı Semptomlar 

 

Egzersiz ve fiziksel aktivitenin sağlıklı yaĢam için bilinen köklü faydaları 

olmakla birlikte menopoz semptomlarındaki rolleri için çeliĢkili kanıtlar 

sunulmaktadır. Fiziksel olarak aktif kadınlarda inaktif kadınlara oranla daha az 

menopozal Ģikayet olduğunu bildiren çalıĢmalar (177, 178) olduğu gibi; karĢıt 

sonuçlar bildiren  (179) veya egzersiz ve  menopozal Ģikayetler arasında iliĢki 

olmadığını (180) belirten çalıĢmalarda mevcuttur. 

 

Fiziksel aktivitenin vazomotor semptomlara karĢı koruyucu etkisi olduğu 

hipotezinin altında, vazomotor Ģikayetlerin patogenezindeki düĢük β endorfin 

düzeyi ve belli bir düzeyin üstündeki fiziksel aktivitenin β endorfin düzeyini 

yükseltmesi yatmaktadır. Alternatif teori olarak da, thermonötral bölgesi 

daralmıĢ kadınlarda fiziksel aktivitenin vazomotor yakınmaları provake 

edebileceği belirtilmiĢtir (181). Bu alandaki çalıĢmaların çoğu, fiziksel aktivite ve 
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vazomotor Ģikayetler arasında iliĢki olduğunu desteklememekle birlikte (181, 

182, 183, 184); Aiello ve ark‟larının (180) çalıĢmasında, egzersiz yapan 

müdahale grubunda, yaĢanan sıcak basmalarının Ģiddetinde anlamlı bir artıĢ 

belirlenmiĢtir. 

 

ÇalıĢmamızda fiziksel aktivite yapan bireylerin ( 40 kiĢi) %60‟ında 

menopoz döneminde sıcak basma, %55‟inde sinirlilik ve gece terlemesi, 

%45‟inde çarpıntı, %40‟ında uykusuzluk ve bitkinlik saptanmıĢtır. Fiziksel 

aktivite yapmayan bireylerin ( 60 kiĢi) %65‟inde menopoz döneminde sıcak 

basma, %45‟inde sinirlilik, %40‟ında çarpıntı, %46.7‟sinde uykusuzluk, 

%56.7‟sinde bitkinlik, 58.3‟ünde gece terlemesi saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda 

fiziksel aktivite yapan ve yapmayan bireylerin menopoz döneminde yaĢadığı 

semptomlar arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmamıĢtır 

(p>0.05).  

 

NesliĢahtan‟ın çalıĢmasında (185) kadınların fiziksel aktivite düzeyi 

azaldıkça; somato-vejetatif, psikolojik ve ürogenital Ģikayetlerinin Ģiddetinin 

arttığı saptanmıĢtır. ÇalıĢmada da fiziksel aktivite durumu ve vazomotor 

Ģikayetler arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Bu kuĢkulu bulgular göz 

önüne alındığında, fiziksel aktivitenin vazomotor semptomlar üzerindeki etkisini 

değerlendirecek müdahale çalıĢmalarına ihtiyaç vardır. 

 

Wilbur ve ark‟larının (186) yaptığı randomize kontrollü çalıĢmada da 

yürüyüĢ yapan grup, kontrol grubuna göre daha az uyku sorunu yaĢamıĢtır. 

Ġtalyada‟ki menopoz grubunun yaptığı geniĢ kesitsel bir çalıĢmada depresyon, 

unutkanlık ve sinirlilik Ģikayetlerinin; fiziksel aktivite düzeyi düĢük kadınlarda 

daha fazla görüldüğü bildirilmiĢtir (187). Avusturalya'da yapılan kohort 

çalıĢmada, menopozda yaĢanan psikolojik yakınmaların fiziksel aktivite ile 

iliĢkisinin olmadığı bildirilmiĢtir (188). Guthrie ve ark‟larının (189) yaptığı kesitsel 
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çalıĢmada da fiziksel aktivite düzeyi ile psikolojik iyilik halinin iliĢkili olmadığı 

belirtilmiĢtir. 

 

Belirtildiği gibi, fiziksel aktivite durumu ve menapozal semptomlar 

arasındaki iliĢki, aktivitenin yoğunluğuna bağlı da değiĢiyor olabilir. Yüksek 

yoğunlukta egzersiz varlığında düĢük yoğunluğa oranla β-endorfin oluĢma 

olasılığı daha yüksektir (190). Oysa gösterilmiĢtir ki orta yaĢ kadınlarda düĢük-

orta Ģiddette egzersiz katılımı daha fazladır (191), bu da özellikle vazomotor 

semptomlar için anlamlı bir iliĢki kurulamamıĢ olmasını açıklamaktadır. 

 

Cochrane veri tabanında, çeĢitli çalıĢmalar ve derlemelerde, fiziksel 

aktivite ve egzersize katılımın menopoz ile iliĢkili semptomlar üzerinde belirgin 

pozitif etkileri olduğu bildirilmektedir. Düzenli olarak egzersiz yapan 

postmenopozal kadınlarda, vazomotor semptom düzeylerinin düĢtüğü 

belirtilmektedir. Ancak randomize kontrollü çalıĢmalara dayanarak, diğer 

müdahalelere göre egzersizin sıcak basmaları ve gece terlemelerini azaltmada 

etkili bir tedavi olduğu konusunda yeterli kanıtların bulunmadığı bu konu ile ilgili 

daha kapsamlı çalıĢmalara ihtiyaç olduğuna dikkat çekilmektedir (192). 

 

Fiziksel aktivite uyku bozukluğu ile ters yönde iliĢkilidir. Uyku 

bozukluğunun oranı, fiziksel açıdan aktif kadınlarda %31.2 iken, düĢük düzeyde 

aktif olan kadınlarda %60.8 olarak gösterilmektedir (193). 

 

Bireylerin Mevcut Beslenme AlıĢkanlıkları 

 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin %44‟ü düzenli öğün tüketmediklerini ve en 

sıklıkla öğle öğününü atladıklarını (%37) belirtmiĢlerdir. Bireylerin %8,9‟u 

zayıflama amacıyla, %28,6‟sı canı istemediği için, %21.4‟ü ise zaman 

yetersizliğinden ara öğün tüketmediğini belirtmiĢtir. Bireylerin % 13‟ünün 
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yemeklerini tuzsuz, %43‟ünün az tuzlu, %40‟ının normal tuzlu, %4‟ünün çok 

tuzlu tükettiği ve %21‟inin yemeklerine ekstra tuz ilave ettikleri belirlenmiĢtir. 

Bireylerin yemek yeme hızına göre dağılımlarına bakıldığında ise, %19‟unun 

yavaĢ, %37‟sinin orta, %44‟ünün hızlı ve çok hızlı yemek yediği saptanmıĢtır. 

Bireylerin sabah, öğle ve akĢam öğünlerini sırasıyla %98, %86 ve %93 gibi 

oranlarla evde tükettikleri belirlenmiĢtir. 

 

Bireylerin Beslenme Bilgi Puanları  

 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin beslenme bilgi puan ortalaması yirmi 

üzerinden 17.4±1.93 puan olarak belirlenmiĢtir.Bireylerin %86‟sının beslenme 

bilgi puanının iyi, %14‟ünün ise orta düzeyde olduğu saptanmıĢtır. Beslenme 

bilgi puanı kötü olan birey ise bulunmamaktadır. 

 

Konakman (194) çalıĢmasında kadınlara (n=90) yeterli ve dengeli 

beslenme bilgi düzeylerini ortaya koyan 45 bilgi sorusu sorulmuĢtur. Daha sonra  

4 hafta süre ile haftada bir gün bir saat eğitim verilmiĢ ve sonraki hafta son test 

uygulanmıĢtır. Ön testte beslenme bilgi puanı ortalaması 10.8±6.95 ve son 

testte ise 41.2±4.12 olarak belirlenmiĢtir. 

 

Bireylerin Besin Tüketim Durumları 

 

Vücudumuzun gereksinmesi olan enerji, protein, vitamin ve minerallerin 

kaynağı besinlerdir. Besinler besin ögelerinin tür ve miktarı yönünden ayrıcalık 

göstermektedir (195). Yeterli ve dengeli beslenmenin sağlanabilmesi için 

enerjinin besin ögelerinden sağlanma oranları önemlidir. ÇalıĢmamızdaki 

bireylerin günlük enerji tüketim ortalaması 1935±514.85 kkal olarak 

belirlenmiĢtir. Bireylerin diyetle günlük karbonhidrat tüketim ortalamaları, 
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183.9±64.86 g (toplam enerjinin %38‟i), günlük protein tüketim ortalamaları, 

76.4±25.29 g (toplam enerjinin %15.9‟u) olarak belirlenmiĢtir.  

 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin günlük diyetleri ile tükettikleri toplam yağ 

ortalama 100.7±28.25 g olarak belirlenmiĢtir. Total enerjinin yağdan gelen oranı 

ortalama %46.0±6.89, doymuĢ yağ (DYA), tekli doymamıĢ yağ (TDYA) ve çoklu 

doymamıĢ yağ (ÇDYA) oranı ortalaması sırasıyla %16.6,%19.4,%7.7 olarak 

saptanmıĢtır. 

 

Postmenopoz dönemdeki kadınlarla yapılan bir çalıĢmada TDYA, ÇDYA 

ve DYA tüketim ortalamaları sırasıyla 31.98 ± 4.42 g, 22.22 ± 5.23 g ve 28.68 ± 

4.02 g olarak belirlenmiĢtir (196). Türkiye‟ye Özgü Beslenme Rehberi‟nin (197) 

önerilekrine göre toplam enerjinin % 25-30‟u yağdan gelmektedir. Bu oranın 

%8‟inden daha azını DYA, %10 ve daha azını  ÇDYA, %12-17‟sini  TDYA‟i 

oluĢturmaktadır.Diyetle alınması önerilen kolesterol miktarı 300 mg‟dan daha az 

alınması Ģeklindedir.  

 

Tuna‟nın(198) çalıĢmasında kadınların üç günlük besin tüketimlerinin 

değerlendirilmesi sonucunda (n:39), karbonhidrat tüketim ortalamaları, 70±4.77 

g (toplam enerjinin %45‟i), günlük protein tüketim ortalamaları, 90±2.51 g 

(toplam enerjinin %15‟i) ve yağ tüketim ortalamaları 35±4.34g (toplam enerjinin 

%37‟si) olarak belirlenmiĢtir (198). Mahon ve ark. (199) 54 postmenopozal 

kadında karbonhidrat tüketimini Tuna‟nın (198) çalıĢmadaki orana benzer 

bulurken, bizim çalıĢmamızda bu oran daha yüksek bulunmuĢtur.  Bizim 

çalıĢmamızdaki yağ tüketimi de Tuna‟nın (198) çalıĢmadaki orandan daha 

yüksek bulunmuĢtur. 
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Bireylerin günlük diyetleri ile A vitamini, E vitamini ve C vitamini tüketim 

ortalamaları sırasıyla 1327.8±1183.54 mcg RE, 15.4±14.15 mg ve 

132.3±128.89 mg olarak belirlenmiĢtir. 

 

Bireylerin günlük diyetleri ile tiamin, riboflavin, niasin, B6, B12 vitamini ve 

folik asit tüketim ortalamaları sırasıyla 1.1±1.02 mg, 1.6±1.55 mg, 14.2±13.44 

mg, 1.2±1.17 mg, 4.0±3.27 mg ve 159.0±157.45 mcg olarak belirlenmiĢtir.  

 

AĢırı tuz tüketimi kemiklerden kana geçen kalsiyum miktarını ve üriner 

kalsiyum atımını arttırdığı için osteoporozis açısından risk faktörüdür (106). Bu 

nedenle postmenopozal dönemde yüksek sodyum alımının kemik kaybının 

artmasına neden olabileceği bildirilmektedir. Ayrıca yüksek sodyum östrojen 

kaybına da neden olabilmektedir (200 ). ÇalıĢmamızdaki bireylerin sodyum 

tüketim ortalamaları 2052.9±1956.36 mg olarak saptanmıĢtır. Michael ve ark. 

(201) yaptıkları çalıĢmada yaĢları 50 ve üzerinde olan 2738 kadının bir günlük 

besin tüketim kayıtlarından 2567.4 mg sodyum aldığını belirlemiĢlerdir. Michael 

ve ark. (201) yaptıkları çalıĢmada  sodyum tüketimi ortalamaları bizim 

çalıĢmamızdaki orandan daha yüksek bulunmuĢtur.  

 

Bireylerin potasyum, kalsiyum ve fosfor tüketim ortalamaları sırasıyla 

2821.8±2685.09 mg, 828.4±789.68 mg ve 1277.0±1234.72 mg olarak 

saptanmıĢtır. Bireylerin günlük diyetle demir, çinko ve magnezyum tüketim 

ortalamaları sırasıyla 12.0±11.35 mg, 11.5±11.14 mg ve 341.8±324.50 mg‟dır. 

 

ÇalıĢmamızdaki bireylerin günlük tüketilmesi önerilen miktarlara göre 

enerji ve besin öğesi alımları değerlendirildiğinde, %80‟inin enerji tüketimleri 

yeterli, %72‟sinin protein tüketimleri fazla, %53‟ünün lif tüketimleri yeterli olduğu 

belirlenmiĢtir. Türkiye‟ye Özgü Beslenme Rehberine (197), göre bu yaĢ 



121 
 

grubundaki kadınların günlük almaları gereken protein miktarı 60 g olarak 

bildirilmiĢtir. Tuna‟nın çalıĢmasında (198) kadınların enerjiyi RDA‟ya göre yeterli 

tükettiği saptanmıĢtır. 

 

A vitaminini, sodyum ve fosforu yetersiz tüketen bireyin olmadığı, ancak 

folik asidin %97 yetersiz tüketildiği belirlenmiĢtir. Bireylerin %69‟u tiamini, %65‟i 

riboflavini, %67‟sinin de niasini yeterli tükettikleri belirlenmiĢtir. B6 vitaminini 

yeterli tüketenlerin oranı %65, B12 vitaminini fazla tüketenlerin oranı %53, C 

vitaminini fazla tüketenlerin oranı %60 ve E vitaminini yeterli tüketenlerin oranı 

% 71 olarak bulunmuĢtur. Diyetle demir ve çinkoyu fazla tüketenlerin oranı 

sırasıyla %59 ve %54 iken; potasyum ve kalsiyumu yetersiz tüketenlerin oranı 

sırasıyla %69 ve %53 olmuĢtur. Bireylerin %71‟i de magnezyumu yeterli 

tükettikleri belirlenmiĢtir. Diyetle tüketilen sodyum incelendiğinde bireylerin 

%66‟sının yeterli,%34‟ünün ise fazla tükettiği saptanmıĢtır. 

 

Menopoz sonrası 46 yaĢ ve üzeri 15 kadının beslenme durumlarının 

araĢtırıldığı çalıĢmada kadınların A vitamini alımlarının önerilenden fazla olduğu 

saptanmıĢtır (200). 41-54 yaĢları arasında 18 postmenopozal kadında yapılan 

çalıĢmada A vitamini alımlarının önerilen düzeyde olduğu belirlenmiĢtir (202). 

 

YeĢil yapraklı sebzeler genellikle folik asit ve potasyumdan zengin 

besinlerdir (202). Bu çalıĢma grubundaki bireylerin büyük bir çoğunluğunun folik 

asit ve potasyum tüketimleri RDA‟ ya göre yetersiz bulunmuĢtur. Besin tüketim 

kayıtlarının kıĢ aylarında alınmıĢ olmasının, folik asit ve potasyum açısından 

yetersiz beslenmede etkili olabileceği düĢünülmüĢtür. 

 

Menopozun baĢlangıcı ile beraber kemik dokuda hızlı bir kayıp 

olmaktadır. Menopozdan önce kalsiyum alımı daha yüksek olan kadınlar, 

menopoza daha yüksek kemik kitlesi ile girmektedir. Yeterli miktarda kalsiyum 

alanlarda osteoporoza bağlı geliĢen kırık riski de düĢmektedir. YaĢlılarda 



122 
 

kalsiyum desteği kemik turnoverini azaltarak kemik kitlesini korumaktadır. 

Kalsiyum destek tedavisinin özellikle sağlıklı postmenapozal yaĢlı kadınlarda 

yararını gösteren çalıĢmalar mevcuttur. (203).  

 

Günlük önerilen kalsiyum tüketim miktarı ise premenopoz dönemdeki 

kadınlar için 1000 mg, postmenopoz dönemdeki kadınlar için ise 1200 mg‟dır 

(197). Yapılan çalıĢmalarda postmenopozal dönemde günlük kalsiyum alımının 

yetersiz olduğu gösterilmiĢtir (200, 204, 205). Kanada ve Avustralya‟da yapılan 

çalıĢmalarda menopoz kliniklerine baĢvuran kadınların %75‟inin yetersiz 

kalsiyum tükettiği saptanmıĢ ve menapozal dönemdeki kadınların beslenme 

eğitimlerinin önemi ortaya konmuĢtur (133, 206).  

 

Postmenopoz dönemde de süt tüketiminin artırılması önemlidir. Sayan‟ın 

çalıĢmada (196) postmenopoz dönemdeki kadınların günlük tükettikleri süt 

miktarı ortalaması  16.84 ± 11.57 g‟dır. Türkiye‟ye Özgü Beslenme Rehberinin 

(197)  önerisine göre günlük tüketilmesi gereken süt, yoğurt grubu besinlerin 

toplam miktarı 450 g‟dır. Buna göre araĢtırmamıza katılan kadınlar günlük 

tüketmeleri gereken miktardan az tüketim yapmaktadırlar. 

 

Sayan‟ın çalıĢmasına (196)  katılan postmenopoz dönemdeki kadınların 

günlük et tüketim ortalama miktarı 129.47 ± 26.8 g‟dır. Türkiye‟ye Özgü 

Beslenme Rehberinin (200) önerisine göre günlük 100 g kadar et (kırmızı et, 

tavuk, hindi, balık toplam) tüketilmelidir. Buna göre araĢtırmamıza katılan 

kadınlar günlük tüketmeleri gereken miktardan az tüketim yapmaktadırlar. 

 

Sayan‟ın çalıĢmasına (196) katılan postmenopoz dönemdeki kadınların 

peynir tüketimlerine bakıldığında beyaz peyniri %89.5‟i her gün tüketmektedir. 
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Günlük ortalama peynir tüketim miktarları  postmenopoz dönemdeki kadınların 

54.74 ±11.14 g‟dır. 

 

 Bireylerin Enerji Alımı ve Harcamasına ĠliĢkin Bulguları 

 

Bireyin enerji gereksinimi harcanan enerji kadardır. Enerji harcaması 

bireylerin BMH , gün boyu yaptığı fiziksel aktivite için harcanan enerji ve 

besinlerin termik etkisi için harcanan enerjinin toplamı ile belirlenmektedir. Vücut 

ağırlığının dengesi enerji alımı ve harcanan enerjinin aynı düzeyde olmasına 

bağlıdır (207, 208). 

 

ÇalıĢmamızdaki bireylerin enerji gereksinmesi, formül ile hesaplanan 

BMH‟a fiziksel aktivite için harcanan enerjinin eklenmesi ile bulunmuĢtur. Buna 

göre bireylerin ortalama BMH‟ları 1430.1 kkal, enerji harcaması 1929.7 kkal 

olarak belirlenmiĢtir. BMH, dinlenme anında vücudun çalıĢması için harcanan 

enerjidir. Vücut yüzeyi, cinsiyet, yaĢ, gebelik, kas dokusu, büyüme, endokrin 

hormonlar, uyku, ateĢli hastalıklar, çevre ısısı, menstruasyon durumu BMH' ı 

etkiler (1). ÇalıĢmamızda BMH ortalaması 1430.1±89.54 kkal/gün olarak 

saptanmıĢtır. Görsel ve arkadaĢının çalıĢmasında (1) BMH ortalaması 

1318.2±17.11 kkal/gün olarak belirlenmiĢtir. BMH ortalamaları birbirine benzer 

bulunmuĢtur. 

 

ÇalıĢmamızda toplam enerji harcaması ve enerji tüketimi yönünden 

incelendiğinde, 1929.7±163.08 kkal/gün harcamaya karĢın 1935.3±514.85 

kkal/gün alım dikkati çekmektedir. Görsel ve arkadaĢının çalıĢmasında (1) 

toplam enerji harcaması ve enerji alımı yönünden incelendiğinde, 1927.8±42.10  

kkal/gün harcamaya karĢın 2483.2±131.79  kkal/gün alım dikkati çekmektedir. 

Enerji harcaması ve alımı arasında bir dengenin olması gerekir. Enerji alımı, 
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harcamadan fazla olduğunda fazla alınan enerji yağ Ģeklinde depolanır ve 

sonuçta ĢiĢmanlığın ortaya çıkmaına neden olur. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

Bu çalıĢmada menopoza girmiĢ 100 kadının menstrüal, gebelik, menopoza 

iliĢkin özellikleri, fiziksel aktivite ve beslenme bilgi düzeyleri, antropometrik 

ölçümleri ve besin tüketimleri değerlendirilmiĢ ve aĢağıdaki sonuçlar elde 

edilmiĢtir. 

1. ÇalıĢmaya katılan kadınların yaĢ ortalaması 60.1±7.53 yıl olarak 

belirlenmiĢtir. 

2. Bireylerin medeni grup dağılımlarına bakıldığında %5‟i bekar, %70‟i evli, 

%25‟i de dul/boĢanmıĢtır. 

3. Bireylerin eğitim durumları dağılımına bakıldığında, %13‟ünün ilkokul, 

%5‟inin ortaokul, %24‟ünün lise, %58‟inin de üniversite mezunu olduğu 

belirlenmiĢtir. 

4. Bireylerin meslekleri sorgulandığında, %33‟ünün ev hanımı, %39‟unun 

emekli, %28‟inin memur olduğu saptanmıĢtır. 

5. Bireylerin menarj yaĢı 13.1±1.33 yıl, menstrüal süresi 5.4±1.44 gün, ilk 

gebelik yaĢı 23.5±4.17 yıl, toplam gebelik sayısı 3.6±1.80, yaĢayan 

çocuk sayısı 2.0±1.05, menopoz yaĢı 48.1±4.12 yıl, annesinin menopoz 

yaĢı 47.4±5.22 yıl olarak bulunmuĢtur. 

6. Bireylerin %17.9‟u doğum kontrol hapı, %37.9‟u kondom, %30.5‟i rahim 

içi araç, %1.1‟i tüp bağlama yöntemini kullanırken, %12.6‟sının korunma 

yöntemi kullanmadığı görülmüĢtür. 

7. Bireylerin menopoza girme nedenlerine göre dağılımlarına bakıldığında 

ise, %77‟sinin doğal, %11‟inin ilaçlarla, %12‟sinin cerrahi olarak 

menopoza girdiği belirlenmiĢtir. 

8. Menopoz dönemi süresince bireylerin %63‟ünde sıcak basma, %49‟unda 

sinirlilik, %42‟sinde çarpıntı, %44‟ünde uykusuzluk, %50‟sinde bitkinlik, 

yorgunluk, %57‟sinde ise gece terlemesi olduğu görülmüĢtür. 

9. Çocukluk döneminde kilolu olan bireylerin (27 kiĢi), menarj yaĢ 

ortalaması 12.9±1.18 yıl iken, menopoz yaĢ ortalaması 48.5±3.28 yıl 

olarak; çocukluk döneminde kilolu olmayan bireylerin (73 kiĢi), menarj 
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yaĢ ortalaması 13.2±1.37 yıl iken, menopoz yaĢ ortalaması 48.0±4.41 yıl 

olarak belirlenmiĢtir. 

10. Çocukluk döneminde kilolu olan bireylerin, %77.8‟i doğal, %14.8‟i ilaç ve 

%7.4‟ünün cerrahi olarak menopoza girdikleri belirlenmiĢtir (p>0.05). 

11. Bireylerin menopoza girme nedenleri ile menopoz döneminde yaĢadıkları 

semptomlar arasında istatistiksel yönden anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0.05). 

12. Menopoz süresi ile menopoza iliĢkin semptomlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki belirlenmemiĢtir (p>0.05). 

13. Bireylerin BKĠ grupları ile menopoza girme nedenleri arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

14. Menopoz döneminde sıcak basma semptomu yaĢayan bireylerin (63 

kiĢi), menopoz yaĢ ortalaması 47.5±4.11 yıl, sıcak basma semptomu 

yaĢamayan bireylerin (37 kiĢi) menopoz yaĢ ortalaması 49.2±3.96  yıl 

olarak belirlenmiĢtir.  

15. Menopoz döneminde sıcak basma semptomu yaĢayan ve yaĢamayan 

bireylerde menopoz yaĢ ortalamaları arasındaki fark istatistiksel açıdan 

önemli bulunmuĢtur (p<0.05). 

16. Menopoz döneminde sinirlilik, çarpıntı, uykusuzluk ve bitkinlik/yorgunluk 

semptomlarını yaĢayan ve yaĢamayan bireylerde menopoz yaĢ 

ortalamaları arasında istatistiksel yönden anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0.05). 

17. Bireylerin vücut su oranı ile menopoz süresi arasında önemli negatif bir 

iliĢki belirlenmiĢtir (r=-0.210, p=0.036). 

18. Bireylerin %87‟si çay tüketirken, kahve tüketiminde bu oran %66 olarak 

belirlenmiĢtir. Bireylerin %26‟sının sigara içtiği ve %23‟ünün de alkol 

kullandığı saptanmıĢtır. Bireylerin günlük içtikleri çay miktarı ortalama 

3.9±3.33 bardak,  kahve miktarı ortalama 1.0±0.92 fincan, sigara 

sayısının ortalama 3.2±7.20 adet, alkol miktarının ortalama 1.2±4.68 g, 

günlük içilen su miktarının ise ortalama 6.2±2.75 bardak olduğu 

belirlenmiĢtir. 
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19. Sigara kullanan bireylerin (26 kiĢi) menopoz yaĢ ortalaması 47.3±2.87 

yıl, sigara kullanmayan bireylerin (74 kiĢi) menopoz yaĢ ortalaması 

48.4±4.46 yıl olarak belirlenmiĢtir. Alkol kullanan bireylerin (23 kiĢi) 

menopoz yaĢ ortalaması 48.5±3.75 yıl, alkol kullanmayan bireylerin (77 

kiĢi) menopoz yaĢ ortalaması 48.0±4.25 yıl olarak belirlenmiĢtir (p>0.05). 

20. Bireylerin günlük tükettikleri su miktarı ile BKI, vücut yağ kütlesi (kg, %) 

ve yağsız vücut kütlesi (kg, %) arasındaki iliĢki incelendiğinde 

değiĢkenler arasında önemli bir iliĢki saptanmamıĢtır (p>0.05). 

21. Bireylerin BKI gruplarına göre su tüketimleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05). 

22. Fiziksel aktivite yapan bireylerin (40 kiĢi) menopoz yaĢ ortalaması 

48.5±4.00 yıl, fiziksel aktivite yapmayan bireylerin (60 kiĢi) menopoz yaĢ 

ortalaması 47.9±4.22 yıl olarak belirlenmiĢtir (p>0.05).   

23. Fiziksel aktivite yapan bireylerin %27.5‟inin beden kütle indeksi 18.5-24.9 

arasında, %52.5‟inin beden kütle indeksi 25-29.9 arasında olduğu 

saptanmıĢtır. Fiziksel aktivite yapmayan bireylerin %43.3‟ünün beden 

kütle indeksi 25-29.9 arasında, %45‟nin ise beden kütle indeksi 30-34.9 

ile  ≥35 olduğu saptanmıĢtır. Fiziksel aktivite yapan ve yapmayan 

bireylerin BKĠ grupları arasındaki fark istatistiksel açıdan önemli 

bulunmuĢtur (p<0.05). 

24. Fiziksel aktivite yapan bireylerin ( 40 kiĢi) %60‟ında menopoz döneminde 

sıcak basma, %55‟inde sinirlilik ve gece terlemesi, %45‟inde çarpıntı, 

%40‟ında uykusuzluk ve bitkinlik saptanmıĢtır. Fiziksel aktivite yapmayan 

bireylerin ( 60 kiĢi) %65‟inde menopoz döneminde sıcak basma, 

%45‟inde sinirlilik, %40‟ında çarpıntı, %46.7‟sinde uykusuzluk, 

%56.7‟sinde bitkinlik, 58.3‟ünde gece terlemesi saptanmıĢtır (p>0.05).   

25. Bireylerin %44‟ü düzenli öğün tüketmediklerini ve en sıklıkla öğle 

öğününü atladıklarını (%37) belirtmiĢlerdir. 

26. Bireylerin %8,9‟u zayıflama amacıyla, %28,6‟sı canı istemediği için, 

%21.4‟ü ise zaman yetersizliğinden ara öğün tüketmediğini belirtmiĢtir. 
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27. Bireylerin % 13‟ünün yemeklerini tuzsuz, %43‟ünün az tuzlu, %40‟ının 

normal tuzlu, %4‟ünün çok tuzlu tükettiği ve %21‟inin yemeklerine ekstra 

tuz ilave ettikleri belirlenmiĢtir. 

28. Bireylerin yemek yeme hızına göre dağılımlarına bakıldığında ise, 

%19‟unun yavaĢ, %37‟sinin orta, %44‟ünün hızlı ve çok hızlı yemek 

yediği saptanmıĢtır. 

29. Bireylerin sabah, öğle ve akĢam öğünlerini sırasıyla %98, %86 ve %93 

gibi oranlarla evde tükettikleri belirlenmiĢtir. 

30. Beden Kütle Ġndeksi 18.5-24.9 arasında olan bireylerin %27.8‟inin, Beden 

Kütle Ġndeksi 25-29.9, 30-34.9 arası ve  ≥35 üzerine olan bireylerin 

sırasıyla   %61.7‟sinin,  %63‟ünün ve %62.5‟inin öğün atladığı 

belirlenmiĢtir (p>0.05).   

31. Beden Kütle Ġndeksi 18.5-24.9 arasında olan bireylerin %88.9‟u 

kahvaltıyı evde, %11.1‟i ise iĢ yerinde ; %83.3‟ü öğle yemeğini evde, 

%11.1‟i iĢ yerinde, %5.6‟sı lokantada; %83.3‟ü akĢam yemeğini evde, 

%16.7‟si lokantada yediği belirlenmiĢtir. Beden Kütle Ġndeksi 25-29.9 

arasında olan bireylerin (47 kiĢi),  hepsinin kahvaltıyı evde; %87.2‟si öğle 

yemeğini evde, %8.5‟i iĢ yerinde, %4.3‟ü lokantada; % 93.6‟sı akĢam 

yemeğini evde, %6.4‟ü lokantada yediği belirlenmiĢtir. Beden Kütle 

Ġndeksi 30-34.9 arasında olan bireylerin (27 kiĢi),  hepsinin kahvaltıyı 

evde; %85.2‟si öğle yemeğini evde, %7.4‟ü iĢ yerinde, %3.7‟si lokantada; 

% 96.3‟ü akĢam yemeğini evde, %3.7‟si lokantada yemektedir. Beden 

Kütle Ġndeksi 30-34.9 arasında olan bireylerin (27 kiĢi), %3.7‟si öğle 

yemeği yemediği belirlenmiĢtir. Beden Kütle Ġndeksi ≥35 olan bireylerin 

(8 kiĢi), hepsinin kahvaltıyı evde; %87.5‟inin öğle yemeğini evde, 

%12.5‟inin lokantada; hepsinin akĢam yemeğini evde yediği belirlenmiĢtir 

(p>0.05). 

32. . Bireylerin %86‟sının beslenme bilgi puanı 16-20 arasında, %14‟ünün ise 

10-15 arasında olduğu belirlenmiĢtir. Beslenme bilgi puanı 10‟un altında 

olan birey bulunmamaktadır. Bireylerin beslenme bilgi puanlarının 

ortalama 17.4±1.93 puan olduğu belirlenmiĢtir. 
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33. Beslenme bilgi düzeyi 16-20 arasında olanların BKĠ ortalaması 

28.34±3.70, bilgi düzeyi 10-15 arasında olanların ise 30.28±6.24 olarak 

saptanmıĢtır (p=0.000). 

34. Beslenme bilgi düzeyi ile BKĠ grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0.05).   

35. Beslenme bilgi sorularını doğru ve yanlıĢ bilenlerin BKI grupları ile 

arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05). 

36. Beslenme bilgi  puanı ile ana öğün tüketimi (p=0.555), öğün atlama, 

(p=0.354), ekstra tuz ekleme (p=0.397), sigara kullanımı (p=0.479) ve 

vitamin-mineral kullanımı arasında istatistiksel olarak fark yoktur 

(p=0.379). Beslenme bilgi düzeyi arttıkça ara öğün tüketimi artmıĢtır ve 

iliĢki istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p=0.002). 

37. Beslenme bilgi düzeyi arttıkça bel çevresi (p=0.006), BKĠ(p=0.002), kalça 

çevresi (p=0.034), yağsız vücut kütlesi (p=0.002) ve vücut yağı (p=0.036) 

azalmıĢtır. Beslenme bilgi düzeyi ile bel/kalça oranı ve vücut suyu 

arasında iliĢki saptanmamıĢtır. 

38. Beslenme  bilgisi düzeyi ile günlük enerji  (p=0.897), protein (p=0.686), lif 

(p=0.364), kalsiyum (p=0.801), magnezyum (p=0.467), fosfor (p=0.485), 

demir (p=0.854), çinko (p=0.638) ve folik asidi (p=0.367) karĢılama 

yüzdesi grupları arasında istatistiksel olarak önemli bir fark yoktur. 

39. Bireylerin menopoz öncesi ağırlık ortalamaları 62.5±9.00 kg, Ģu anki 

ağırlık ortalamaları 71.9±11.02 kg olarak belirlenmiĢ ve aradaki farklılık 

istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur.  

40. Bireylerin ortalama boy uzunluğu 159±5.67 cm, ortalama Beden Kütle 

Ġndeksi (BKĠ) değerleri, 28.6±4.16 kg/m2 olarak bulunmuĢtur.  

41. Bireylerin bel çevresi ölçümleri ortalamaları 87.3±7.61 cm, kalça çevresi 

ölçümleri ortalamaları ise 106.0±7.88 cm olduğu saptanmıĢtır. Bireylerin 

bel/kalça oranları 0.8±0.49 cm olarak belirlenmiĢtir. 

42. Bireylein vücut analizlerinin ortalamaları incelendiğinde, vücut yağ oranı 

ortalama %36.6±4.18, yağsız vücut kütlesi ortalama 44.5±6.47 kg, vücut 

su oranı ortalama %45.1±3.67 olarak saptanmıĢtır. 
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43. Bireylerin BKĠ değerleri, Dünya Sağlık Örgütü‟nün (WHO) BKĠ 

sınıflamasına göre değerlendirildiğinde, zayıf (BKĠ≤18.5 kg/m2) ve aĢırı 

ĢiĢman (40 kg/m2≥BKĠ) birey bulunmadığı, bireylerin %18‟inin normal 

(BKĠ 18.5-24.9 kg/m2), %47‟sinin hafif ĢiĢman (BKĠ 25-29.9 kg/m2), 

%27‟sinin 1. derece ĢiĢman (BKĠ 30-34.9 kg/m2) ve %8‟inin 2. derece 

ĢiĢman ( BKĠ 35-35.9 kg/m2 ) oldukları belirlenmiĢtir. 

44. . Bireylerin günlük enerji tüketim ortalaması 1935±514.85 kkal olarak 

belirlenmiĢtir. Bireylerin diyetle günlük karbonhidrat tüketim ortalamaları, 

183.9±64.86 g (toplam enerjinin %38‟i), günlük protein tüketim 

ortalamaları, 76.4±25.29 g (toplam enerjinin %15.9‟u) olarak 

belirlenmiĢtir. 

45. ÇalıĢmaya katılan bireylerin günlük diyetleri ile tükettikleri toplam yağ 

ortalama 100.7±28.25 g olarak belirlenmiĢtir. Total enerjinin yağdan 

gelen oranı ortalama %46.0±6.89, doymuĢ yağ (DYA), tekli doymamıĢ 

yağ (TDYA) ve çoklu doymamıĢ yağ (ÇDYA) oranı ortalaması sırasıyla 

%16.6,%19.4,%7.7 olarak saptanmıĢtır. 

46. Bireylerin günlük diyetleri ile A vitamini, E vitamini ve C vitamini tüketim 

ortalamaları sırasıyla 1327.8±1183.54 mcg RE, 15.4±14.15 mg ve 

132.3±128.89 mg olarak belirlenmiĢtir. 

47. Bireylerin günlük diyetleri ile tiamin, riboflavin, niasin, B6, B12 vitamini ve 

folik asit tüketim ortalamaları sırasıyla 1.1±1.02 mg, 1.6±1.55 mg, 

14.2±13.44 mg, 1.2±1.17 mg, 4.0±3.27 mg ve 159.0±157.45 mcg olarak 

belirlenmiĢtir.  

48. Bireylerin sodyum, potasyum, kalsiyum ve fosfor tüketim ortalamaları 

sırasıyla 2052.9±1956.36 mg, 2821.8±2685.09 mg, 828.4±789.68 mg ve 

1277.0±1234.72 mg olarak saptanmıĢtır.  

49. Bireylerin günlük diyetle demir, çinko ve magnezyum tüketim ortalamaları 

sırasıyla 12.0±11.35 mg, 11.5±11.14 mg ve 341.8±324.50 mg‟dır. 

50. Bireylerin günlük tüketilmesi önerilen miktarlara göre enerji ve besin 

öğesi alımları değerlendirildiğinde, %80‟inin enerji tüketimleri yeterli, 

%72‟sinin protein tüketimleri fazla, %53‟ünün lif tüketimleri yeterli olduğu 

belirlenmiĢtir. 



131 
 

51.  A vitaminini, sodyum ve fosforu yetersiz tüketen bireyin olmadığı, ancak 

folik asidin %97 yetersiz tüketildiği belirlenmiĢtir. Bireylerin %69‟u tiamini, 

%65‟i riboflavini, %67‟sinin de niasini yeterli tükettikleri belirlenmiĢtir. 

52. B6 vitaminini yeterli tüketenlerin oranı %65, B12 vitaminini fazla 

tüketenlerin oranı %53, C vitaminini fazla tüketenlerin oranı % 60 ve E 

vitaminini yeterli tüketenlerin oranı % 71 olarak bulunmuĢtur. 

53. Diyetle demir ve çinkoyu fazla tüketenlerin oranı sırasıyla %59 ve %54 

iken; potasyum ve kalsiyumu yetersiz tüketenlerin oranı sırasıyla %69 ve 

%53 olmuĢtur. Bireylerin %71‟i de magnezyumu yeterli tükettikleri 

belirlenmiĢtir. Diyetle tüketilen sodyum incelendiğinde bireylerin 

%66‟sının yeterli,%34‟ünün ise fazla tükettiği saptanmıĢtır. 

54. Bireylerin ortalama BMH‟ları 1430.1 kkal, enerji harcaması 1929.7 kkal 

olarak belirlenmiĢtir. 
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ÖNERĠLER 

 

Menopoza girmiĢ bireylerde beslenmeye bağlı risklerin azaltılabilmesi 

için, bireylerin beslenmeleri diyetisyenler tarafından, bireylerin içinde bulunduğu 

durumun tüm ayrıntıları göz önüne alınarak, optimal düzeyde planlanmalı ve 

uygulanmalıdır. Bireylerin diyetleri planlanırken, yeterli enerji ve protein içeriği 

kadar diyetin toplam yağ, doymuĢ ve doymamıĢ yağ asidi örüntülerinin de 

öneriler doğrultusunda olması sağlanmalıdır. Total yağ ve özellikle de doymuĢ 

yağ miktarı azaltılmalı ve doymuĢ yağ asitlerinin bir bölümünün yerine çoklu 

doymamıĢ yağ asitleri alınmalıdır. Bunun yanı sıra enerjinin karbonhidrattan 

gelen yüzdesi ve diyetle alınan Ģeker miktarı da önemlidir. ġeker alımı minimum 

düzeye indirilmelidir. Diyetle alınan posa miktarı da oldukça önemlidir. AĢırı 

posa alımı kalsiyumun biyoyararlılığını azaltacağından günlük posa alımını orta 

düzeyde tutmak gerekmektedir (ortalama 25-30 g/gün). Günlük sebze-meyve 

tüketimi arttırılmalı, kabuğu soyulmadan yenilebilen meyvelerin kabuğu 

soyulmadan tüketilmelidir. 

 

Türk toplumunda et oldukça yaygındır. postmenapozal dönemdeki 

kadınların diyetlerinde kırmızı et yerine daha çok tavuk ve balık etine yer 

verilmelidir. 

 

Diyette yer alacak besin seçiminin yanısıra piĢirme yöntemleri de oldukça 

önemlidir. Toplumumuzda oldukça yaygın olan kavurma ve kızartma 

yöntemlerinin yerine haĢlama veya ızgara yöntemi seçilmelidir. Böylece hem 

alınan yağ miktarı azaltılmıĢ hem de kızartma ve kavurma sonucunda açığa 

çıkan karsinojen maddelerin oluĢumu önlenmiĢ olur. 

 

Postmenapozal dönemdeki kadınların %50‟si kilo alma eğilimindedirler. 

Bunun en önemli nedeni, alınan fazla enerjiye karĢı, fiziksel aktivitedeki 

azalmadır. ġiĢmanlığın birçok hastalığın etiyolojisinde rol oynadığı belirtilerek ve 

menopoz dönemindeki kadınlara uygun aktivite ile birlikte ideal vücut ağırlığına 

uygun beslenme planı yapılmalıdır. Beden kitle indeksinin menopoz öncesi 20-
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24, menopoz sonrası 27-28 arasında tutulması kemik sağlığı açısından 

önemlidir. 

Postmenapozal dönemde kadınların karĢılaĢtıkları en önemli sağlık 

sorunlarından biri de osteoporozdur. Osteoporozun önlenmesi, tedavisinden 

daha kolaydır. Osteoporozun önlenmesinde en etkili yol östrojenin yerine 

konması olmakla birlikte hastalığın oluĢumundaki genel ve beslenmeye bağlı 

faktörlerin göz ardı edilmemesi gerekmektedir. Bu nedenle hastalığın 

oluĢumunun önlenmesi ve /veya tedavisi için;Her yaĢ döneminde kalsiyumun 

yeterli miktarda alınması önemlidir. Bunun için diyetin süt ve türevleri (az 

yağlılar tercih edilmeli), sebze, kurubaklagil, pekmez, sert kabuklu ve taze 

meyvelerden zengin olması gerekmektedir. Özellikle 60 yaĢından sonra 

kalsiyum emilimi azalacağı için büyüme döneminde yeterli kalsiyum alımı 

menopoz sonrasında kemik kitlesinde oluĢabilecek kayıpları önleyebilecektir. 

 

Fosfordan zengin besinlerden kaçınılmalıdır. DüĢük kalsiyum, yüksek 

fosfor alımı, kalsiyum atımını arttıracağı için osteoporoz riskini arttırabilmektedir. 

 

AĢırı hayvansal besin alımından kaçınılmalıdır. Hayvansal besinler 

vücutta asit oluĢturmaktadır. Asit yükü ise, kemik mineral kaybını arttırır. Bitkisel 

besinler ise alkali yük oluĢturarak ortamı dengede tutmaya çalıĢtıkları için sebze 

ve meyve tüketimi arttırılmalıdır. 

 

Kalsiyum biyoyararlılığını arttırmak için yeterli vitamin D alımı 

sağlanmalıdır. Yaz aylarında bu güneĢ ıĢınlarından karĢılanabilir. Özellikle evde 

kapalı ve eve bağımlı yaĢayan kadınlar bu konuda eğitilmelidir. KıĢ aylarında 

ise haftada iki kez yağlı balık alımına önem verilmelidir. 

 

Yemeklerde fazla tuz eklenmesi ve tuzlu besinlerin tüketilmesi 

sakıncalıdır. Çünkü tuz, kalsiyumun idrarla atımını arttırdığı için yemeklere fazla 

tuz eklenmesi ve tuzlu besinlerin tüketilmesi kemik mineral yoğunluğunu 

olumsuz etkilemektedir. 
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Günlük kahve tüketimi minimumda tutulmalı ve 4 fincan/gün‟ü 

geçmemelidir. Çünkü kafeinin kalsiyum atımını artırarak kemik üzerine olumsuz 

etkiler oluĢturmaktadır.  

Alkol ve sigara kalp hastalıkları ve osteoporoz için bir risk faktörüdür. 

Kalsiyum emilimini ve kandaki C vitamini düzeyini düĢürmektedir. Eğer alkol 

tüketimi alıĢkanlık halinde ise bunun toplam enerjinin  %5‟inden fazla 

olmamasına dikkat edilmelidir. 

 

Ġsoflavonların ve fitoöstrojenlerin kullanımı, postmenapozal dönem diyet 

tedavilerinde yeni bir alternatif olmaktadır. Bu fonksiyonel besinler östrojen 

aktivitesi göstermektedir. Hormon tedavisinin uygulanması sakıncalı olan 

bireylerde bu öğelerin tüketilmesi olumlu sonuçlar vermektedir.  

 

Bugün menopozdaki modern yaklaĢım ve tedavi görüĢüne göre menopoz 

olgusu ne kadar kadın-doğuma ait ise o kadar da kardiyoloji, beslenme ve diyet 

bilim dalları, psikiyatri ve fizik tedaviyi de ilgilendirmektedir. Bu olguyu yalnızca 

bir branĢın değil, branĢların değerlendirmesi gerektiği unutulmamalıdır. Bu 

nedenle menopozal dönemdeki kadınların değerlendirilmesi multidisipliner 

yaklaĢım gerektirmektedir.  
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EK 1 

BAġKENT ÜNĠVERSĠTESĠ KLĠNĠK ARAġTIRMALAR ETĠK KURULU 

 

BĠLĠMSEL ARAġTIRMALAR ĠÇĠN AYDINLATILMIġ ONAM FORMU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ARAġTIRMANIN ADI   

    Menopoza girmiş kadınların beslenme durumları ile fiziksel aktivite ve beslenme 

bilgi düzeylerinin belirlenmesi. 

 

2. KATILIMCI SAYISI  

     Bu araştırmada yer alması öngörülen toplam katılımcı sayısı Kasım 2012-Mart 

2013 tarihleri arasında Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Ümitköy Diyet 

Polikliniğine başvuran menopoza girmiş kadın sayısıdır. 

 

3. ARAġTIRMAYA KATILIM SÜRESĠ 

     Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre 30 dakika’dır.  

 

4. ARAġTIRMANIN AMACI   

     Menopoza girmiş kadınların beslenme durumları ile fiziksel aktivite ve beslenme 

bilgi düzeylerini belirlemektir. 

 

5. ARAġTIRMAYA KATILMA KOġULLARI  

           Menopoz tanısı almış kadınlar çalışmaya dahil edilecektir.  

 

6. ARAġTIRMANIN YÖNTEMĠ 
Çalışma kapsamında size ilişkin genel bilgi ve beslenme alışkanlıklarınızı 

saptamak amacıyla bir anket formu uygulanacaktır. Günlük ortalama enerji 

harcamanızın belirlenmesi için fiziksel aktivite kaydı ve  enerji alımınızın belirlenmesi 

için besin tüketim sıklığı formu doldurulacaktır. Boy uzunluğu, vücut ağırlığı, bel ve 

kalça çevresi ölçümleriniz alınacak ve   vücut yağ bileşimi ölçümünüz belirlenecektir. 

Ayrıca beslenme bilgi düzeyinizini belirlemek amacıyla 20 sorudan oluşan bir form 

uygulanacaktır. Çalışmamız için sizden ekstra bir ücret talep edilmeyecektir. 

 

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI 

 

     Katılımcıların çalışma boyunca herhangi bir sorumlulukları yoktur. 

 

LÜTFEN DĠKKATLĠCE OKUYUNUZ !!! 

Bilimsel araştırma amaçlı klinik bir çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. 

Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini tam 

olarak anlamanız ve kararınızı, araştırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra özgürce 

vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz konusu araştırmayı ayrıntılı olarak 

tanıtmak amacıyla size özel olarak hazırlanmıştır. Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. 

Araştırma ile ilgili olarak bu formda belirtildiği halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini 

fark ettiğiniz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu 

araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Araştırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve 

düşünmeniz için formu imzalamadan önce hekiminiz size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne 

olursa olsun, hekimleriniz sizin tam sağlık halinizin sağlanmasına ve korunmasına yönelik 

görevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardır.  Araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz 

taktirde formu imzalayınız. 
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8. ARAġTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR  

 

     Bu araştırma yalnızca bilimsel amaçlıdır. Menopoz tanısı alan kadınların 

beslenme durumları  ile fiziksel aktivite ve beslenme bilgi düzeylerinin belirlenmesi ve 

hastaların yaşam kalitesine olan etkisinin ortaya çıkarılması sağlanacaktır.  

 

9. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK OLASI RĠSKLER 

  

     Araştırmadan kaynaklanacak bir risk yoktur. Olası bir soruna karşı gerekli 

tedbirler tarafımızdan alınacaktır. 

 

10. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK HERHANGĠ BĠR 

ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK DURUMU 

 

      Araştırmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur. 

 

11. ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLARDA ARANACAK 

KĠġĠ 

 

        Uygulama süresince, zorunlu olarak araştırma dışı ilaç almak durumunda 

kaldığınızda sorumlu araştırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araştırma hakkında ek 

bilgiler almak için ya da araştırma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya 

diğer rahatsızlıklarınız için herhangi bir saatte adresi ve telefonu aşağıda belirtilen ilgili 

diyetisyene ulaşabilirsiniz.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12. GĠDERLERĠN KARġILANMASI VE ÖDEMELER 

 

       Bu araştırmaya katılmanız için veya araştırmadan kaynaklanabilecek giderler için 

sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Hastalığınızın gerektirdiği tetkiklere ilave 

olarak yapılacak her türlü tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma giderleri size veya 

güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kuruma ödetilmeyecektir. 

13. ARAġTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  

      Araştırmayı destekleyen kurum Başkent Üniversitesi’dir. 

 

14. KATILIMCIYA HERHANGĠ BĠR ÖDEME YAPILIP YAPILMAYACAĞI 

 

İstediğinizde Günün 24 Saati Ulaşılabilecek Diyetisyenin Adres ve Telefonları:       

Diyetisyen Funda Esin FAKILI 

Meksika caddesi No:56/5 Ankara Loft Öğrenci Evleri Oda No:406 

Cep: 0533 088 63 05 
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      Bu araştırmaya katılmanızla, araştırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu masraflar 

tarafımızdan karşılanacaktır. Bunun dışında size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir 

maddi katkı sağlanmayacaktır. 

 

15. BĠLGĠLERĠN GĠZLĠLĠĞĠ 

     Araştırma süresince elde edilen sizinle ilgili tıbbi bilgiler size özel bir kod numarası 

ile kaydedilecektir. Size ait her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. Araştırmanın sonuçları 

yalnıza bilimsel amaçla kullanılacaktır. Araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 

verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 

kurullar ve resmi makamlar tıbbi bilgilerinize ulaşabilecektir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabileceksiniz  

 

16. ARAġTIRMA DIġI BIRAKILMA KOġULLARI 

 

      Araştırma programını aksatmanız veya araştırmaya bağlı veya araştırmadan 

bağımsız gelişebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmanız vb. nedenlerle 

diyetisyeniniz sizin izniniz olmadan sizi araştırmadan çıkarabilir. Bu durum size 

uygulanan tedavide herhangi bir değişikliğe neden olmayacaktır. Ancak araştırma dışı 

bırakılmanız durumunda da, sizinle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanabilir. 

 

17. ARAġTIRMADA UYGULANACAK TEDAVĠ DIġINDAKĠ DĠĞER 

TEDAVĠLER  

 

      Araştırma kapsamında uygulanacak bir tedavi yoktur. 

 

18. ARAġTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU  

 

   Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; 

araştırmada yer almayı reddetmeniz veya katıldıktan sonra vazgeçmeniz halinde de 

kararınız size uygulanan tedavide herhangi bir değişikliğe neden olmayacaktır 

 

  Araştırmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda da, 

sizle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

 

19. YENĠ BĠLGĠLERĠN PAYLAġILMASI VE ARAġTIRMANIN 

DURDURULMASI 

 

      Araştırma sürerken, araştırmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tıbbi bilgi ve 

sonuçlar en kısa sürede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuçlar sizin 

araştırmaya devam etme isteğinizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar 

araştırmanın durdurulmasını isteyebilirsiniz 

 

Sayın Dyt. Funda Esin FAKILI tarafından Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü’nde “Menopoza girmiş kadınların beslenme 

durumları ile fiziksel aktivite ve beslenme bilgi düzeylerinin belirlenmesi” çalışması 

yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu 

bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet edildim. 
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Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin özenle korunacağı konusunda bana gerekli güvence verildi. 

 

Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden 

araştırmadan çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 

araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). 

Ayrıca, tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından 

araştırma dışı tutulabilirim. 

  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

 

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. Bu tıbbi müdahalelerle 

ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim anlatıldı. 

 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum.  
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GÖNÜLLÜ ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM 
 

 
ADRES 

 

TELEFON  
 

TARĠH 
 

VASĠ (Varsa) ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM 
 

 
ADRES 

 

TELEFON 
 

TARĠH 
 

                                                            ARAġTIRMACI ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM ve GÖREVĠ 
 

 ADRES 
 

TELEFON 
 

TARĠH 
 

ONAM ALMA ĠġĠNE BAġINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN KURULUġ   

GÖREVLISI 
ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM ve GÖREVĠ 
 

 
ADRES 

 

TELEFON 
 

TARĠH 
 

ARAġTIRMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 4 sayfalık 

metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak 

bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Araştırmaya katılmayı isteyip 

istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden 

geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu 

araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük 

içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi 

biliyorum. Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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EK 2 
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EK 3    

MENOPOZA GĠRMĠġ KADINLARIN BESLENME DURUMLARI ĠLE FĠZĠKSEL 

AKTĠVĠTE VE BESLENME BĠLGĠ DÜZEYLERĠNĠN BELĠRLENMESĠ 

ARAġTIRMASI ANKET FORMU 

Anket No: 

I. TANIMLAYICI BĠLGĠLER 

1) YaĢ:            (yıl) 

2) Medeni durum: □ Bekar     □ Evli     □ Dul/BoĢanmıĢ 

3) Eğitim durumunuz:  □ Okur yazar değil          

                                     □ Okur yazar   

                                     □ Ġlkokul                         

                                     □ Ortaokul  

                                     □ Lise                              

                                     □ Üniversite ve üzeri 

4) Mesleğiniz: 

II. GENEL SAĞLIK BĠLGĠLERĠ 

5) Çocukluk döneminde kilolu muydunuz?    □ Evet     □ Hayır 

6) Menarj yaĢınız: 

7) Menstrual süreniz: 

8) Menopoz yaĢınız:_________ 

9) Annenizin menopoz yaĢı: 

10) Menopoza girme nedeninizi belirtiniz. 

□ Doğal                □ Ġlaçlar 

□ Cerrahi             □ Diğer _______________________ 

11) Menopoz döneminde aĢağıdaki yakınmalardan hangisini ya da hangilerini 

yaĢıyorsunuz? 

Semptomlar Var Yok 

Sıcak basması   

Sinirlilik   

Çarpıntı   

Uykusuzluk   

Bitkinlik, yorgunluk   

Gece terlemesi   
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12) Çocuğunuz var mı? Varsa sayısını belirtiniz. (cevabınız evet ise 13,14 ve 

15. soruyu cevaplayınız, cevabınız hayır ise 16. sorudan devam ediniz.) 

        □ Evet  _____            □ Hayır   

13) Ġlk gebelik yaĢınız: 

14) Toplam gebelik sayınız: 

15) YaĢayan çocuk sayısı: 

16) Doğum kontrol yöntemi olarak aĢağıdakilerden en sık hangisini kullandınız?    

□ Doğum kontrol hapı                  □ Kondom                      

□ Rahim içi araç                           □ Diğer  ______________ 

□ Tüp bağlama 

17) Doktor tarafından tanısı konulmuĢ bir hastalığınız var mı? 

□ Evet  □ Hayır  

18) Cevabınız evet ise, doktor tarafından tanısı konulmuĢ hastalıklarınız 

nelerdir? 

      ……………………………………………………………………………………… 

19) Sürekli kullandığınız doktor tarafından reçetelendirilmiĢ ilaç var mı?  

        □ Evet            □ Hayır   

20) Cevabınız EVET ise hangi ilaçları kullanmaktasınız? 

       …………………………………………… - …………/gün 

       …………………………………………… - …………/gün 

       …………………………………………….- …………/gün 

21) Düzenli olarak vitamin mineral desteği kullanıyor musunuz? 

□  Evet       □  Hayır  

22) Cevabınız EVET ise adını ve kullanım Ģeklini belirtiniz. 

       …………………………………………… - …………/gün 

       …………………………………………… - …………/gün 

       …………………………………………….- …………/gün 

23) Sigara içiyor musunuz? 

□ Evet  □  Hayır  

24) Cevabınız evet ise, ne kadar süredir sigara içiyorsunuz?

 ………………. yıl 

25) Cevabınız evet ise günde kaç adet sigara içiyorsunuz?……………….. adet 
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26) Alkol tüketme alıĢkanlığınız var mı? 

□  Evet  □ Hayır  

27) Cevabınız evet ise,  ne miktarda, ne sıklıkla ve hangi tür alkolü 

tüketiyorsunuz?7 

 

Alkol ÇeĢitleri Miktar Tüketim Sıklığı 

Bira   

Rakı, Vodka Cin   

Viski   

ġarap   

Diğer…………………   

 

28) Düzenli olarak fiziksel aktivite yapıyor musunuz? 

□ Evet  □  Hayır  

29) Cevabınız evet ise, türünü, sıklığını ve süresini belirtiniz. 

      ...........................saat   …………………….gün / haftada 

 

III. TEMEL BESLENME ALIġKANLIKLARI 

30) Günde kaç öğün yemek yersiniz? 

Ana Öğün: ……………….  Ara Öğün: ……………….. 

31) Öğün atlar mısınız? □ Evet     □ Hayır 

32) Cevabınız evet ise sıklıkla hangi öğün veya öğünleri atlıyorsunuz? (Birden 

fazla seçeneği seçebilirsiniz.) 

□ Sabah     □ KuĢluk     □ Öğle     □ ikindi     □ AkĢam     □ Gece 

33) Eğer ana öğün atlıyorsanız nedeni nedir? 

□ Zayıflamak için   □  Canım istemediği için  □  Unuttuğum için 

□ Zaman yetersizliğinden  □  ÜĢendiğim için   □  Diğer 

(………………) 

34)Yemeklerinizi nasıl tüketirsiniz?   

□ Tuzsuz □  Az tuzlu  □ Normal tuzlu □ Çok Tuzlu 

35) Yemeklerinize ekstra tuz ilave eder misiniz? 

□ Evet   □ Hayır  
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36) Yemek yeme hızınız nasıldır? 

□ YavaĢ  □ Orta  □  Hızlı □ Çok Hızlı 

 

37) Kahvaltı öğününüzü genelde nerede yaparsınız? 

□ Evde     □ ĠĢ yerinde □ Lokantada  □ Diğer (………………) 

38) Öğle yemeğinizi genelde nerede yersiniz? 

            □ Evd     □  ĠĢ yerinde □  Lokantada  □ Diğer (………………) 

39) AkĢam yemeğinizi genelde nerede yersiniz? 

□ Evde     □ ĠĢ yerinde □ Lokantada  □ Diğer (………………) 

40) Günde ne kadar su tüketiyorsunuz?____________bardak/litre 

41) Çay içer misiniz? □ Evet     □ Hayır 

42) Cevabınız evet ise kaç bardak çay içersiniz?______ bardak 

43) Kahve içer misiniz? □ Evet     □ Hayır 

44) Cevabınız evet ise kaç fincan kahve içersiniz?______ fincan 

IV.  BESLENME BĠLGĠ DÜZEYĠ 

45) AĢağıdaki ifadelerden hangisi sağlıklı beslenmeyi ifade etmektedir? 

□ Vücudun ihtiyacı olan besinlerin tüketilmesidir 

□ Her öğünde yalnızca bir besin grubunu tüketmesidir. 

□ Öğünlerde az miktarda besin tüketmektir. 

□ Öğünlerde çok miktarda besin tüketmektir. 

46) AĢağıdakilerden hangisi karbonhidrat kaynağıdır? 

□ Makarna 

□ Et 

□ Ispanak 

□ Süt 

47) AĢağıdakilerden hangisi protein kaynağıdır? 

□ Peynir 

□ Fındık 

□ Elma 

□ Reçel 
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48) AĢağıdakilerden hangisinin protein içeriği en fazladır? 

□ Tavuk 

□ Ispanak 

□ Elma 

□ Makarna 

49) AĢağıdakilerden hangisi demir kaynağıdır? 

□ Kırmızı et 

□ Tavuk 

□ Balık 

□ Ispanak 

50) AĢağıdakilerden hangisinin yağ içeriği en fazladır? 

□ Zeytin 

□ Ekmek 

□ Havuç 

□ Bal 

51) AĢağıdakilerden hangisi yağ türü olarak   insan sağlığı için zararlıdır? 

□ Fındık yağı 

□ Mısır yağı 

□ Zeytinyağı 

□ Kuyruk yağı 

52) AĢağıdakilerden hangisi en iyi posa/lif kaynağıdır? 

□ Kurubaklagiller 

□ Balık 

□ Yumurta 

□ Ekmek 

53) AĢağıdakilerden hangisi C vitamini kaynağıdır? 

□ Süt  

□ Yumurta 

□ Domates 

□ Kepekli ekmek 
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54) AĢağıdakilerden hangisi kalsiyum kaynağıdır? 

□ Yumurta 

□ Süt 

□ Et        

□ Domates 

55) Makarna hangi grupta yer alır? 

□ Sebze grubu 

□ Tahıl grubu 

□Yağ grubu 

□ Et grubu 

56) AĢağıdakilerden hangisi et yerine geçebilen besindir? 

□ Pirinç 

□ Kurufasulye 

□ Meyve 

□ Bulgur 

57) AĢağıdakilerden hangisinin tuz içeriği en fazladır? 

□ TurĢu 

□ Yumurta  

□ Süt 

□ Peynir 

58) Tuz tüketiminin fazlalığı hangi hastalığa neden olmaktadır? 

□ Böbrek  

□ Osteoporoz 

□ Kalp-damar 

□ Hepsi 

59) AĢağıdaki meyvelerden hangisinin Ģeker içeriği en fazladır? 

□ Ġncir 

□ Karpuz 

□ Erik 

□ ġeftali 
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60) Sağlıklı bir bireyin gün içerisinde sıvı alımı ne kadar olmalıdır? 

□ 1 litreden az 

□ 1-2 litre arasında 

□ 2-2,5 litre arasında 

□ 3 litreden fazla 

61) AĢağıdaki piĢirme yöntemlerinden hangisi insan sağlığı için zararlıdır? 

□ Fırında piĢirme 

□ HaĢlama 

□ Derin yağda kızartma 

□ Izgara yapma 

62) Bir zayıflatma programında aĢağıdakilerden hangisi yanlıĢtır? 

□ Az az sık sık beslenme 

□ Diyetisyen yardımı alma 

□ Öğün atlama 

□ Fiziksel aktivite yapma 

63) AĢağıdakilerden hangisi kan kolesterolünü yükseltir? 

□ Ayçiçek yağı 

□ Tereyağı 

□ Margarin 

□ Yumurta 

64)AĢağıdaki hastalıklardan hangisi menopoz sonrası ortaya çıkabılir? 

□ Kalp hastalığı 

□ Kemik hastalığı 

□ ġiĢmanlık 

□ Böbrek hastalıkları 

V. ANTROPOMETRĠK ÖLÇÜMLER 

65) Menapoz öncesi vücut ağırlığı (kg): 

66) ġu anki vücut ağırlığı (kg): 

67) Boy uzunluğu (m): 

67) BKĠ (kg/m2): 

69) Bel çevresi (cm): 

70) Kalça çevresi (cm): 
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71) Bel kalça oranı: 

72) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yağsız vücut kütlesi, kg 

Yağsız vücut kütlesi, % 

Vücut yağ kütlesi, kg 

Vücut yağ kütlesi, % 

Su oranı,%  
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EK 4 

 Besin Tüketim Sıklığı 

 

 

 

 

BESİNLER K
O

D
 

TÜKETĠM 
TÜKETİM SIKLIĞI MİKTAR 
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Ölç

ü 

Ağırlık/

hacim 

SÜT ve ÜRÜNLERĠ 

Süt -tam yağlı               

Yoğurt-tam yağlı               

Beyaz Peynir (............)               

Kaşar Peynir (.............)               

Ayran               

Diğer               

ET ve ET ÜRÜNLERĠ 

Kırmızı et (………)               

Tavuk-bütün               

Tavuk, derili               

Hindi, derili               

Balık (.........)               

Dana salam-sosis 

(…..) 

              

Sucuk (........./..........)               

Sakatatlar (..........)               

Yumurta               
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KURUBAKLAGĠLLER ve YAĞLITOHUMLAR 

Yağlı 

tohumlar(fındık,fıstık) 

              

Ay/kabak çekirdeği               

Kurubaklagiller               

EKMEK ve DĠĞER TAHILLAR 

Ekmek,beyaz               

Ekmek, esmer               

Bazlama,beyaz un               

Makarna, erişte               

Pirinç               

Bulgur               

Hamur işleri               

Bisküvi,pasta,kek, 

kurabiyeler (...........) 

              

SEBZE ve MEYVELER 

Sebzeler               

Meyve               

Kurutulmuş meyveler               

YAĞLAR 

Zeytin               

Zeytinyağı               

Ayçiçek, Mısırözü, 

fındık yağı 

              

Diğer (............)               

Margarin               

Tereyağı               
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ġEKER ve TATLILAR 

Şeker               

Bal,reçel               

Pekmez               

Çikolata               

Sütlü tatlılar               

Meyveli tatlılar               

Hamur tatlıları               

DĠĞER 

Çay               

Türk kahvesi               

Nescafe               

Hazır meyve suları               

Taze meyve suları               

Gazlı  içecekler               

Turşu, salamura               

Maden suyu               

Diğer(...............)               
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FĠZĠKSEL AKTĠVĠTE SAPTAMA FORMU (24 saat üzerinden) 

 

Aktivite Süre 

(saat) 

Enerji Maliyeti Toplam 

maliyet 

(kkal) 

Uyku  

 

……………….. x 1.0 =………………

.. 

Uzanıp dinlenme, boş 

 

……………….. x 1.2 =………………

.. 

Oturma ,TV/film seyretme 

 

……………….. x 1.4 =………………

.. 

Ayakta iş yapma 

 

……………….. x 1.5 =………………

.. 

Yürüyüş, normal 

 

……………….. x 3.2 =………………

.. 

Diğer (………………) 

 

   

Spor aktiviteleri    

   Aerobik ……………….. x  3.9 =………………

.. 

   Voleybol ……………….. x  3.0 =………………

.. 

   Basketbol ……………….. x  6.6 =………………

.. 

   Yüzme ……………….. x  6.0 =………………

.. 

   Tenis ……………….. x  6.5 =………………

.. 

   Bisiklet ……………….. x  5.0 =………………

.. 

   Koşu ……………….. x 6.6 =………………

.. 

   (Diğer……………….)  x  

                          TOPLAM 24 saat  =………………

.. 

  Aktivite faktörü =………/24=…

…. 

 

BMH hesabı: 

 

YaĢ (yıl) 

                 kkal/gün 

Kadın  

30-60 8.126 x vücut ağırlığı + 845.6  

 

GÜNLÜK ENERJĠ H5rARCAMASI:    aktivite faktörü x BMH 

=……….(kkal/gün) 

EK 5 


