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OZET

Menstruasyonun bitisi olarak kabul edilen menopoz; kadinlarin hormonal,
fizyolojik ve psikolojik degisiklikler yasadigi bir ddnemdir. Bu ¢alisma yaslari 45-
80 yil arasinda olan 100 menopoz tanisi almis kadin Uzerinde yuratulmagtar.
Bireylerin beslenme aligkanliklari, beslenme bilgi duzeyleri, antropometrik
Olcumleri, biyoelektriksel impedans analizi ile vicut bilesimleri, besin tiketim
durumlari ve fiziksel aktivite duzeyleri saptanmistir. Beslenme bilgi duzeyini
belirlemek amaciyla bireylere 20 soru sorulmustur. Beslenme bilgi puani 16-20
arasinda olanlar iyi, 10-15 arasinda olanlar orta, 10’'un altinda olanlar ise koétu
olarak degerlendirilmistir. Bireylerin menopoz 0oncesi agirlik ortalamalari
62.5+9.00 kg, su anki agirlik ortalamalari 71.9£11.02 kg olarak belirlenmis ve
aradaki farklihk istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0.05). Beden Kitle
indeks (BKI) ortalamasi 28.6+4.16 kg/m?, bel gevresi ortalamasi 87.3+7.61 cm,
kalca gevresi ortalamasi 106.0+7.88 cm, bel/kalca orani ise 0.8+0.49 cm olarak
belirlenmistir. Vicut yag orani ortalama %36.6+4.18, yagsiz vicut kutlesi
44 .5+6.47 kg, vucut su orani %45.1+3.67 olarak saptanmigtir. Menopoz dénemi
suresince bireylerin %63’Unde en yaygin semptom sicak basmasidir. Menopoz
suresi ile menopoza iliskin semptomlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski belirlenememigtir. Bireylerin menopoz suresi ile antropometrik dlgimleri ve
vlcut analizi arasindaki iligki incelendiginde sadece vucut su orani ile menopoz
suresi arasinda énemli negatif bir iliski saptanmistir (r=-0.210, p=0.036). Sigara
ve alkol kullanma aligkanliklari olan ve olmayan bireylerde menopoz yas
ortalamalari arasinda istatistiksel yonden anlamli bir farkhihk bulunmamistir
(p>0.05). Fiziksel aktivite yapan ve yapmayan bireylerin menopoz yas
ortalamalari ile menopoz doneminde yasadigi semptomlar arasinda istatistiksel
acidan anlamh bir farklilik bulunmamigtir (p>0.05). Fiziksel aktivite yapan ve
yapmayan bireylerin BKi gruplari arasindaki fark istatistiksel acidan énemli
bulunmustur (p<0.05). Calismaya katilan bireylerin %44’'nin dazenli 6gun
tiketmedigi ve siklikla 6gdle égununu atladiklari (%37) saptanmistir. Bireylerin
beslenme bilgi puanlarinin ortalamasi 17.4+1.93'dir ve %86’sinin beslenme
bilgi puani 16-20 arasinda, %14’Unun ise 10-15 arasinda oldugu belirlenmistir.

Beslenme bilgi puani 10’un altinda olan birey bulunmamaktadir. Beslenme bilgi



diizeyi 16-20 arasinda olanlarin BKi ortalamasi 28.34+3.70, bilgi diizeyi 10-15
arasinda olanlarin ise 30.28+6.24 olarak saptanmis ve iki ortalama arasindaki
fark istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p=0.000). Beslenme bilgi dizeyi
arttikga ara 6gun tuketimi artmistir (p=0.002), beslenme bilgi dizeyi arttikga bel
cevresi (p=0.006), BKi (p=0.002), kalga gevresi (p=0.034), yagdsiz viicut kiitlesi
(p=0.002) ve vucut yagr (p=0.036) azalmistir. Sonug¢ olarak, menopozlu
kadinlarda beslenme bilgi duzeyi arttikgca antropometrik olgumler ve vicut

bilesiminde azalma belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Menopoz, beslenme bilgi puani, BKi, fiziksel aktivite,

beslenme bilgi dizeyi



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 gquestionnaire 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/m?, 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: 44.5t6.47 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



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 30.2816.24 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. GIRIS

insan yasami bir siire¢ olarak disinlirse "menopoz dénemi" kadinlar
icin mutlak gecirilecek donemlerden biridir. Bebeklik, c¢ocukluk, ergenlik,
yetigkinlik dénemlerinin kendine 6zgu fiziki ve duygusal 6zellikleri oldugu gibi
menopoz donemi de kendine 6zgu Ozellikleri icerir. Bu donem, kadinlarda

yaslihda gegisin en dnemli baslangi¢ noktasini gosterir (1).

Dinya Saghk Orgiti (WHO) menopozu, overlerin folikiiler aktivitelerini
yitirmeleri sonucu menstruasyonun kalici sonlanimi olarak tanimlamigtir.
Menstruasyonun bitisi olarak kabul edilen menopoz; kadinlarin hormonal,
fizyolojik ve psikolojik degisiklikler yasadigi bir ddbnemdir Menopoz déneminde
azalan 0Ostrojen duzeyi ¢ok sayidaki semptomatik ve asemptomatik durumlardan

sorumludur (2, 3).

Menopoz yasi Ulkeler ve toplumlararasi farkliik gostermekle Dbirlikte
genellikle 45-55 yaslarinda gorullr. Menopozdan 2-6 yil éncesi premenopozal
donem, 6-8 yil sonrasi postmenopozal donem olarak tanimlanmaktadir.
Ulkemizde yapilan ¢alismalar, Tiirk kadinin menopoz baslangi¢ yasinin 46-48

arasinda bulundugunu gostermektedir (1, 4).

Menopoz doneminde vucutta olusan hormonal degisiklikler sonucu
Ostrojen duzeyindeki azalma besin alimi, fiziksel aktivite dizeyi ve adipoz doku

dagilimini etkileyebilmektedir (5).

Menopoz oncesi kadinlarda, metabolik hiz menstrual siklustan etkilenir.
Siklusun luteal safhasinda endometriyumun olugsmasi ve hormonal degisiklik
(progesteronun seviyesinin yuksek olmasi) nedeniyle metabolik hiz artar.
Menopoz sonrasi donemde hormonal degisim, vicut yag dagilimini etkiler.
Toplam vicut yag yuzdesinde artma, yagsiz doku kutlesinde azalma olusur.
Ozellikle karin bélgesinde yaglanma artar ve sismanlik gelisir. Overlerin ayrica

ilerleyen yasla birlikte yagsiz vucut kutlesinin yag kutlesine orani azaldidi icin



bazal metabolik hizda dugme gorullr. Yine fiziksel aktivite dlzeyinin yetersiz

olmasi da sismanlik gelisimine katkida bulunur (5).

Menopoz sonrasi, agirlik kazaniminin yaygin oldugu bir donemdir.
Ostrojen diizeyindeki azalma hem besin alimini etkiler hem de metabolik hizda
azalmaya neden olur. Fiziksel aktivite duzeyindeki azalma da agirlik kazanimi
ile iliskili bulunmustur. ideal agirhgin korunmasi, kalp ve kemik sagligi igin

onemlidir. Ayrica diyabet ve kanserden korunmayi saglar (6).

intraselliler sivi  miktarinda azalma olusurken, vyas ilerledikge
ekstraselluler sivinin toplam vicut sivisina olan oraninda da artig olusur. Yine

toplam vicut proteininde azalma goézlenir (5).

Dunyada nufus yapilarindaki degisikliklere bagli olarak menopoza giren
kadin sayisinin hizla artigi ve 2030 yilinda bu sayinin 1.2 milyara ulasacagi
tahmin edilmektedir. Menopoz sonrasinda saghgin korunmasi ve Kkaliteli bir
yasam ic¢in yasam bicimi ve diyetin 6nemli oldugu kabul edilmigtir.
Arastirmalarin sonugclari menopoz  ddnemindeki kadinlarin besin

gereksinmelerinin, premenopozal kadinlardan farkli oldugunu goéstermektedir

(7).

Kadin yagsaminda buyuk 6nem tasiyan menopoz bu dénemde kadinlarda
gorulme orani yuksek olan sismanlik, kalp-damar hastaliklari ve osteoporoz gibi
hastaliklarin geligsimini Onleyici, koruyucu veya tedavi edici bireysel beslenme
programlari duzenlenirken, hipertansiyon, dislipidemi ve diyabet vb. kronik
hastaligi olan kadinlara diyetisyen tarafindan 06zel diyet Onerilerinde

bulunulmalidir (5).

Menopoz sonrasi saghgin korunmasinda ve Kkaliteli bir yasam
surdurtlmesi icin beslenme ve yasam seklinin dnemli oldugu bilinen bir

gergektir (5). Postmenopozal donemdeki bazi dzelliklerin bilinmesi ve buna goére



egitim programlarinin hazirlanmasi, kronik hastaliklarin 6nlenmesi ve yagsam

kalitesinin yUkseltiimesi agisindan énemlidir (7).

Bu galismanin amaci, menopoza girmis kadinlarin beslenme durumlari

ile fiziksel aktivite ve beslenme bilgi duzeylerini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kadinin Yasam Evreleri

Kadin hayat, kesin sinirlari olmamakla birlikte, bes donemde
incelenebilir (1):
1- Cocukluk dénemi (0-8 yas),
2- Ergenlik donemi (9-18 yas),
3- Cinsel olgunluk dénemi (19-45 yas),
4- Klimakterium / menopozal donem (46-64 yas),

5- Yaslilik dénemi (65 yas ve Uzeri).

2.2. Klimakterium ve Menopoz Donemi

Klimakterium (climacterium) Yunanca bir kelime olup merdiven basamagi
anlamina gelen "klimkterikoz" kelimesinden turetilmigtir (8). Bu ddonem, kadin
yasaminin Uretkenlik (reproduktif) donemi ile yasliik donemi arasinda yer alan,
overdeki morfolojik ve fonksiyonel degisimlere bagh olarak hormonal dengenin
farkhlasmasi sonucu ortaya c¢ikan semptomlar ile karakterize bir gecis
donemidir ve kadin hayatinda 6nemli bir asamayl tanimlar. Klimakterium
donemi yaklasik 45 yas civarinda bagslar ve menopozdan sonraki belli bir sureyi
de icine alarak yaslilik déonemi kabul edilen 65 yas sinirina kadar devam eder
(1, 9, 10).

Klimakteriyum ve menopoz kelimeleri birbirine karistirimaktadir.
Klimakteriyum, cinsel olgunluk doneminden yasliik donemine kadar uzanan

devredir. Menopoz ise bu dénem icinde goértlen bir evredir (11).

Yunanca “‘men” (ay) ve “paus” (sonlanma) sozcuklerinden kdken alan
menopoz, kelime anlami olarak adet kanamasinin kalici olarak kesilmesidir.
WHO’nun menopoz komitesi tarafindan Onerilen ve yaygin olarak kullanilan
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tanimina gore ise “ ovaryum aktivitesinin yitirilmesi sonucu menstruasyonun

kalici olarak sonlanmasidir’. Menopoz teshisi retrospektiftir, ¢inkd adetlerin



kesildigini guvenle kabul etmek icin son adeti 12 aylik bir amenore devresi
izlemelidir (12, 13, 14, 15, 16, 17).

Dunyada ve ulkemizde beklenen yasam suresinin yillar iginde giderek
artmasi (70 yas ve Uzeri), menopoz yasl farkh irk ve cografi 6zelliklerden
etkilense bile ginimudz kadininin yasam suresinin en az 1/3’'Unin menopoz

sonrasi doneme denk gelecegi anlamina gelmektedir (18, 19).

Dunya genelinde, kesin bir menopoz yas ortalamasi ortaya koymak
oldukca guctir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) kokenli, kesitsel calismalarda
medyan menopoz yasinin 50-52 yas arasi oldugu bildirilmistir (20).

Devlet Istatistik Enstitisti (DIE) 2000 yili raporlarina gére menopoz
yasinin 45 — 60 yaslari arasinda dedistigi, istatistiki olarak ortalama yasin 51.4
oldugu bildirilse de, Turkiye’deki kadinlar i¢in bu yas ortalamasinin 46 oldugu
kabul edilmektedir (18). Bati toplumlarinda menopoz yasi ortalama 51.4’tr.
Gaussian gostergesine gore ise 40 — 58 yas arasi meydana gelmektedir. Cok
nadir de olsa bazi kadinlarin 30’lu, bazi kadinlarin da 60l yaslarda menopoza
girdigi gortulmastar (21). ABD’de ortalama menopoz yasi 51 olup, kadinlarin
buyuk cogunlugu 45 — 55 yaslar arasinda menopoza girmektedir. Dunyada;
1998 yilinda 477 milyondan daha fazla postmenopozal kadin bulundugu ve
kadinlarin yasam suresinin ortalama 65 yil olacagi dustunulmuastir (gelismis
ulkelerde 79 yas). 2025 yilinda ise postmenopozal kadin sayisinin 1.1 milyon
olmasi, kadinlar igin ortalama yasam suresinin de 72’ye ulasmasi (gelismis

ulkeler icin 82 yas) beklenmektedir (21).

Sigara kullananlarda, dogal menopoz 1.5 — 2 yil daha erken olmaktadir
(22). Ayrica menopoz, dogum yapmamis kadinlarda ve histerektomi
gecirenlerde erken olusur. Menopozun irk ve beslenme durumu ile iligkisi
gorulmemektedir (23). Calisan ve ylksek rakimda yasayan kadinlarda menopoz

daha erken olurken; menars yasi erken olanlarda, multiparlarda, yUksek



sosyoekonomik durumu olanlarda ve dogum kontrol hapi kullananlarda ise

menopoz daha geg olmaktadir (24 ).

Eskiden ¢cok dnemsenmeyen menopoz ve sonrasi donem, gunumuzde

uzerinde dnemle durulan ve irdelenen bir donem olmustur.

Kadinlarin her biri menopoz dénemini farkli bicimde yasar. Bu, kllttr ve kadinin
menopoz olayina bakis acisi ile ilgilidir. Kadinin menopoza iligkin bilgisi,
yaklasimi ve beklentileri ortaya ¢ikan sikintilarini belli oranda etkilemektedir.
Kadinlarin menopoz konusunda bilinglendirmesi igin yapilacak c¢alismalarda

bireysel farkhliklar g6z énidnde tutulmahdir.

Yapilan aragtirmalar, menopoz belirtilerinin siddetiyle toplumun kultura ve
menopoza bakis acgisi arasinda vyakin iliski oldugunu gdstermektedir.
Menopozun dogal bir sire¢ olmasina karsin, menopoz sureci ile meydana gelen
degisiklikler 6zellikle Turk kultirinde ciddi beden ve ruh hastaliklarina neden
olabilmektedir. Menopoz, kadinlarin hayatinda kag¢inilmaz bir sure¢ olmasina
karsin onlarin bilgi ve egitim dlzeyine paralel olarak yasanan olasi sikintilarin
en aza indirilmesi mimkiindir. Ureme yetenegi kaybinin énlenmesi konusunda,
tip alaninda yeni bulug ve yontemler, kadinin Uretkenlik yetenegini kaybetmekle
birlikte yasadigi ise yaramazlik duygusundan da uzaklagmasina yardimci
olabilecek bir degisimdir. Buna karsin, menopoz, er ge¢ yasanacak dogal bir

suregtir (25).

2.2. Menopozun Tarihgesi

Hipokrat; “kadindaki menopozal sikintilarin ( bas agrisi, ¢arpinti) belli bir
yastan sonra, dogum organlarinin yer degistirerek kadinin kalbine ve kafasina
baski yapmasi nedeniyle ortaya c¢iktigini” ileri sirmastir (26). Menopoz
Hipokrat'tan sonra pek cok kisi tarafindan ele alinsa da, Ronesans’a kadar bir

bilimsel gelisme kaydedilememistir.



Ronesans’tan sonra modern tip gelismeye baslamis, ancak menopoz 19.
asirda modern tip agisindan ele alinabilmistir. Fransiz tip adamlari tarafindan
“fizyolojik bir olay” olarak tanimlanan menopoz, dnce bu llkede incelenmeye

baslanmis ve olusumu hakkinda teoriler ileriye suralmustar (27, 26, 28).

Ozellikle 1890’ yillarin basindan itibaren menopoz ile ilgili ¢alismalar
giderek artmistir (29). Eldeki bilgilere gore ilk defa 1776 yilinda ingiltere'de
Fothergill "Medical Observations and Inquiries" adli dergide, kadinda yaslaninca
ortaya c¢ikan adetten kesilme konusu ele alinmis ve hatta ¢6zUmUunu

degerlendirme yonunde tartismalar yapiimistir (30).

Fransa'da Gardanne 1816 yilinda, menopozu ¢esitli yonleriyle ele almis,
bu konudaki goruslerini bir kitapta toplamigtir. Bu arastirici, bir bakima
menstruasyonun kesilmesi anlaminda "La Menespausie" deyimini ortaya atan
ilk kisidir. Daha sonra da ash eski Yunancadan gelen bu iki kelime "men™ ve
"pause” (adet/ay kesilmesi), kadinlarin bu devrelerini ifade eden deyim olarak

glinumuze kadar gelmistir (30, 31).

Tilt 1857 yilinda ingiltere'de ilk defa 500 klimakterik kadini incelemis, bu
kadinlarin sikintilarinin ciddiyetini ortaya koyarak onlarin rahat etmeleri igin
tedaviler gelistiriimesini 6nermistir. Fraenkel, Aimanya'da 1903 yilinda menopoz
hakkinda c¢ok ciddi arastirmalar yapmistir. Premenopoz ve menopozda over
fonksiyonunun bozulmasi sonucu ortaya cikan Ostrojen azalmasina bagli
olaylari (ates basmasi, carpinti, depresyon, vs.) tanimlamistir. Bu dénemden

sonra menopoz konusu Uzerindeki arastirmalar hizla devam etmistir (31).

1923’ te Allen ve Doisy, saglikli digi farelerde folikullerden elde ettikleri ve
adina “folikulin” dedikleri sivinin kastre farelere verildiginde, dsterus (6strojen)

meydana getirdigini gostermiglerdir. Allen ve Doisy’nin bu buluslarindan sonra



yumurtaliklarla ilgili olmayan pek ¢ok menopoz teorisi terk edilip, overlerle ilgili

teoriler ileri sirtlmeye baglamigtir (12).

Avrupa’da menopoz konusunda ilk kuguk capli toplanti 1971 yilinda,
Uluslararasi Saglk Vakfi tarafindan Genevra’de vyapilmistir. Menopoz
konusunda ilk uluslararasi kongre Fransa’da La Grande Motte’de Haziran 1976
yiinda toplanmistir. Bu kongrede, dunyada menopoz konusunda Klinik
arastirmalar yapan 165 Kisi bir araya gelmis ve konu uluslararasi sistematik
standartlarda tartisiimaya baslanmistir (12). Nihayet 1990 yilinda Avrupa
Menopoz Dernegi kurulmus ve ilk toplantisini ayni yil Fransa’nin Nis sehrinde

yapmistir (12, 26).

Ulkemizde menopozun ciddi olarak degerlendiriimesi 1970’li yillardan
sonra olmustur. Menopoz ve ostrojen tedavisi konusunda kapsamli ilk Turkce
kitap 1973 yilinda “Klinikte Menopoz ve Tedavisi” ismiyle yayinlanmistir.
Ulkemizde menopoz ile ilgili verilen ilk konferans, Fransa’da toplanan ilk
uluslararasi menopoz kongresine baskanlik eden R. Greenblat tarafindan, 1975
yihinda Cerrahpasa Tip Fakultesi’'nde menopoz endokrinolojisine yonelik olarak
verilmistir (12, 26).

gy

1992 yilinda “ Turk Menopoz ve Osteoporoz Derneg@i” kurulmus ve ayni
yihn Eylul ayinda ilk ulusal menopoz kongresi duzenlenmistir. O tarihten bu

yana kongreler, 2 yilda bir dizenli olarak gergeklestiriimektedir (32).

2.4. Menopozal Donemin (Klimakteriyum) Evreleri

Klimakterium kendi igcinde premenopoz, perimenopoz ve postmenopoz olarak

bélimlere ayrilmaktadir (sekil 2.1).



Klimakterik donem

Perimenopozal donem

Premenopoz Postmenopoz
12 40 45 50 65
Yas(yillar)

Sekil 2.1. Klimakterik Donem Semasi (33)

2.4.1. Premenopoz Donem

WHO’ nun tanimina gére menopoz 6éncesi 2-6 yillik sire premenopoz
donemi olarak isimlendiriimektedir. Premenopoz 40 yas civarinda overlerdeki
yetmezlik sonucu baglar, genellikle belirti vermez (20). Bu fazda menstrual
siklus bozulur, disfonksiyonel kanamalar gorulur ve ovulasyonsuz sikluslara
bagli fertilite azalir (34). Ayrica yapilan istatistikler gostermistir ki, uterusla ilgili
cerrahi girisimler kadinlarin en ¢ok bu déneminde uygulanmaktadir (24). Bu
dénemde vazomotor degisiklikler, yorgunluk, bas agrisi ve emosyonel

rahatsizliklar gibi yakinmalar gorulmeye baslar (34.)

2.4.2. Perimenopozal Donem

Menopoz oncesinde, yaklasan menopoza iligkin Kklinik, biyolojik ve
endokrinolojik herhangi bir belirtinin baglamasindan itibaren son menstruel
periyodu izleyen bir yillik sureyi de igerisine alan dénemdir (35). Yakinmalarin

yogun oldugu bu donemde en sik karsilasilan sorunlar sicak basmasi, gece



terlemesi, yorgunluk, huzursuzluk, unutkanlk gibi psikosomatik semptomlar ve
bas agrisidir (34).

2.4.3. Postmenopozal Donem

Ostrojen hormonunun eksikliginin, bedenin fizyolojik ve psikolojik dengesi
uzerine sistematik etkiler olusturmaya basladigi andan, yasliik donemine kadar
gegen sureyi kapsayan ve yakinmalarin fazla oldugu doneme postmenopozal
donem denir. Bu donemde over fonksiyonlari tamamen durmus ve fertilite
ortadan kalkmistir (36, 37).

2.5. Menopoz Fizyolojisi

Menopozu her yénu ile tanimlayabilen tek bir teori yoktur. Gebeligin 42.
gunune kadar farklilasmamis gonadlarda bulunan 300-1300 kadar primordial
germ hucresi; ogonia ya da spermatozoa olur. Disilerde, bunlar mitoz sonrasi
oogoniay! yapar. Oogonialar ¢ogalir ve gebeligin sekizinci haftasinda yaklasik
600.000, gebeligin 20. haftasinda ise yaklasik 6- 7 milyonu bulur. Tahminlere
gore, bunlardan sadece 700.000-2 milyonu primordial folikulleri olusturur. Yani,
degisken fakat sinirli sayida primordial folikil bulunmaktadir (38). Folikul
Uyarict Hormon (FSH)'in hizla artis1 sonucu Lutein Yapici Hormon (LH) / FSH
dengesinin FSH lehine bozulmasi, follikullerin erken olgunlagsmasi ve oosit
kaybi menopozda 6nemli etkenleri olusturmaktadir. FSH’1 inhibe eden ve
overlerden salgilanan inhibin’'in yaslanma ile birlikte bir azalma géstermesi
belirleyici bir faktor olmaktadir (39).

Menopozdan 2 — 3 yil sonrasi, reproduktif donemin follikller fazindaki bir
kadin ile karsilastirildiginda; FSH 10 kat, LH ise 3 kat artmistir. Bu bulgu
dogrultusunda yaslanma igin inhibin azalsi ve FSH artigi belirleyici faktordir
(40).

10



Menarg'da overlerde ortalama 380.000 oosit mevcuttur. Belli bir
primordial folikilin ovulasyon veya atreziye gitmesini saptayan faktorler
bilinmemektedir. Pubertedeki toplam oosit sayisi ve atretik surecin verimliligi,
menopoz yasini belirler. Dogumda overlerde var olan primordial folikuller,
ovulasyon veya folikller atrezi sonucunda tukenir. 45 yasina ulasan kadinda,
ortalama 5000-20.000 kadar oosit kalir. Zamanla folikuller azaldik¢a, overden
salgilanan steroid hormonlar da azalir. Primordial foliklllerin sayisinin azalmasi
yaninda gonadotropinlere olan duyarhliklari da azalir. Menopoz, kadinlarda iki
surece bagh gelisir: Gonadotropinlere duyarli oositler overde tlikenirken, geride

kalan az sayidaki oositler de gonadotropinlere yanit vermezler.

Yapilan histolojik gozlemlerde, postmenopozal donemdeki kadinlarin
ovaryumlarinda da bazen primordial folikiller bulunmustur. Bu, fonksiyonel
olarak normal olan folikillerin daha 6nce tiketildigini dustndartr. Bunun
sonucunda, kadin yaslandik¢a, gonadotropine direnci artmig ve hormonal
aktivitesi azalmig foliklllere sahip olur. Adetin 40 yasindan once kesilmesi,
prematir menopoz ya da prematlr ovaryan yetmezlik olarak adlandirilir (39,
41).

2.6. Menopozda Meydana Gelen Hormonal Degisimler

Menopoz esnasinda hormon duzeyleri, uretim yollari ve rolleri degisir. En
fazla etkilenen hormonlar, overler tarafindan Uretilen dstrojen, progesteron ve

androjenlerdir (42).

2.6.1. Ostrojen

Menopoz sonrasi over tarafindan Uretilen 6strojen miktarlarinin énemsiz
olmasina ragmen, butin kadinlar yasamlari boyunca dolagimda olgulebilir
dizeyde oOstrodiol ve Ostron duzeylerine sahip olmaya devam ederler (42).

Premenopozal dénemde dolagsimda en fazla bulunan &strojen, dstradioldir.
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Buna karsin menopoz sonrasinda dolagsimda en yuksek duzeyde bulunan

Ostrojen ise yag dokusunda androstenodiondan uretilen 6strondur (43).

Menopoz o6ncesi, 6Ostrodiol duzeyleri 50 — 300 pg/ml arasi degisir.
Menopoz sonrasi, over fonksiyonlarinin kesilmesine ragmen, dstradiol dlzeyleri
15 pg/ml’in altinda seyreder ancak 100 pg/ml'ye kadar da yuksek olabilir. Bu
belirgin paradoksun cevabi, periferik dokularin adrenal ve ovaryan androjenleri
aromatize etme yeteneg@inde saklidir. 19 karbonlu steroidleri (androstenedion,
testosteron ve 16-alfa hidroksiandrostenedion) Ostrojenlere c¢eviren enzim,
CYP19 geninden salinan sitokrom P450 aromatazdir. Bu enzim menopozda cilt

ve yag dokusundan eksprese edilir (17, 18).

Androstenodion, adrenal ve over tarafindan duretilir, kas ve yag
dokusunda 6strona aromatize edilir. Normal postmenopozal kadinlarda gunlik
periferik ostrojen Gretim miktari 40 — 60 ug iken endometriyal kanser riski fazla
olan postmenopozal kadinlardaki gunltk Uretim ise 120-180 ug’dir (44). Sisman
kadinlarda siklikla yUksek Ostrojen duzeyleri mevcuttur ve karsilanmamis
Ostrojen, bu kadinlari artmis endometriyal kanser riskine sokar. Tersine, zayif
kadinlar dusuk Ostrojen dizeylerine sahiptir, bu da zayif kadinlarin artmis
osteoporoz riskini ispat eder. Sisman kadinlarda goérllen yuksek 6strojen
duzeyleri onlari menopozal semptomlardan korumaz, ancak yuksek duzeylerde,

bir miktar iskelet korumasi saglayabilir (17).

Dolagimdaki  6strojen  dlUzeylerinin, menopoz Oncesi ve bazi
postmenopozal kadinlarda endometriyumu stimule edecek derecede yuksek
olmasi nedeniyle, endometriyumun karsilanmamig stimulasyonu, menopoz
oncesi ve sonrasi oldukga sik gorulen bir sorundur. Bu durum menopozdan
hemen Once ya da sonra bulunan, artmis endometriyal hiperplazi ve kanser
riskini agiklar (17, 44). Ostrojen replasmani, meme karsinomu progresyonunda

Onemli olabilir (45).

12



2.6.2. Progesteron

Menopozdan sonra progesteron uretimi kesilir ve menopozda ilk azalan
hormon progesterondur. Progesteron Uretiminde azalma ve tekrar artmanin
olmamasi siklikla premensturel semptomlarin yoklugu ile beraberdir.
Progesteron duzeylerinin dususu, gonadal steroidlere cevap veren meme ve
endometriyum gibi organlari etkiler (17, 18). Progesteron endometriyal dokuda
enzimatik aktivitede ve steroid reseptorleri Uzerinde degisiklik yaparak
antiostrojenik etki gosterir. Endometriyal adenokanserin gelisimine karsi
koruyucu etkisi vardir (46). Progesteron metaboliti olan 5a- pregnan—3.20 dion,

Ostrojen B reseptoruni arttirarak meme karsinomu riskini arttirir (45).

2.6.3. Androjenler

Over, kompleks metabolik bir organdir. Over dokusu, korteks ve
stromadan olugsur. Kortekste folikuller bulunur, folikll Ostrojen ve testosteron
uretir, stromal doku ise sadece testosteron Uretir (47). Menopozda yaklasik 10

yil boyunca steroid Uretimi devam eder (48).

Menopozda 6strojen ve androjen dizeyleri duser. Androjen duzeyleri
cinsel motivasyon ile iligkilidir (49). Menopoz ©ncesi over, dolagimdaki
androstenodionun yaklasik % 50’sini, testosteronun ise yaklasik % 25’ini Uretir.
Dolasimdaki testosteron duzeyleri erkektekinin 1/10’'undan azdir ve biyolojik
olarak aktif serbest testosteron erkektekinin sadece 1/3’u kadardir. Bu durum,
seks hormon tasiyici globulin miktari ile agiklanabilir; globulin dizeyi kadinda (
30-90 nmol/ml ) erkege goére (10-50 nmol/ml) daha ylksektir (17, 18).

Menopoz sonrasi dolagimdaki androstenodion ve testosteron dizeyleri
sirasiyla 0.53 ve 0.23 ng/ml'dir. Ovulasyon kesildigi zaman primer olarak
gonadotropinlerin ~ stromal  hucreleri  stimulasyonu  sonucu  overler
androstenodion ve testosteron Uretimine devam etmektedir. Bu donemde,
overler androstenodion uUretiminden % 20 ve testosteron uretiminden % 40

sorumludur (19). Artan yasla testosteron dizeylerinin distugu bulunmustur (50).
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Menopozda overde en c¢ok Uretilen steroid androstenodiondur (18). Addison
hastaligi ve bilateral ooforektomi sonrasi androjen eksikligi ile seyreder (51).
Postmenopozal kadinlarda ooforektomi sonrasi testosteron duzeyinin dastigu
izlenmistir  (52). Kombine d&strojen-progesteron replasman tedavisine
testosteron eklenmesi ile meme dokusunu stimile eden hormonlarin etkisinin

inhibe oldugu bulunmustur (53).

2.6.4. Gonadotropinler ve inhibinler

Overler gittikge vyaslandigi icin overin epitelyal elemanlarindan
kaynaklanan steroid yapiminda azalma baslar. Ostrojen uretilmesinin azalmasi
hipotalamustaki negatif feed-back mekanizmay etkiler ve sonugta zaman iginde
once FSH, daha sonrada LH yukselir. FSH yukselmesine bagh folikiler faz
kisalir, daha sonra overlerde FSH’a diren¢c artar ve folikller faz uzar. Bu
dénemde menstriel sikllis bozukluklar gorilebilir. Ostrojen diizeyinin
dusmesiyle LH c¢ikisi ve dolayisiyla ovulasyon olamaz. Anovulatuar sikluslar
artar, oligomenore gelisir veya dizensiz kanamalar ortaya ¢ikar ( disfonksiyonel
uterus kanamalari). Ostrojenin daha da dismesi ile menstirasyon kesilir ve
postmenopozal donem baglar (43, 54). Postmenopozal overlerde FSH ve LH

reseptorleri tamamen kaybolur (55).

Overde uretilen ve Ostrojen ile birlikte negatif feed-back’de rol oynayan
inhibin, over fonksiyonlarinin en iyi belirteclerinden biridir. inhibin-A ve inhibin-B
a sublniteleri ayni, B subuniteleri farkl iki ayri inhibin tGraddr; graniloza
hicrelerinde yapilir. Overden salgilanip dogrudan hipofize ulasan inhibin, FSH

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

Klimakterik dénemde FSH yikselmesi gercekte 6strojen kadar inhibin (
Ozellikle inhibin- B ) dizeyindeki azalmaya da baghdir. LH hormonu da FSH ile
birlikte yukselmeye baslar ve 3 yil icerisinde 3 kat artar. Bu artisin FSH
dizeylerindeki artigstan (10 — 20 kat ) daha az olmasinin nedeni LH'nin yari

omrinun ( 30 dk ) FSH’dan kisa olmasi ( 4 saat ) ve bu nedenle LH’'nin gok
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suratle yikimasidir (43). Inhibin-B over rezervinin azaldigini gdsteren bir
markerdir (57). Inhibin-B, normal ve prematiir menopoz sonrasinda < 5 pg/ml’dir
(18).

FSH duzeylerinin > 40 |U/L olmasi ovaryan fonksiyonlarin tam kesilmesi
ile beraberdir. Buna ragmen, ovaryan fonksiyonlar birka¢ yil boyunca artabilir ya
da azalabilir. Bunun i¢in amenoresi olan ve FSH > 40 |U/L olan kadinlarda
gelecekte kisa dénem igin menstlirasyon olabilir ve bazen gebelik olusabilir
7).

Erken folikller fazda 40 yasini gecmis dizenli adet goren kadinlarda
FSH, 40 yasin altindaki kadinlara oranla anlamli bir sekilde yiksektir. LH bu iki
grupta anlaml degisiklik gostermemistir. LH, ancak adet goren ve 50 yasina

yaklagmis hastalarda anlamli artiglar gostermektedir (18).

Menopoza gegis esnasinda LH duzeylerinin degerlendiriimesi diger
hormonlara gore daha az 6neme sahiptir. Menopozdan 6nce LH dizeyleri 5-20
IU/L arasindadir. Menopoza gegiste FSH’a benzer tarzda LH dizeyleri artmakla
birlikte midsiklus LH piki ve kronik anovulasyon vakalarinda da yuksektir (17).

Postmenopozal donemde hormonlarin degisimi tablo 2.1'de gdsterilmistir (58).

Tablo 2.1. Menopozla Birlikte Ortaya Cikan Hormon Degisimleri

FSH 10-20 kat artar
LH 3 kat artar
Ostradiol (E2) 5-10 kat azalir
Androstenedion 1/3-1/2 kat azalir
Testosteron Hafif azalir
DHEA Degismez
DHEA-SO4 Degismez
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2.7. Menopozun Gesitleri

Menopoz, baslangic yasi ve olug bicimine gbre 2 sekilde

siniflandirilabilir:

2.7.1. Baglangi¢ Yasina Gore:

2.7.1.1. Erken Menopoz

Adetten kesilmenin 40 vyasindan erken gerceklesmesine “erken
menopoz” denir. Tibbi literatlirde “prematir menopoz” olarak adlandiriimakta ve

yaklasik % 4 oraninda goérilmektedir (59).

Menopozun 30 yasindan daha erken ortaya c¢ikmasi durumuna ise
“Prematir Ovaryen Yetmezlik” adi verilir. Bu sekilde yumurtaliklarin ¢ok erken
dénemde tukenmesi, kadinlarda psikolojik ve fizyolojik yonden pek ¢ok problemi
de beraberinde getirir. Prematir menopoz nedenleri multifaktoriyel olarak

degerlendiriimektedir.
Etkileri kesin olmamakla birlikte nedenleri su sekilde siralanabilir:

Menars yasl,
Sosyoekonomik durum,
Sigara ve alkol kullanimi,

Dogum kontrol haplarinin kullanimi,

AN N NN

Beslenme aliskanliklari ve genetik faktorler (60).

2.7.1.2. Normal Menopoz

Adetten kesilmenin ortalama 45-54 yaslari arasinda gerceklesmesidir
(61, 62).
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2.7.1.3. Ge¢ Menopoz

Bir kadin 55 yasini gegmesine ragmen hala adet kanamalari devam

ediyorsa ge¢ menopozdan bahsedilir (61).

2.7.2. Olus Bigimine Gore;

2.7.2.1. Dogal Menopoz

Folikullerin tukenmesi ile ortaya gikan, fizyolojik menopozdur (63).

2.7.2.2. Cerrahi menopoz

Cerrahi menopoz, herhangi bir tibbi endikasyon sonucunda ameliyat ile
overlerin alinmasi sonrasi gelisen durumdur. Bu tur cerrahi operasyonlarda
genellikle uterus ve overler birlikte gikarilir (63, 11, 64).

Cerrahi menopozda; menopoz semptomlari normal menopoza gore daha
siddetlidir. CUnkd normal menopozda foliklllerin tiUkenmesi yavas yavas olup
viucut da duruma yavas yavas adapte olurken, cerrahi menopozda bu sure¢ ani
olarak gerceklesir (63, 11, 64).

Ayrica radyasyon veya kemoterapi uygulanmasi sonucu da kadinlarda
cerrahi menopoz gorulebilir. Radyasyon sonucu over fonksiyonlarinin durmasi
geri donusumslz olmasina Kkarsilik, kemoterapi sonucu ortaya c¢ikan
yetersizlikler, kullanilan ilacin turiine bagh olarak degismekle birlikte cogunlukla
iki yil iginde duzelir (65, 66, 63, 11, 64).

2.8. Menopoz Doneminde Goriilen Degisiklikler

Menopoz, fizyolojik bir devredir ve degdisik semptomlarla karsimiza gikar.

Menopoz yillari sirasinda bazi kadinlarda gesitli ciddi semptomlar gorulurken
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digerlerinde higbir reaksiyon gorulmemekte veya fark edilmeyen minimal

reaksiyonlar gorulmektedir.

Kadinlarin yaklasik olarak %70-80'inde dstrojen yetmezligi semptom ve
bulgulari ortaya ¢ikmaktadir. Over fonksiyonlarinin bozulmasiyla beraber
ostrojen eksikligine bagli Semptomlar hemen ortaya ¢ikar. Buna karsilik, kadina
postmenopozal donemde agir morbidite ve mortalite yUkleyen kardiovaskuler
hastaliklar ve osteoporoza bagli patolojiler ge¢ dénemde ortaya ¢ikmaktadir
(58).

Klimakteryumda &strojen yetmezligine bagl semptom ve bulgular ortaya

cikis dénemlerine goére 2 gruba ayrilabilirler (58).

Erken Donemde Goriillen Semptom ve Bulgular:

Vazomotor semptomlar

Ates basmasi, terleme, bas agrisi, bas donmesi, ¢carpinti, bulanti.

Psikolojik semptomlar

Anksiyete, irritabilite, depresyon, istahsizlik, uykusuzluk, mental kapasite

ve bellek kaybi, konsantrasyon eksikligi, libido kaybi, degisken ruh hali.

Atrofik semptomlar

Vajinal kuruluk, dispepsi, Uretral sendrom, ciltte kuruluk, sa¢ kurulugu ve

sac dokulmesi, tirnaklarda kirilma.

Geg¢ Donemde Goriilen Semptom ve Bulgular:

v Kardiyovaskiiler sistem hastaliklari

v’ Kas-iskelet sistemi sorunlari
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2.8.1. Erken Donemde Goriilen Semptom ve Bulgular

2.8.1.1. Vazomotor Semptomlar

Vazomotor semptomlar premenopozal donemde gorlulmeye baslar.
Gorulme sikhdi % 60-85 arasinda degismektedir (67, 68).

Vazomotor degigsikliklerin belirtileri ¢ sekilde gorulur:

* YUz kizarmasi,
» Sicak basmasi,

» Gece terlemesi,

Genellikle bu Uc¢ belirti birlikte sicak basmasi olarak adlandiriimaktadir
(71, 72). Sicak basmasi 6zellikle menopozu takiben ilk iki yil icinde ve cerrahi

menopozlu kadinlarda daha sik gortlmektedir (71, 72).

Massachusetts kadin sagli§i calismasinda, premenopozal periyotta sicak
basmasi orani %10 iken menslerin bitiminden hemen sonra bu oran yaklasik
olarak %50'ye yukselmigtir. Menopozdan yaklasik olarak 4 yil sonra sicak

basma orani %20'ye dugmustur (73).

Sicak basmalarina ek olarak menopoz dénemindeki kadinlarda en ¢ok
gorulen vazomotor degisiklikler uykusuzluk, bas agrisi, bas donmesi, kulak
¢inlamasi, g6z ondnde siyah cisimlerin ugusmasi, nefes darligi, carpinti,
bulanti, el ve ayaklarda uyusma, karincalanma, titreme ve dikkati

toplayamamadir (74, 75).
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2.8.1.2. Psikolojik Semptomlar

Menopozdaki hormonal degisikliklerin Merkezi sinir sistemi Uzerinden
birtakim somatik ve ruhsal degisikliklere yol agip, duygu durum ve davraniglari
etkileyebilecegi dusunilmektedir. Beyinin pek ¢ok bdlgesinde 06strojen
reseptorlerinin - bulundugu saptanmistir.  Ostrojen, néronlardaki  dstrojen
reseptorleriyle etkilesimi ile davranig degisikligine yol acgabilmekte ve bu
bolgelerdeki norotransmiterlerin - yapimini, salgisini  ve metabolizmasini
etkileyebilmektedir.  Epidemiyolojik  veriler ~ kadinlardaki duygu durum
degisikliklerinin en yuksek oraninin 0Ostrojen duzeylerinin hizli oynamalar
gOsterdigi dogum sonrasi donemler ile premenopoz ve postmenopoz

donemlerinde oldugunu gostermektedir.

Bu yakinmalardan bazilari; kendini kotd, Uzgun, aglamakli hissetme,
isteksizlik, ruh halinde degisiklik, sinirlilik, gerginlik, ¢abuk &fkelenme hissi,
huzursuzluk, panik hissi, genel performansta azalma, hafizada zayiflama,

konsantrasyon zorlugu ve unutkanliktir (18, 76).

2.8.1.3. Atrofik Semptomlar

Atrofik degisikliklerin etkileri genellikle tGreme sistemi, Uriner sistem ve

deride olmaktadir. Baglica nedeni dstrojen eksikligidir.

Ureme Sistemi

Vulva: Vulvada kasinti ile seyreden distrofiler postmenopozal kadinlarda
en sik kargilasilan semptomlardir ve ileri devrede vulvada agsiri darliklara neden
olmaktadir. Vulvadaki atrofi vulvar intraepitelyal neopilaziler (VIN) ve skuaméz

hicreli kanserlerin olusmasina zemin hazirlar (77, 78).

Vajina: Ostrojenin azalmasiyla birlikte vajinanin rengi soluklagir, dokusu

zayiflar ve buna bagh olarak esnekligi kaybolur, daralir ve kisalir. Vajinada
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kuruluk, yanma hissi, disparoni, kanama, rijidite ile seyreden “atrofik vajinit”’
veya “senil vajinit” adi verilen tablo olusur. Vajinal kuruluk menopozun erken

doéneminde % 3, ileri ddnemlerinde ise %10-30 oraninda gérulmektedir (68).

Serviks: Serviksin ¢apt ve uzunlugu kugullr, atrofiye ugrar.
Transformasyon zonu (epitel gegis siniri) servikal kanalin igine dogru girer ve
disaridan bakildiginda goérilmez. Bu durum serviks kanserlerinin en sik

gOruldigu bu yerin kolposkopik incelemesinde guglik yaratabilir (78, 79).

Uterus: Atrofiye ugrar ve agirhg 30-35 grama kadar geriler.
Myometriumda gorilen atrofi sonucu myomlarda da atrofi gozlenebilir (63).
Endometrium da atrofiye ugrar ve damarlarinda sklerotik dedisimler meydana
gelir (64, 68, 78).

Tuba Uterinalar: Tuba uterinalar da atrofiye ugrar. Uzunluklari ve ¢aplari
kGgulUr, lGmenleri daralir, sekresyon ve hareket yetenekleri azalir. Siliyer

yapilarin sekil ve fonksiyonlari bozulur (78).

Pelvis: Pelvis tabaninda yer alan kaslarin ve uterus ile ¢evre organlari
destekleyen ligamentlerin tonus ve esnekligi kaybolur, pelvik organlari yerinde
tutabilme o6zelligi azalir. Sonugta pelvis elastikiyeti bozulur, sistosel, rektosel,

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

Uriner Sistem

Reproduktif donemdeki bir kadinda Uretra ve mesane mukozasi vajina
mukozasina benzer sekilde siklik Ostrojen degisimlerinden etkilenir. Dolayisiyla
menopozdan sonra bu mukozalarda atrofi olur, vaskuler yapi ve bag dokusu
zayiflar ve sonugcta Uretral sendrom, gergek stres inkontinans, urge inkontinans
ve ilerleyen yaslarda atrofik daralmalara bagh idrar yapma gugclikleri ortaya

cikar. Uretral sendrom, diziiri, pollakiri, inkontinans ve noktri ile karakterizedir.
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60 yas uzeri kadinlarin %29'unda Uriner inkontinans bulundugu ve bunlarin da

%70 kadarinda semptomlarin menopoz ile basladigi bildirilmigtir (77, 80).

Deri

Ostrojen diizeyindeki azalma derinin yaslanmasini hizlandirir, derinin
elastikiyet ozelligini azaltir ve kurumasina neden olur. Deride kuruluk, kirigsma,

incelme, cilt nemi ve yaginda azalma ve tirnaklarda kirilma goérulir (81, 82).

2.8.2. Ge¢ Donemde Goruilen Semptom ve Bulgular

Erken donemde goérlilen semptomlar yasam kalitesini etkilemekte fakat
yasamsal tehlike olusturmamaktadir. Ancak, ostrojenin uzun sure eksikligine
bagli olarak goérilen kardiyovaskuler sistem sorunlari ve osteoporoz

klimakteriyum dénemindeki kadinin hayatini tehdit etmektedir (83, 84).

2.8.2.1. Kardiyovaskiiler sistem degisiklikleri:

Klimakteryumda meydana gelen Ostrojen eksikligi sonucunda kan lipid
tablosundaki degisiklikler vaskiler hastalik riskinde artisa neden olabilir. Bu
degisikliklerin ~ dogrultusunda  olusabilecek  enfarktls  benzeri  ciddi
komplikasyonlar, klimakteryumun sonlarina dogru ya da yaslilik doneminde
ortaya c¢ikar. Menopoz oncesi donemde, kadinlar ayni yastaki erkeklere gore
¢ok daha dusuk kardiyovaskuler hastalik riskine sahiptirler. Menopoz sonrasi
donemde ise, kadinlarin risk orani hizla artarak erkeklerin risk oranina
yaklagmaktadir. Bu bulgular, 6strojenin kardiovaskuler hastalik riskine karsi
koruyucu bir 6zellige sahip olduguna isaret etmektedir.

Epidemiyolojik arastirmalar, kardiovaskuler hastalik riskinin 6strojen alan

postmenopozal kadinlarda, hormon tedavisi gérmeyen, ayni yas grubuna

mensup kadinlara nazaran % 50 oranda daha disik oldugunu ortaya
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koymustur. Buyuk Olgude, Ostrojenin kan lipid profiline olan olumlu etkisine
baglanan bu risk azalmasinin, kismen 0Ostrojenin dogrudan damar sistemi
Uzerine olan etkisinden de kaynaklandigi distntimektedir. Ostrojenin periferik
damar direncini dusurdigunu, damar dilatasyonuna neden oldugunu ve kapiller
kan dolagimini artirdigini ortaya koyan arastirmalar mevcuttur. Ostrojenin
ateroskleroz gelisimini, lipid ve lipoprotein metabolizmasi Uzerindeki etkilerinden
badimsiz olarak farkl vaskuler mekanizmalarla da inhibe ettigi gdsterilmistir.
insan arterlerinin endotelyumunda ve diiz kaslarinda belirgin derecede 6strojen
ve progesteron reseptorlerinin bulundugunun belirlenmesi de bu c¢alismalari
desteklenmektedir. Pek c¢ok calisma bu reseptorlerin, kolesterol degisimi,
trombosit agregasyonu, diz kas proliferasyonu ile prostaglandin sistemindeki
degisimleri etkiledigini yani fizyolojik olarak aktif oldugunu gdstermektedir. Son
yilllarda yapilan c¢alismalar postmenopozal doénemde hormon kullaniminin
kardiyovaskuler risk Uzerine olumlu etki yaptigi tezini koklu bir sekilde
sarsmistir. Sekonder (Daha evvel Koroner Kalp Hastali§i (KKH) olan olgular)
Onleme konusunda yapilan prospektif insan ¢calismalarinda Hormon Replasman
Tedavisinin (HRT) fayda saglamadigi, hatta ilk donemde tam tersine myokard

enfarktlsu vb. kardiak olaylari arttirdigi gosterilmistir (85).

Buna karsilik primer onleme konusunda yapilan birgok gozleme dayali
retrospektif kohort calismada HRT’nin yaklasik % 30-50 oraninda KKH sikligini
azalttigi gosterilmigsken, bu konuda yapilan ilk prospektif, randomize kontrollu
calismada, Women's Health Initiative (WHI), bu dogrulanmamig, tam tersine

myokard infarktlisi ve koroner kalp hastaligi riskinde artis saptanmistir (86).

Cerrahi menopozda, koagullasyon sisteminde anormal degisiklikler
meydana gelmekte bunun sonucu olarak da damar i¢i trombus riski artmaktadir.
Bu olaya over hormonlarinin eksikliginden kaynaklanan diger olumsuz etkenler
de eklendiginde (yuksek trombin konsantrasyonu, yuksek kolesterol,
endoteliyum tabakasinin azalmis anti-trombotik etkisi v.b) iskemik kalp hastaligi
ve kalp krizi riski artmaktadir (87).
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Dogal ve cerrahi menopozda serum lipid ve lipoprotein duzeylerini
arastirmak amaciyla gergeklestirilen bir ¢alismada, dogal ve menopoz tipleri
arasinda, YuUksek Yogunluklu Lipoprotein (HDL) ve Dusik Yogunluklu
Lipoprotein (LDL) ydénunden anlamli farkliik oldugu saptanmistir (sirasiyla
p=0.021 ve p=0.048) (88). Menopozal donemdeki kadinlarin arterial kan
basinglarini degerlendirmek amaciyla gerceklestirilien ¢alismada, cerrahi yolla
menopoza giren kadinlarda arterial hipertansiyonun daha sik goéruldugu ve
diastolik basinglarinin kontrol grubundaki hipertansiflere oranla daha yuksek

oldugu saptanmistir (89).

Menopozu izleyen donemde insulin duyarlihgl azaldigl igin diyabet
g6rulme riski artmaktadir. Diyabet ise KAH riskini 3-7 kat kadar arttirmakta ve
diyabetik dlumlerin 2/3’anun KAH’a bagli oldugu belirtiimektedir (90, 91).

Calismalar, hipertansiyonun KAH riskini 10 kat arttirdigini belirtmektedir
(92). 65 yas uUzerinde, kadinlarda hipertansiyon orani erkeklerden daha
yuksektir (93). Erkeklere kiyasla kadinlarda, hipertansiyonun kardiyovaskuler ve

renal sistem Uzerindeki etkilerinin daha olumsuz oldugu ifade edilmektedir (94).

Sigara icmenin 50 yas altindaki gen¢ kadinlarda primer KAH nedeni
oldugu ifade edilmektedir. Sigara igen kadinlarda KAH riski en az 3 kat
artmaktadir (92, 95). Bazi arastirma sonugclari, guinde sadece 2-5 adet sigara
icen kadinlarda bile sigaranin bir risk faktord oldugunu gostermektedir (96, 97).
Aktif sigara icme ile erken menopoza girme arasinda bir iligki oldugunu gosteren

calismalara rastlanmaktadir (98, 99).

Duzenli egzersiz saglkli yagam stilinin vazgecilmez bir 6gesidir. Egzersiz
yapmak hem KAH ile iligkili risk faktorlerini (hipertansiyon, obesite ve diyabet
gibi.) hem de KAH riskini azaltmaktadir. Sedanter kadinlarda dizenli egzersiz
yapanlara kiyasla KAH gelisim olasihdinin 2 kat kadar daha yuksek oldugu
belirtimektedir (100). Menopoz egzersiz toleransini ve maksimum oksijen

tUketimini azaltarak sedanter yagam stiline neden olmaktadir (101).
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Postmenopozal kadinlarda, KAH gelisiminin dnlenmesi ve azaltiimasi igin
risk faktorlerinin taranmasi ve yasam stili degisikliklerinin yapiimasi
onerilmektedir (102).

Ostrojenin kardiyovaskuler  sistem Uzerine  etkisi  asagida

ozetlenmektedir:

1. Ostrojen, lipid profilini etkiler. Eksikliginde HDL dizeyleri diserken, LDL
duzeyleri artar.

2. Ostrojenin arterler (izerine dogrudan ateroskelerozu dnleyici etkisi vardir.

3. Nitrik oksit ve prostasiklin gibi vazodilatator ve antiagregan faktoérlerin etkisini
arttirir.

4. Kalp uzerine dogrudan inotropik etkisi vardir.

5. insulin diizeylerini diisiirerek kardiyovaskiiler hastaliklar icin bir risk faktori
olan bozulmus glukoz toleransini dizeltici rol oynar (103).

6. Superoksid radikallerinin nitrik oksid degradasyonunu engeller.

7. Ostrojen, sliperoksid radikallerinin rejenarasyonunu azaltir.

8. Asetil kolinin vazokonstriktor cevabini vazodilatasyona cevirir, kan akimini
artirir.

9. Endotellin—1 ve Anjiyotensin—1 aktivitesini ve reseptor duzeyini azaltir.

10. Kalsiyumun hdcre igerisine girisini bloke eder.

11. Duz kas hucre proliferasyonunu inhibe eder, boéylece ateroskleroza karsi
korur.

12. Endotel hiicre proliferasyonuna neden olur, anjiyogenezi artirir (104).

Menopozda total kolesterol, LDL, Lipoprotein (a) [Lp (a)], trigliseridler
artar. HDL azalir ve LDL /HDL oraninda artis olur (104). Ostrojen replasman
tedavisinin LDL, Apolipoprotein B (apo B), Lp (a) dizeylerini disurdugu; Yuksek
Yogunluklu Lipoprotein 2 (HDL-2) , Cok Dusuk Yogunluklu Lipoprotein (VLDL),
trigliserid ve apolipoprotein A1 (Apo A-1) seviyelerini ise artirdig1 gosterilmistir.
Normal sartlarda Ostrojen-lipoprotein iliskisi % 10 dizeyindedir. Ancak Ostrojen

replasman tedavisiyle plazma dstrojen seviyesi artinca bu iligski de artar (18).
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Framingham c¢alismasinda (107) 180 postmenopozal kadinin plazma
total kolesterol, trigliserid, VLDL kolesteroll, LDL kolesteroll, HDL kolesterolu
ve Apo A-1 konsantrasyonlari karsilastinimistir.  Ostrojen  kullanan
postmenopozal kadinlarin apo A1 seviyelerinin, 0Ostrojen kullanmayan
postmenopozal kadinlarinkine oranla o6nemli Olgude yuksek oldugu

saptanmigtir.

Oral 6strojen alan postmenopozal kadinlarin HDL kolesterol seviyeleri,
oral Ostrojen almayanlardan yiksek c¢ikmistir. Ostrojen alan ve dogal
menopozlu olan kadinlarin total kolesterol, VLDL kolesterol ve LDL kolesterol
seviyelerinin 6strojen almayan dogal menopozlu kadinlara gére daha dusuk

oldugu saptanmistir (106).

Grantone ve arkadaslarinin (107) vyaptiklari ¢alismada daha once
histeroktomi gecirmis ve cesitli tiplerde dislipidemileri olan postmenopozal 20
kadinda oral Ostrojen replasman tedavisinin, plazma trigliserit, total kolesterol,
LDL ve HDL kolesterol apo A1 ve B diuzeyleri ile LDL partikil hacmi Uzerindeki
etkilerini degerlendirmislerdir. Trigliseritlerde %30 artig, total kolesterolde %13
azalma, VLDL'de %12 artis, LDL’de %27 azalma, HDL'de % 24 artis, apo A1’de
%56 artig, apo B'de %13 azalma, LDL de@erlerinde %11’lik dugls izlenmigtir.
Bu veriler dstrojen replasman tedavisinin kadinlarda plazma lipoproteinlerinde
saglanan olumlu degisimlere bagl olarak koroner arter hastaligi riskini %50’den

fazla oranda dusUrebilecegini gostermektedir

On yil sire ile 48000 postmenopozal kadini izledigi Hemsire Saglik
Arastirmasinda (Nurses Health Study), koroner-arter hastaligi relatif riski,
Ostrojen kullananlarda belirgin oranlarda disik bulunmustur (107).
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Gulney Kaliforniya’da 8000 postmenopozal kadinin 7 yil sureyle izlendigi
bir calismada, postmenopozal donemde 15 yildan fazla dstrojen alanlarda tum

nedenlerden 6lum orani % 40 olarak bulunmustur (107).

2.8.2.2. Kas-iskelet sistemi sorunlari

Osteoporoz, kimyasal yapida degisiklik olmadan, yaslanmayla beraber,
kemik miktarindaki azalma ile karakterize bir hastaliktir. Trabekuler kemik kaybi
daha belirgindir ve kortikal kemik kaybindan daha once geligir, sirayla
trabekuler ve kortikal kemikte yaslanmayla olugsan %50 ve %5’lik kayip vardir.
Osteoporotik kemikler frakturlere kargi daha duyarlidir. Vertebral kemikler en sik
fraktur olan yerlerdir ancak, humerus, femur proksimali, distal 6n kol ve kostalar

gibi diger kemiklerin frakturleri de artar (106).

Maksimal kemik kitlesi, erkek ve kadinda 35 yaslarinda saglanir, 40
yaslarindan sonra yilda %0.5 arasinda bir kayip baslar. Yapilan g¢alismalar belli
bir yastan sonra kemik kitlesindeki kaybin daha hizli oldugunu gostermektedir.
Kadinlarda kemik kitlesi kaybi over fonksiyonunun kaybiyla hizlanir. Menopoz
sonrasi ortalama kemik kaybi ilk 6 yil icinde %3.9/yil, bunu izleyen yillarda ise
%1/yil dolaylarindadir (106, 107).

Osteoporozun olusumunda birincil, ikincil ve Uglncul faktérler séz

konusudur. Bu faktérler Tablo 2.2. verilmistir (107).
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Tablo 2.2. Osteoporozun Olusumundaki Faktorler

Birincil Faktorler Ikincil Faktorler Ugiinciil Faktorler
Kalitim Besin o6gelerinin | Bazi hastaliklar
Cinsiyet metabolizmasindaki Hipertroidizm,
Yas diizensizlikler Hiperparatroidizm
Fiziksel aktivite | Kalsiyum Idiopatik Juvenil
Kemik rezorpsiyonu ve | Protein osteoporoz
formasyonu arasindaki | Fosfat Diabetes Mellitus
dengesizlik D vitamini Homosistinuria
Posa GIS hastaliklari
Flor, Karaciger hastaliklari
Bakair, Akciger hastaliklari
Aliminyum, inflamatuar Artrit
Kadmiyum, Bazi ilaglar
Tuz Kortikosteroidler
Barbaturatlar
Kemik toksinleri
Tatdn, Kafein
Asit yakli Ameliyatlar
Alkol

Kadinlarda kemik mineral yogunlugu (BMD) erkeklerden daha dusuktir
ve kadinlar osteoporoza daha duyarhdirlar (108). Aaron ve arkadaslarinin (108)
yaptiklari galismada, kadinlarin BMD’lerinin %15, kemik kitlelerinin ise %30
oraninda erkeklerden daha dusuk oldugu bulunmustur. Kadinlardaki kemik
kaybinin kemik rezorpsiyonunun artmasiyla karakterize oldugu, erkeklerde ise

kemik formasyonunun azalmasi seklinde oldugu bildirilmistir.

2.9. Fiziksel Aktivite

Duzenli olarak yapilan fiziksel faaliyetler, osteoporozdan korunmada
onemlidir. CUnku genclik doneminde yapilan fiziksel aktivite kemik kitlesini
arttinr, yashlikta ise kemik kaybini 6nler. Cocukluk ve addlesan ¢agda egzersiz
kemik kitlesini en Ust noktaya ulagsmasi agisindan énemlidir. Bu nedenle fiziksel

aktivitelerler, yasamin erken donemlerinde duzenli olarak yapilir ve devam
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ettirilirse, azami kemik kitlesini arttirir ve ¢6zinme oranini azaltir. Bu nedenle
haftada en az 3 kez 30 dakika yurlyus onerilmektedir. Yas ilerledik¢ge gunde 30
dakikalik yuruyus yapmanin kemik sagligi Uzerine olumlu etkisinin oldugu ileri
surulmektedir (108). Smith ve arkadaslari (108) haftada 3 giin 30 dakika sureyle
egzersiz programi uyguladiklari kadinlarin kemik mineral iceriginde %2.3
oraninda artis oldugunu saptamiglardir. Egzersiz programi uygulanmayan
kontrol grubundaki kadinlarda ise kemik kaybinin %3.3 dizeyinde oldugunu

belirtmislerdir.

Hafif aktiviteler, 6strojen dizeyini arttirirken ¢ok agir aktiviteler, dstrojen
eksikligine neden olmaktadir. Ostrojenin bayan atletlerde omurga kemigi
yogunlugunu yukselttigi, fakat asin fiziksel faaliyetlerin 6strojen eksikligine

neden oldugu ve bu nedenle kemik kaybina yol agtigi saptanmistir (108).

Postmenopozal dénemde 31 kadin Uzerinde yapilan bir galismada,
egzersiz programlarinin kemik mineral igerigi / kemik genigligi ve kemik mineral
icerigi Uzerine etkileri incelenmis ve duzenli olarak yapilan egzersizin kemik
mineralinin korunmasinda pozitif olarak etkili oldugu sonucuna varilmigtir (108).
30 yasindan sonra yapilan duzenli egzersizin postmenopozal ddénemde

osteoporozun gelismesini geciktirdigi dusunulmektedir (108).

2.10. Agirlik ve Osteoporoz

Osteoporoz riski zayif olan bireylerde sismanlara gore daha fazladir.
Menopoz sonrasinda kadinlarda android tip sismanlik ¢ok gorilmektedir ve
menopoz toplam yagd birikimini arttirmaktadir. Sismanlarda yag dokusunda
androjenlerin dstrojenlere donUsumudnin artmasina bagh olarak &strojen
duzeyleri yukselmektedir. Dusuk agirlikh kimselerde ise bu durumun tam tersi

olmaktadir. Boylece sismanligin derecesi ile dstrojen duzeyleri arasinda kuvvetli
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bir iligki kurulmaktadir. Beden kitle indeksinin 20-25 arasinda olmasinin yas
ilerledikce Ozellikle kadinlarda Ust sinira dogru kaymasinin yarar sagladigi
bilinmektedir (108). Yag kitlesi ile kemik kitlesi arasindaki iliski Gzerine yapilan
bir calismada artmig yag kitlesinin kemik mineral yogunlugunu arttirdigi ve bu

nedenle kemik kaybina karsi koruyucu oldugu saptanmigtir (109).

Kesitsel galismalar, yaslanmayla birlikte vicut yag kitlesinin artmaya
baslamasina karsin, kas ve iskelet kitlesinin azaldigini gostermektedir. Kas
kitlesindeki azalmanin iskelet kitlesindeki azalmaya bagli olarak gelistigi ve
azalan iskelet kitlesine kargi koruyucu olarak yag kitlesinin arttigi
dusunulmektedir. Toplam vucut potasyumu kas kitlesiyle iligkilidir ve kaybi kas
katlesindeki kaybi gosterir. Postmenopozal dénemin ilk yillarindaki kadinlarda

total potasyumun kaybi en fazladir (110).

2.11. Sigara, Alkol ve Kafein
2.11.1. Sigara

Sigara icmenin ve nikotinik asidin ovaryum fonksiyonlari Uzerinde
olumsuz etkileri vardir. Yapilan calismalarda sigara icen kadinlarin eksojen
hormon duzeylerinin icmeyen kadinlara oranla farkhlik gosterdigi saptanmigtir
(111). Krall ve arkadaslarinin (111) yaptiklari arastirmanin sonucuna goére
sigara icen kadinlarin eksojen hormon seviyeleri, igmeyenlere gore yuksek

cikmigtir.

Sigara igmenin vidcutta kalsiyum emilimini azalttigi ve azalan Ostrojen
dizeyine bagh olarak kemik kaybina neden oldugu bilinmektedir (108). Yapilan
calismalarda sigara igenlerin kemik mineral dansitelerinin icmeyenlere gore
daha duguk oldugu saptanmistir. Bu hem azalan Ostrojen duzeyine hem de

sigaranin neden oldugu dusuk vacut agirhgina baglanmaktadir (109).
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Calismalar sigara icen zayif kadinlarin buyuk oranda osteoporoz riskine sahip

olduklarini géstermektedir (111).

Sigaranin menopoz yas! Uzerine de etkileri bulunmaktadir. Ortalama
menopoz yasl 51.4 £ 0.19'dur. Sigara i¢cen kadinlar, icmeyenlere oranla
ortalama olarak 1.74 yil daha énce menopoza girmektedirler (111). Bu sigaranin
cinsiyet hormonlari Uzerine direkt toksik etki yaparak, steroidlerin
metabolizmasini degistirerek ve gonodotropinlerin salinmasina engel olarak

meydana gelmektedir.

Sigarada bulunan c¢esitli polisiklik aromatik hidrokarbonlar ovarial
foliktllere direkt toksik etki etmektedir..Sigara ve nikotin, luteinize edici hormon
salgisini olumsuz yonde etkilemektedir.Sigara seks hormonlarinin

metabolizmasini etkilemektedir (108).

2.11.2. Alkol

Yapilan caligsmalarda, alkoliklerdeki kemik mineral kaybinin kontrol
grubuna oranla %2 fazla ciktigi gosterilmigtir. Etanolli diyetle beslenen
hayvanlarin kemik mineral dansitelerinin kontrol grubuna goére daha dusuk
oldugu bulunmustur. Bunun nedeni alkolin neden oldugu karaciger sirozu,
peptik Ulser vb. besin 6gelerinin emilimini bozan hastaliklar nedeniyle vitamin D
metabolizmasinin ve buna bagl olarak kalsiyum emiliminin bozulmasidir (111).
Asiri alkol alimi iyonlasmis kalsiyum konsantrasyonundaki yogdunlasmayi
azaltmakta ve dolayisiyla idrarla kalsiyum atiminin artmasina neden olmaktadir
(108).
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2.11.3. Kafein

Fazla kafein alimi, kalsiyumun idrarla atimini arttirirken, kalsiyumun
intestinal emilimini olumsuz yodnde etkilemektedir. Yapilan bir c¢alismada
adodlesan donemde kafein iceren iceceklerin fazla tlketiimesi, kalsiyumun az
alinmasi, kalsiyum kaybini arttirmakta ve negatif kalsiyum dengesine neden
olmaktadir. Kemik mineralizasyonunun bozulmasi sonucunda ise ileriki yaglarda
osteoporoz riski artmaktadir. 24 saat iginde icilen ortalama bir fincan kahvenin 8

mg’in Uzerinde kalsiyum kaybina neden oldugu saptanmistir (108).

Yano ve arkadaslari (108), gunlik 750 mg kafeinin distal radiusun
mineral igerigine herhangi bir etkisinin olmadigini, Picard ve arkadaslari (108)
da premenopozal kadinlarda kafein alimi ve kemik kitlesi arasinda bir iligkinin
bulunmadigi saptanmistir. Yapilan baska bir calismada da orta dizeyde kafein
aliminin (maksimum 316 mg/gun) kemik kitlesinin en Gst noktaya ulasmasinda

risk faktorl olmayacadi bildirilmigstir (108).

2.12. Beslenme ve Osteoporoz

Yeterli ve dengeli beslenme, butin yasam suresince kemik Kitlesinin
olusumunda, gelisiminde ve kemigin korunmasinda esastir. Osteoporozun
olusumunda rolu olan beslenme faktorlerinden en énemlileri; kalsiyum, protein,

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

2.12.1. Kalsiyum

Kalsiyum iskeletin yapi tasidir ve batin vicudun %2’sini olusturur. Hizli
blylme doénemlerinde beden kalsiyum birikimi artar ve 25 yasinda en yuksek
diizeye ulasmaktadir. iskelet yapimi tamamlandiktan sonra kemik kitlesini

dengede tutmak icin kalsiyuma gereksinim duyulmaktadir. 30 yasindan sonra
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cesitli faktorlere bagh olarak kemigin icerigi azalmaya baslamaktadir ve
menopoz doneminde osteoporoz riskinin olusumunu 6nlemek igin biyume ve

gelisme ¢aginda yeterli kalsiyumun alinmasi baylik énem tasimaktadir (108).

Aragtirmalar osteoporozun oOnlenmesinin tedavisinden daha kolay
oldugunu gdstermektedir. Osteoporoz ve buna badl kiriklari énlemenin en iyi
yolu saglik icin faydali davraniglara yasamin erken donemlerinde baslayip
bunlari yasam boyu devam ettirmektir. Bu yararli davranislar ¢ok gesitli besin
ogelerinin  tliketilmesi, duzenli fiziksel aktivite vb.'dir. Bircok rapor
gOstermektedir ki; besin ogelerinin 6zellikle kalsiyumun, puberte oncesi ve
puberte bitiminin ilk yillarinda yeterli tuketiimesi, maksimum kemik mineral
kitlesine ulagmayi saglar ve yasam boyu buna devam edilmesi, kemik mineral

kitlesinin ileriki yillarda korunmasina yardim eder (112).

Elders ve arkadaslari (108), erken yaslarda diyetle alinan kalsiyum
sayesinde kemik Kkitlesinin en ust duzeye ulasmasi ve geligsmesinin,
postmenopozal donemde olusabilecek kemik kaybindan daha énemli oldugunu
bildirmiglerdir. Bu nedenle kalsiyumdan zengin kaynaklarin menopoza girmeden
once Onerilerin Uzerinde tuketiimesi metakarpal ve vertebral kemiklerde daha
sonra olusabilecek kayiplarin azaltilmasi acgisindan oOnemlidir. Yapilan
¢alismalarda, kadinlarda addlesan gagda sut ve turevlerinin tiketimi ile alinan
800-1000 mg/gun kalsiyum tuketimi ile kemik mineral dansitesi arasinda pozitif

bir iliskinin oldugu bildirilmistir (108).

2.12.1.1. Kalsiyum Gereksinmesi

GuUnluk 6nerilen miktarlar; 1 yasindan kiguk ¢ocuklara 300-350 mg, 1-11
yas grubu cocuklara 700-800 mg, ergenlik c¢agindakilere 1000-1200 mg,
yetiskinlere 800 mg, gebe ve emziklilere 1200 mg (108), premenopozal

kadinlara 1000 mg, ostrojen tedavisi almayan postmenopozal kadinlara 1500
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mg (111) olarak belirlenmigtir. Menopoz sonrasi osteoporozun temel nedeni,
idrarla kalsiyum kaybinin fazla olmasidir. Ek kalsiyum alimi bir yandan kalsiyum
emiliminin az olmasina ragmen diger yandan kalsiyum atiminin artmasina
neden olmaktadir. Kalsiyumun, yuksek miktarda tek doz olarak alinmasi emilim
oranini azaltmakla birlikte diguk dozlarda degdisik zamanlarda alinmasi emilimin
daha iyi olmasini saglayabilmektedir. Bu nedenle kalsiyumun suplement olarak
degil de sut, yodurt olarak her 6gun tiketilmesinin daha faydah oldugu

saptanmigtir (108).

Dawson ve arkadaslarinin (111) yaptiklari ¢alismada, gunlik 400 mg
kalsiyum alan saglikh postmenopozal kadinlarin alimlarinin 800 mg’a

ctkariimasiyla, kemik kaybinin 6nemli oranda azaldig1 gorulmustuar.

Dawson ve arkadaslarinin (113), 288 saglikli postmenopozal kadinda
yaptiklart 2 yilhk kalsiyum suplement denemesinde, suplement kullanan
kadinlarin gunluk kalsiyum alimlarinin diyetle birlikte 719+299 mg oldugunu
hesaplamiglardir. Suplement kullanmayan postmenopozal kadinlarin spin,
topuk, femur bagsi ve radiuslarindaki kemik kayip hizinin, suplement kullanan

kadinlardan daha yuksek oldugu bulunmustur.

Anderson ve arkadaslari (112) ise, uzun sureli kalsiyum suplement
kullaniminin kadinlarin yasamlarinin her evresinde iskelet Uzerine yararlarinin

oldugunu bildirmektedirler.

Worley ve arkadaslari (114) , 45-59 yaslar arasinda 426 postmenopozal
kadin Uzerinde yaptiklari ¢calismada kalsiyum diyetiyle lumbar spin ve femur
basindaki BMD, BKI, yas ve serum osteokalsin duzeylerini karsilastirmislardir.
BMD miktari diyet kalsiyum alimiyla iligkilendirilmis ve diyetin BMD’nin degisim
hizini etkileyebildigi bildirilmistir.
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Heaney ve arkadaslarinin (115) Omaho ve Nebraska’da yaptiklari
arastirmanin sonuglari, kalsiyum suplementinin postmenopozal dénemin erken
yillarinda kadinlarda kalsiyum dengesini ve kemik kitlesini duzeltmedigini
bildirmektedir.

Nilas’in (115) yaptigi suplementlerle ilgili c¢alisma, postmenopozal
Danimarkal kadinlara verilen gunluk 500 mg kalsiyumun kol kemigindeki

mineral kaybini etkilemedigini gostermektedir.

Postmenopozal kadinlarda 1000 mg kalsiyumla yapilan daha sonraki
birka¢ ¢calisma, kadinlarin vertebra harig, diger iskelet kitlelerinde bir miktar artis
saptanmistir (115). Bu calismalarda verilen kalsiyumun etkisinin az olmasi,
calismaya katilan kadinlarin ginluk kalsiyum ahmlarinin yuksek olmasina
baglanmaktadir (115).

Dawson ve arkadaslarinin (115) yaptiklari galismada, gunlik 400 mg’'dan
daha az kalsiyum alan kadinlara 400 mg’'dan fazla kalsiyum verilip, kemik
degerleri olguldigunde, kadinlarin tim kemik kitlelerinde bir miktar artis ve

dizelme gozlenmistir.

Osteoporozun onlenmesinde kalsiyum aliminin arttirnlmasi  kadar,
kalsiyum emiliminin duzeltiimesi igin D vitamininin ve Ostrojen verilmesinin de
yararli olabilecegi bildirilmistir. Tek basina verilen kalsiyum, kalsiyum emilimini

azaltir ve idrarda kalsiyum atimini arttirir (108).

idrar hidroksiprolin diizeyi kemiklerden kalsiyum g¢ekilmesinin bir
gOstergesidir. 14 postmenopozal osteoporoziu kadina, gunlik 1000 mg ek

kalsiyum verilmesi ile hidroksiprolinin kreatine olan oraninin azaldigi,
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bobreklerden fosforun geri emiliminin ve plazma fosfor duzeyinin arttigr bunun

sonucunda da paratroid hormonun aktivitesinin azaldigi saptanmistir (108).

Lewis ve arkadaslari (108) tarafindan yapilan ¢alismada gunlik 697 mg
kalsiyum iceren diyete ek olarak 900 mg kalsiyumu sut, CaCl, ve CaCO3 olarak
ilave etmiglerdir. Kalsiyum eklemenin; kalsiyum, fosfor ve magnezyum birikimini
etkilemedigi gorulmugtur. Yuksek doz kalsiyum aliminin emilimi azalttigi, bu
nedenle ilag olarak tek doz kalsiyum alimi yerine, menopoz dncesinden itibaren

toplam diyetin kalsiyum igeriginin arttiriimasi gerektigi sonucuna varilmistir.

Andon ve arkadaslari (108), yaslari 64.7+7.6 olan postmenopozal
donemdeki 131 saglikli kadinda diyetle alinan kalsiyum miktarlarini kaydederek
L, ve L4 kemik mineral dansitesini dlgmuslerdir. Sonugta kalsiyum tuketimi az
olan kadinlarin kemik mineral dansitelerinin belirgin sekilde dusik oldugunu
saptamiglardir. Bu iskelet saghginin devamliliginda diyetle kalsiyum aliminin

onemli oldugunu gostermektedir.

Preparat olarak diyete eklenen kalsiyumun, kalsiyum karbonat seklinde
degil de, kalsiyum sitrat malat seklinde yapiimasinin kemik kaybini azaltmakta

etkili olabileceqgi ileri sirulmustur (108).

Holbrook ve arkadaslari (108), diyetle kalsiyum aliminin, kalga kiriklari
insidansi Uzerinde koruyucu etkisinin oldugunu bildirmiglerdir. Riggs ve
arkadaslari (108) vertebral kirik riskinin, Nordin ve arkadaslari (108) ise
metakarpallerdeki  kemik  kaybinin miktarinin kalsiyum ilavesiyle

yavaslatilabilecegini rapor etmiglerdir.

Yaslari ortalama 60.2+6.5 yil olan 36 postmenopozal kadina bir vyil

sureyle yurime programi ve diyetlerine kalsiyum eklemesi (sit olarak) plasebo
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verilerek Li, L, L3, Ly/deki kemik mineral dansiteleri dlgulmustur. Ne egzersizin
ne de diyete eklenen kalsiyumun L,-L, Uzerine etkisinin olmadigi saptanirken,
iskeletin diger kisimlarinda bulunan trabekuler ve kortikal kemik turn over'indan

dolay! yuksek kalsiyum aliminin egzersiz ile birlikte olmasi dnerilmistir (108).

Recker ve Heaney (108), menopoz sonrasi 22 saglklh kadin Gzerinde
yaptiklari calismada, sut ve tdrevlerinin kemigin tekrar gsekillenmesinde,
kalsiyum emiliminin artmasinda ve idrar, digki ile kalsiyum atiminin azalmasina
olan etkisinin preparat olarak alinan CaCOs’e esit veya daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir. Ayrica sutteki fosfor igeriginin kalsiyum balansi Gzerine herhangi
bir etkisinin olmadigini da saptamiglardir. Yapilan bagka bir ¢alismada, 20 yil
sadece sut ile beslenmis 80 yasindaki vejeteryan kadinlarin kemik mineral
kaybl %18 iken, vejeteryan olmayan kadinlarda bu kayip %35 olarak
bulunmustur (108). Laktoz, kalsiyumun jejunal emilimini arttirmaktadir. Bu
nedenle postmenopozal kadinlarin sut ve tdrevlerini tiketmeleri kalsiyum
emilimini olumlu ydnde etkilemektedir. Laktoz intoleransi sut tuketimini
etkilemekte ve direkt olarak diyette kalsiyum alimini azaltmaktadir. Bu nedenle

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

Kardiyovaskuler hastalik riskini azaltmak igin yapilan diyet tavsiyeleri
Ozellikle hiperlipidemi gorulen insanlarin doymus yag alimlarini azaltmayi
amagclar. Bu durum doymus yag icerigi yuksek olan suttiin bu 6zelligi nedeniyle
dusuk yagh diyetlerdeki miktarinin sinirlanmasina neden olur. Azalan sut
tuketimi, azalmis kalsiyum alimi anlamina gelmektedir. Yetersiz kalsiyum alimi
da bilindigi gibi osteoporoz riskini arttirmaktadir. Duguk yagh diyetlerin doymusg
yag ve yagdan gelen enerji oranlarini degistirmeden gunluk sut tUketimini
istenen miktarlarda tutmanin en iyi yolu az yagli veya yagsiz sut ve turevlerinin
kullaniimasidir (116).
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2.12.2. Asiri Protein Alimi

Diyetle fazla protein aliminin kalsiyum dengesi Uzerine negatif etkileri
vardir ve kemik Kkitlesini olumsuz yodnde etkilemektedir. Negatif kalsiyum
dengesi, yuksek proteinli diyetlerin idrarla kalsiyum atimini arttirmasinin bir
sonucudur. Bu etkilerinden dolayl asiri protein alimi osteoporoz igin bir risk
faktord sayilmaktadir (108, 112, 115).

Hunt ve arkadaglari (108), kalga kiriklariyla protein alimi arasinda pozitif
iliskinin oldugunu bildirmislerdir. Yapilan baska bir ¢calismada kadinlara fosfor ve
protein icerigi azaltilarak geligtiriimis sut Uranleri verilmis ve bu yeni urundn
alindigi donemde idrardaki kalsiyum miktarinin onemli Olgude azaldigi
saptanmigtir (108). Lutz (108), diyetle alinan yuksek proteinin kalsiyum Gzerine
etkisini, yaslan 38-62 arasinda degisen 60 kadinda 40 gun suren metabolik
denge arastirmasiyla incelemistir. Kadinlara ilk 16 gtin 44 g/gin, sonraki 24 gun
ise 102 g/gun protein iceren diyetler vermigstir. Ylksek protein aliminin, idrar
kalsiyumunda ve asit atiminda artisa ve kalsiyum dengesinin negatif olmasina
neden oldugu bildirilmigtir. Ancak ¢alismanin son 10 ginunde ylUksek proteinle
birlikte 5.85 g/gin sodyum bikarbonat ilave edildiginde, ,idrarin alkaliye
cevriimesi nedeniyle kalsiyum dengesinin olumlu bir sekilde etkilendigi

saptanmigtir.

Asiri protein alimiyla birlikte fosfor alimi da artmaktadir. Fazla miktarda
fosfor paratroid hormonun artmasina ve kemik mineralinde azalmaya neden
olmaktadir. Ayrica idrarla kalsiyum atimini da arttirmaktadir (112). Yapilan bir
calismada, dusik kalsiyum, ylksek fosforlu diyetin (Ca/P=1/4) kadinlarin
paratroid hormon konsantrasyonunu belirgin sekilde yuUkselttigi bildirilmistir. Bu

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

Glnes 1sigindan uretilen veya diyetle alinan vitamin D, kalsiyumun
biyoyararhligini  ve emilimini arttirmaktadir. Bununla birlikte kemik
mineralizasyonunu da guglendirmektedir (112). Normalin altinda alinan D

vitamini kemiklerin dengesini negatif duruma getirmektedir (108).

D vitamini suplementlerinin gerekliligi tartigsilmaktadir. Agirt D vitamini
toksik etkiye sahiptir, karacigerde hasara ve osteoporoza neden olmaktadir
(111). Dawson ve arkadaslarn (111), gunes 1s1g1 olmayan iklimlerde
postmenopozal kadinlarin kemik yogunlugunun azaldigini saptamislardir.
Yapilan baska bir galismada kalsiyum tutumunun Agustos ve Ekim aylari
arasinda, Mart ve Mayis aylari arasindakine oranla daha ylksek oldugu
saptanmistir (117). Kuzey iklimlerinde, gunes 1sidinin olmadigi aylarda saglikli
postmenopozal kadinlarin 500 IU vitamin D alimlarinin kemik kaybini azalttigi
ve omurga kemik yogunlugunu arttirdigi bildirilmistir (111). Kis aylarinda D
vitamini yetersizligi riskini azaltmak icin haftada bir yagh balik tuketiminin 25 OH

vitamin D durumunu dengede tutacag bildiriimektedir (108).

Kalsiyum ve vitamin D’nin yasamin erken yillarinda beraber alinmasi
maksimum kemik kitlesine ulasmayi saglar ve ileriki yillarda kemik kitlesinin
korunmasina yardim eder (112). Sowers ve arkadaslari (108) tarafindan tek
basina alinan kalsiyumun kemik yogunlugu uzerine etkisinin olmadigi
bildirilmigtir. GUnlik 800 mg’'in Ustinde alinan kalsiyum ve 400 IU’nin Ustunde
alinan D vitamininin kemik yogunlugunu onemli dl¢glide arttirdigi saptanmistir.
Diyetle alinan kalsiyumun arttirimasi, orta duzeydeki egzersiz, D vitamini ve

Ostrojen tedavisinin yeni kemik buyamesini stimule edecedi bildirilmigtir (108).
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ingiltere’de yapilan bir calismada, yasli kadinlarin bir grubuna 1500 1U
vitamin D,, diger bir grubuna da plasebo verilmistir. D vitamini alan grubun
plazma 25 hidroksi vitamin D duzeyi almayanlara gore yuksek bulunmustur.
Bunun ise kemik kayiplari ile baglantisinin oldugu, yasllarda olusan kemik
kiriklarinin 6nlenmesinde verilecek D vitamininin, gereksinim olarak onerilen

miktarin birkag¢ kati kadar fazlasinin yararli olacagi ileri suiralmektedir (108).

2.12.4. Mineraller

2.12.4.1. Flor

Floridi disUk sularin kullanimi osteoporoz olusumunda énemli bir faktor
olarak kabul edilmektedir. Floridin kiriklarin azalmasinda etkin oldugu, bunun
osteoblastlarin poliferasyonunda stimule edici etkisinden kaynaklandigi ileri
surllmektedir. igme ve kullanma sularinin florid igeriginin iyi ayarlanmasi 0.7-
1.2 mg/L dizeyinde tutulmasinin kemik ve dis saghgi acisindan énemli oldugu

vurgulanmaktadir (108).

Onceden yapilan calismalarda, kemik kaybi tedavisinde flor
suplementlerinin kullaniimasini énermekteydi. Bu ¢alismalarda, flor kullanimiyla
birlikte trabekuler kemik yogunlugunda bir artisin oldugu belirtiimekteydi. Fakat
sonradan vyapilan calismalarda trabekuler kemik acgisindan olumlu etkiler
gosteren florun, ayni etkiyi kortikal kemik kitlesinde gdstermedigi gorulmustar.
Flor uygulamalariyla birlikte kortikol kemikler daha bir kirilgan hale gelmigtir.
Bundan bagka florun fazla alimi alt ekstremitelerde agrilara ve gastrik
irritasyona neden olabilmektedir. Bu etkilerden dolayl florun osteoporoz
tedavisinde suplement olarak kullaniimasi onerilmektedir (111).
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2.12.4.2. Bakir

Bakir, elastinin kollojene dontusuimu igin gereklidir. Menopoz sonrasinda
bakir eksikligine bagli osteoporotik yaralar hem insan hem de hayvanlarda
gorulmektedir. Bakinin zayif kaynaklarindan sayilan sut ve tirevlerinin asiri
alinmasiyla asiri laktoz tuketimine bagli olarak bakir metabolizmasi olumsuz
yonde etkilenmektedir (108).

2.12.4.3. Manganez

Manganez, mukopolisakkoritlerin biyosentezine katilmaktadir. Bu ise

optimal organik matriks formasyonu igin esansiyeldir (108).

2.12.4.4. Cinko

Osteoporozlu bireylerin ¢inko atim miktari, saglikli bireylerden daha
fazladir. idrarla ¢inko atiminin fazla olmasi, kemik yikiminin bir gdstergesi
olabilir. Yuksek ¢inko atimi hiperkatabolizma, alkolik siroz, total paranteral
beslenme ve hiperparatroidizm vb. kemik kaybina yol acan hormonal
bozukluklarda ve Cushing Sendromu'nda goérilmektedir (111). Cinko
yetersizligi, alkalen fosfataz aktivitesi, kollojen ve osteoblastik aktivitede
azalmaya neden olmaktadir (108). Cinko suplementinin osteoporozdan
korunmak amaciyla kullaniimasina dair gunumuzde Oneriler yoktur.
Recommended Daily Allowance (RDA) gunluk 15 mg c¢inko alimini
Onermektedir (111).
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2.12.4.5. Aliminyum

Diyetlerine 1000 mg/gun aliminyum eklenen kadinlarin kemik mineral
iceriklerinin bor ve aliminyum karsilikh etkilesiminden etkilenmedigi ve hatta
Ostrojen salinimi arttirarak osteoporozun tedavisinde kullanilabilecegi rapor
edilmistir (108).

2.12.4.6. Magnezyum ve Brom

Yapilan c¢alismalar, bu minerallerin eksikliginin kemik olusumunu ve
kemigin korunmasini etkileyebilecegini gostermektedir. Bu minerallerin

yetersizligi gorulen kisiler osteoporoz riski ile karsi karsiyadirlar (111).

Kemik dokusu yaklasik olarak vicut magnezyumunun vyarisini
icermektedir. Bu magnezyumun 1/3’0 kemik ylzeyindedir. Magnezyumdan
kisith diyet verildiginde kemik yikiminda artma ve kemik formasyonunda azalma
gorulmektedir. Magnezyum  tuketiminin  insanlarda paratroid hormon

sekresyonunu dusurerek pozitif kalsiyum balansina neden olmaktadir (108).

Bromun, hicre membraninin stabilitesinde, membran hormon
reseptorlerini etkileme de, tasiyici mesajlara belirli molekullerin ge¢gmesinde,
kalsiyum balansinin korunmasinda rolu bulunmaktadir. Ayrica steroid hormonu
formasyonu veya 25 (OH) vitamin D’nin hidroksilasyonu iginde gerekmektedir. D
vitamininden vyetersiz diyete eklenen bromun plazma purivat ve glikoz
konsantrasyonlarini azalttigi bildirilmigtir (108). Nielsen (108), postmenopozal
donemde olan kadinlara 49 gun dusuk magnezyumlu ve 3.23 mg/gun brom
iceren diyet ve 63 gun 0.23 mg/gin brom igeren diyet verilmistir. Sonuglar
karsilastinldiginda, bromun serum glikoz konsantrasyonlarini yaklasik %6

oraninda azalttigi saptanmistir. Yapilan bagka bir c¢alismada, osteoporoz

42



hastasi 21 kisinin iliak kortikol kemikleri analiz edilmistir. Sonugta ¢inko ve brom

arasinda pozitif, potasyum ve brom arasinda negatif bir iligki saptanmigtir (108).

Brom ve magnezyumun kalsiyum metabolizmasi Uzerine birlikte olumlu
etkileri bulunmaktadir. Mg eksikliginde dengeyi saglayabilmek igin broma ihtiyag
vardir (111). Nielsen (111)'e goére, kalsiyum suplementlerinin tek basina etkili
olmamasinin nedeni brom ve magnezyum gibi diger kalsiyum metabolizmasi

uzerinde olumlu etkisi olan minerallerle birlikte kullaniimasidir.

2.12.4.7. Kadminyum

Kadminyum, osteoporoz riskini arttirmaktadir. Japonya'’da ¢ok dogum
yapmis kadinlar Uzerinde yapilan bir ¢alismada, postmenopozal donemde bu
kadinlarin iskeletleri Uzerinde kadminyumun osteomolostik degisikliklere neden
oldugu bildirilmistir (108).

2.12.5. Asiri Tuz Tuketimi

Sodyum ile kalsiyum vlcutta ayni mekanizmayla emilmektedir. Bu
nedenle asiri sodyum alimi, kalsiyumun proksimal renal tibulerden emilimini
inhibe eder (108) ve idrarla kalsiyum atiminin artmasina neden olur (112).
Postmenopozal donemde vyuksek sodyum alimi kemik kaybina neden
olabilmektedir. Ayrica yuksek sodyum Ostrojen kaybini arttirir ve 06strojen

yoklugu da sodyum reabsorpsiyonunu arttirmaktadir (108).

Yapilan bir calismada, yasgh kadinlara gunluk 51 ve 102 mmol tuz
verildikten sonra idrarla kaybettikleri kalsiyum miktari olgulmustar. 102 mmol tuz

verildiginde idrarla kalsiyumun atiminin arttigr saptanmigtir. Yetigkin bir insan
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vicudunda 900 g civarinda kalsiyum bulundugu duasunuldiginde, gunluk ek
olarak alinan 51 mmol tuzun 10 yil icinde beden kalsiyumunda %7,5 oraninda

azalmaya neden olabilecegi bildirilmigtir (108).

2.12.6. Vitaminler

2.12.6.1. C Vitamini

Kollojen sentezinde etkili bir vitamin oldugu icgin eksikliginde kemik
matriksindeki kollojen yapimi bozulmaktadir. Dolayisiyla kemik yapimi ve kirik

kemikteki onarim gecikmektedir (108).

2.12.6.2. A Vitamini

Osteoblast ve osteoklastlarin dagilimi ve aktivitesiyle ilgilidir. Kemiklerin
yapim ve yikimini dengede tutmaktadir. A vitamini yeterli miktarda varsa kemik
Uzerine mekanik faktorlerin etkisi uygun bicimde tanimlanir. Ornegin; beyin
gelistikce kemige basing yapar, A vitamini varliginda, i¢ten yikimin artmasiyla
kafatasinda osteoblastlar normal miktarda ara madde sentezleyemezler ve
kemik normal yapisina ulasamaz. A vitamini fazla alindiginda ise, epifiz
plaklarindan ossifikasyon gelisemez. Epifiz kikirdagin yerini cabucak kemik alir
ve blyume durur. Bu nedenle A vitaminin yetersiz veya fazla alimi (toksik doz)

kisa boyluluga neden olmaktadir (108).

2.12.6.3. K vitamini

Kanin pihtilasmasinda rol aldigi gibi kemik metabolizmasinda da gesitli
gorevleri vardir (110). Bunlardan en énemlisi; K vitamini osteoblastlar tarafindan
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sentez edilen osteokalsinin karboksilasyonunu arttirarak kemigin gelisimi ve

devamliligi Uzerinde pozitif etkilere sahiptir (112).

2.12.7. Posa

Asirt posa alimi, kalsiyumun biyoyararlligini azaltirken, orta duzeydeki
posa aliminin kalsiyumun emiliminde etkisi bulunamamistir. Yiksek posa alimi,
negatif kalsiyum dengesine neden olmakta ve Uronik asit artiklar tarafindan
barsaktaki kalsiyumun emilimi engellenmektedir. Ortalama 26 g/glin posa
alimindaki artisin, kalsiyum gereksinmesini 150 mg/gun yukselttigi saptanmistir.
Uzun slre asiri posa aliminin osteopeninin gelismesinde risk faktoru olabilecegi

savunulmaktadir (108).

Yapilan g¢alismalarda yUksek posali diyetlerin serum Ostron ve Ostradial
duzeylerini azalttigr saptanmistir. Bu durum kemik yogunlugunu olumsuz
etkilemektedir (118,119).

Leuberger ve arkadaslari (108), yaslari 19-20 olan 11 kadinla yaptiklari
calismada, kemik yogunlugu ile diyet posasi ve karbonhidrat alimi arasinda ters
yonlu bir kolerasyon kurarken diyet posasi ile serbest ve albumine bagl

testesteron arasinda negatif iliskinin oldugunu bulmuslardir.

GUnluk alinan enerjinin %40’Inin yagdan saglanan diyetle beslenen
menopoz oncesi kadinlari daha sonra enerjinin %25'’i yagdan gelen ve gunde
40 g posa igeren diyetle beslenmislerdir. Dusuk yagli, yiksek posali diyetin
alindigi dénemlerde hormon duzeylerinde %36’lik bir dusus kaydedilmistir.
Yuksek yagli diyetin ise 0Ostrojen hormon duzeyini arttirarak meme kanseri
riskini arttirdid bildirilmistir (108).
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2.12.8. isoflavonlar

C")strojen ve hormon replasman tedavileri (ERT, HRT), bifosfonatlar,
kalsitonin ve raloxifen osteoporoz tedavisinde kullanilan 6gelerdir. Fakat ERT
ve HRT’nin gédus kanseri, endometrial adenokarsinoma, hormon tedavisine
uyumsuzluk, devamli uterus kanamalari gibi bazi yan etkileri bulunmaktadir. Bu
olumsuz etkiler nedeniyle kadinlar geleneksel tedavi alternatifleri arayigina
girmislerdir. Isoflavon igeren soyanin menopoza gecis dénemindeki kemik

kaybini édnlemek icin bir alternatif olabilecegi bildirilmigstir (120).

isoflavonlar, agirlikli olarak soyal Uriinlerde bulunmaktadirlar. Yapi ve
fonksiyon olarak 17B-0strdiole benzemektedirler. Hayvanlar Uzerinde yapilan
calismalardan hareketle, isoflavonlarin etki ettikleri dokuya bagll olarak hem
Ostrojenik, hem de antidstrojenik etkilerinin  oldugu dustnulmektedir.
isoflavonlarin dstrojen reseptorleri lizerinde antagonistik etkileri vardir. Uterus
ve @gogus dokularinda sentezi uyaran Ostrojenin antagonisti olarak da

kullaniimaktadir.

isoflavonlar, dstrojen reseptorleri ile birlesip 6strojen aktivitesini uyararak
kemik ve kan damarlari Uzerinde Ostrojenik etki gosterebilmektedirler. Yapilan
son gozlemler, soya veya soya isoflavonlarinin kemik ve diger dokular Gzerinde
olumlu etkilerinin oldugunu gostermektedir. Fakat henlz mekanizmasi
agiklanmamigtir. Soya fasulyesinin sutunin bulundugu diyetlerin siganlarda
kalsiyum emilimini arttirdigi ve soya proteininden izole edilen isoflavonlarin
femoral ve vertebral kemik kaybini énledigi gorilmuastir. Ayrica kemik kaybini
Onlemesine ek olarak kemik olugsumunu ve kemik donusumunu de uyardigi
saptanmigtir. Yapilan bir ¢calisma, isoflavonlardan zengin olan soya proteininin
postmenopozal kadinlarda lumbal spine kemik yogunlugunu arttirdigini
gostermektedir. 69 menopozlu kadin Uzerinde yapilan bir ¢alismada, kadinlar 3
gruba ayrilmiglardir. I. gruba isoflavondan zengin soya, Il. gruba isoflavondan

46



fakir soya ve lll. gruba whey proteinleri verilmigtir (40 g proteinli diyetler).
Calismaya katillan kadinlarin dnceden kullandiklari suplementleri kullanmalari
ve verilen miktardan c¢ok isoflavon iceren yiyecekleri yemeleri onlenmigtir.
Kadinlara c¢alisma boyunca 160 mg Kkalsiyum igeren vitamin ve mineral
suplementleri verilmigtir. Calismanin sonunda, isoflavondan zengin soya
proteini ile tedavi edilen gruptaki perimenopozal kadinlarin lumbal spinlerindeki
kemik kaybinin 6nlendigi, whey proteini verilen kontrol grubundaki kadinlarda
ise 6nemli olcide kemik kaybi belirlenmistir. Kemik kaybi ile ilgili tim faktorler
g6zden gecirildikten sonra, isoflavondan zengin diyet tedavisinin BMD ve BMC
(kemik mineral icerigi)'nin her ikisini de énemli dlgude etkiledigini, buna karsilik
dusuk isoflavon veya whey proteini igeren diyetle yapilan tedavinin spinal kemik

kaybi Gzerinde higbir etkisinin olmadigi goralmustir (120).

Alekel ve arkadaslarinin (120), isoflavonlarin sentetik formu olan
ipriflavonlarla yapilmis c¢alismalara bagl olarak yaptiklari ¢alismada, diyetle
alinan isoflavonlarin ovaryumdaki hormon eksikligine bagh olarak gorilen

vertebral kemik kaybini 6nledigi gorilmektedir.

Gennari ve arkadaslari (120), 600 mg ipriflavonun disiuk BMD’li 28
perimenopozal kadindaki hizli kemik kaybini ve azalmis kemik turnoverini

Onledigini bulmusglardir.

Poter ve arkadaslar (121) yaptiklari ¢alismada 66 hiperkolesterolemik
postmenopozal kadini 6 ay boyunca incelenmislerdir. 14 gunlik kontrol
periyodundan sonra, step | diyeti (dislik yagh, dusik kolesterolli diyet)
uygulananlar kadinlar 3 gruba ayrilmiglardir. I. gruba kazeinden ve yagsiz sut
tozundan elde edilmis 40 g proteinli step | diyeti, 1l. gruba 1.39 mg/g protein
isoflavon iceren soya proteininden izole edilmis 40 g proteinli step | diyeti ve Ill.
gruba 2.25 mg/g protein isoflavon igeren soya proteininden izole edilmis 40 g
proteinli step | diyeti uygulanmigtir. Toplam ve bodlgesel BMC ve BMD
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Olculmastur. HDL kolesterol II. ve lll. grupta, |. gruba oranla %7 oraninda
dugmustur. HDL kolesterolu Il. ve Ill. grupta yukselmistir. Total kolesterol, II. ve
[ll. grupta, I. gruba oranla %6 oraninda dusmustir. Ill. gruptaki kadinlarin
lumbal spinlerinin BMD ve BMC degerleri kontrol gruplarina gére 6nemli dlgtide
artmistir (%21). 1.39 mg/g protein ve 2.25 mg/g protein isoflavon i¢ceren soya
proteinlerini 6 ay boyunca tuketen her iki grupta da kardiyovaskuler hastalik
riskinde azalma saptanmistir. Sadece daha fazla miktarda isoflavon (2.25 mg/g
protein) iceren Urdnler spinal kemik kaybini 6nlemiglerdir. Bu c¢alisma
isoflavonlarin  kardiyovaskuler hastaliklar ve osteoporoz riskini azalttigini
gOstermektedir. Bununla beraber, tuketilen isoflavonlarin miktarinin kan lipid
profilinin dizenlenmesinde fazla bir etkisinin olmamasina karsin, kemik mineral
yogunlugunu énemli dlgtide etkiledigi gorilmustir. Farkli miktarlardaki isoflavon
miktari kan lipid profilini ayni miktarlarda duzenlerken, yuksek miktarlardaki
isoflavonlar dusik miktarlara goére, kemik yogunlugunu daha olumlu ydnde

etkilemektedir.

Postmenopozal kadinlar tarafindan glinde iki bardak kirmizi sarap
alinmasinin sicak basmasi, depresyon, osteoporoz ve kardiyovaskuler
hastaliklar Uzerinde engelleyici ve azaltici etkiye sahip oldugu bildiriimektedir. 2
bardak (400ml) kirmizi sarap 265 mg trans-resveratrol icermekte ve bu miktar
Ostrojen baglama kapasitesini azaltarak gogus kanseri riskini azaltmaktadir
(122).

Alti ay suresince giinde 100 mg trans-resveratrol verilen postmenopozal

kadinlarin BMD ve BMC degerlerinde artis gozlenmigtir (122).

2.12.9. Fitoostrojenler

Fitoostrojenler, bitkilerde ve sebzelerde bulunan bir 6n maddeden, ince

barsaktaki bakteriler tarafindan uUretilmektedirler. Fitodstrojenlerden biyolojik
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aktivitesi yuksek olanlardan biri ‘equol’ dur. Equol, isoflavonik bir bilesik olan
formononetin’den olusmaktadir. Soya, equoliun 6n maddesinin kaynagidir.
Yapilan bir ¢aligmada, 5 gun boyunca soyayla beslenen gonullt kisilerin equol
atimlarinin 50 ile 1000 kat arasinda arttigi saptanmistir. Glnlik yaklasik olarak
3.5-7 mg fitoOstrojen saglayan soya vb. 6n maddelerin yenmesinin dstrojenin
hedef hucrelerindeki biyoaktivitesini azalttigr ve bunun da hormona bagli kanser
riskini azalttig1 bildirilmektedir. Japon diyetleri sadece dusuk yaglh olmamakla
birlikte, dnemli dlgude soyali Urlnler icermektedirler. Singapur'da yapilan bir
calismada, soya igeren besinlerin tuketiminin gogus kanseri riskini azalttig

saptanmistir (123).

Fitodstrojenler, perimenopozal ve postmenopozal kadinlarda 6strojen
eksikligine bagli olarak gelisen sicak basmalarini azaltmaktadirlar. Diyetle
alinan fitoostrojenler, osteoklastlarin ~ yapimini ve  fonksiyonlarini

desteklemektedirler ve kemik kaybini 6nlemektedirler (122).

Uzim ve kirmizi sarapta bulunan, bir fitodstrojen olan ‘trans-resveratrol’,
Ostrojen replasman tedavisinde yer alan iki hormon olan ‘dietilstilbestrol’'e ve
‘etinildstradiol’e  benzemektedir. Postmenopozal dénemde, &strojen periferal
dokulardan salgilanmaktadir ve resveratrol Ostrojen hormon Uretimini
arttirmaktadir (122).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1 Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Segimi

Bu arastirma, Kasim 2012-Subat 2013 tarihleri arasinda Bagkent
Universitesi Ankara Hastanesi Umitkdy Diyet Poliklinigi'ne bagvuran yaslari 45-
80 yil arasinda olan menopoza girmis 100 kadin Uzerinde yapilmigtir. Bireylerin
calismaya gonullu katildiklarina dair yazili onay formu alinmistir (Ek 1). Bu
galisma igin Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 12/92 sayili ve 21/11/2012 tarihli * Etik Kurul Onayr’ alinmistir (Ek 2).

3.2 Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.2.1 Kisisel Ozellikler

Bireylerin kisisel 6zelliklerini saptamak igin 72 sorudan olusan bir anket
formu kullaniimistir (Ek 3). Anket formunda bireylerin demografik 6zellikleri (yas,
medeni durum, egditim durumu v.b.), genel saglik durumu ile iliskili bilgiler (
menopoz yasl, menopoza girme nedeni, menopoz doneminde yasadigi
yakinmalar, sigara ve alkol kullanma durumlari, herhangi bir hastaliginin varligu,
kullanilan ilaglarin adlari ve miktarlari v.b.), temel beslenme aligkanliklari,
beslenme bilgi dizeyleri ve antropometrik élgiimleri sorgulanmistir. Anket formu

arastirmaci tarafindan bireylerle yliz ytize gérisme teknigi ile doldurulmustur.

3.2.2 Beslenme Aligkanliklari, Beslenme Bilgi Diizeyleri ve Besin
Tiketim Sikhgi

Bireylerin beslenme aliskanliklari (ana ve ara 6gun tuketim durumlari,
yemek yeme hizi, su, cay, kahve ve tuz tuketimleri v.b.) anket formunda
sorgulanmistir (Ek 3). Beslenme bilgi dizeylerini belirlemek amaciyla bireylere
beslenme bilgi diizeyi bashgi adi altinda yer alan 20 soru sorulmustur (Ek 3). Bu

sorulara verilen her dogru cevap igin 1 puan, verilen her yanls cevap igin ise 0
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puan verilmigtir. Toplam alinan puan her bir kisi i¢in ayri ayri hesaplanarak
beslenme bilgi duzeyleri belirlenmigtir. Beslenme bilgi puani 16-20 arasinda
olanlar iyi, 10-15 arasinda olanlar orta, 10’'un altinda olanlar ise kotl olarak
degerlendirilmistir. Besin tuketim sikliklarini saptamak amaciyla 48 besin
cesidini iceren besin tuketim siklik formu (Ek 4) doldurulmustur. Gunlik diyetle
alinan enerji ve besin ogeleri, Turkiye icin gelistirilen ‘Bilgisayar Destekli
Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) kullanilarak analiz
edilmistir. Elde edilen sonuglardan enerji ve besin ogeleri tuketimi Diyetle
Referans Alim Duzeyi [ Dietary Referans Intake (DRI)] (124) onerilerine gore
degerlendirilmigtir. Enerji ve besin 6gelerini dnerilen dizeyde tiketenler (%33-
67) yeterli, 6nerilen degerin altinda (<%33) tuketenler vyetersiz, Ustinde

tiketenler(>%67) ise fazla olarak kabul edilmistir (125).

3.2.3 Antropometrik Olgiimler

Arastirma kapsamina alinan bireylerin menopoz oncesi vucut agirliklari,
su anki vacut agirliklari, boy uzunluklari, bel ve kalga gevresi dlgimleri alinmig
ve forma kaydedilmistir (Ek 3). Bireylerin vicut bilesimlerinin saptanmasi igin
Jawon 101 353 marka bioelektriksel empedans analiz cihazi kullaniimistir. Boy
uzunluklari ise Seca marka boy olgcim aparati kullanilarak élgulmustir. Boy
uzunlugu o6lcuimu yapilirken hastanin ayaklarinin yan yana ve basinin Frankfurt
dizleminde olmasina dikkat edilmistir. Vacut agirliginin, boy uzunlugunun metre
karesine bolinmesi [vicut agirligi(kg)/boy2(m)] ile hastalarin Beden Kutle
indeksleri (BKi) hesaplanmistir. Sonuglar WHO siniflamasina (126) gére
degerlendirilmigtir (Tablo 3.1.).
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Tablo 3.1. Beden Kiitle indeks’ne Gére Degerlendirme

BKi (kg/m?) Viicut Agirhiginin Durumu
Zayf <18.5

Normal kilolu 18.5-24.9

Hafif sisman 25-29.9

1.derecede sisman 30-34.9

2. derecede sisman 35-39.9

Asiri sisman =40

Bel gevresi 6lcimunde en alt kaburga kemigi ile kristailiyak (gobek deligi)
aras! bulunarak orta noktadan gecen c¢evre mezlr ile Ol¢gUimustir. Kalga
cevresi Olgumunde ise bireyin yaninda durularak en yuksek noktadan gecgen
cevre meziir ile Slglilmistir. Sonuclar Ulusal Saglik istatistikleri Merkezi
(NCHS) (127) onerilerine gore degerlendirilmistir (Tablo 3.2.).

Bel/Kalga Orani: Bel gcevresi(cm)/Kalga ¢evresi(cm)

Tablo 3.2. Bel Cevresine Gore Yapilan Siniflandirma

Normal Bel Artmis Risk Bel Yiiksek Risk Bel

Cevresi (cm) Cevresi (cm) Cevresi (cm)
Erkek <94 94-101 >102
Kadin <80 80-87 >88

3.2.4 Fiziksel Aktivite Kaydi
Arastirma kapsamina alinan bireylerin 24 saatlik fiziksel aktivite

durumunu saptamaya yonelik fiziksel aktivite kayit formu (Ek 5) doldurularak,

gunlik enerji harcamalari saptanmistir. Aktiviteler igin harcanan surelerin
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toplaminin 24 saat (1440 dakika) olmasina dikkat edilmistir. Bireylerin aktiviteler
icin harcadigi sure, bazal metabolik hizi (BMH), toplam enerji harcamasi (TEH)
ve fiziksel aktivite faktorleri hesaplanmistir. Fiziksel aktivite i¢in harcanan
enerjinin hesaplanmasi icin, kaydedilen aktivite sureleri, aktivitelerin enerji
degerleri (kkal/dak/kg) ile carpilarak toplam enerji tiketimi bulunmustur (128).
Aktivite faktorinu hesaplamak igin toplam eneriji tiketimi, 24 saate bolunmustar
(Tablo 3.3.).

BMH= 8.126 x vucut agirligi + 845.6 formulu ile (30-60 yas)

BMH= 10.5 x vacut agirhgi + 596 formula ile (= 60 yas)

Gunliik Enerji Harcamasi= aktivite faktori x BMH formula ile hesaplanmistir.

Tablo 3.3. Fiziksel Aktivite Hesaplama

AKTIVITE ENERJI MALIYETI
Uyku x1.0
Uzanip dinlenme, bos x1.2
Oturma, TV/film seyretme x1.4
Ayakta is yapma x1.5
Yuruyuds, normal X 3.2
Aerobik x 3.9
Voleybol x 3.0
Basketbol X 6.6
Yuzme X 6.0
Tenis X 6.5
Bisiklet x5.0
Kosu X 6.6

TOPLAM 24 saat
Aktivite Faktorii = ...../24=.....
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3.3 Calisma Plani

Calismanin baslangicinda, bireylerin demografik 6zelliklerinin, menopoz
ile iligkili bilgilerinin ve beslenme aliskanliklarinin saptanmasi amaciyla anket
formu uygulanmistir. Bireylerin beslenme bilgi duzeylerini belirlemek amaciyla
20 soru sorulmustur. Bireylerin antropometrik dlgimleri, besin tiketim siklig! ve

24 saatlik fiziksel aktivite kaydi alinmigtir.

Bireylerin BMH hesaplanmasi i¢in beden agirhgi esas alinarak
hazirlanan ve Birlesmis Milletler Besin ve Tarim Orgiti (FAO), WHO ve
Birlesmis Milletler Universitesi (UNU) Uzmanlar Komitesi tarafindan hazirlanan
BMH hesaplama denklemi kullaniimistir (129). Fiziksel aktivite dizeylerini
saptamak amaciyla 24 saatlik fiziksel aktivite formu kullanilarak aktivite faktoru
(AF) Dbelirlenmigtir. BMH ile AF carpilarak hastalarin toplam enerii

gereksinmeleri belirlenmigtir.

3.4  Verilerin istatistiksel Olarak Degerlendiriimesi

Arastirma sonucunda elde edilen veriler, Windows ortaminda SPSS 16.0
istatistiksel paket programi ile degerlendirilmistir. Nitel ve nicel degiskenler igin
uygun tanimlayici degerler verilmigtir. Nitel degiskenler, sayi (S) ve ylzde (%)
olarak, nicel degiskenler ise ortalama, standart sapma (X+SS), median ve min-
max olarak ifade edilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
‘Kolmogorov-SmirnoV’ testi ile degerlendirilmistir. Nitel degiskenler arasindaki
iliskinin belirlenmesi igin ‘Ki-kare Testi’, nicel degiskenler arasindaki iliskinin
belilenmesinde de ‘iki Yonli Kolerasyon Testi (Pearson), iki grubun
kargilastiriimasinda parametrik test kosullarinin sagladigi degigkenler igin
student’s t testi uygulanmistir. Tim istatistiksel testlerde given araligi %95
kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calisma, menopoza girmis 100 kadin Gzerinde yurutalmustar. Bireylerin,
medeni ve egitim durumlari ile meslek dagihimlari Tablo 4.1.1’de gdsterilmistir.
Calismadaki bireylerin %5’i bekar, %70’'i evli, %25i de dul/bosanmigtir.
Bireylerin egitim durumlari incelendiginde %13’Unun ilkokul, %5’inin ortaokul,
%24’anun lise, %58’inin de Universite mezunu oldugu belirlenmigtir. Bireylerin
meslekleri sorgulandiginda ise, %33’Unlin ev hanimi, %39unun emekli,

%28’inin memur oldugu saptanmigstir (Tablo 4.1.1.).

Tablo 4.1.1. Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gére Dagilhimlari

Menopoza Girmis Kadinlar (n:100)

S %

Medeni durum

Bekar 5 5.0
Evli 70 70.0
Dul/Bosanmis 25 25.0
Egitim durumu

Okur yazar degil 0 0.0
Okur yazar 0 0.0
iIkokul 13 13.0
Ortaokul 5 5.0
Lise 24 24.0
Universite ve lzeri 58 58.0
Meslek

Ev hanimi 33 33.0
Emekli 39 39.0
Memur 28 28.0
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4.2. Bireylerin Menstriial, Gebelik ve Menopoza iliskin Ozellikleri ve

Menopoz Donemindeki Yakinmalari

Calismaya katillan bireylerin menstrial, gebelik ve menopoza iliskin
Ozelliklerinin dagilimlari ve ortalamalari Tablo 4.2.1’de gosterilmistir. Calismaya,
45-80 yas arasi ve yas ortalamasi 60.1£7.53 yil olan bireyler katilmistir.
Bireylerin menarj yas ortalamasi 13.1+1.33 yil, menstrual suresi 5.4+1.44 gun,
ilk gebelik yagi 23.5+4.17 yil, toplam gebelik sayisi 3.6£1.80, yasayan ¢ocuk
sayisi 2.0£1.05, menopoz yasi 48.1+4.12 yil ve annesinin menopoz yasi

47.415.22 yil olarak bulunmustur.

Bireylerin dogum kontrol ydntemleri sorgulandiginda, %17.9’'u dogum
kontrol hapi, %37.9'u kondom, %30.5'i rahim i¢i arag¢, %1.1'i tip baglama

yontemini kullanirken, %12.6’sinin korunma yontemi kullanmadigi géraimustar.
Bireylerin menopoza girme nedenlerine gore dagilimlarina bakildiginda

ise, %77’sinin dogal, %11’inin ilaclarla, %12’sinin cerrahi olarak menopoza

girdigi belirlenmistir (Tablo 4.2.1.).
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Tablo 4.2.1. Bireylerin Menstriial, Gebelik ve Menopoza iligkin

Ozelliklerinin Dagilim ve Ortalamalari

Menopoza Girmis Kadinlar (n:100)

Ozellikler X SS  Median  Min-max
Yas (yil) 60.1 7.53 59.0 45-80
Menarj yasi (yil) 13.1  1.33 13.0 11-17
Menstriial sure (giin) 54 1.44 5.0 3-10
ilk gebelik yasi (yil) 235 4.17 24.0 14-42
Toplam gebelik sayisi 3.6 1.80 3.0 1-10
Yasayan ¢ocuk sayisi 2.0 1.05 2.0 0-8
Menopoz yasi (yil) 48.1 4.12 48.5 33-57
Menopoz siiresi (yil) 119 8.75 10.0 0-47
Annesinin menopoz yasi (yil) 474 522 50.0 34-57
S %
Dogum kontrol yontemi*
Dogum kontrol hapi 17 17.9
Kondom 36 37.9
Rahim igi ara¢ 29 30.5
Tup baglama 1 1.1
Korunmuyor 12 12.6
Menapoza girme nedeni
Dogal 77 77.0
llaglar 11 11.0
Cerrabhi 12 12.0
*n:95

Bireylerin menopoz dénemindeki yakinmalarinin dagihmi Tablo 4.2.2°de
gOsterilmistir. Menopoz dénemi slresince bireylerin %63’Unde sicak basma,
%49’unda sinirlilik, %42’sinde carpinti, %44’Gnde uykusuzluk, %50’sinde
bitkinlik/yorgunluk, %57’sinde ise gece terlemesi oldugu goérulmustir (Tablo
4.2.2).
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Tablo 4.2.2. Bireylerin Menopoz Donemindeki Yakinmalarina Gore Dagilimi

Var Yok

Menopozal Semptomlar S % S %

Sicak basmasi 63 63.0 37 37.0
Sinirlilik 49 49.0 51 51.0
Carpinti 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 Gore Menopoz Doéneminde

Yasadiklari Semptomlar

Tablo 4.3.1°de bireylerin menopoza girme nedenlerine gére menopoz
doneminde yasadiklari semptomlar gosterilmistir. Menopoza dogal yolla giren
bireylerin (n:77) menopoz déneminde, %66.2’sinde sicak basmasi, %53.2’sinde
sinirlilik,  %46.8’'inde  carpinti,  %45.5’'inde  uykusuzluk,  %54.5’'inde
bitkinlik/yorgunluk ve %53.2’sinde gece terlemesi saptanmistir. Menopoza ilag
nedeni ile giren bireylerin (n:11) menopoz doneminde yasadiklari semptomlarin
dagihimlarina bakildiginda, %54.5’inde sicak basmasi, %27.3’Unde sinirlilik,
%18.2’sinde carpinti, %36.4’Unde uykusuzluk, %27.3’Unde bitkinlik/yorgunluk
ve %63.6’sinda gece terlemesi saptanmistir. Menopoza cerrahi yolla giren
bireylerin (n:12) menopoz déneminde yagadiklari semptomlar sorgulandiginda
ise, %50’sinde sicak basmasi, %41.7’sinde sinirlilik, %33.3'Unde c¢arpinti,
%41.7’sinde uykusuzluk, %41.7’sinde bitkinlik/yorgunluk ve %75’'inde gece
terlemesi gozlemlenmistir. Bireylerin menopoza girme nedenleri ile menopoz
doneminde yasadiklari semptomlar arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.3.1.).
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Tablo 4.3.1. Bireylerin Menopoza Girme Nedenlerine Gore Menopoz

Doneminde Yasadiklari Semptomlarin Dagilimlari

Menopoza Girme Nedeni

Semptomlar Dogal (n:77) llaglar(n:11) Cerrahi
(n:12)
S % S % S %
Sicak basmasi 51 66.2 6 54.5 6 50.0
X ?=1.698,p=0.455
Sinirlilik 41 53.2 3 27.3 5 41.7
X ?=2.892,p=0.236
Carpinti 36 46.8 2 18.2 4 33.3
X ?=3.646,p=0.162
Uykusuzluk 35 455 4 36.4 5 41.7
X ?=0.353,p=0.838
Bitkinlik/Yorgunluk 42 54.5 3 27.3 5 41.7
X ?=3.242,p=0.198
Gece Terlemesi 41 53.2 7 63.6 9 75.0

X ?=2.226,p=0.328

4.4. Bireylerin Menopoz Siresine Gore Menopoz Doneminde Yasadiklari
Semptomlar

Bireylerin menopoz suresi ile menopoza iligkin semptomlar arasindaki
iliski Tablo 4.4.1° de verilmigtir. Calismaya katilan bireylerin menopoz suresi ile
menopoz doneminde yasadiklari semptomlar arasindaki iliskiye bakildiginda,
menopoz suresi ile sicak basmasi, sinirlilik, ¢arpinti, uykusuzluk ve gece
terlemesi arasinda negatif yonlu bir iliski saptanmigken; sicak basmasi arasinda
pozitif yonlu bir iliski saptanmistir.  Menopoz slresi ile menopoza iligkin
semptomlar arasindaki fark istatistiksel olarak énemli bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 4.4.1.).
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Tablo 4.4.1. : Bireylerin Menopoz Siuresi ile Menopozal Semptomlari

Arasindaki iligkinin Degerlendirilmesi

Menapoz suresi (yil)

Menopozal Semptomlar r p

Sicak basmasi -0.132 0.191
Sinirlilik -0.097 0.335
Carpinti -0.139 0.166
Uykusuzluk -0.083 0.409
Bitkinlik 0.008 0.937
Gece terlemesi -0.144 0.153

4.5. Bireylerin Antropometrik Olgiimleri

Tablo 4.5.1°de bireylerin antropometrik olgUmlerinin ortalama, standart
sapma, median, minimum ve maksimum degerleri gosterilmistir. Bu tabloya
gore bireylerin menopoz dncesi agirlik ortalamasi 62.5+£9.00 kg, su anki agirlik
ortalamasi 71.9+11.02 kg olarak belirlenmis ve aradaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0.05). Bireylerin boy uzunlugu ortalamasi 159+5.67 cm,
BKi ortalamasi 28.6+4.16 kg/m?, bel cevresi dlclimleri ortalamasi 87.3+7.61 cm,
kalca cevresi Olgumleri ortalamalari ise 106.0£7.88 cm oldugu saptanmistir.

Bireylerin bel/kalga oranlari 0.8+0.49 cm olarak belirlenmisgtir.
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Bireylein vucut analizlerinin ortalamalari incelendiginde ise, vucut yag
orani ortalamasi %36.6+4.18, vucut yag kutlesi ortalamasi 27.3+7.34 kg, yagsiz
vucut kitlesi ortalamasi 44.5+6.47 kg, yagsiz viucut kitlesi orani %61.9+£7.02 ve

vucut su orani ortalamasi %45.1+3.67 olarak saptanmistir (Tablo 4.5.1.).

Tablo 4.5.1. Bireylerin Antropometrik Olgiimlerinin Ortalamalari

Menopoza Girmis Kadinlar (n:100)

X SS Median Min-max

Menopoz oncesi vicut 62.5 9.00 60.5 43-90
agirhgi, kg*

Su anki vicut agirhgi, kg* 71.9 11.02 71.2 48.1-119.0
Boy uzunlugu, cm 159 5.67 1.6 145-173
BKi, kg/m? 28.6 4.16 27.6 21.2-42.8
Bel ¢evresi, cm 87.3 7.61 86.0 71.4-113.6
Kalga, cm 106.0 7.88 105.0 91-135
Bel/kalga 0.8 0.49 0.8 0.71-0.98
Vucut yag orani, % 36.6 4.18 36.9 25.0-46.3
Viicut yag kiitlesi, kg 27.3 7.34 26.1 13.2-50.1
Yagsiz vucut kiitlesi, kg 44.5 6.47 45.1 24.3-70.0
Yagsiz vicut kiitlesi,% 61.9 7.02 63.0 36.7-74.9
Vicut su orani, % 45.1 3.67 45.2 32.3-54.0
*p<0.000

Tablo 4.5.2'de bireylerin BKi siniflamasina gore dagilimlari gésterilmistir.
Bireylerin BKi siniflamasi,  WHO’nun BKi siniflamasina  gore
degerlendirildiginde, zayif (BKi<18.5 kg/m?) ve asiri sisman (40 kg/m*=BKi)
bireyin bulunmadigi, bireylerin  %18’inin normal (BKi 18.5-24.9 kg/m?),
%47’sinin hafif sisman (BKi 25-29.9 kg/m?), %27’sinin 1. derece sisman (BKi
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30-34.9 kg/m?) ve %8'inin 2. derece sisman ( BKi 35-35.9 kg/m? ) olduklari
belirlenmistir (Tablo 4.5.2.).

Tablo 4.5.2. Bireylerin BKi Siniflamasina Gére Dagilimlari

Menopoza Girmis Kadinlar

BKi" kg/m? (n:100)
S %

Zayif <18.5 0 0.0
Normal kilolu 18.5-24.9 18 18.0
Hafif sigman 25-29.9 47 47.0
1.derecede sisman 30-34.9 27 27.0
2.derecede sisman 35-35.9 8 8.0
Asiri sisman 240 0 0.0

* WHO siniflandirmasi

4.6. Bireylerin BKi Siniflamasina Gére Menopoza Girme Nedenleri

Bireylerin BKi siniflamasina goére menopoza girme nedenlerinin
dagihimlan Tablo 4.6.1'de gosterilmistir. Calismaya katillan bireylerden zayif
olanlarinin %77.8'i dogal yolla, %11.1’i ilag nedeni ile ve %11.1’i cerrahi
operasyon sonucunda; beden kitle indeksi normal olan bireylerin %78.7’si dogal
yolla, %8.5’i ilag nedeni ile ve %12.8'i cerrahi operasyon sonucunda; hafif
sisman bireylerin %70.4’G dogal yolla, %18.5’i ila¢ ve %11.1’i cerrahi operasyon
sonucunda ve sigsman bireylerin ise %87.5'i dogal yolla ve %12.5’i cerrahi
operasyon sonucunda menopoza girdigi saptanmistir. ilag nedeni ile menopoza
giren sisman birey bulunmamaktadir. Bireylerin BKi siniflamasi ile menopoza
girme nedenleri arasindaki fark istatistiksel olarak ©6nemli bulunmamigtir
(p>0.05) (Tablo 4.6.1.).
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Tablo 4.6.1. Bireylerin BKi Siniflamasina Gére Menopoza Girme

Nedenlerinin Dagilimi

BKi, kg/m?

Normal Hafif kilolu Sisman Obez
Menopoza (n:18) (n:47) (n:27) (n:8)
Girme Nedeni

S % S % S % S %

Dogal 14 77.8 37 787 19 70.4 7 87.5
ilag 2 11.1 4 8.5 5 18.5 0 0.0
Cerrahi 2 111 6 12.8 3 111 1 12.5

X ?=11.233, p=0.509

4.7. Bireylerin Menopoza Girme Nedenlerine Gére BKi Degerleri

Bireylerin menopoza girme nedenlerine gére BKi degerlerini ortalamalari
Tablo 4.7.1’de gosterilmistir. Calismaya katilan bireylerden menopoza dogal
yolla girenlerin (n:77) BKI ortalamasi 28.6+4.39 kg/m?, ilag kullanarak girenlerin
(n:11) 29.0+2.86 kg/m? ve cerrahi yolla girenlerin ise 28.1+3.84 kg/m? olarak
saptanmistir. Bireylerin menopoza girme nedenlerine gére BKi ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7.1.).
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4.7.1. Bireylerin Menopoza Girme Nedenlerine Goére BKi Degerleri

Ortalamasi

BKI, kg/m?
Menopoza girme X SS Min-max
nedeni
Dogal (n:77) 28.6 4.39 21.2-42.8
ilag (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 Doéneminde Yasadiklari Semptomlara Gore

Menopoz Yasi

Tablo 4.8.1°de bireylerin menopoz doneminde yasadiklari semptomlara
gbre menopoz yas ortalamalari gosterilmistir. Menopoz doneminde sicak
basma semptomu yasayan bireylerin (n:63), menopoz yas ortalamasi 47.5+4.11
yil, sicak basma semptomu yasamayan bireylerin (n:37) 49.2+3.96 yil olarak
belirlenmistir. Menopoz ddneminde sicak basma semptomu yasayan ve
yasamayan bireylerde menopoz yas ortalamalari arasindaki fark istatistiksel

olarak énemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.8.1.).

Menopoz doneminde sinirlilik semptomu yasayan bireylerin (n:49),
menopoz yas ortalamasi 47.8+4.50 yil, sinirlilik semptomu yagsamayan bireylerin
(n:51) 48.4+3.75 yil; carpinti semptomu yasayan bireylerin (n:42), menopoz yas
ortalamasi 47.8+4.04 yil, carpintt semptomu yasamayan bireylerin (n:58)
48.4+4.21 yil; uykusuzluk semptomu yasayan bireylerin (n:44), menopoz yas
ortalamasi 48.1+4.04 yil, uykusuzluk semptomu yasamayan bireylerin (n:56)
48.2+4.23 yil; bitkinlik/yorgunluk semptomu yasayan bireylerin (n:50), menopoz
yas ortalamasi 47.8+4.62 yil, bitkinlik/yorgunluk semptomu yasamayan

bireylerin (n:50) 48.5+3.58 yil ve gece terlemesi semptomu yasayan bireylerin
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(n:57), menopoz yas ortalamasi 47.4+4.42 yil, gece terlemesi semptomu
yasamayan bireylerin (n:43) 49.1+£3.50 vyil olarak belirlenmistir. Menopoz
doéneminde sinirlilik, ¢carpinti, uykusuzluk, bitkinlik/yorgunluk ve gece terlemesi
semptomlarini yasayan ve yasamayan bireylerde menopoz yas ortalamalari

arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.8.1.).
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4.8.1. Bireylerin Menopoz Doneminde Yasadiklari Semptomlara Gore

Menopoz Yas Ortalamalari

Menopoz Yasi (yil)

Semptomlar S XSS p
Var 63 47.5+4 11

Sicak basmasi 0.040*
Yok 37 49.2+3.96
Var 49 47.844.50

Sinirlilik 0.474
Yok 51 48.4+3.75
Var 42 47.814.04

Carpinti 0.530
Yok 58 48.41+4.21
Var 44 48.1+4.04

Uykusuzluk 0.878
Yok 56 48.2+4.23
Var 50 47.814.62

Bitkinlik/yorgunluk 0.441
Yok 50 48.5+3.58
Var 57 47 414 42

Gece terlemesi 0.035
Yok 43 49.1+3.50

*p<0.05
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4.9. Bireylerin Menopoz Siiresine Gére Antropometrik Olgiimleri ve Viicut

Analizi

Bireylerin menopoz suresi ile antropometrik olgumleri ve vucut analizi
arasindaki iliski Tablo 4.9.1’de verilmigtir. Calismadaki bireylerin menopoz
suresi ile su anki vicut agirhgr ve yagsiz vucut kutlesi arasinda negatif yonlu bir
iliski saptanmistir ancak bu iligki istatistiksel olarak 6nemli bulunmamigtir
(p>0.05). Bireylerin menopoz suresi ile BKi, bel gevresi, bel/kalga orani ve viicut
yag ylUzdesi arasinda pozitif yonla bir iliski saptanmistir ancak bu iligki

istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

Bireylerin menopoz suresi ile antropometrik dlgimleri ve vicut analizi
arasindaki iligki incelendiginde ise menopoz oncesi vucut agirhgr ve viucut su
orani ile menopoz suresi arasinda negatif yonllu bir iliski saptanmistir ve
istatistiksel olarak énemli bulunmustur (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 Siiresi ile Antropometrik Olgiimleri

Arasindaki iligki

Menopoz siiresi (yil)

Degiskenler r p
Menopoz oncesi vicut -0.365 0.000*
agirhgi, kg

Su anki viicut agirhgi, kg -0.083 0.409
BKi, kg/m? 0.023 0.822
Bel ¢evresi, cm 0.020 0.841
Bell/kalga orani 0.025 0.807
Yagsiz viicut kiitlesi, kg -0.194 0.053
Vicut yag yuzdesi,% 0.034 0.737
Viicut su orani,% -0.210 0.036*
*p<0.05

4.10. Bireylerin Cay, Kahve, Sigara ve Alkol Tuketim Durumlari

Calismaya katilan bireylerin ¢ay ve kahve tuketim durumlarinin dagilimi
ve ortalamasi Tablo 4.10.1°de gosterilmistir. Bireylerin %87’si ¢ay tlketirken,
kahve tuketiminde bu oran %66 olarak belirlenmistir. Bireylerin gunluk igtikleri
cay miktari ortalama 509.21+544.25ml/gun, tlkettikleri kahve miktari ortalama
76.4+£166.68 ml/gun olarak belirlenmistir (Tablo 4.10.1.).
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Tablo 4.10.1. Bireylerin Cay ve Kahve Tuketim Durumlarinin Dagilimi ve

Ortalamalari
Evet Hayir

Cay-kahve S % S %
icimi
Cay 87 87.0 13 13.0
Kahve 66 66.0 34 34.0

X SS Median Min-max
Cay (ml/giin) 509.2 544.25 360.0 0-3600
Kahve 76.4 166.68 2 0-602
(ml/giin)

Calismaya katillan bireylerin sigara icme durumlarinin dagilimi ve
ortalamasi Tablo 4.10.2'de gosterilmigtir. Calismadaki bireylerin  %26’sinin
sigara ictigi saptanmistir. GUnluk igilen sigara sayisinin ortalama 3.217.20 adet
oldugu belirlenmigtir (Tablo 4.10.2.).

Tablo 4.10.2. Bireylerin Sigara icme Durumlarinin Dagilimi ve Ortalamalari

Evet Hayir
Sigara igimi S % S %
Sigara 26 26.0 74 74.0
X SS Median Min-max
Sigara 3.2 7.20 0.0 0-40

(adet/giin)
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Calismaya katilan bireylerin alkol tuketim durumlarinin dagilimi ve
ortalamasi Tablo 4.10.3’de gosterilmigtir. Calismadaki bireylerin %23’Unun alkol
kullandigi saptanmistir. Gunltk tiketilen alkol miktarinin ortalama 1.2+4.68 g
oldugu belirlenmistir (Tablo 4.10.3.).

Tablo 4.10.3. Bireylerin Alkol Tiketim Durumlarinin Dagilimi ve

Ortalamalari
Evet Hayir
Alkol Tiiketimi S % S %
Alkol 23 23.0 77 77.0
X SS Median Min-max
Alkol (g/giin) 1.2 4.68 0.0 0-42.5

4.11. Bireylerin Sigara ve Alkol Kullanma Ahgkanliklarina Gore Menopoz

Yasi

Tablo 4.11.1’de bireylerin sigara ve alkol kullanma aligkanliklarina goére
menopoz yas ortalamalari gosterilmigtir. Sigara kullanan bireylerin (n:26 kisi)
menopoz yas ortalamasi 47.3+2.87 yil, sigara kullanmayan bireylerin (n:74 Kisi)
48.4+4.46 yil olarak belirlenmistir. Alkol kullanan bireylerin (n:23 kisi) menopoz
yas ortalamasi 48.5+3.75 yil, alkol kullanmayan bireylerin (n:77 kisi) 48.0+4.25
yil olarak belirlenmistir. Sigara ve alkol kullanma aligkanliklari olan ve olmayan
bireylerin menopoz yas ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.11.1.).
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Tablo 4.11.1. Bireylerin Sigara ve Alkol Kullanma Aligkanlklarina Gore

Menopoz Yas Ortalamalari

Menopoz Yas, yil

Ahskanlhiklar n X SS p
Evet 26 47.3 2.87
Sigara 0.213
kullanimi Hayir 74 48.4 4.46
Evet 23 48.5 3.75
Alkol 0.616
kullanimi Hayir 77 48.0 4.25

4.12. Bireylerin Giinliik Su Tiiketim Diizeylerinin Antropometrik Olgiimler

ile iligkisi

Bireylerin gunlik su tuketim duzeylerinin antropometrik odlcimlerle olan
iliskisi Tablo 4.11°de verilmistir. Bireylerin giinlik tlkettikleri su miktari ile BKI
(kg/m?), vicut yag kitlesi (kg) ve yagsiz viicut kitlesi (kg) arasindaki iliski
incelendiginde degiskenler arasinda pozitif yonla bir iliski saptanmis, istatistiksel

olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.12.1.).

Bireylerin gunluk tlkettikleri su miktari ile vicut yag katlesi (%) ve yagsiz
vucut kitlesi (%) arasindaki iligski incelendiginde degiskenler arasinda negatif
yonlt bir iliski saptanmis ancak istatistiksel olarak onemli bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.12.1.).
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Tablo 4.12.1. Bireylerin Gunluk Su Tiiketim Duzeyleri ile Antropometrik
Olgiimler Arasindaki iligki

Su Tuketimi, ml

Degiskenler r p

BKI, kg/m” 0.026 0.799
Viicut yag kitlesi, kg 0.029 0.773
Vucut yag kutlesi, % -0.040 0.695
Yagsiz viicut kiitlesi, kg 0.019 0.850
Yagsiz viicut kutlesi, % -0.004 0.966

4.13. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarina Gore Menopoz Yasi

Tablo 4.13.1’de bireylerin fiziksel aktivite durumlarina gére menopoz yas
ortalamalari gosterilmigstir. Fiziksel aktivite yapan bireylerin (n:40) menopoz yas
ortalamasi 48.5+4.00 yil iken, fiziksel aktivite yapmayan bireylerin (n:60)
47.9+4.22 vyl olarak belirlenmigtir. Fiziksel aktivite yapan ve yapmayan
bireylerin menopoz yas ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.13.1.).

Tablo 4.13.1. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarina Gére Menopoz Yas

Ortalamalari

Menopoz yasi, yil
Fiziksel Aktivite Durumu n X SS p
Evet 40 48.5 4.00 0.449
Hayir 60 47.9 4.22
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4.14. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarina Gére BKi Sinifllamasi

Bireylerin fiziksel aktivite durumlarina goére BKi siniflamasinin dagilimlari
Tablo 4.14.1°de gOsterilmigtir. Fiziksel aktivite yapan bireylerin (n:40) %27.5’i
normal, %52.5’i hafif sisman, %10’u sisman ve %10’u obez iken, fiziksel aktivite
yapmayan bireylerin (n:60) %11.7’si normal, %43.3'4 hafif sisman, %38.3'U
sisman ve %6.7’si obez olarak belirlenmistir. Fiziksel aktivite yapan ve
yapmayan bireylerin BKi siniflamasi arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.14.1.).

Tablo 4.14.1. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarina Gére BKi Siniflarinin

Dagilimlari
Fiziksel aktivite
BKi Evet Hayir
Siniflamasi S % S %
Normal 11 27.5 7 11.7
Hafif sigman 21 525 26 43.3
Sisman 4 10 23 38.3
Obez 4 10 4 6.7
X ?=11738, p=0.007*
*p<0.05

4.15. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarina Gore Menopoz Doneminde

Yasadigi Semptomlar

Bireylerin fiziksel aktivite yapma durumlarina gére menopoz doneminde
yasadigi semptomlarin dagilimlari Tablo 4.15.1°de gosterilmigstir. Fiziksel aktivite
yapan bireylerin (n:40) %60’inda menopoz déneminde sicak basma, %55’inde
sinirlilik, %45’inde c¢arpinti, %40’iInda uykusuzluk, bitkinlik/yorgunluk ve
%55'inde gece terlemesi saptanmigtir. Fiziksel aktivite yapmayan bireylerin

(n:60) %65’'inde menopoz déneminde sicak basma, %45’inde sinirlilik, %40’inda
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carpintl, %46.7’sinde uykusuzluk, %56.7’sinde bitkinlik/yorgunluk, %58.3’Unde
gece terlemesi saptanmigtir. Fiziksel aktivite yapan ve yapmayan bireylerin
menopoz doneminde yasadigi semptomlar arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.15.1.).

4.15.1. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarina Gére Menopoz Doneminde

Yasadigi Semptomlarin Dagilimlari

Fiziksel aktivite

Semptomlar Evet Hayir

S % S %

Var 24 60.0 39 65.0

Sicak basmasi Yok 16 40.0 21 35.0
X %= 0.088, p=0.767

Var 22 55.0 27 45.0

Sinirlilik Yok 18 45.0 33 55.0
X ?=0.602, p=0.438

Var 18 45.0 24 40.0

Carpinti Yok 22 55.0 36 60.0
X?=0.084, p=0.772

Var 16 40.0 28 46.7

Uykusuzluk Yok 24 60.0 32 53.3
X ?=0.205, p=0.651

Var 16 40.0 34 56.7

Btkinlik/yorgunluk Yok 24 60.0 26 43.3
X ?=2.042, p=0.153

Var 22 55.0 35 58.3

Gece terlemesi Yok 18 45.0 25 41.7

X ?=0.015, p=0.902
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4.16. Bireylerin Mevcut Beslenme Aligkanliklar

Calismaya katilan bireylerin mevcut beslenme aligkanliklarinin dagilimi
Tablo 4.16.1de  gosterilmigtir.  Bireylerin ~ %56’s1  6gunlerini  duzenli
tuketmediklerini, % 44’0 ise ogunlerini duzenli tukettiklerini belirtmislerdir.
Bireylerin en siklikla atladiklari 6gunler sorgulandiginda, %12’sinin sabah,
%13.3’Unun kusluk, %44.6’sinin 6gle, %10.8’inin ikindi, %7.2’sinin aksam ve

%12’sinin de gece 6gununu atladiklari saptanmigtir.

Calismadaki bireylerin % 13’Gnun yemeklerini tuzsuz, %43’Unun az tuzlu,
%40’ 1nin normal tuzlu, %4’Gnin ¢ok tuzlu tukettigi ve %21’inin yemeklerine

ekstra tuz ilave ettikleri belirlenmistir.
Bireylerin yemek yeme hizina gore dagihmlarina bakildiginda ise,

%19’unun yavas, %37’sinin orta, %44’Gnin hizli ve ¢ok hizli yemek yedidi
saptanmistir. (Tablo 4.16.1.).

75



Tablo 4.16.1. Bireylerin Mevcut Beslenme Aligkanliklarina Gore Dagilimi

Menopoza Girmis Kadinlar (n:100)

S %
Ogiin atlama durumu
Evet 56 56.0
Hayir 44 44.0
En sik atlanilan 6gilin*
Sabah 10 12.0
Kusluk 11 13.3
Ogle 37 44.6
ikindi 9 10.8
Aksam 6 7.2
Gece 10 12.0
Yemeklerin tuz durumu
Tuzsuz 13 13.0
Az tuzlu 43 43.0
Normal tuzlu 40 40.0
Cok tuzlu 4 4.0
Ekstra tuz ilave etme
durumu
Evet 21 21.0
Hayir 79 79.0
Yemek yeme hizi
Yavas 19 19.0
Orta 37 37.0
Hizl 35 35.0
Gok hizli 9 9.0

*Birden fazla segenek isaretlenmistir.
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4.17. Bireylerin BKi Siniflamasina Gére Ogiin Atlama Durumlari

Bireylerin BKI siniflamasina gére 6gin atlama durumlarinin dagilimlari
Tablo 4.17.1'de gosterilmistir. BKI normal olan bireylerin %27.8’inin, hafif
sisman, sisman ve obez olan bireylerin sirasiyla %61.7’sinin, %63’Gnln ve
%62.5’inin 6glin atladigi belirlenmistir. Bireylerin BKi siniflamasi ile 6giin atlama
durumlari arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamigtir (p>0.05)
(Tablo 4.17.1.).

Tablo 4.17.1. Bireylerin BKi Gruplarina Gére Ogiin Atlama Durumlarinin

Dagilhimi
BKi, kg/m?
Ogiin Normal Hafif sigsman Sisman Obez
Atlama (n:18) (n:47) (n:27) (n:8)
Durumu
S % S % S % S %

Evet 5 27.8 29 61.7 17 63 5 62.5
Hayir 13 72.2 18 38.3 10 37 3 37.5

X ?=6.958, p=0.073

4.18. Bireylerin BKi Siniflamsina Goére Kahvalti, Ogle ve Aksam
Yemeklerini Yedikleri Yerler

Bireylerin BKi siniflamasina gére kahvalti, 6gle ve aksam yemeklerini
yedikleri yerlerin dagiimlari Tablo 4.18.1°de g&sterilmistir. BKi normal olan
bireylerin %88.9'u kahvaltiyir evde, %11.1’i ise is yerinde ; %83.3’4 06gle
yemegini evde, %11.1°i is yerinde, %5.6’sI lokantada; %83.3’Unun aksam
yemegini evde, %16.7’si lokantada yedigi belirlenmigtir. Hafif sisman olan
bireylerin (n:47), hepsinin kahvaltiy1 evde; %87.2’si 6gle yemegini evde, %8.5'i

is yerinde, %4.3’0 lokantada; % 93.6’si aksam yemegini evde, %6.4’Unun
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lokantada yedigi belirlenmistir. Sisman olan bireylerin  (n:27),  hepsinin
kahvaltlyr evde; %85.2’si 0gle yemegini evde, %7.4’UG is yerinde, %3.7’si
lokantada; % 96.3'U aksam yemegini evde, %3.7’si lokantada yemektedir.
BKi'ne gére obez olan bireylerin (n:8) ise, hepsinin kahvaltiy1 evde; %87.5’inin
O0gle yemegini evde, %12.5’inin lokantada; hepsinin aksam yemegini evde
yedigi belirlenmigtir. Obez olan bireylerin (n:27), %3.7’'sinin 6gle yemegi

yemedigi belirlenmistir.

Bireylerin BKI gruplari ile kahvalti, 6gle ve aksam yemeklerini yedikleri
yerler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
4.18.1.).

4.18.1. Bireylerin BKi Siniflamasina Gore Kahvalti, Ogle ve Aksam

Yemeklerini Yedikleri Yerlere Gore Dagilimi

BKi Siniflamasi
Ogiinler Normal Hafif Sisman Obez
Sisman
S % S % S % S %
Kahvalti Ev 16 88.9 47 100 27 100 8 100
is yeri 2 111 0 0 0 0 0 0
X ?=5.726, p=0.066
Ogle Ev 15 83.3 41 87.2 23 85.2 7 87.5
is yeri 2 111 4 8.5 2 74 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 ?=5.937, p=0.845
Aksam 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 Puanlarina Goére Dagihim ve Ortalamalari

Tablo 4.19.1’de bireylerin beslenme bilgi puanlarina gére dagilimlari ve
ortalamalari gosterilmistir. Bireylerin  %86’sinin  beslenme bilgi puani iyi,
%14’4nun ise orta oldugu belirlenmistir. Beslenme bilgi puani kotu olan birey
bulunmamaktadir. Bireylerin beslenme bilgi puan ortalamasi 17.4+1.93 puan
olarak belirlenmistir (Tablo 4.19.1.).

4.19.1. Bireylerin Beslenme Bilgi Puanlarinin Dagilimlari

Menopoza Girmis Kadinlar (n:100)

Beslenme Bilgi Puani S %
lyi 86 86.0
Orta 14 14.0
Kéti 0 0.0
X SS Median Min-Max
Beslenme Bilgi Puanlari 17.4 1.93 18.0 10-20

4.20. Bireylerin Beslenme Bilgi Diizeylerine Goére BKi Siniflamasi

Bireylerin beslenme bilgi puani ile BKi siniflamsi arasinda iliski Tablo
4.20.1°de gobsterilmistir. Beslenme bilgi puani iyi olanlarin BKi ortalamasi
28.34+3.70 kg/m?, bilgi puani orta olanlarin ise 30.28+6.24 kg/m? olarak
saptanmistir. Bu iki ortalama arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir
(p<0.05).

Beslenme bilgi puani iyi olan bireylerin (n:72) BKi siniflamasina
bakildiginda, %22.2’sinin normal, %47.3’Unun hafif sisman, %23.6’sinin sisman
ve %6.9unun obez oldugu saptanmistir. Beslenme bilgi puani orta olan
bireylerin (n:28) BKi siniflamasina bakildiginda ise, %7.2’sinin normal,
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%46.4’'Unun hafif sisman, %35.7’sinin sisman ve %10.7’sinin obez oldugu
saptanmistir. Beslenme bilgi diizeyi ile BKI siniflari arasindaki fark istatistiksel

olarak énemli bulunmamigtir (p>0.05) (Tablo 4.20.1.).

Tablo 4.20.1. Beslenme Bilgi Diizeyi Puani ile BKi Siniflari Arasindaki iligki

Beslenme Bilgi Puani

lyi Orta

BKi, kg/m? X SS
28.34+3.70 30.28+6.24*

BKi sinif S % S %
Normal 16 22.2 2 7.2
Hafif Sisman 34 47.3 13 46.4
Sisman 17 23.6 10 35.7
Obez 5 6.9 3 10.7

X ?=4.001, p=0.261*

*p<0.000

4.21. Beslenme Bilgi Sorularinin Cevaplari ile BKi Siniflamasi Arasindaki
lligki

Calismaya katilan bireylerin beslenme bilgi sorularinin cevaplari ile BKi
siniflamasi arasindaki iligki Tablo 4.21.1’de gosterilmistir. Beslenme bilgi
sorularini dogru ve vyanlis bilenlerin BKi siniflamasi ile arasindaki iligki
incelendiginde; “Asagidaki ifadelerden hangisi saglkli beslenmeyi ifade

etmektedir? 7, “Asagidakilerden hangisinin protein igerigi en fazladir?”,
“Asagidakilerden hangisi demir kaynagidir?”, “Asagidakilerden hangisinin yag
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icerigi en fazladir?”, “Asagidakilerden hangisi yag turu olarak insan saghgi igin
zararhdir?”,  “Asagidakilerden hangisi en iyi posa/lif kaynagidir?”,
“‘Asagidakilerden hangisi C vitamini kaynagidir?”, “Asagidakilerden hangisi
kalsiyum kaynagidir?”, “Asagidakilerden hangisi et yerine gecgebilen besindir? ”,
“Asagidakilerden hangisinin tuz igerigi en fazladir? ”, “Tuz tuketiminin fazlalig
hangi hastaliga neden olmaktadir? ”, “Asagidaki meyvelerden hangisinin seker
icerigi en fazladir? ”, “Saglikh bir bireyin gun igerisinde sivi alimi ne kadar
olmaldir? 7, “Asagidaki pisirme yodntemlerinden hangisi insan sagligi igin
zararhdir? 7, “Asagidakilerden hangisi kan kolesterolinu yukseltir? *, “Asagidaki
hastaliklardan hangisi menopoz sonrasi ortaya c¢ikabilir? ” sorulari ile BKI
siniflamasi arasinda anlamli iliski bulunmazken (p>0.05); “Asagidakilerden
hangisi  karbonhidrat kaynagidir?”, “Asagidakilerden hangisi protein
kaynagidir?”, “Makarna hangi grupta yer alr?”, “Bir zayiflama programinda
hangisi yanhstir?” sorulari ile BKI siniflamasi arasinda anlamli iliski bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.21.1.).
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Tablo 4.21.1. Beslenme Bilgi Sorularinin Cevaplan ile BKi Siniflamasi

Arasindaki iligki

BKi Siniflamasi

Beslenme Normal Hafif Sisman Sisman Obez

Bilgi Sorulari S % S % S % S %

Saglikh beslenme

Dogru 16 22.2 34 47.2 17 23.6 5 6.9

Yanhs 2 7.1 13 46.4 10 35.7 3 10.7
X ?=4.001, p=0.261

Karbonhidrat kaynagi

Dogru 17 17.3 47 48.0 27 27.6 7.1

Yanhs 1 50.0 0 0.0 0 0.0 50.0
X ?=5.847, p=0.035*

Protein kaynagi

Dogru 18 18.8 45 46.9 27 28.1 6.3

Yanhs 0 0.0 2 50.0 0 0.0 50.0
X ?=6.483, p=0.041*

Protein icerigi

Dogru 14 17.3 39 48.1 23 26.4 6.2

Yanhs 4 21.1 8 42.1 4 211 15.8

X ?=2.473, p=0.503
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Tablo 4.21.1. Beslenme Bilgi Sorularinin Cevaplari ile BKi Siniflamasi

Arasindaki iligki (devami)

Demir kaynagi

Dogru 12 16.7 38 52.8 18 25.0 4 14.3

Yanhs 6 21.4 9 32.1 9 32.1 4 14.3
X ?=4.382, p=0.223

Yag icerigi

Dogru 18 18.2 47 47.5 26 26.3 8 8.1

Yanhs 0 0.0 0 0.0 1 100.0 0 0.0
X ?=3.440, p=0.530

Yag tiri

Dogru 17 16.3 43 46.2 25 26.9 8 8.6

Yanhsg 1 14.3 4 57.1 2 28.6 0 0.0
X ?=0.478, p=1.000

Lif kaynag

Dogru 15 16.7 42 46.7 26 28.9 7 7.8

Yanhs 3 30.0 5 50.0 1 10.0 1 10.0
X ?=2.518, p=0.498

C vitamini kaynag

Dogru 14 17.1 43 52.4 20 24.4 5 6.1

Yanhs 4 22.2 4 22.2 7 38.9 3 16.7

X %=6.775,p=0.065
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Tablo 4.21.1. Beslenme Bilgi Sorularinin Cevaplari ile BKi Siniflamasi

Arasindaki iligki (devami)

Ca kaynagi
Dogru 15 17.2 41 47.1 24 27.6 7 8.0
Yanhs 3 23.1 6 46.2 3 23.1 1 7.7

X ?=0.607, p=0.936
Makarna grup
Dogru 18 19.6 44 47.8 25 27.2 5 5.4
Yanhs 0 0.0 3 37.5 2 25.0 3 37.5

X ?=7.542, p=0.027*

Et grubu
Dogru 16 18.2 43 48.9 23 26.1 6 6.8
Yanhs 2 16.7 4 33.3 4 33.3 2 16.7

X ?=2.442, p=0.461
Tuz igerigi fazla
Dogru 18 18.0 a7 47.0 27 27.0 8 8.0

Yanhs 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Tuz tiuketimi fazlahgi
Dogru 12 17.1 33 47.1 20 28.6 5 7.1
Yanhs 6 20.0 14 46.7 7 23.3 3 10.0

X ?=0.524, p=0.914
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Tablo 4.21.1. Beslenme Bilgi Sorularinin Cevaplari ile BKi Siniflamasi

Arasindaki iligki (devami)

Seker igerigi fazla
Dogru 14 15.9 43 48.9 25 28.4 6 6.8
Yanhs 4 33.3 4 33.3 2 16.7 2 16.7

X ?=4.274, p=0.209

Sivi alimi
Dogru 13 17.8 38 52.1 19 26.0 3 4.1
Yanhs 5 18.5 9 33.3 8 29.6 5 18.5

X ?=6.220, p=0.089

Pigirme yontemi

Dogru 18 18.4 46 46.9 27 27.6 7 7.1

Yanhsg 0 0.0 1 50.0 0 0.0 1 50.0
X ?=3.928, p=0.256

Zayiflama programi

Dogru 18 18.8 45 46.9 27 28.1 6 6.3

Yanlis 0 0.0 2 50.0 0 0.0 2 50.0
X ?=6.483, p=0.041*

Kan kolesterolii

Dogru 11 155 35 49.3 21 29.6 4 5.6

Yanhs 7 24.1 12 41.4 6 20.7 4 13.8

X ?=3.445, p=0.328
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Tablo 4.21.1. Beslenme Bilgi Sorularinin Cevaplari ile BKi Siniflamasi

Arasindaki iligki (devami)

Hangi hastalik menopoz sonrasi
Dogru 18 19.6 42 45.7 25 27.2 7
Yanhs 0 0.0 5 62.5 2 25.0 1

X ?=2.335, p=0.482

7.6

12.5

p<0.05*

4.22. Bireylerin Beslenme Bilgi Puani ile Beslenme Aligkanlklari
Arasindaki iligki

Bireylerin beslenme bilgi puani ile beslenme aliskanliklari arasindaki iligki
Tablo 4.22.1’de gosterilmistir. Beslenme bilgi puani iyi olan bireylerin %24.4’G
iki ana o6gun ve %75.6’s1 U¢ ana 6gun ve beslenme bilgi puani orta olan
bireylerin %21.4’G iki ana 6gin ve %78.6’'si U¢ ana 06gun tukettiklerini

belirtmislerdir.

Beslenme bilgi puani iyi olan bireylerin %10.5'inin bir ara 6gun,
%25.6’sinin iki ara 6gun, %54.7’sinin U¢ ara 6gun, %1.2’sinin doért ara 6gun ve
%1.2’sinin beg ara 6gun yaptiklari; beslenme bilgi puani orta olan bireylerin ise,
%7.1'inin bir ara 6gun, %64.3’'Unun iki ana 6gun yaptiklari saptanmigtir.
Beslenme bilgi puani iyi olan bireylerin %7’si, orta olan bireylerin ise

%28.6’sinin ara 6gun tiketmedikleri belirlenmigtir.
Calismaya katilan bireylerin 6gun atlama durumu sorgulandiginda

beslenme bilgi puani iyi olanlarin %54.7’sinin 6gun atladigi, orta olanlarin ise

%64.3’Unun 6gun atladigi bildirilmigtir.
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Bireylerin ekstra tuz ekleme durumlarina bakildiginda beslenme bilgi
puani iyi olanlarin %22.1’inin, orta olanlarin %14.3’'Unun yemeklerine ekstra tuz

ekledigi saptanmistir.

Beslenme bilgi puani iyi olan bireylerin %22.1’i alkol, %26.7’si sigara ve
%27.9'u vitamin-mineral kullandigini belirtirken; orta olan bireylerin %28.6’si

alkol, %21.4’0 sigara ve %35.7’si vitamin mineral kullandigini belirtmiglerdir.

Beslenme bilgi puani ile ana 6gun tuketimi (p=0.555), 6gun atlama,
(p=0.354), ekstra tuz ekleme (p=0.397), sigara kullanimi (p=0.479), alkol alimi
(p=0.732) ve vitamin-mineral kullanimi arasinda istatistiksel olarak énemli bir
fark yoktur (p=0.379). Beslenme bilgi puani arttikca ara 6gun tiketimi artmistir
ve iligki istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p=0.002) (Tablo 4.22.1.).
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Tablo 4.22.1. Beslenme Bilgi Puani ile Beslenme Aligkanliklar Arasindaki

lligki
Beslenme Bilgi Puani
lyi Orta
Beslenme S % S %
Aliskanliklar
Ana 6giin
iki 21 24.4 3 21.4
Uc 65 75.6 11 78.6
X ?= 0.060, p=1.000
Ara 6giin
Yok 6 7.0 4 28.6
Bir 9 10.5 1 7.1
iki 22 25.6 9 64.3
Uc 47 54.7 0 0.0
Dort 1 1.2 0 0.0
Bes 1 1.2 0 0.0
X ?=19.542, p=0,002*
Ogiin atlama
Evet 47 54.7 9 64.3
Hayir 39 45.3 5 35.6

X ?=0.461, p=0.572
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Tablo 4.22.1. Beslenme Bilgi Puani ile Beslenme Aligkanliklan Arasindaki

iligki (devami)

Ekstra tuz ekleme
Evet 19 22.1 2 14.3
Hayir 67 77.9 12 85.7

X ?=0.097, p=0.728

Alkol alimi
Evet 19 22.1 4 28.6
Hayir 67 77.9 10 71.4

X ?=0.273, p=0. 732
Sigara kullanimi
Evet 23 26.7 3 214
Hayir 63 73.3 11 78.6
X ?=0.183, p=1.000
Vitamin-mineral kullanimi
Evet 24 27.9 5 35.7
Hayir 62 72.1 9 64.3

X ?=0.345, p=0. 540
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4.23. Bireylerin Beslenme Bilgi Puanina Gére Antropometrik Olgiimler ve

Viicut Bilesimi

Beslenme bilgi puani ile antropometrik olgiimler ve vicut bilesimi
arasindaki iligki Tablo 4.23.1°de verilmistir. Bireylerin beslenme bilgi puanlari ile
BKI (kg/m?), bel cevresi (cm), kalga gevresi (cm), bel/kalca orani, yagsiz viicut
katlesi (kg), vicut yag yuzdesi (%) ve vucut su orani (%) arasindaki iligki
incelendiginde beslenme bilgi dlizeyi artttkca bel c¢evresi (p=0.006),
BKi(p=0.002), kalga cevresi (p=0.034), yagsiz viicut kiitlesi (p=0.002) ve viicut
yagl (p=0.036) azalmistir. Beslenme bilgi dizeyi ile bel/kalga orani ve vucut

suyu arasinda iligki saptanmamistir (Tablo 4.23.1.).

Tablo 4.23.1. Beslenme Bilgi Puani ile Antropometrik Olgiimler ve Viicut

Bilesimi Arasindaki iligki

Beslenme Bilgi Puani

Degiskenler r p
BKi, kg/m? -0.313 0,002*
Bel gevresi, cm -0.271 0,006*
Kalga gevresi, cm -0.212 0.034*
Bell/kalga orani -0.128 0.204
Yagsiz viicut kitlesi, kg -0.305 0.002*
Viicut yag yuzdesi, % -0.210 0.036*
Viicut su orani, % 0.074 0.463
*p<0.05
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4.24. Bireylerin Beslenme Bilgi Puanina Gore Enerji ve Makro Besin

Ogelerini Karsilama Yiizdesi

Beslenme bilgi puani ile enerji ve makro besin ogelerini karsilama
yuzdesinin kargilastiriimasina iliskin veriler Tablo 4.24.1’de g0Osterilmigtir.
Beslenme bilgi puani ile gunluk enerji (p=0.897), protein (p=0.686), Iif
(p=0.364), kalsiyum (p=0.801), magnezyum (p=0.467), fosfor (p=0.485), demir
(p=0.854), cinko (p=0.638), vitamin B12 (p=0.970) ve folik asidi (p=0.367)
kargilama yuzdesi gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.24.1.).
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Tablo 4.24.1. Beslenme Bilgi Puani ile Enerji ve Makro Besin Ogelerini

Karsilama Yuzdesinin Karsilagtiriimasi

Beslenme Bilgi Puani

lyi Orta
Enerji ve Makro S % S %
Besin Ogeleri
Enerji
Yetersiz 16 18.6 3 21.4
Yeterli 69 80.2 11 78.6
Fazla 1 1.2 0 0.0
X ?=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 ?=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 ?=2.019, p=0.364
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Tablo 4.24.1. Beslenme Bilgi Puani ile Enerji ve Makro Besin Ogelerini

Karsilama Yuzdesinin Karsilagtirnimasi (devami)

Kalsiyum
Yetersiz
Yeterli

Fazla

Magnezyum
Yetersiz
Yeterli

Fazla

Fosfor
Yeterli

Fazla

Demir
Yetersiz
Yeterli

Fazla

46

38

15

63

17

69

35

50

53.5 7
44.2 7
2.3 0

X ?=0.444, p=0.801

17.4 4
73.3 8
9.3 2

X ?=1.524, p=0.467

19.8 4
80.2 10

X %= 0.528, p=0.485

1.2 0
40.7 5
58.1 9

X ?=0.315, p=0.854

50.0

50.0

0.0

28.6

57.1

14.3

28.6

71.4

0.0

35.7

64.3
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Tablo 4.24.1. Beslenme Bilgi Puani ile Enerji ve Makro Besin Ogelerini

Karsilama Yuzdesinin Karsilagtirnimasi (devami)

Cinko

Yetersiz 2 2.3 0 0.0

Yeterli 39 45.3 5 35.7

Fazla 45 52.3 9 64.3
X %=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 ?=0.061, p=0.970

Folik asit

Yetersiz 84 97.7 13 92.9

Yeterli 2 2.3 1 7.1

X ?=0.746, p=0.367

4.25. Bireylerin Besin Tuiketim Durumlar

Calismaya katilan bireylerin, gunlik diyetle aldiklari enerji ve makro
besin 6geleri tuketim ortalamalari Tablo 4.25.1’de gdsterilmigtir. Bireylerin
gunlik ortalama enerji tuketimi 1935+514.85 kkal, karbonhidrat tuketimi,
83.9164.86 g (toplam enerjinin %38'i), protein tuketimi, 76.4+25.29 g (toplam
enerjinin %15.9’u), bitkisel protein tuketimi 28.2+12.94 g, hayvansal protein
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tuketimi 48.2+17.89 g ve gunluk posa tuketim ortalamalari 28.2+10.78 g olarak
belirlenmistir (Tablo 4.25.1).

Tablo 4.25.1. Bireylerin Gunliuk Diyetle Tiikettikleri Enerji ve Makro Besin

Ogeleri Tiiketim Ortalamalari

Menopoza Girmis Kadinlar (n:100)

Enerji ve Besin X SS Median Min-max
Ogeleri

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

Calismaya katilan bireylerin gunlik diyetleri ile tikettikleri toplam yag
ortalama 100.7+28.25 g, total enerjinin yagdan gelen orani %46.0+6.89, total
enerjinin doymus yag (DYA), tekli doymamis yag (TDYA) ve ¢oklu doymamig
yag (CDYA) orani sirasiyla %16.8+3.95, %19.4+4.09 ve %7.7+2.71’dir, Toplam
n-9 yag asit ortalamasi 41.0£11.22 g ve ortalama kolesterol 311.0+113.09 mg
olarak saptanmistir. (Tablo 4.25.2.).
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Tablo 4.25.2. Bireylerin Gunluk Diyetle Aldiklari Yag ve Kolesterol Tuketim

Ortalamalari
Menopoza Girmis Kadinlar (n:100)
X SS Median Min-Max

Toplam Yag, g 100.7 28.25 97.7 50.0-236.3
Toplam Yag, TE % 46.0 6.89 45.0 31-62
DYA, TE % 16.8 3.95 16.4 9.0-32.2
TDYA, TE % 194 4.09 18.5 10.8-30.6
Toplam n-9, g 41.0 11.22 39.0 21.5-78.5
CDYA, 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 0gelerine iligkin tuketim ortalamalari Tablo
4.25.3.’de verilmistir. Bireylerin gunlik diyetleri ile A vitamini, E vitamini ve C
vitamini tiketim ortalamalari sirasiyla 1327.8+1183.54 mcg RE, 15.4+14.15 mg
ve 132.3+128.89 mg olarak belirlenmistir.Bireylerin gunlik diyetleri ile tiamin,
riboflavin, niasin, Bs Bj, vitamini ve folik asit tuketim ortalamalar sirasiyla
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 belirlenmisgtir.

Bireylerin sodyum, potasyum, kalsiyum ve fosfor tiketim ortalamalari
sirasiyla 2052.9£1956.36 mg, 2821.8+2685.09 mg, 828.4+789.68 mg ve
1277.0£1234.72 mg olarak saptanmistir. Gunluk diyetle aldiklari demir, ginko ve
magnezyum tuketim ortalamalari sirasiyla 12.0+11.35 mg, 11.5+11.14 mg ve
341.8+324.50 mg'dir (Tablo 4.25.3.).
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Tablo 4.25.3. Bireylerin Giulnluk Diyetle Vitamin-Mineral Tuketim

Ortalamalari
Menopoza Girmis Kadinlar (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 04 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 3314 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
Cinko, mg 115 11.14 4.1 4.3-34.3

Bireylerin gunluk tuketiimesi onerilen miktarlara gore enerji ve besin
0gesi alimlari degerlendirildiginde, %80’inin enerji tuketimleri yeterli, %72’sinin

protein tuketimleri fazla, %53’Unun lif tiketimleri yeterli oldugu belirlenmistir.

A vitaminini yetersiz tuketen bireyin olmadigi ve bireylerin %77’sinin fazla
tukettigi saptanmistir. B vitaminlerinin tiketimlerine bakildiginda, tiamin (B1),
riboflavin (B2), niasin (B3) ve B6 vitaminlerini yeterli tiketen bireylerin orani
sirasiyla %69, %65, %67 ve %65 olarak saptanmistir. B12 vitaminini fazla

tuketen bireylerin orani ise %53 olarak belirlenmistir. C vitaminini fazla
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tuketenlerin orani %60, E vitaminini yeterli tuketenlerin orani % 71 ve folik asiti

yetersiz tuketenlerin orani %97 olarak bulunmustur.

Diyetle demir ve ¢inkoyu fazla tuketenlerin orani sirasiyla %59 ve %54;
potasyum ve kalsiyumu yetersiz tiketenlerin orani sirasiyla %69 ve %53 olarak
belirlenmistir.  Bireylerin  %71’'inin de magnezyumu vyeterli tukettikleri
belirlenmistir. Diyetle tlketilen sodyum ve fosfor incelendiginde sodyum ve
fosforu yetersiz tlketen bireyin olmadigi, bireylerin %66’sinin  sodyumu

yeterli,%34’Unun ise fazla tukettigi saptanmistir (Tablo 4.25.4.).

98



Tablo 4.25.4. Bireylerin Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketimlerinin Yeterlilik

Durumuna Goére Dagilimlari

Menopoza Girmis Kadinlar (n:100)

Yetersiz Yeterli Fazla
(<%67) (%67-133) (2%133)

Enerji ve Besin Ogeleri 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
Cinko, mg 2 2.0 44 44.0 54 54.0

Calismadaki bireylerin gunlik ortalama besin tiketim miktarlarina iligkin
bilgiler Tablo 4.25.5."de verilmistir. Bireylerin gunlik sut ve sut drunleri tuketim
miktarina bakildigi zaman sut/yogurt/ayran tiketim ortalamasi 243.3+189.61 g

ve peynir tiketim ortalamasi 69.4+52.28 g olarak belirlenmigtir. Bireylerin

gunluk et ve drunleri, yumurta ve kurubaklagiller tiketim miktarina bakildigi
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zaman kirmizi et tuketim ortalamasi 44.8+31.12 g, tavuk/balik tuketim
ortalamasi 54.9+39.24 g, salam/sosis/sucuk tuketim ortalamasi 2.6+4.86 g,
yumurta tlketim ortalamasi 29.1+19.89 g ve kurubaklagil/lyagh tohum tiketim

ortalamasi 62.5+47.11 g olarak saptanmigtir.

Bireylerin gunluk ortalama ekmek ve tahil tuketim miktar sirasiyla
98.5+80.89 g ve 65.4+35.39 g olarak saptanmistir. Bireylerin gunluk tukettikleri
ortalama sebze ve meyve miktari 97.3151.86 g ve 451.1+207.93 g olarak

saptanmigtir.

Bireylerin gunluk seker tuketim ortalamasi 24.0£24.92 g, diger tath
besinlerin (bal, regel, pekmez gibi) tiketim ortalamasi 5.1£8.00 g, bitkisel sivi
yaglarin tuketim ortalamasi 28.8+14.54 g, margarin tuketim ortalamasi 1.9+2.28

g ve tereyag tiketim ortalamasi 1.9+2.75 g olarak belirlenmigtir.
Bireylerin gunlik icecek tlketim miktarina bakildigi zaman c¢ay/kahve

tuketim ortalamasi 585.7+586.65 ml ve alkolsuz igeceklerin tiketim ortalamasi
ise 111.44£93.22 ml olarak saptanmistir (Tablo 4.25.5).
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Tablo 4.25.5. Bireylerin Gilinliik Tukettikleri Besinlerin Miktarlarina (g, ml)

iliskin Ortalamalari

Besinler X SS Median Min-Max
Siit ve Uriinleri

Sat, Yogurt, Ayran 243.3 189.61 222.5 0-939
Peynir 69.4 52.28 70.0 0-425

Et ve Uriinleri, Yumurta,

Kurubaklagiller

Kirmizi et 44.8 31.12 39.0 0-150
Tavuk, Balik 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, Yagh tohum 62.5 47.11 54.5 4-421

Ekmek ve Tahillar

Ekmek 98.5 80.89 75.0 0-600
Tahillar 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
Seker ve Yaglar

Seker 24.0 24.92 18.0 0-181

Diger tatli besinler 5.1 8.00 2.0 0-57

Bitkisel sivi yaglar 28.8 14.54 26.0 13-78
Margarin 1.9 2.28 1.0 0-10

Tereyagd 1.9 2.75 2.0 0-15

icecekler

Cay, Kahve 585.7 586.65 403.5 0-3665
Alkolsuz igcecekler 111.4 93.22 79.0 2-421

101



4.26. Bireylerin Enerji Ahmi ve Harcamasina iligkin Bulgulari

Bireylerin enerji alimi ve harcamasina iligkin bulgularinin ortalamalari
Tablo 4.26.1.’de gosterilmistir. Calismadaki bireylerin gunlik enerji alimi
ortalama1935.3t514.85 kkal/glin, toplam enerji harcamasi ortalama
1929.7£163.03 kkal/gun ve 27.2+2.94 kkal/kg, aktivite faktoru ortalama
1.3£0.10 olarak belirlenmigtir. Bireylerin enerji gereksinmesi, formul ile
hesaplanan BMH’a fiziksel aktivite i¢in harcanan enerjinin eklenmesi ile
bulunmustur. Buna gore bireylerin ortalama BMH’lari 1430.1 kkal olarak
belirlenmistir (Tablo 4.26.1.).

Tablo 4.26.1. Bireylerin Enerji Almi ve Harcamasina iligkin Bulgularin

Ortalamalari
Menopoza Girmis Kadinlar (n:100)
X SS Median Min-Max
Enerji Ahmi (kkal/giin) 1935.3 514.85 1829.2 936.0-4062.8

Toplam Enerji Harcamasi 1929.7 163.08 1903.4 1646.6-2446.8
(kkal/glin)

Toplam Enerji Harcamasi 27.2 2.94 27.1 20.5-35.3
(kkal/kg)

Aktivite faktoru 1.3 0.10 1.3 1.1-16
Bazal Metabolizma Hizi 1430.1 89.54 14245  1236.4-1812.5
(kkal/gtin)
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5. TARTISMA

Menopoz, kadin yasaminin reproduktif déneminin sonlari ile yaslihk
doneminin baglangici arasinda klimakteriumda bir nokta olmasina kargin, kadin
hayatinin en énemli donum noktalarindan biridir. Son yillarda ortalama yasam
suresindeki ve standartlarindaki artig, birgok postmenopozal kadini klimakterik

semptomlarin giderilmesine yonelik yardim aramaya yoneltmistir.

Son ylzyilda, 6zellikle gelismis Ulkelerde, kadinlarin yasam siresinin
belirgin bir sekilde uzamasi, postmenopozal kadin sayisinin artigi ile
sonuglanmigtir. Gunumuzde kadinlar yagsamlarinin en az ugte birini menopozal
donemde gecirmektedirler. Menopozal kadinlarin orani toplam populasyonun

beste birine ulagsmaktadir (130).

Bu calismada; menopoza girmig bireylerin menstrial, gebelik ve
menopoza iliskin 6zellikleri, beslenme bilgi duzeyleri, antropometrik dlgumleri,

enerji harcamalari ve besin tiketimleri degerlendirilmigtir.

Bireylerin Genel Ozellikleri

Calismamizdaki  bireylerin  %5’i bekar, %701 evli, %251 de
dul/boganmistir. Celikkanat'in (131) arastirmasina katilan kadinlarin %95.8’inin
evli, %4.2’inin bekar oldugu saptanmistir. Sahingéz'in (132) 2008 Konya
calismasinda %90’inin evli, %10’unun bekar oldugu belirtiimigtir. Arastirma
sonuglarimiz ile Celikkanat'in ve $ahingdéz’an arastirma sonuglari arasinda
benzerlik bulunmustur. Bu yas grubunda kadinlarin dogal olarak evli olmasi

beklenmektedir ve yagsamsal 6zelliklere uygundur.
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Calismaya katillan bireylerin = %13’Gnun ilkokul, %5’inin  ortaokul,
%24°Unun lise, %58’inin de Universite mezunu oldugu belirlenmistir. Coban ve
ark.’nin (133) Manisa 2008 galismasinda %9.3’uUnun ilkokul mezunu olmadigi,
%51.8’inin ilkokul mezunu oldugu, %19’unun ortaokul ve lise mezunu oldugu,
%21.2'inin yiiksekokul ve fakiilte mezunu oldugu belirtiimigtir. Ozgirin (33)
2007 Istanbul/Bakirkdy calismasinda %16.3'inlin okuryazar degil-okuryazar
oldugu, %27.5’inin ilkokul mezunu oldugu, %40.6’in1 ortaokul mezunu oldugu,

%15.7’inin lise ve Uzeri oldugu belirtilmigtir.

2003 TNSA verilerine gore; Ulkemizdeki kadinlarin %21.8’inin okuma-
yazma bilmedigi, %53.7’sinin ilkokul mezunu ve %17’sinin lise mezunu oldugu
belirtilmistir (134). Devlet Istatistik Enstitiisti, Nisan 2005 Hane Halki isglicii
Anketi verilerine gore kadinlarin %90.271’inin ilkokul mezunu oldugu, %42.41’in

ortadgretim mezunu oldugu saptanmistir (135).

Basbakanlik Kadin Statiisii Genel Miidirligu iletisim Dokiimantasyon ve
Yayin Dairesi Bagkanhdi 2000 yili verilerine gore, kadinlarin %19.4’4nun
okuryazar degil, %21.5’inin okuryazar, %37.2'nin ilkokul, %7.4’4nun orta ve
dengi okul, %10.6'nin lise ve dengi ve %3.9unun ise yuUksekokul/fakilte

mezunu oldugu bildiriimektedir (136).

Calisma sonucumuzdaki yuksekokul mezunu kadin ylzdesinin, Coban
ve ark.’1, Ozgirin calismasi, 2003 TNSA, Devlet istatistik Enstitlisii, Nisan
2005 Hane Halki Isglici Anketi ve Basbakanlik Kadin Statiisti Genel Mudurliigu
iletisim Dokiimantasyon ve Yayin Dairesi Bagkanlhidi 2000 yili verilerine gore
yuksek oldugu saptanmistir. Bu durum, bizim c¢alismamizin, Bagkent
Universitesi Hastanesi Umitkdy Poliklinigi gibi sosya-kiltirel dizeyi yiiksek

hastalarin bagvurdugu bir kilinikte gerceklestiriimesinden kaynaklanmaktadir.
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Calismamiza katilan bireylerin %33’Unun ev hanimi, %39’unun emekli,
%28’inin memur oldugu saptanmistir. Can (1) ¢alismasinda, kadinlarin ¢alisma
oranini %30, Oskay’in (137) ¢alismasinda %28.3 olarak saptanmistir. Bayram
ve ark. (138), tarafindan gercgeklestirilen ¢alismada, kadinlarin %95.8’ininde ev
hanimi oldugu saptanmigtir. Calisma sonucumuzla; Can ve Oskay’in galisma
sonuglari arasindaki benzerligin, bu c¢alismanin Umitkdy'de gergeklestirilmis
olmasi ve kadinlarin o bodlgede sosyo ekonomik duzeylerinin yuksek olmasi

nedeni ile daha az galisma yagsaminda yer almasiyla agiklanabilir.

Bireylerin Menstriial, Gebelik ve Menopoza iliskin Ozellikleri ve

Menapoz Donemindeki Yakinmalari

Calisma kapsamina alinan bireylerin 45-80 yas arasinda dagihm
gosterdigi ve yas ortalamasinin 60.1+7.53 yil oldugu saptanmistir. Dr. Zekai
Tahir Burak Menopoz poliklinigine bagvuran kadinlar Uzerinde gerceklestirdikleri
bir calismada, kadinlarin yas ortalamalari 45.61+£5.6 olarak belirlenmistir (139).
Bayram ve ark (138), Kirikkkale il merkezinde yasayan kadinlarin menopoz
konusundaki bilgi ve yaklasimlarini saptamak amaciyla 120 kadin Uzerinde
gerceklestirdikleri calismada, kadinlarin yas ortalamalarin 50.36+£7.84 oldugu

belirlenmistir.

Klimakterium donemindeki kadinlarin yasadiklari menopoz semptomlari
ve basa ¢ikma yollarini belilemek amaciyla 313 menopozal kadin Uzerinde
gerceklestirdikleri calismada arastirma kapsamina alinan kadinlar yas gruplari
acisindan incelendiginde; 46 — 55 yas grubu en kalabalik grubu olusturmustur.
En alt 37, en Ust 60 yas oldugu belirlenmigtir. Kadinlarin yaslarinin ortalamasi
49.22 + 4.78 bulunmustur (140). Calismamiz ile diger calismalar arasinda
benzerlik saptanamamigtir. Benzerligin olmamasi bdlgesel farkliliga bagli

olabilir.
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Calismamiza katillan bireylerin menarj yasini 13.1£1.33 yil olarak
belirledik. Kiziltanir (141) g¢alismasinda menarj yas ortalamasi 13.5 yil olarak
tespit edilmistir. Tlrkiye menarj yas ortalamasi 13.3 (142) ve dinya menarj yas
ortalamasi 14.0 yildir (143). Calisma sonucumuz, Kiziltanir galismasi verileri ve

Tarkiye ile dinya menarj yas ortalamalarina benzer gérunmektedir.

Menopoz yas ortalamasinin ulkeden ulkeye degistigi gosterilmistir (144).
Menopoza dogal gecis genellikle 45-55 yaslarinda, ortalama 50-51 yaslarinda
olmaktadir. Endustrilesmis Ulkelerde ortalama menopoz yasi 51 dir. Sigara
icme, gebelik gecirmemis olma ve dusuk sosyoekonomik durum menopoz
yasini dusurmektedir (145). Yasayan ¢ocuk sayisi fazlaliginin menopoz yasini
ileriye atan en Onemli faktor oldugu belirlenmigtir (146). Gelismekte olan
ulkelerde sanayilesmis ulkelerdeki kadinlara gore menopozun daha erken
yaslarda oldugu bildiriimektedir. Gelismekte olan ulkelerde dedismekle beraber

menopoz yasinin siklikla kirkli yaslarin sonlarinda oldugu bildiriimektedir (147).

Ulkemizde yapilan gesitli arastirma sonuglarina gore, ortalama menopoz
yas| 46-47 yil arasinda saptanmistir (148). Calismamizdaki bireylerin menopoz
yasl 48.114.12 yil olarak bulunmustur. Singapur'da yapilan bir calismada dogal
menopoz yas! ortalama 49.0 yil olarak bulunmustur. Ankara’da 50-65 yas
grubu kadinlarda yapilan bir calismada dogal menopoz yasinin ortalama 47+4.2
yil oldugu, egitim, sigara icme, ilk adet yasi, anne veya kiz kardesin menopoz
yasinin bunu etkileyen faktorler oldugu saptanmistir (149). Trabzon’da 1076
Tark kadinda yapilan bir calismada, ortalama menopoz yasi 46.24 (150),
Ankara’da sirasiyla 1500 ve 363 Turk kadininda yapilan iki galismada ortalama
menopoz yasl 47.8 yil (151) ve 48yil (152) olarak saptanmistir. 5 kita ve 11
ulkede 18.997 kadinda dogal menopoz yasi 50 yil olarak bildirilmistir (143).
Calismamizda menopoz vyasi Turkiye ve dinya ortalamasina benzer

bulunmustur.
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Calismamizdaki yasayan c¢ocuk sayisi ortalamasi 2.0+1.05dir.
Tarkiye’nin 1993, 1998 ve 2003 yili verilerine gore ortalama canli dogum sayisi
siraslyla 2.7, 2.6 ve 2.2’dir (153) ve bu veriler ¢alismamizdaki verilerle benzer

olarak bulunmustur.

Calismamizdaki bireylerin %17.9’'u dogum kontrol hapi, %37.9'u kondom,
%30.5'i rahim igi arag, %1.1’i tUp baglama yontemini kullanirken, %12.6’sinin
korunma yontemi kullanmadigi gorulmustar. Celikkanat'in (131) arastirmasina
katilanlarin ~ %20’inin kondom, %18.7’inin rahim i¢i arag, %15.7’inin dogum
kontrol hapi, %37.2'inin geri ¢cekme, %1.2'inin ydéntem kullanmadigi tespit
edilmistir. GuUney’in Ankara 2006 galismasinda %Z2.7’inin cerrahi sterilizasyon,
%17.7'inin geri ¢gekme, %9.4’Unun kondom, %4.4”Unun oral kontraseptif,
%20.7’inin rahim i¢ci arag, %1.5’inin diger yontemler, %43.6'Inin yontem
kullanmadigi belirtilmistir. 2008 TNSA verilerine goére, %16.9’'unun rahim igi
arag, %14.3’nun kondom, %8.3’Unun tupligasyon, %5.3’Unun hap, %26.2’inin
geri gekme yontemini kullandigi belirtilmistir (131). Celikkanat’'in ¢alismasi,
Guney’in calismasi ve 2008 TNSA verileri arasinda benzerlik saptanmamistir.
Benzerligin olmamasinda, arastirmalarin farkli boélgelerde yapilmasinin ve

egitim durumlar arasindaki farkliliga baglanabilir.

Calismaya katilan bireylerin menopoza girme nedenlerine gore
dagihimlarina bakildiginda ise, %77’sinin dogal, %11’inin ilaglarla, %12’sinin
cerrahi olarak menopoza girdigi belirlenmistir. Celikkanat'in arastirmasina
katilanlarin %67.3’Unin dogal yolla, %2.3’inln cerrahi yolla menopoza girdigi
tespit edilmistir.  Coban ve ark.’nin 2008 Manisa’da yaptigi calismada
%47.1'inin dogdal yolla %17’inin cerrahi yolla menopoza girdigi saptanmigtir.
Ozgiran (131) 2007 istanbul calismasinda %63.2’sinin dogal yolla, %12.1’inin
cerrahi yolla menopoza girdigi belirtiimistir. Arastirmamizdaki dogal menopoz
orani Celikkanat'in, Coban ve ark.’nin ve Ozgurin calismasiyla benzer
bulunmamistir. Cerrahi menopoz orani bizim arastirmamizla Ozgirin

calismasiyla benzer bulunmustur.
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Menopozoal donemde kadinlarda yasam Kkalitesini etkileyen pek ¢ok
yakinma ortaya ¢ikmaktadir. Yapilan galismalarda kadinlarin benzer belirtiler
goOsterdikleri ortaya konmustur. Bu semptomlar: vazomotor (sicak basmasi,
terleme, agrilar, kilo alma, uriner disfonksiyon, yorgunluk), cinsel problemler
(cinsel isteksizlik, dusik orgasmik yetenek), olumsuz ruh hali (depresyon,
anksiyete, irritabilite, gerginlik), kognitif sorunlar (unutkanlik, konsantrasyon

azhg) olarak gruplandirilabilir (145).

Menopozoal donem kadinlarin saglik ve iyilik halleri yagsadiklari kultarel
ve ekonomik durumdan kuvvetle etkilenmektedir (154). Etnik, sosyo-kdulttirel ve
cevresel faktorlerin  menopoz donemi yakinmalarinin ortaya c¢ikisini
etkilemektedir (155). Sosyo-demografik 6zellikler, yasam bigimi ve birlikte olan

saglik sorunlari menopozla iligkili semptomlarin 6nemli belirleyicileridir (156).

Dennerstein (157), menopozal yakinmalarin kultirler arasinda buyulk
Olclde degistigini belirtmistir. Kuzey Amerika ve Avrupa’daki kadinlarin
klimakterik yakinmalari, Asya uUlkelerindeki kadinlara gbére daha yogun
yasadiklari saptanmistir. Bunun nedenleri arasinda; Asya ulkelerindeki
kadinlarin ilerleyen yasla birlikte toplumda s6z sahibi olmalari, dini torenlere
katilmaya hak kazanmalari ve menopozal yakinmalari yasanmasi gereken
degisiklikler olarak kabul edip, kisa sirede uyum saglamalarindan kaynaklanan

olumlu tutumun etkisi sayllmaktadir (158).

Uzakdogu Asya’da yapilan bir galismada menopoz donemi kadinlarin
%3’Unde belirti olmadigi, en sik yakinmalarin ise; sirt agrisi, bas agrisi,
halsizlik, unutkanlik, eklem agrlari oldugu saptanmistir (159). Singapur'da
yapilan bir bagska calismada da en sik semptomlarin adale/eklem adrilari,

uyusukluk ve uykusuzluk oldugu bulunmustur (146).
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Calismamiza katilan bireylerde menopoz dénemi suresince %63’Unde
sicak basma, %49unda sinirlilik, %42’sinde ¢arpinti, %44’Unde uykusuzluk,
%50’sinde  bitkinlik, yorgunluk, %57’sinde ise gece terlemesi oldugu
gorulmustir. Bayram ve ark'in (138), Kirikkkale il merkezinde yasayan
kadinlarin menopoz konusundaki bilgi ve yaklagimlarini saptamak amaciyla 120
kadin Uzerinde gercgeklestirdikleri ¢alismada, kadinlarin %81.9’'unun sicak
basmasi, %64.9’unun  sinirlilik  yakinmalarinin  oldugu  saptanmistir.
Peeyananjarassri ve ark. (160) tarafindan, orta yas kadinlarda menopozal
semptomlar ve yasam kalitesi iligkisini saptamak amaciyla 45-65 yas arasi 270
kadin Uzerinde gercgeklestirilen c¢alismada, en sik yasanan menopozal
yakinmalar sicak basmasi, gece terlemesi olarak belirlenmistir. Perez ve ark.
‘nin (161), Kalilani ve ark.’nin (162) c¢alismalarinda, en dikkati c¢eken
postmenopozal sikayetin sicak basmalari oldugu belirlenmigtir. Benzer olarak

calismamizda, sicak basmasi en sik karsilasilan semptom olmustur.

Bireylerin Menopoza Girme Nedenlerine Gore Menopoz Déneminde

Yasadiklari Semptomlar

Literatire gbre cerrahi menopozda; menopoz semptomlari normal
menopoza goére daha siddetlidir. Cunkli normal menopozda foliklllerin
tukenmesi yavas yavas olup vucut da bu duruma yavas yavas adapte olurken,
cerrahi menopozda bu sure¢ ani olarak gergeklesir (39). Calismamizda
bireylerin menopoza girme nedenleri ile menopoz déneminde yasadiklar
semptomlar arasinda istatistiksel ydnden anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

Bireylerin Antropometrik Olgiimleri

Kirk yasin Uzerindeki Tirk kadinlarinin %45'inde BKI 30 kg/mZnin

Uzerindedir (163). Calismamizdaki bireylerin menopoz Oncesi agirlik
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ortalamalari 62.5£9.00 kg, su anki agirhik ortalamalari 71.9+£11.02 kg olarak
belirlenmis ve aradaki farklilik istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur. Bireylerin
ortalama boy uzunlugu 159+5.67 cm, ortalama BKi degerleri, 28.6+4.16 kg/m?

olarak bulunmustur.

Kémulrcli’'nin galismasinda (164) viacut agirhdi ortalamasi 68.8+ 7.48
kg, boy uzunlugu ortalamasi 156.9+ 7.49 cm ve BKI ortalamasi 27.5 +3.01
kg/m? olarak bulunmustur. Uptan’in calismasinda (10), vicut agirliklari
ortalamasi 62.8+ 8.1 kg., boy uzunlugu ortalamasi 160.8+ 5.27 cm ve BKi
ortalamasi ise 24.3+ 3.01 kg/m? olarak saptanmistir. Calismamizdaki viicut
agirhgi, boy uzunlugu ve BKIi degerleri ortalamalari Kémirci’nin
calismasindaki verilerle benzer bulunurken; Uptan’in calismasindaki vicut
agirhg ve BKIi degerleri ortalamalarinin calismamizdaki verilerden disik

oldugu saptanmistir.

Kadinlarda subkutan ve intraabdominal adipoz doku dagilimini belirleyen
bel/kalga orani android ve jinoid sismanligi tanimlayarak, sismanlik, diyabet ve
kalp hastaliklari gibi kronik hastalik risklerinin belirlenmesinde gosterge olarak
kullaniilmaktadir. Erkeklerde 1.0, kadinlarda ise 0.8’i gecmemesi gerektigi
bildiriimektedir (165). Kooy ve ark. (166) yaptiklari calismada, yaslari 25-51
arasi degisen postmenopozal donemdeki 48 kadinin bel ¢evresinin 99.2+7.4
cm, kalga gevresinin 113.7£6.6 cm ve bel/kalga oraninin 0.87+0.07 oldugunu
belirlenmistir. Bir bagka calismada ise 45-65 yaslari arasinda menapozal 25
kadinda bel ¢evresinin 87.317.5 cm, kalga cevresinin 104.9+6.9 cm ve bel/kalca

oraninin 0.83+0.07 oldugu saptanmigtir (167).

Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde kadinlarin bel gevresi dlgumleri
ortalamalari 87.317.61 cm, kalca cevresi dlcimleri ortalamalari ise 106.0+7.88
cm oldugu saptanmistir. Bireylerin bel/kalga oranlari 0.8+0.49 cm olarak

belirlenmistir.
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Bireylerin vicut analizlerinin ortalamalari incelendiginde, vicut yag orani
ortalama %36.61+4.18 kg, yagsiz vucut kutlesi ortalama 44.5£6.47 kg, vicut su

orani ortalama %45.1+3.67 olarak saptanmistir.

Calismamizdaki bireylerin BKi degerleri, WHO’nun BKi siniflamasina
gore degerlendirildiginde, zayif (BKi<18.5 kg/m?) ve asin sisman (40
kg/m?=BKi) birey bulunmadig, bireylerin %18’inin normal (BKI 18.5-24.9 kg/m?),
%47’sinin hafif sisman (BKi 25-29.9 kg/m?), %27’sinin 1. derece sisman (BKI
30-34.9 kg/m?) ve %8'inin 2. derece sisman (BKI 35-35.9 kg/m?) olduklari
belirlenmistir. Uzakdogu Asya’da 40-59 yas grubu 8300 kadinda yapilan bir
calismada, %49’unun BKi’sinin 20-25, %35'inin >25 oldugu saptanmistir (159).

Menopoz donemindeki kadinlarin vucut agirhdr konusunda yapilan bir
calismada BKi, menopoz éncesi dénemdeki kadinlarda menopoz dénemindeki
kadinlara gore, menopoz sonrasi kadinlarda digerlerine gore daha yuksek
bulunmustur. Arastirma bulgularina gbére menopoza girmis kadinlarin
%%59.0’'unun, menopoza girmemis kadinlarin ise %40.3’Gnin BKlI'si 24.9’un
uzerinde saptanmis olup benzerlik géstermektedir. Tim kadinlarin %45.6’i hafif

sisman veya sismandir (BKi>24.9) (168).

Uptan’in galismasinda (10) , kadinlarin, %60’inin BKi normal, %38’inin 1.
derece sisman, (BKi 30-34.9 kg/m?), %2’sinin ise 2. derecede sisman (BKi 35-
35.9 kg/m?) sinirlarinda yer aldi§i belirlenmistir. Calisma sonuclarimizia
Uptan’in galisma sonuglari arasindaki farklihgin, iki toplumun beslenme kultiri

ve aligkanliklari arasindaki farkliliklardan ortaya ¢iktigi varsayiimaktadir.
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Bireylerin Menopoz Doéneminde Yasadiklari Semptomlara Gore

Menopoz Yasi

Calismamizda menopoz doneminde sicak basma semptomu yasayan
bireylerin (63 Kkisi), menopoz yas ortalamasi 47.5+4.11 yil, sicak basma
semptomu yasamayan bireylerin (37 Kisi) menopoz yas ortalamasi 49.2+3.96
yil olarak belirlenmigtir. Menopoz doneminde sicak basma semptomu yasayan
ve yasamayan bireylerde menopoz yas ortalamalari arasindaki fark istatistiksel
agidan 6nemli bulunmustur (p<0.05). Menopoz déneminde sinirlilik, carpinti,
uykusuzluk ve bitkinlik/yorgunluk semptomlarini yasayan ve yasamayan
bireylerde menopoz yas ortalamalari arasinda istatistiksel yonden anlamli bir

farklihk bulunmamigtir (p>0.05).

Oldenhave ve ark. (169) tarafindan, menopozal statiye gore sicak
basmasi yakinmasinin sikhgini, siddetini, yagsam Kkalitesine ve menapozal
donemdeki diger 21 kompenete etkisini saptamak amaciyla 39- 60 yas arasi
5213 kadin Uzerinde gergeklestirilen calismada, sicak basmasi yakinmasinin

menapozal yas yukseldikge siklik ve siddet olarak artigi belirlenmigtir.

Bireylerin Gay, Kahve, Sigara ve Alkol Tiiketim Durumlari

Calismamizdaki bireylerin %87’si ¢ay tuketirken, kahve tiketiminde bu
oran %66 olarak belirlenmistir. Bireylerin %26’sinin sigara ictigi ve %23’Unln de
alkol kullandigi saptanmistir. Bireylerin gunluk ictikleri ¢cay miktari ortalama
3.9+3.33 bardak, kahve miktari ortalama 1.0+0.92 fincan, sigara sayisinin
ortalama 3.2+7.20 adet, alkol miktarinin ortalama 1.2+4.68 g, gunluk igilen su
miktarinin ise ortalama 6.2+2.75 bardak oldugu belirlenmistir.
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TEKHARF c¢aligmasinin 1990 yili verilerine gore 40-49 ile 50-59 yaglar
arasinda kadinlarda sigara icme oranlari sirasiyla % 17.1 ve % 8.4 olarak
saptanmigtir. TEKHARF c¢alismasinin 2000 yili verileri incelendiginde
kadinlarda sigara igme oraninin artigr gézlenmis ve 30-59 yas arasi kadinlarda
bu oranin % 24’e yukseldigi bildirilmistir (170). Komurct’nun ¢alismasinda (164)
kadinlarin  %39unun, Oskay calismasinda (137) %212.3’Unln, Altinsoy
calismasinda (13) %27.3’Unun, Uptan c¢alismasinda (10) %32’sinin sigara
kullandiklari saptanmistir. Calismamizda sigara kullanim yayginligi, Oskay
calismasi ve TEKHARF calismasi 1990 yili ortalamalarindan yuksek; Altinsoy
calismasi ve ABD’de yapilan NHANES Il galismasinda bildirilen orana (% 25.9)
(171) benzer; Kdmuarci’'nin ve Uptan calismasinin verilerinden disik oldugu

gorunmektedir.

ABD’de yapilan NHANES Ill galismasinda ortalama yasi 45 olan
kadinlarda alkol kullanim orani %50’dir (171). KdmurcU’'nin ¢alismasinda (164)
kadinlarin %14.2’sinin alkol kullandigi belirlenmistir. Altinsoy’'un calismasinda
(172) alkol kullanma orani %2.3 ve Uptan’in calismasinda (10) ise % 4 olarak
bulunmustur. Calismamizda alkol kullanma orani Kémurci’nin ,Altinsoy’un ve
Uptan’in g¢alisma verilerine gore yuksek; ABD’de yapilan NHANES Il
¢alismasinda bildirilen orandan (%50) dusuk ¢ikmistir.

Guney’in 2006 Ankara calismasinda kadinlarin ginde ortalama bes
adetten fazla sigara ictigi belirtilmistir (173). Calismamizdaki gunlik icilen sigara

sayisinin Guney’in calismasinda bildirilen degerden az oldugu saptanmistir.

Celikkanat'in (173) arastirmasinda kadinlarin %21.2’sinin kahve igtigi;
%20.9’'unun bir fincan kahve igtigi, %0.3’4nin 2-3 fincan kahve igctigi
saptanmigtir (131). Guney’in (173) Ankara 2006 calismasinda %9.4’UnUln
kahve ictigi, iki fincan ve Uzeri kahve ictigi belirtiimigstir.
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Celikkanat'in galismasinda %95.5’inin gay ictigi; %19.2°inin 1-2 bardak,
%38.9'unun 3-4 bardak, %37.4°'Unlin bes bardak ve Uzerinde cay ictigi
saptanmistir (131). Guney’in (173) Ankara 2006 calismasinda %37.3’Unun cay
ictigi, %37.3’'Unun bes bardak ve Uzeri gay ictigi belirtiimistir. Kahve ve c¢ay
agisindan calismamizin verileri Celikkanat'in ve Guney’in ¢alismasi arasinda
benzerlik bulunamamistir. Benzerligin olmamasinin sebebi beslenme sekilleri

ve kulturel 6zelliklerinin farkhiligina baglanabilir.

Bireylerin Sigara ve Alkol Kullanma Aliskanliklarina Gére Menopoz

Yasi

Sigara kullananlarda menopozun 1-2 vyl daha erken basladigi
bilinmektedir. Az sayida arastirma alkol kullananlarda tersine menopoza daha
gec yaglarda girildigini gostermigtir (174). Calismamizda sigara kullanan
bireylerin (26 kisi) menopoz yas ortalamasi 47.3+2.87 yil, sigara kullanmayan
bireylerin (74 kisi) menopoz yas ortalamasi 48.4+4.46 yil olarak belirlenmistir.
Alkol kullanan bireylerin (23 kisi) menopoz yas ortalamasi 48.5+3.75 yil, alkol
kullanmayan bireylerin (77 kisi) menopoz yas ortalamasi 48.0+4.25 yil olarak
belirlenmistir. Sigara ve alkol kullanma aligkanliklari olan ve olmayan bireylerde
menopoz yas ortalamalari arasinda istatistiksel yonden anlamli bir farkhlik

bulunmamistir (p>0.05).

Kayseri ilinde 2005 yilinda yapilan bir arastirmada ortalama menopoz
yas! 46 bulunmustur (46.3+5.1 yil). Bu arastirmada sigara igen kadinlarin daha

erken menopoza girdikleri saptanmistir (175).
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Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarina Gore Menopoz Yasi

Calismamizdaki fiziksel aktivite yapan bireylerin (40 kisi) menopoz yas
ortalamasi 48.5+4.00 yil, fiziksel aktivite yapmayan bireylerin (60 kisi) menopoz
yas ortalamasi 47.914.22 yil olarak belirlenmistir. Fiziksel aktivite yapan ve
yapmayan bireylerde menopoz yas ortalamalari arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir farkhihk bulunmamistir (p>0.05).

Dagdelen’in galismasinda (176), menopoza girmis 150 kadin Uzerinde
kargilastirmali yapilan arastirmada menopoza girme yas ortalamasi 45 yil
bulunmustur. Egzersiz yapma durumu ile menopoza girme yasl arasinda
anlaml fark olmadi§i sonucuna varilmistir. Bu sonu¢ arastirmamizdaki sonug

ile benzerlik gostermektedir (176).

Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarina Gére Menopoz Doneminde

Yasadigi Semptomlar

Egzersiz ve fiziksel aktivitenin saghkli yagsam icin bilinen koklu faydalari
olmakla birlikte menopoz semptomlarindaki rolleri i¢in celigkili kanitlar
sunulmaktadir. Fiziksel olarak aktif kadinlarda inaktif kadinlara oranla daha az
menopozal sikayet oldugunu bildiren g¢aligsmalar (177, 178) oldugu gibi; karsit
sonuglar bildiren (179) veya egzersiz ve menopozal sikayetler arasinda iliski

olmadigini (180) belirten ¢alismalarda mevcuttur.

Fiziksel aktivitenin vazomotor semptomlara karsi koruyucu etkisi oldugu
hipotezinin altinda, vazomotor sikayetlerin patogenezindeki dusik B endorfin
duzeyi ve belli bir dlizeyin Ustlindeki fiziksel aktivitenin B endorfin duizeyini
yukseltmesi yatmaktadir. Alternatif teori olarak da, thermondtral bdlgesi
daralmis kadinlarda fiziksel aktivitenin vazomotor yakinmalari provake

edebilecegi belirtilmigtir (181). Bu alandaki ¢alismalarin ¢odu, fiziksel aktivite ve
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vazomotor sikayetler arasinda iliski oldugunu desteklememekle birlikte (181,
182, 183, 184); Aiello ve arklarinin (180) calismasinda, egzersiz yapan
mudahale grubunda, yasanan sicak basmalarinin giddetinde anlamli bir artig

belirlenmistir.

Calismamizda fiziksel aktivite yapan bireylerin ( 40 kisi) %60’Iinda
menopoz doéneminde sicak basma, %55’inde sinirlilik ve gece terlemesi,
%45’inde carpinti, %40’inda uykusuzluk ve bitkinlik saptanmigtir. Fiziksel
aktivite yapmayan bireylerin ( 60 kisi) %65’'inde menopoz doneminde sicak
basma, %45’inde sinirlilik, %40’ inda c¢arpinti, %46.7’sinde uykusuzluk,
%56.7’sinde bitkinlik, 58.3’Unde gece terlemesi saptanmistir. Calismamizda
fiziksel aktivite yapan ve yapmayan bireylerin menopoz déneminde yasadigi
semptomlar arasinda istatistiksel acgidan anlamh farklihk bulunmamistir
(p>0.05).

Neslisahtan’in c¢alismasinda (185) kadinlarin fiziksel aktivite dizeyi
azaldikga; somato-vejetatif, psikolojik ve Urogenital sikayetlerinin siddetinin
arttig1 saptanmigtir. Calismada da fiziksel aktivite durumu ve vazomotor
sikayetler arasinda anlaml bir iligki saptanmamistir. Bu kuskulu bulgular g6z
onune alindiginda, fiziksel aktivitenin vazomotor semptomlar Gzerindeki etkisini

degerlendirecek mudahale g¢alismalarina ihtiyag vardir.

Wilbur ve ark’larinin (186) yaptigi randomize kontrolli calismada da
yurlyds yapan grup, kontrol grubuna goére daha az uyku sorunu yasamistir.
italyada’ki menopoz grubunun yaptigi genis kesitsel bir calismada depresyon,
unutkanlhk ve sinirlilik sikayetlerinin; fiziksel aktivite duzeyi dugslk kadinlarda
daha fazla go6raldigu bildiriimistir (187). Avusturalya'da yapilan kohort
calismada, menopozda yasanan psikolojik yakinmalarin fiziksel aktivite ile

iligkisinin olmadigi bildirilmistir (188). Guthrie ve ark’larinin (189) yaptigi kesitsel
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calismada da fiziksel aktivite duzeyi ile psikolojik iyilik halinin iligkili olmadigi

belirtilmistir.

Belirtildigi gibi, fiziksel aktivite durumu ve menapozal semptomlar
arasindaki iligki, aktivitenin yogunluguna bagli da degisiyor olabilir. YUksek
yogunlukta egzersiz varliginda disuk yogunluga oranla B-endorfin olusma
olasiligi daha yuksektir (190). Oysa gosterilmigtir ki orta yas kadinlarda dusuk-
orta siddette egzersiz katiimi daha fazladir (191), bu da 6zellikle vazomotor

semptomlar i¢in anlamli bir iliski kurulamamis olmasini agiklamaktadir.

Cochrane veri tabaninda, cesitli calismalar ve derlemelerde, fiziksel
aktivite ve egzersize katilimin menopoz ile iligkili semptomlar Gzerinde belirgin
pozitif etkileri oldugu bildiriimektedir. Duzenli olarak egzersiz yapan
postmenopozal kadinlarda, vazomotor semptom duzeylerinin dustugu
belirtiimektedir. Ancak randomize kontrolli c¢alismalara dayanarak, diger
mudahalelere gore egzersizin sicak basmalari ve gece terlemelerini azaltmada
etkili bir tedavi oldugu konusunda yeterli kanitlarin bulunmadigi bu konu ile ilgili

daha kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ olduguna dikkat ¢ekilmektedir (192).

Fiziksel aktivite uyku bozuklugu ile ters yodnde iliskilidir. Uyku
bozuklugunun orani, fiziksel agidan aktif kadinlarda %31.2 iken, disuk duzeyde
aktif olan kadinlarda %60.8 olarak gosterilmektedir (193).

Bireylerin Mevcut Beslenme Aligkanliklari

Calismaya katilan bireylerin %44’G dizenli 6gin tiketmediklerini ve en
sikhikla 6gle 6gununlt atladiklarini (%37) belirtmiglerdir. Bireylerin %8,9'u
zayiflama amaciyla, %28,6’si cani istemedigi icin, %21.4’G ise zaman

yetersizliginden ara 06gun tuketmedigini belirtmigtir. Bireylerin % 13’Gnun
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yemeklerini tuzsuz, %43’Unun az tuzlu, %40’inin normal tuzlu, %4’Gnun ¢ok
tuzlu tikettigi ve %271’inin yemeklerine ekstra tuz ilave ettikleri belirlenmigtir.
Bireylerin yemek yeme hizina gbére dagilimlarina bakildiginda ise, %19unun
yavas, %37’sinin orta, %44’Unun hizli ve ¢ok hizli yemek yedigi saptanmistir.
Bireylerin sabah, 6gle ve aksam ogunlerini sirasiyla %98, %86 ve %93 gibi

oranlarla evde tukettikleri belirlenmigtir.

Bireylerin Beslenme Bilgi Puanlari

Calismaya katilan bireylerin beslenme bilgi puan ortalamasi yirmi
Uzerinden 17.4+1.93 puan olarak belirlenmistir.Bireylerin %86’sinin beslenme
bilgi puaninin iyi, %14’GnUn ise orta dizeyde oldudu saptanmistir. Beslenme

bilgi puani kot olan birey ise bulunmamaktadir.

Konakman (194) calismasinda kadinlara (n=90) vyeterli ve dengeli
beslenme bilgi duzeylerini ortaya koyan 45 bilgi sorusu sorulmustur. Daha sonra
4 hafta slre ile haftada bir glin bir saat egitim verilmis ve sonraki hafta son test
uygulanmigtir. On testte beslenme bilgi puani ortalamasi 10.846.95 ve son

testte ise 41.2+4.12 olarak belirlenmigtir.

Bireylerin Besin Tiiketim Durumlar

Vicudumuzun gereksinmesi olan enerji, protein, vitamin ve minerallerin
kaynagi besinlerdir. Besinler besin 6gelerinin tur ve miktari yonunden ayricalik
gostermektedir (195). Yeterli ve dengeli beslenmenin saglanabilmesi igin
enerjinin besin dgelerinden saglanma oranlari énemlidir. Calismamizdaki
bireylerin gunliuk enerji tliketim ortalamasi 1935+514.85 kkal olarak

belirlenmistir. Bireylerin diyetle gunlik karbonhidrat tuketim ortalamalari,
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183.9164.86 g (toplam enerjinin %38’i), gunluk protein tuketim ortalamalari,
76.4+25.29 g (toplam enerjinin %15.9’u) olarak belirlenmisgtir.

Calismaya katillan bireylerin gunluk diyetleri ile tukettikleri toplam yag
ortalama 100.7+28.25 g olarak belirlenmigtir. Total enerjinin yagdan gelen orani
ortalama %46.0+6.89, doymus yag (DYA), tekli doymamis yad (TDYA) ve coklu
doymamis yad (CDYA) orani ortalamasi sirasiyla %16.6,%19.4,%7.7 olarak

saptanmigtir.

Postmenopoz donemdeki kadinlarla yapilan bir calismada TDYA, CDYA
ve DYA tuketim ortalamalari sirasiyla 31.98 + 4.42 g, 22.22 + 5.23 g ve 28.68 +
4.02 g olarak belirlenmistir (196). Turkiye'ye Ozgli Beslenme Rehberi'nin (197)
Onerilekrine gore toplam enerjinin % 25-30'u yagdan gelmektedir. Bu oranin
%8’inden daha azini DYA, %10 ve daha azini CDYA, %12-17’sini TDYA'i
olusturmaktadir.Diyetle alinmasi 6nerilen kolesterol miktari 300 mg’dan daha az

alinmasi seklindedir.

Tuna’nin(198) calismasinda kadinlarin U¢ gunlik besin tlketimlerinin
degerlendiriimesi sonucunda (n:39), karbonhidrat tuketim ortalamalari, 70£4.77
g (toplam enerjinin %45’i), gunlik protein tiketim ortalamalari, 90£2.51 g
(toplam enerjinin %15’) ve yag tiketim ortalamalari 35+4.34g (toplam enerjinin
%37’si) olarak belirlenmistir (198). Mahon ve ark. (199) 54 postmenopozal
kadinda karbonhidrat tuketimini Tuna’nin (198) calismadaki orana benzer
bulurken, bizim calismamizda bu oran daha yidksek bulunmustur. Bizim
calismamizdaki yag tiketimi de Tuna’nin (198) calismadaki orandan daha

yuksek bulunmustur.
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Bireylerin gunluk diyetleri ile A vitamini, E vitamini ve C vitamini tuketim
ortalamalari sirasiyla 1327.8+1183.54 mcg RE, 1541415 mg ve
132.3£128.89 mg olarak belirlenmisgtir.

Bireylerin gunluk diyetleri ile tiamin, riboflavin, niasin, B6, B12 vitamini ve
folik asit tiketim ortalamalari sirasiyla 1.1£1.02 mg, 1.6+1.55 mg, 14.2+13.44
mg, 1.2£1.17 mqg, 4.0+£3.27 mg ve 159.0+157.45 mcg olarak belirlenmistir.

Asirl tuz tuketimi kemiklerden kana gecgen kalsiyum miktarini ve uriner
kalsiyum atimini arttirdidi i¢in osteoporozis agisindan risk faktériaduar (106). Bu
nedenle postmenopozal donemde yuksek sodyum aliminin kemik kaybinin
artmasina neden olabilece@i bildiriimektedir. Ayrica ylksek sodyum &strojen
kaybina da neden olabilmektedir (200 ). Calismamizdaki bireylerin sodyum
tiketim ortalamalar 2052.9+1956.36 mg olarak saptanmistir. Michael ve ark.
(201) yaptiklari galismada yaslari 50 ve Uzerinde olan 2738 kadinin bir gunluk
besin tuketim kayitlarindan 2567.4 mg sodyum aldidini belirlemiglerdir. Michael
ve ark. (201) yaptiklan calismada  sodyum tiketimi ortalamalari bizim

¢alismamizdaki orandan daha yuksek bulunmustur.

Bireylerin potasyum, kalsiyum ve fosfor tlketim ortalamalari sirasiyla
2821.8£2685.09 mg, 828.4+789.68 mg ve 1277.0+1234.72 mg olarak
saptanmigtir. Bireylerin gunlik diyetle demir, ¢inko ve magnezyum tuketim
ortalamalari sirasiyla 12.0+11.35 mg, 11.5£11.14 mg ve 341.8+324.50 mg’dir.

Calismamizdaki bireylerin gunluk tuketilmesi 6nerilen miktarlara gore
enerji ve besin 6gesi alimlari degerlendirildiginde, %80’inin enerji tiketimleri
yeterli, %72’sinin protein tiketimleri fazla, %53’Gnun lif tlketimleri yeterli oldugu
belirlenmistir. Tlrkiye'ye Ozgli Beslenme Rehberine (197), goére bu yas
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grubundaki kadinlarin gunluk almalari gereken protein miktari 60 g olarak
bildirilmigtir. Tuna’nin galismasinda (198) kadinlarin enerjiyi RDA’ya gore yeterli

tukettigi saptanmistir.

A vitaminini, sodyum ve fosforu yetersiz tiketen bireyin olmadigi, ancak
folik asidin %97 yetersiz tuketildigi belirlenmigtir. Bireylerin %69’u tiamini, %65’i
riboflavini, %67’sinin de niasini yeterli tlkettikleri belirlenmigtir. B6 vitaminini
yeterli tUketenlerin orani %65, B12 vitaminini fazla tuketenlerin orani %53, C
vitaminini fazla tiketenlerin orani %60 ve E vitaminini yeterli tiketenlerin orani
% 71 olarak bulunmustur. Diyetle demir ve c¢inkoyu fazla tiketenlerin orani
sirastyla %59 ve %54 iken; potasyum ve kalsiyumu yetersiz tiketenlerin orani
sirasiyla %69 ve %53 olmustur. Bireylerin %71’'i de magnezyumu yeterli
tukettikleri belirlenmigtir. Diyetle tuketilen sodyum incelendiginde bireylerin

%66’sinin yeterli,%34’Unln ise fazla tikettigi saptanmistir.

Menopoz sonrasi 46 yas ve Uzeri 15 kadinin beslenme durumlarinin
arastinldigi calismada kadinlarin A vitamini alimlarinin énerilenden fazla oldugu
saptanmistir (200). 41-54 yaslan arasinda 18 postmenopozal kadinda yapilan

calismada A vitamini alimlarinin dnerilen dizeyde oldugu belirlenmigtir (202).

Yesil yaprakli sebzeler genellikle folik asit ve potasyumdan zengin
besinlerdir (202). Bu ¢alisma grubundaki bireylerin blyuk bir cogunlugunun folik
asit ve potasyum tuketimleri RDA’ ya gore yetersiz bulunmustur. Besin tuketim
kayitlarinin kis aylarinda alinmis olmasinin, folik asit ve potasyum agisindan

yetersiz beslenmede etkili olabilecegi dustunulmugstir.

Menopozun baglangici ile beraber kemik dokuda hizli bir kayip
olmaktadir. Menopozdan oOnce kalsiyum alimi daha yuksek olan kadinlar,
menopoza daha yuksek kemik kitlesi ile girmektedir. Yeterli miktarda kalsiyum

alanlarda osteoporoza bagh gelisen kirik riski de dusmektedir. Yaslilarda
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kalsiyum destegi kemik turnoverini azaltarak kemik kitlesini korumaktadir.
Kalsiyum destek tedavisinin Ozellikle saglikli postmenapozal yash kadinlarda

yararini gosteren ¢alismalar mevcuttur. (203).

GuUnlik onerilen kalsiyum tuketim miktar ise premenopoz ddonemdeki
kadinlar i¢cin 1000 mg, postmenopoz dénemdeki kadinlar i¢in ise 1200 mg’dir
(197). Yapilan ¢alismalarda postmenopozal dénemde gunlik kalsiyum aliminin
yetersiz oldugu gosterilmistir (200, 204, 205). Kanada ve Avustralya’da yapilan
calismalarda menopoz Kliniklerine basvuran kadinlarin %75’inin  yetersiz
kalsiyum tukettigi saptanmis ve menapozal donemdeki kadinlarin beslenme

egitimlerinin 6nemi ortaya konmustur (133, 206).

Postmenopoz donemde de st tiketiminin artirilmasi 6nemlidir. Sayan’in
calismada (196) postmenopoz dénemdeki kadinlarin gunlik tlkettikleri sit
miktari ortalamasi 16.84 + 11.57 g'dir. Turkiye'ye Ozgl Beslenme Rehberinin
(197) oOnerisine gore gunlik tuketiimesi gereken sut, yogurt grubu besinlerin
toplam miktari 450 g'dir. Buna goére arastirmamiza katilan kadinlar gunluk

tuketmeleri gereken miktardan az tuketim yapmaktadirlar.

Sayan’in galismasina (196) katilan postmenopoz dénemdeki kadinlarin
gunlik et tiiketim ortalama miktari 129.47 + 26.8 g'dir. Tlrkiye'ye Ozgi
Beslenme Rehberinin (200) dnerisine gore gunlik 100 g kadar et (kirmizi et,
tavuk, hindi, balik toplam) tuketilmelidir. Buna goére arastirmamiza katilan

kadinlar gunluk tuketmeleri gereken miktardan az tuketim yapmaktadirlar.

Sayan’in galismasina (196) katilan postmenopoz dénemdeki kadinlarin
peynir tiketimlerine bakildiginda beyaz peyniri %89.5’i her gin tiketmektedir.
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Gunluk ortalama peynir tiketim miktarlari postmenopoz donemdeki kadinlarin
54.74 +11.14 g’dir.

Bireylerin Enerji Ahlmi ve Harcamasina iligkin Bulgulari

Bireyin enerji gereksinimi harcanan enerji kadardir. Enerji harcamasi
bireylerin BMH , gun boyu yaptigi fiziksel aktivite icin harcanan enerji ve
besinlerin termik etkisi i¢cin harcanan enerjinin toplami ile belirlenmektedir. Vicut
agirhginin dengesi enerji alimi ve harcanan enerjinin ayni dizeyde olmasina
baghdir (207, 208).

Calismamizdaki bireylerin enerji gereksinmesi, formul ile hesaplanan
BMH’a fiziksel aktivite igin harcanan enerjinin eklenmesi ile bulunmustur. Buna
gore bireylerin ortalama BMH’lari 1430.1 kkal, enerji harcamasi 1929.7 kkal
olarak belirlenmigtir. BMH, dinlenme aninda vucudun g¢alismasi i¢in harcanan
enerjidir. Vucut ylzeyi, cinsiyet, yas, gebelik, kas dokusu, buyume, endokrin
hormonlar, uyku, atesli hastaliklar, gevre 1sisi, menstruasyon durumu BMH' |
etkiler (1). Calismamizda BMH ortalamasi 1430.1+89.54 kkal/gun olarak
saptanmigtir. Godrsel ve arkadasinin calismasinda (1) BMH ortalamasi
1318.2+17.11 kkal/gin olarak belirlenmistir. BMH ortalamalari birbirine benzer

bulunmustur.

Calismamizda toplam enerji harcamasi ve enerji tiketimi yoninden
incelendiginde, 1929.7+163.08 kkal/gun harcamaya kargin 1935.3+514.85
kkal/gin alim dikkati ¢cekmektedir. Gorsel ve arkadasinin g¢alismasinda (1)
toplam enerji harcamasi ve enerji alimi yonunden incelendiginde, 1927.8+42.10
kkal/giin harcamaya karsin 2483.2+131.79 kkal/gin alim dikkati cekmektedir.

Enerji harcamasi ve alimi arasinda bir dengenin olmasi gerekir. Enerji alimi,
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harcamadan fazla oldugunda fazla alinan enerji yag seklinde depolanir ve

sonugta sismanligin ortaya ¢gikmaina neden olur.
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6. SONUG VE ONERILER

Bu calismada menopoza girmis 100 kadinin menstrial, gebelik, menopoza

iliskin Ozellikleri, fiziksel aktivite ve beslenme bilgi dizeyleri, antropometrik

Olcumleri ve besin tuketimleri degerlendiriimis ve asagidaki sonuglar elde

edilmigtir.

1.

Calismaya katllan kadinlarin yas ortalamasi 60.1£7.53 yil olarak
belirlenmistir.

Bireylerin medeni grup dagilimlarina bakildiginda %5’i bekar, %70’i evli,
%25’i de dul/boganmistir.

Bireylerin egitim durumlari dagiimina bakildiginda, %13’Gndn ilkokul,
%5’inin ortaokul, %24’Unun lise, %58’inin de Universite mezunu oldugu
belirlenmistir.

Bireylerin meslekleri sorgulandiginda, %33’Unin ev hanimi, %39’unun
emekli, %28’inin memur oldugu saptanmigtir.

Bireylerin menarj yasi 13.1+£1.33 yil, menstrual suresi 5.4+1.44 gun, ilk
gebelik yasi 23.5+4.17 yil, toplam gebelik sayisi 3.6+1.80, yasayan
gcocuk sayisi 2.0+1.05, menopoz yasi 48.1+4.12 yil, annesinin menopoz
yagl 47.4+5.22 yil olarak bulunmustur.

Bireylerin %17.9’'u dogum kontrol hapi, %37.9'u kondom, %30.5’i rahim
ici arag, %1.1’i tup baglama yontemini kullanirken, %12.6’sinin korunma
yontemi kullanmadigi goérulmustar.

Bireylerin menopoza girme nedenlerine gore dagilimlarina bakildiginda
ise, %77’sinin dogal, %17inin ilaglarla, %12’sinin cerrahi olarak
menopoza girdigi belirlenmistir.

Menopoz dénemi suresince bireylerin %63’lUnde sicak basma, %49’unda
sinirlilik, %42’sinde carpinti, %44’inde uykusuzluk, %50’sinde bitkinlik,
yorgunluk, %57’sinde ise gece terlemesi oldugu gorulmustur.

Gocukluk doéneminde kilolu olan bireylerin (27 kisi), menarj yas
ortalamasi 12.9+1.18 yil iken, menopoz yas ortalamasi 48.5+3.28 yil
olarak; ¢ocukluk déneminde kilolu olmayan bireylerin (73 kisi), menar;j
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yas ortalamasi 13.2+1.37 yil iken, menopoz yas ortalamasi 48.0£4.41 yil
olarak belirlenmisgtir.

10.Cocukluk déneminde kilolu olan bireylerin, %77.8’i dogal, %14.8’i ila¢ ve
%7.4’Unun cerrahi olarak menopoza girdikleri belirlenmigtir (p>0.05).

11.Bireylerin menopoza girme nedenleri ile menopoz doneminde yasadiklari
semptomlar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

12.Menopoz suresi ile menopoza iligkin semptomlar arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir iliski belirlenmemistir (p>0.05).

13.Bireylerin BKI gruplari ile menopoza girme nedenleri arasinda istatistiksel
acgidan anlamh bir fark bulunmamistir (p>0.05).

14.Menopoz dbéneminde sicak basma semptomu yasayan bireylerin (63
kisi), menopoz yas ortalamasi 47.5+4.11 yil, sicak basma semptomu
yasamayan bireylerin (37 kisi) menopoz yas ortalamasi 49.2+3.96 yil
olarak belirlenmigtir.

15.Menopoz doneminde sicak basma semptomu yasayan ve yasamayan
bireylerde menopoz yas ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan
onemli bulunmustur (p<0.05).

16.Menopoz doneminde sinirlilik, ¢carpinti, uykusuzluk ve bitkinlik/yorgunluk
semptomlarini yasayan ve yasamayan bireylerde menopoz vyas
ortalamalari arasinda istatistiksel ydnden anlamhi  bir farklihk
bulunmamistir (p>0.05).

17.Bireylerin vlicut su orani ile menopoz suresi arasinda énemli negatif bir
iliski belirlenmigtir (r=-0.210, p=0.036).

18.Bireylerin %87’si ¢cay tlketirken, kahve tluketiminde bu oran %66 olarak
belirlenmistir. Bireylerin %26’sinin sigara ictigi ve %23’Unun de alkol
kullandigi saptanmistir. Bireylerin gunluk igtikleri cay miktari ortalama
3.943.33 bardak, kahve miktari ortalama 1.0£0.92 fincan, sigara
sayisinin ortalama 3.2+7.20 adet, alkol miktarinin ortalama 1.2+4.68 g,
gunlik icilen su miktarinin ise ortalama 6.2+2.75 bardak oldugu

belirlenmistir.
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19.Sigara kullanan bireylerin (26 kisi) menopoz yas ortalamasi 47.3+2.87
yil, sigara kullanmayan bireylerin (74 kisi) menopoz yas ortalamasi
48.4+4.46 yil olarak belirlenmistir. Alkol kullanan bireylerin (23 Kisi)
menopoz yas ortalamasi 48.5+3.75 yil, alkol kullanmayan bireylerin (77
kisi) menopoz yas ortalamasi 48.0+4.25 yil olarak belirlenmigtir (p>0.05).

20.Bireylerin gunluk tukettikleri su miktari ile BKI, vicut yag kutlesi (kg, %)
ve vyagsiz vucut kuitlesi (kg, %) arasindaki iligki incelendiginde
degiskenler arasinda énemli bir iliski saptanmamistir (p>0.05).

21.Bireylerin BKI gruplarina gore su tuketimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhhk bulunmamistir (p>0.05).

22.Fiziksel aktivite yapan bireylerin (40 kisi) menopoz yas ortalamasi
48.5+4.00 yil, fiziksel aktivite yapmayan bireylerin (60 kisi) menopoz yas
ortalamasi 47.914.22 yil olarak belirlenmistir (p>0.05).

23.Fiziksel aktivite yapan bireylerin %27.5’inin beden kitle indeksi 18.5-24.9
arasinda, %52.5'inin beden kultle indeksi 25-29.9 arasinda oldugu
saptanmistir. Fiziksel aktivite yapmayan bireylerin %43.3’'Unlin beden
katle indeksi 25-29.9 arasinda, %45'nin ise beden kitle indeksi 30-34.9
ile 235 oldugu saptanmistir. Fiziksel aktivite yapan ve yapmayan
bireylerin BKI gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan ©nemli
bulunmustur (p<0.05).

24.Fiziksel aktivite yapan bireylerin ( 40 kisi) %60’iInda menopoz déneminde
sicak basma, %55’inde sinirlilik ve gece terlemesi, %45’inde c¢arpinti,
%40’ Inda uykusuzluk ve bitkinlik saptanmistir. Fiziksel aktivite yapmayan
bireylerin ( 60 Kkisi) %65'inde menopoz déneminde sicak basma,
%45’'inde  sinirlilik, %40’ inda carpinti, %46.7’sinde  uykusuzluk,
%56.7’sinde bitkinlik, 58.3’Unde gece terlemesi saptanmigtir (p>0.05).

25.Bireylerin  %44’G duzenli 6gun tuketmediklerini ve en siklikla 6gle
6gununu atladiklarini (%37) belirtmiglerdir.

26.Bireylerin %8,9’u zayiflama amaciyla, %28,6’s1 cani istemedigi icin,

%21.4°0 ise zaman yetersizliginden ara 6gun tiketmedigini belirtmistir.
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27.Bireylerin % 13’Unun yemeklerini tuzsuz, %43’Unun az tuzlu, %40’Inin
normal tuzlu, %4’andn ¢ok tuzlu tukettigi ve %21’inin yemeklerine ekstra
tuz ilave ettikleri belirlenmistir.

28.Bireylerin yemek yeme hizina gore dagiimlarina bakildiginda ise,
%19’unun yavas, %37’sinin orta, %44’4nun hizh ve ¢ok hizli yemek
yedigi saptanmistir.

29.Bireylerin sabah, 6gle ve aksam d6gunlerini sirasiyla %98, %86 ve %93
gibi oranlarla evde tikettikleri belirlenmisgtir.

30.Beden Kiitle indeksi 18.5-24.9 arasinda olan bireylerin %27.8’inin, Beden
Kitle indeksi 25-29.9, 30-34.9 arasi ve 235 Uzerine olan bireylerin
sirasiyla %61.7’sinin,  %63’Unin ve %62.5’inin 6gun atladigi
belirlenmistir (p>0.05).

31.Beden Kitle Indeksi 18.5-24.9 arasinda olan bireylerin %88.9'u
kahvaltlyr evde, %11.1’i ise is yerinde ; %83.3’'U 6gle yemegdini evde,
%11.1’i is yerinde, %5.6’s1 lokantada; %83.3’0 aksam yemegini evde,
%16.7’si lokantada yedigi belirlenmistir. Beden Kitle indeksi 25-29.9
arasinda olan bireylerin (47 kisi), hepsinin kahvaltiyi evde; %87.2’si 6gle
yemegini evde, %8.5'i is yerinde, %4.3'U lokantada; % 93.6'sl aksam
yemegdini evde, %6.4’0 lokantada yedigi belirlenmistir. Beden Kiutle
indeksi 30-34.9 arasinda olan bireylerin (27 kisi), hepsinin kahvaltiyi
evde; %85.2’si 6gle yemegini evde, %7.4’0 is yerinde, %3.7’si lokantada;
% 96.3'U aksam yemegini evde, %3.7’si lokantada yemektedir. Beden
Kitle indeksi 30-34.9 arasinda olan bireylerin (27 kisi), %3.7’si 6gle
yemegi yemedigi belirlenmistir. Beden Kiitle indeksi =35 olan bireylerin
(8 Kkisi), hepsinin kahvaltiyi evde; %87.5'inin 6gle yemedini evde,
%12.5’inin lokantada; hepsinin aksam yemegini evde yedigi belirlenmigtir
(p>0.05).

32.. Bireylerin %86’sinin beslenme bilgi puani 16-20 arasinda, %14’Gnun ise
10-15 arasinda oldugu belirlenmistir. Beslenme bilgi puani 10’un altinda
olan birey bulunmamaktadir. Bireylerin beslenme bilgi puanlarinin

ortalama 17.4+1.93 puan oldugu belirlenmistir.
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33.Beslenme bilgi dizeyi 16-20 arasinda olanlarin BKI ortalamasi
28.34+3.70, bilgi dizeyi 10-15 arasinda olanlarin ise 30.28+6.24 olarak
saptanmistir (p=0.000).

34.Beslenme bilgi diizeyi ile BKi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmamistir (p>0.05).

35.Beslenme bilgi sorularini dogru ve yanhlg bilenlerin BKI gruplar ile
arasinda anlamli iligki bulunmustur (p<0.05).

36.Beslenme bilgi puani ile ana 6gun tiketimi (p=0.555), 6gun atlama,
(p=0.354), ekstra tuz ekleme (p=0.397), sigara kullanimi (p=0.479) ve
vitamin-mineral kullanimi arasinda istatistiksel olarak fark yoktur
(p=0.379). Beslenme bilgi dizeyi arttikga ara 6gun tuketimi artmistir ve
iliski istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p=0.002).

37.Beslenme bilgi diizeyi arttikga bel gevresi (p=0.006), BKi(p=0.002), kalca
cevresi (p=0.034), yagsiz vucut kutlesi (p=0.002) ve vucut yag (p=0.036)
azalmistir. Beslenme bilgi dizeyi ile bel/kalga orani ve vicut suyu
arasinda iligki saptanmamistir.

38.Beslenme bilgisi duzeyi ile gunlik 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), cinko (p=0.638) ve folik asidi (p=0.367) karsilama
ylzdesi gruplar arasinda istatistiksel olarak dnemli bir fark yoktur.

39.Bireylerin menopoz oncesi agirlik ortalamalari 62.5+9.00 kg, su anki
agirlik ortalamalar 71.9£11.02 kg olarak belirlenmis ve aradaki farklilik
istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur.

40.Bireylerin ortalama boy uzunlugu 159+5.67 cm, ortalama Beden Kutle
indeksi (BKI) degerleri, 28.6+4.16 kg/m2 olarak bulunmustur.

41.Bireylerin bel ¢evresi dlgumleri ortalamalari 87.3+7.61 cm, kalga ¢evresi
Olcumleri ortalamalari ise 106.0+7.88 cm oldugu saptanmistir. Bireylerin
bel/kalga oranlari 0.8£0.49 cm olarak belirlenmisgtir.

42.Bireylein vlucut analizlerinin ortalamalari incelendiginde, vucut yag orani
ortalama %36.61+4.18, yagsiz vucut kitlesi ortalama 44.5+6.47 kg, vucut

su orani ortalama %45.1+£3.67 olarak saptanmistir.
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43.Bireylerin BKI degerleri, Dinya Saglik Orgiti’'nin (WHO) BKi
siniflamasina gore degerlendirildiginde, zayif (BKi<18.5 kg/m2) ve asiri
sisman (40 kg/m2=BKi) birey bulunmadigi, bireylerin %18’inin normal
(BKi 18.5-24.9 kg/m2), %47’sinin hafif sisman (BKi 25-29.9 kg/m2),
%27’sinin 1. derece sisman (BKI 30-34.9 kg/m2) ve %8'inin 2. derece
sisman ( BKI 35-35.9 kg/m2 ) olduklari belirlenmistir.

44.. Bireylerin gunlUk enerji tUketim ortalamasi 1935+514.85 kkal olarak
belirlenmistir. Bireylerin diyetle gunluk karbonhidrat tuketim ortalamalari,
183.9164.86 g (toplam enerjinin %38’i), gunluk protein tuketim
ortalamalari, 76.4+25.29 g (toplam enerjinin  %15.9'u) olarak
belirlenmistir.

45.Calismaya katilan bireylerin gunlik diyetleri ile tlkettikleri toplam yag
ortalama 100.7+28.25 g olarak belirlenmigtir. Total enerjinin yagdan
gelen orani ortalama %46.0+6.89, doymus yag (DYA), tekli doymamig
yag (TDYA) ve coklu doymamis yag (CDYA) orani ortalamasi sirasiyla
%16.6,%19.4,%7.7 olarak saptanmistir.

46.Bireylerin gunluk diyetleri ile A vitamini, E vitamini ve C vitamini tuketim
ortalamalari sirasiyla 1327.841183.54 mcg RE, 15.4+14.15 mg ve
132.3£128.89 mg olarak belirlenmistir.

47 .Bireylerin gunluk diyetleri ile tiamin, riboflavin, niasin, B6, B12 vitamini ve
folik asit tlketim ortalamalan sirasiyla 1.1£1.02 mg, 1.6£1.55 mg,
14.2413.44 mg, 1.241.17 mg, 4.0£3.27 mg ve 159.0£157.45 mcg olarak
belirlenmistir.

48.Bireylerin sodyum, potasyum, kalsiyum ve fosfor tlketim ortalamalari
sirasiyla 2052.9+1956.36 mg, 2821.8+2685.09 mg, 828.41789.68 mg ve
1277.0£1234.72 mg olarak saptanmigtir.

49.Bireylerin gunlik diyetle demir, ¢cinko ve magnezyum tiketim ortalamalari
sirasiyla 12.0£11.35 mg, 11.5£11.14 mg ve 341.84£324.50 mg’dir.

50.Bireylerin gunluk tuketilmesi onerilen miktarlara gore enerji ve besin
ogesi alimlari degerlendirildiginde, %80’inin enerji tlketimleri yeterli,
%72’sinin protein tuketimleri fazla, %53’Unun lif tiketimleri yeterli oldugu

belirlenmistir.
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51. A vitaminini, sodyum ve fosforu yetersiz tiketen bireyin olmadigi, ancak
folik asidin %97 yetersiz tuketildigi belirlenmistir. Bireylerin %69’u tiamini,
%65’i riboflavini, %67’sinin de niasini yeterli tikettikleri belirlenmistir.

52.B6 vitaminini yeterli tiketenlerin orani %65, B12 vitaminini fazla
tuketenlerin orani %53, C vitaminini fazla tuketenlerin orani % 60 ve E
vitaminini yeterli tuketenlerin orani % 71 olarak bulunmustur.

53.Diyetle demir ve ¢inkoyu fazla tiuketenlerin orani sirasiyla %59 ve %54
iken; potasyum ve kalsiyumu yetersiz tiketenlerin orani sirasiyla %69 ve
%53 olmustur. Bireylerin %71'i de magnezyumu vyeterli tukettikleri
belirlenmistir. Diyetle tuketilen sodyum incelendiginde bireylerin
%66’sinin yeterli,%34’Unln ise fazla tikettigi saptanmistir.

54.Bireylerin ortalama BMH’lari 1430.1 kkal, enerji harcamasi 1929.7 kkal

olarak belirlenmisgtir.
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ONERILER

Menopoza girmis bireylerde beslenmeye bagl risklerin azaltilabilmesi
icin, bireylerin beslenmeleri diyetisyenler tarafindan, bireylerin iginde bulundugu
durumun tum ayrintilari goéz 6nune alinarak, optimal duzeyde planlanmali ve
uygulanmalidir. Bireylerin diyetleri planlanirken, yeterli enerji ve protein icerigi
kadar diyetin toplam yag, doymus ve doymamis yag asidi oruntulerinin de
Oneriler dogrultusunda olmasi saglanmalidir. Total yag ve Ozellikle de doymus
yag miktari azaltilmah ve doymus yag asitlerinin bir bolumunun yerine ¢oklu
doymamigs yag asitleri alinmalidir. Bunun yani sira enerjinin karbonhidrattan
gelen yuzdesi ve diyetle alinan seker miktari da 6nemlidir. Seker alimi minimum
duzeye indirilmelidir. Diyetle alinan posa miktari da oldukga onemlidir. Agir
posa alimi kalsiyumun biyoyararliligini azaltacagindan gunluk posa alimini orta
duzeyde tutmak gerekmektedir (ortalama 25-30 g/gin). Gunlik sebze-meyve
tuketimi arttinlmali, kabugu soyulmadan yenilebilen meyvelerin kabugu

soyulmadan tuketilmelidir.

Turk toplumunda et olduk¢ca yaygindir. postmenapozal donemdeki
kadinlarin diyetlerinde kirmizi et yerine daha c¢ok tavuk ve balik etine yer

verilmelidir.

Diyette yer alacak besin seciminin yanisira pisirme yontemleri de oldukca
onemlidir. Toplumumuzda oldukca yaygin olan kavurma ve kizartma
yontemlerinin yerine haglama veya i1zgara yontemi secilmelidir. Boylece hem
alinan yag miktari azaltimis hem de kizartma ve kavurma sonucunda agiga

¢ikan karsinojen maddelerin olusumu 6nlenmis olur.

Postmenapozal donemdeki kadinlarin %50’si kilo alma egilimindedirler.
Bunun en 6nemli nedeni, alinan fazla enerjiye karsi, fiziksel aktivitedeki
azalmadir. Sismanhgin birgok hastaligin etiyolojisinde rol oynadigi belirtilerek ve
menopoz donemindeki kadinlara uygun aktivite ile birlikte ideal vicut agirhigina

uygun beslenme plani yapilmalidir. Beden kitle indeksinin menopoz 6ncesi 20-
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24, menopoz sonrasi 27-28 arasinda tutulmasi kemik sagligi agisindan
onemlidir.

Postmenapozal donemde kadinlarin karsilastiklart en onemli saglik
sorunlarindan biri de osteoporozdur. Osteoporozun Onlenmesi, tedavisinden
daha kolaydir. Osteoporozun onlenmesinde en etkili yol Ostrojenin yerine
konmasi olmakla birlikte hastaligin olusumundaki genel ve beslenmeye bagl
faktorlerin g6z ardi edilmemesi gerekmektedir. Bu nedenle hastaligin
olusumunun dénlenmesi ve /veya tedavisi igin;Her yas doneminde kalsiyumun
yeterli miktarda alinmasi Onemlidir. Bunun igin diyetin sut ve turevleri (az
yaghlar tercih edilmeli), sebze, kurubaklagil, pekmez, sert kabuklu ve taze
meyvelerden zengin olmasi gerekmektedir. Ozellikle 60 yasindan sonra
kalsiyum emilimi azalacagi i¢in buyume doneminde vyeterli kalsiyum alimi

menopoz sonrasinda kemik kitlesinde olusabilecek kayiplari dnleyebilecektir.

Fosfordan zengin besinlerden kaciniimalidir. Dusuk kalsiyum, ylksek

fosfor alimi, kalsiyum atimini arttiracagi icin osteoporoz riskini arttirabilmektedir.

Asirt hayvansal besin alimindan kaginilmalidir. Hayvansal besinler
vucutta asit olugturmaktadir. Asit yuku ise, kemik mineral kaybini arttirir. Bitkisel
besinler ise alkali yUk olusturarak ortami1 dengede tutmaya calistiklari igin sebze

ve meyve tuketimi arttirnimalidir.

Kalsiyum biyoyararlihgini arttirmak igin yeterli vitamin D alimi
saglanmalidir. Yaz aylarinda bu giines isinlarindan karsilanabilir. Ozellikle evde
kapall ve eve bagimli yasayan kadinlar bu konuda egitiimelidir. Kis aylarinda

ise haftada iki kez yagli balik alimina énem verilmelidir.

Yemeklerde fazla tuz eklenmesi ve tuzlu besinlerin tiketilmesi
sakincalidir. Cunku tuz, kalsiyumun idrarla atimini arttirdigi igin yemeklere fazla
tuz eklenmesi ve tuzlu besinlerin tuketiimesi kemik mineral yogunlugunu

olumsuz etkilemektedir.
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Glnluk kahve tuketimi minimumda tutulmali ve 4 fincan/gin’u
geg¢memelidir. CUnkl kafeinin kalsiyum atimini artirarak kemik tGzerine olumsuz
etkiler olusturmaktadir.

Alkol ve sigara kalp hastaliklari ve osteoporoz igin bir risk faktoradar.
Kalsiyum emilimini ve kandaki C vitamini duzeyini dugurmektedir. EGer alkol
tuketimi aliskanhik halinde ise bunun toplam enerjinin  %5’inden fazla

olmamasina dikkat edilmelidir.

Isoflavonlarin ve fitodstrojenlerin kullanimi, postmenapozal dénem diyet
tedavilerinde yeni bir alternatif olmaktadir. Bu fonksiyonel besinler 6strojen
aktivitesi gostermektedir. Hormon tedavisinin uygulanmasi sakincali olan

bireylerde bu 6gelerin tuketilmesi olumlu sonuglar vermektedir.

Bugln menopozdaki modern yaklasim ve tedavi goristiine gére menopoz
olgusu ne kadar kadin-doguma ait ise o kadar da kardiyoloji, beslenme ve diyet
bilim dallari, psikiyatri ve fizik tedaviyi de ilgilendirmektedir. Bu olguyu yalnizca
bir brangin degil, branslarin degerlendirmesi gerektigi unutulmamalidir. Bu
nedenle menopozal donemdeki kadinlarin degerlendiriimesi multidisipliner

yaklasim gerektirmektedir.
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EK1

BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel aragtirma amagli klinik bir ¢aligmaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu caligmada yer almay1 kabul etmeden Once ¢aligmanin ne amagla yapilmak istendigini tam
olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu séz konusu arastirmayi ayrintili olarak
tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmigtir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorularimiza agik yanitlar isteyiniz. Bu
aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararimizi 6zgiirce verebilmeniz ve
diisiinmeniz i¢in formu imzalamadan once hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne
olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasima ydnelik
gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz
taktirde formu imzalayiniz.

Poliklinigine basvuran menopoza girmis kadin sayisidir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI
Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngdriilen siire 30 dakika’dir.

4. ARASTIRMANIN AMACI
Menopoza girmis kadinlarin beslenme durumlart ile fiziksel aktivite ve beslenme
bilgi diizeylerini belirlemektir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Menopoz tanis1 almis kadinlar calismaya dahil edilecektir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Calisma kapsaminda size iliskin genel bilgi ve beslenme aliskanliklarinizi
saptamak amaciyla bir anket formu uygulanacaktir. Giinliik ortalama enerji
harcamanizin belirlenmesi i¢in fiziksel aktivite kaydi ve enerji alimimizin belirlenmesi
icin besin tliketim siklig1 formu doldurulacaktir. Boy uzunlugu, viicut agirligi, bel ve
kalga cevresi dl¢iimleriniz alinacak ve viicut yag bilesimi 6l¢iimiiniiz belirlenecektir.
Ayrica beslenme bilgi diizeyinizini belirlemek amaciyla 20 sorudan olusan bir form
uygulanacaktir. Calismamiz i¢in sizden ekstra bir iicret talep edilmeyecektir.

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI

Katilimcilarin ¢alisma boyunca herhangi bir sorumluluklar1 yoktur.
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8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Bu arastirma yalnizca bilimsel amachdir. Menopoz tanist alan kadinlarin
beslenme durumlart ile fiziksel aktivite ve beslenme bilgi diizeylerinin belirlenmesi ve
hastalarin yasam kalitesine olan etkisinin ortaya ¢ikarilmasi saglanacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiISKLER

Arastirmadan kaynaklanacak bir risk yoktur. Olasi bir soruna karsi gerekli
tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BIR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK
KisSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda
kaldiginizda sorumlu arastiriciyr 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da aragtirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya
diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili
diyetisyene ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Diyetisyenin Adres ve Telefonlan:
Diyetisyen Funda Esin FAKILI

Meksika caddesi No:56/5 Ankara Loft Ogrenci Evleri Oda No:406

Cep: 0533 088 63 05

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu aragtirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler icin
sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi tetkiklere ilave
olarak yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢cbir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM
Arastirmay1 destekleyen kurum Bagkent Universitesi’dir.

14. KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI
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Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun diginda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir
maddi katki saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi
ile kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayimlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik

kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulagabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Arastirma programini aksatmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan
bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle
diyetisyeniniz sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir. Ancak aragtirma dist
birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DiGER
TEDAVILER

Arastirma kapsaminda uygulanacak bir tedavi yoktur.
18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghidir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;
aragtirmada yer almayr reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de
karariniz size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir

Aragtirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan cikarilmaniz durumunda da,
sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENi BILGILERIN PAYLASILMASI VE  ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Aragtirma siirerken, aragtirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve
sonuglar en kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin
arastirmaya devam etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar
aragtirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz

Saym Dyt. Funda Esin FAKILI tarafindan Baskent Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii'nde “Menopoza girmis kadinlarin beslenme
durumlan ile fiziksel aktivite ve beslenme bilgi diizeylerinin belirlenmesi” ¢alismasi
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.
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Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuclarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Arastirmanin  yiirlitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin
arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan
arastirma dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
midahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmig degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gdsteren 4 sayfalik
metni okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve séz konusu
aragtirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi
biliyorum. Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU iMZASI

iSiM soyisim

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

iSiM soyisim

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

iSIM SOYIiSiM ve GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN KURULUS

GOREVLISI IMZASI

iSIM SOYIiSiM ve GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK3
MENOPOZA GiRMi$ KADINLARIN BESLENME DURUMLARI iLE FiZIKSEL
AKTIVITE VE BESLENME BiLGi DUZEYLERININ BELIRLENMESI
ARASTIRMASI ANKET FORMU

Anket No:
I. TANIMLAYICI BILGILER
1) Yas: (yih)

2) Medeni durum: o Bekar o Evli o Dul/Bosanmig
3) Egitim durumunuz: o Okur yazar degil
o Okur yazar
o ilkokul
o Ortaokul
o Lise
o Universite ve Uzeri
4) Mesleginiz:
Il. GENEL SAGLIK BILGILERI
5) Cocukluk déneminde kilolu muydunuz? o Evet o Hayir
6) Menarj yasiniz:
7) Menstrual sureniz:
8) Menopoz yasiniz:
9) Annenizin menopoz yasi:
10) Menopoza girme nedeninizi belirtiniz.
o Dogal o llaglar

o Cerrahi o Diger

11) Menopoz déneminde asagidaki yakinmalardan hangisini ya da hangilerini

yaslyorsunuz?

Semptomlar Var Yok

Sicak basmasi

Sinirlilik

Carpinti

Uykusuzluk

Bitkinlik, yorgunluk

Gece terlemesi
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12) Cocugunuz var mi? Varsa sayisini belirtiniz. (cevabiniz evet ise 13,14 ve

15. soruyu cevaplayiniz, cevabiniz hayir ise 16. sorudan devam ediniz.)

oEvet o Hayir
13) ilk gebelik yasiniz:
14) Toplam gebelik sayiniz:
15) Yasayan gocuk sayisi:

16) Dogum kontrol ydntemi olarak asagidakilerden en sik hangisini kullandiniz?

o Dogum kontrol hapi o Kondom

o Rahim igi arag o Diger

o Tup baglama
17) Doktor tarafindan tanisi konulmus bir hastaliginiz var mi?

0 Evet o Hayir

18) Cevabiniz evet ise, doktor tarafindan tanisi konulmus hastaliklariniz

nelerdir?

19) Sdrekli kullandiginiz doktor tarafindan regetelendirilmis ilag var mi?

o Evet o Hayir

20) Cevabiniz EVET ise hangi ilaglari kullanmaktasiniz?

21) Dizenli olarak vitamin mineral destegi kullaniyor musunuz?
o Evet o Hayir

22) Cevabiniz EVET ise adini ve kullanim seklini belirtiniz.

23) Sigara igiyor musunuz?
o Evet o Hayir

24) Cevabiniz evet ise, ne kadar suredir sigara

25) Cevabiniz evet ise glinde kag¢ adet sigara igiyorsunuz?..........
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26) Alkol tuketme aligkanhginiz var mi?
o Evet o Hayir
27) Cevabiniz evet ise, ne miktarda, ne siklikla ve hangi tur alkoll

tuketiyorsunuz?7

Alkol Cesitleri Miktar Tuketim Sikhgi

Bira

Raki, Vodka Cin

Viski

Sarap

28) Duzenli olarak fiziksel aktivite yapiyor musunuz?
o Evet o Hayir
29) Cevabiniz evet ise, turuna, sikligini ve suresini belirtiniz.

........................... saat .........................gun/ haftada

lll. TEMEL BESLENME ALISKANLIKLARI
30) Gunde kag¢ 6gun yemek yersiniz?

Ana Ogun: ................... Ara Ogin: ....................
31) Ogiin atlar misiniz? o Evet o Hayir
32) Cevabiniz evet ise siklikla hangi 6gun veya 6gunleri atliyorsunuz? (Birden
fazla segenegi secgebilirsiniz.)

oSabah oKusluk o©oOgle oikindi oAksam o Gece

33) Eger ana 6gun athyorsaniz nedeni nedir?

o Zayiflamak igin o Canim istemedigi icin o Unuttugum icin

o Zaman yetersizliginden o Usendigim igin i Diger

34)Yemeklerinizi nasil tiketirsiniz?
o Tuzsuz o Aztuzlu o Normal tuzlu o Cok Tuzlu
35) Yemeklerinize ekstra tuz ilave eder misiniz?

o Evet o Hayir
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36) Yemek yeme hiziniz nasildir?
o Yavas o Orta o Hizh o Gok Hizli

37) Kahvalti 6gununuzi genelde nerede yaparsiniz?

o Evde nolsgyerinde o lLokantada o Diger (cooevvveeennnnnn..
38) Ogle yemeginizi genelde nerede yersiniz?

oEvd o isyerinde o Lokantada oDiger (c...ooooveninnill.
39) Aksam yemeginizi genelde nerede yersiniz?

o Evde ols yerinde o Lokantada o Diger (c.ooovveinininnnn.

40) Gunde ne kadar su tuketiyorsunuz? bardak/litre

41) Cay icer misiniz? o Evet o Hayir

42) Cevabiniz evet ise kag bardak cay icersiniz? _ bardak
43) Kahve iger misiniz? o Evet o Hayir

44) Cevabiniz evet ise kag fincan kahve igersiniz?__ fincan
IV. BESLENME BiLGi DUZEYi

45) Asagidaki ifadelerden hangisi saglikli beslenmeyi ifade etmektedir?
o Vucudun ihtiyaci olan besinlerin tuketilmesidir

o Her 6gunde yalnizca bir besin grubunu tiketmesidir.

o Oglinlerde az miktarda besin tiiketmektir.

o Oglinlerde ¢cok miktarda besin tiiketmektir.

46) Asagidakilerden hangisi karbonhidrat kaynagidir?

o Makarna

o Et

o Ispanak

o Sat

47) Asagidakilerden hangisi protein kaynagidir?

o Peynir

o Findik

o Elma

o Recgel
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48) Asagidakilerden hangisinin protein igerigi en fazladir?
o Tavuk

o Ispanak

o Elma

o Makarna

49) Asagidakilerden hangisi demir kaynagidir?

o Kirmizi et

o Tavuk

o Balik

o Ispanak

50) Asagidakilerden hangisinin yag icerigi en fazladir?
o Zeytin

o Ekmek

o Havug

o Bal

51) Asagidakilerden hangisi yag tirl olarak insan saghdi igin zararhdir?
o Findik yagi

o Misir yagi

o Zeytinyagi

o Kuyruk yagi

52) Asagidakilerden hangisi en iyi posallif kaynagidir?
o Kurubaklagiller

o Balik

o Yumurta

o Ekmek

53) Asagidakilerden hangisi C vitamini kaynagidir?

o Sat

o Yumurta

o Domates

o Kepekli ekmek
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54) Asagidakilerden hangisi kalsiyum kaynagidir?

o Yumurta

o Sat

o Et

o Domates

55) Makarna hangi grupta yer alir?

o Sebze grubu

o Tahil grubu

oYag grubu

o Et grubu

56) Asagidakilerden hangisi et yerine gecgebilen besindir?
o Piring

o Kurufasulye

o Meyve

o Bulgur

57) Asagidakilerden hangisinin tuz icerigi en fazladir?

o Tursu

o Yumurta

o Sat

o Peynir

58) Tuz tiketiminin fazlali§i hangi hastaliga neden olmaktadir?
o Bobrek

o Osteoporoz

o Kalp-damar

o Hepsi

59) Asagidaki meyvelerden hangisinin seker igerigi en fazladir?
o incir

o Karpuz

o Erik

o Seftali
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60) Saglikli bir bireyin gun igerisinde sivi alimi ne kadar olmahdir?
o 1 litreden az

o 1-2 litre arasinda

o 2-2,5 litre arasinda

o 3 litreden fazla

61) Asagidaki pisirme yontemlerinden hangisi insan saghgi icin zararhdir?
o Firinda pisirme

o Haslama

o Derin yagda kizartma

o lzgara yapma

62) Bir zayiflatma programinda asagidakilerden hangisi yanlstir?
o0 Az az sik sik beslenme

o Diyetisyen yardimi alma

o Ogun atlama

o Fiziksel aktivite yapma

63) Asagidakilerden hangisi kan kolesterolinu yukseltir?

o Aycicek yagi

o Tereyag!

o Margarin

o Yumurta

64)Asagidaki hastaliklardan hangisi menopoz sonrasi ortaya ¢ikabilir?
o Kalp hastalgi

o Kemik hastaligi

o Sismanhk

o Bobrek hastaliklari

V. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

65) Menapoz 6ncesi vucut agirligi (kg):

66) Su anki vucut agirligi (kg):

67) Boy uzunlugu (m):

67) BKi (kg/m?):

69) Bel cevresi (cm):

70) Kalga gevresi (cm):
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71) Bel kalga oran:

72)

Yagsiz vucut kutlesi, kg

Yagsiz vucut kitlesi, %

Vucut yag kutlesi, kg

Vucut yag kutlesi, %

Su oran1,%
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EK 4

Besin Tiiketim Sikhig1

TUKETIM o ) .
TUKETIM SIKLIGI MIKTAR

Ol¢ | Agirhk/
i hacim

Ayda 1 ve daha

sevrek

Haftada 5-6 kez
Ayda 2-3 kez

KOD

evet

hayir

Her 6giin

Her giin
Haftada 1 kez
Haftada 2-3 kez
Haftada 3-4 kez

BESINLER

SUT ve URUNLERI

Siit -tam yagl

Yogurt-tam yagl

Beyaz Peynir (............ )

Kasar Peynir (............. )

Ayran

Diger

ET ve ET URUNLERI

Kirmizi et (......... )

Tavuk-biitiin

Tavuk, derili

Hindi, derili

Dana salam-sosis

(..

Yumurta
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KURUBAKLAGILLER ve YAGLITOHUMLAR

Yagh
tohumlar(findik, fistik)

Ay/kabak ¢ekirdegi

Kurubaklagiller

EKMEK ve DIGER TAHILLAR

Ekmek,beyaz

Ekmek, esmer

Bazlama,beyaz un

Makarna, eriste

Piring

Bulgur

Hamur isleri

Biskiivi,pasta,kek,

kurabiyeler (........... )

SEBZE ve MEYVELER

Sebzeler

Meyve

Kurutulmus meyveler

YAGLAR

Zeytin

Zeytinyagi

Aycicek, Misirozi,
findik yag1

Margarin

Tereyagi
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SEKER ve TATLILAR

Seker

Bal,regel

Pekmez

Cikolata

Sutli tathilar

Meyveli tathlar

Hamur tatlilar:

DIiGER

Cay

Turk kahvesi

Nescafe

Hazir meyve sular

Taze meyve sulari

Gazli igecekler

Tursu, salamura

Maden suyu
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EKS

FIZIKSEL AKTIiVITE SAPTAMA FORMU (24 saat iizerinden)

Aktivite Siire Enerji Maliyeti Toplam
(saat) maliyet
(kkal)
Uyku x 1.0 e
Uzanip dinlenme, bos .. x1.2 TP
Oturma , TV/film seyretme ... x1.4 e
Ayaktaigyapma e x 1.5 S
Yiriyis, normal x 3.2 S
Diger (tovvvevvvnnnnnnn. )
Spor aktiviteleri
Aerobik X 3.9 TR
Voleybol x 3.0 TR
Basketbol X 6.6 U
Yizme x 6.0 e TP
Tenis X 6.5 e
Bisiklet x 5.0 e
Kosu X 6.6 S
(Diger........cccoeuine. ) X
TOPLAM 24 saat e
Aktivite faktorii = iien.. /24=. ..
BMH hesaba:
kkal/giin
Yas (y1l) Kadin
30-60 8.126 x viicut agirhg: + 845.6
GUNLUK ENERJi H5rARCAMASI: aktivite faktorii x BMH
Srreeeeeens (kkal/giin)
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