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1. GIRIS

Yirmi birinci yiizyilda obezite Diinyadaki en Onemli epidemiler arasinda yer
almaktadir (Sassi, 2010). Obezite, adipoz hiicre sayisinin ve adipoz hiicrelerindeki
trigliserit depolarinin artistyla karakterizedir. Adipoz doku ve infertilite arasindaki
etkilesim komplekstir ve heniiz tam olarak anlagilamayan yanlari bulunmaktadir
(Ovesen ve Jensen, 2012). Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda obezite gériilme orani
her gecen giin artmaktadir. Son yillarda, adipoz doku artiginin kadinlarda hormonal
yapty1 bozarak ovulasyonu etkiledigi ve fekundabiliteye yol actifi sonucuna
vartlmistir  (Mert ve Adas, 2014). Erkeklerde viicut agirh@ arttikca semen
parametrelerindeki bozukluk oraninin da arttig1 gdzlenmistir (Ozgiir ve Eroglu, 2012).
Tiim bu nedenlerden dolay1 ¢ocuk sahibi olamayan c¢iftlerden obezite sorunu

yasayanlarin gerekli tedaviyi almalar1 dnerilmektedir.

Infertilite, en az 12 ay siireyle korunmasiz diizenli cinsel iliskiye ragmen,
gebelik saglanamamasi durumudur (Vayena ve ark., 2002). Hem kadin hem de
erkekten kaynaklanan bir sorun olabilen infertilite, ¢iftlerin yaklagik %10-15’ini
etkilemekte ve insidansinda her gegen giin artis kaydedilmektedir (Mascarenhas ve
ark., 2012).

Obezite, viicutta asir1 miktarda yag dokusunun bulunmasi olarak
tanimlanmaktadir (James, 2004). Diinya genelindeki obezite orani1 on yillik siirecte
(1998-2008) neredeyse iki kat artis gostermistir (Stevens ve ark., 2012). Tiirkiye
Beslenme ve Saglik Arastirmasi verilerine gore Tiirkiye’de kadinlarin %41.0°1,

erkeklerin ise %20.5’1 obez olarak saptanmistir (TBSA, 2014).

Obezite kadinlarda; menars yasinin diismesine, diizensiz mens dongiisiine,

oligo/amenoreye, kronik anovulasyona, diisiik riskinin artmasina, yardimci tireme
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tekniklerinin basarisizlikla sonug¢lanmasina, gebe kadinlarda artmis morbiditeye, erken
dogumlarin kotii sonuglarina ve polikistik over sendromuna neden olabilmektedir

(Pasquali ve ark., 2003).

Toplumda %6-10 sikliginda goriilen polikistik over sendromu, anovulasyon
sebebi ile kadin infertilitesinin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Ovulasyon
indiiksiyonu i¢in obezite varliinda diyet ve diizenli egzersiz ilk tedavi segenegidir
(Kuscu ve Tamay, 2012). Anovulasyon ve polikistik over goriilen kadinlarda obezite
sikligi %35-60 olarak bildirilmistir (Dunaif ve ark., 1987).

Obez kadinlarda dogurganlik normal kilodaki kadinlara oranla daha disiiktiir,
clinkii obezite; oosit ve hormon bozukluklarina, metabolik ve endometriyal
bozukluklara yol agabilmektedir. Ayn1 zamanda obez bireylerdeki insiilin ve leptin

degisimleri de anovulasyon nedeni olabilmektedir (Pantasri ve Norman, 2013).

Ovulatuar infertilite tanis1 almis 597 infertil kadin ve kontrol grubundaki 1695
kadmin yer aldig1 arastirmada; Beden Kiitle indeksi (BKI) 27.0 kg/m? iizerinde olan
kadinlarda ovulatuar infertilite goriilme siklig1; BKI 20.0-24.9 kg/m? olanlara oranla
3.1 kat daha fazla bulunmustur (Grodstein ve ark., 1994a).

Kadinlarda BKI' nin 27.0 kg/m¥nin iizerinde olmasmin infertilite riskini

arttirdig1 belirlenmistir (Barbieri, 2001).

Pek c¢ok hastaliga zemin hazirlayan obezitenin tedavisinde amag; viicut
agirligin1 arzulanan diizeye indirmek ve bu diizeyin korunmasini saglamaktir (Baysal
ve ark., 2008). Obezite; zayiflama diyeti ve diizenli fiziksel aktivite uygulanarak tedavi
edilebilir. Yasam tarzi1 degisikliklerine ek olarak, beslenme aliskanliklarinda yapilacak
degisikliklerin de biiyiik faydasi vardir (Akbulut, 2012). Kadinlarda %5-10 gibi diisiik
agirlik kaybmin bile ireme fonksiyonlarmi arttirdigr gériilmustiir (Fairley ve ark.,
1992).



Bu arastirma; Saglik Bakanligi Diyarbakir Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1
Hastanesinin Kadin Dogum Poliklinigine infertilite sorunu i¢in bagvuran 18-45 yas
arasinda yeni infertilite tanis1 alan kadin hastalar tizerinde yapilmistir. Kadin Dogum
Poliklinigine gelen hastalar Oncelikle doktor muayenesinden gegerek tanilari
konulmus ve infertilite tanis1 alan goniilli kadin hastalar arastirma kapsamina
alinmugstir. Iki ay siiresince Kadm Dogum Poliklinigine basvuran yeni infertilite tanis
alan bireyler ¢alisma kapsamini olusturmaktadir. Calismanin amaci; yeni infertilite
tanis1 almis kadinlarin viicut agirliklar1 ve beslenme durumlarinin infertilite {izerine

etkisinin arastirilmasidir.



1.1. Obezite

Obezite; yag miktarinin adipoz dokuda saglig1 bozacak 6l¢iide anormal ve asir artigi

olarak tanimlanmaktadir (Lagua ve Claudio, 1996).

Obezite, bireyin genetik yapisi ve yasadigi c¢evre ile iliskili olup, asir1 enerji
tiikketimi, yetersiz enerji harcamasi veya her ikisinin neden oldugu uzun siireli enerji

dengesizligi sonucu olarak ortaya ¢ikan bir hastaliktir (Arslan ve ark., 1999).

1.1.1. Obezite Prevalansi

Gelismekte olan tilkelerde "beslenme alaninda gegis donemi" olarak tanimlanan siireg,
fazla kilolu ya da sismanlik boyutunun artmasinda rol oynamaktadir. Bu siireg,
kentlesmede yasanan olumsuz kosullar, demografik ve epidemiyolojik degisim,
enfeksiyon hastaliklarinin sikliginda azalma, beklenen yasam siirelerinde uzama,
kronik hastaliklarin goriilme sikliginda artis gibi pek ¢ok sosyal, kiiltiirel, ekonomik
ve saglik kosullarindan etkilenmektedir (Aslan ve Atilla, 2002).

Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization / WHO), her y1l 2.8 milyon
insanin obezite nedeniyle hayatin1 kaybettigini belirtmektedir, 2008 yil1 verilerine gore
20 yas ve iizeri bireylerden hafif sisman (BKi>25 kg/m?) olma siklig: erkeklerde
%34.0 iken, bu siklik kadimlarda %35.0 dir. Obez olma sikligi (BKi>30 kg/m?) ise
erkeklerde 9%10.0, kadinlarda %14.0 bulunmustur. WHO’ nun verilerine gore;
Amerikalilarda hafif sigman ve obez birey sayis1 %62.0 ile Diinya genelinde en yiiksek
degere sahipken, Giiney Dogu Asya’da bu siklik %14.0 ile en diisiik degere sahiptir.
WHO’nun aragtirma yaptig1 diger tiim bolgelerde kadinlarin erkeklere oranla

obeziteye daha yatkin oldugu saptanmustir (Stevens, 2012).



Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Caligmas1 I’ e gére (TURDEP I; 1997-1998
yillar1 aras1); kadinlardaki obezite siklig1 %32.9; erkeklerdeki obezite sikligi ise %13.2
bulunmustur. TURDEP |1 (2010) ¢alismasinda kadinlardaki obezite siklig1 %44.2°ye
yiikselirken; erkeklerdeki obezite siklig1 %27.3¢ yiikselmistir (Satman ve ark., 2011).

Tiirk Kardiyoloji Derneginin 2000 yilinda yaptig1 Tiirk Erigkinlerinde Kalp
Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) caligsmasina gore; 30 yas ve lizeri erkeklerde
obezite siklig1 %25.2 iken, 30 yas ve lizeri kadinlarda bu siklik %44.2 bulunmustur
(Sansoy, 2003).

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmast (TNSA;2008) verilerine gore; cocuk
sahibi olan kadilarin %58.0’inin BKI’si 25.0’in iizerinde bulunmustur (TNSA, 2008).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi verilerine (2010) gore Tiirkiye’de
kadinlarin %41.0’1, erkeklerin ise %20.5’i obez olarak saptanmustir. Toplamda hafif
sisman olma siklig1 %34.6 iken, obez olma siklig1 %30.3 olarak saptanmistir. BKI 40
kg/m? ve tizeri olan bireylerin siklig1 ise %2.9 olarak bulunmustur (TBSA, 2014).

Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK) Saglik Arastirmas: verilerine gore; 15
yas ve lzeri bireylerde obezite sikligi 2008 yilinda %15.2 iken, hafif sismanlarin
sikligr ise %32.4 (TUIK, 2008); 2012 yilinda obezite siklig1 %17.2’ye yiikselirken,
hafif sismanlarin siklig1 ise %34.8 ¢ yiikselmistir (TUIK, 2012).



1.1.1. Obezitenin Saptanmasi

Obezitenin saptanmasinda klinikte kullanilabilecek en kolay yontem antropometrik

Olctimlerdir. Antropometrik Ol¢limler; hizli, uygulamasi kolay, pratik ve ucuzdur

(Pekcan, 2008).

Diinya Saghik Orgiitii’niin (WHO) obezite siniflandirmasi esas alinarak
obeziteyi belirlemek igin yaygin olarak Beden Kiitle indeksi (BKI) kullanilmaktadur.
BKI, bireyin viicut agirhiginm (kg), boy uzunlugunun (m cinsinden) Kkaresine
(BKI=kg/m?) boliinmesiyle elde edilen bir degerdir (WHO, 2000).

Cizelge 1.1. Yetiskinlerde BKI’ye gore zayiflik, fazla kiloluluk ve obezitenin
siiflandirilmas: (WHO, 2000).

Simiflandirma BKI (kg/m?)
Zayif (Diisiik Agirhkl) <18.50
Asir1 diizeyde zayiflik <16.00
Orta diizeyde zayiflik 16.00-16.99
Hafif diizeyde zayiflik 17.00-18.49
Normal 18.50-24.99
Hafif Sisman > 25.00
Sismanlik Oncesi 25.00 - 29.99
Sisman (Obez) > 30.00
Sisman I. Derece 30.00 - 34-99
Sisman II. Derece 35.00 - 39.99
Sigman III. Derece >40.00

Yetigkinlerde bel ¢evresi dl¢liimii, karin bolgesindeki yag dagilimi ve sagligin
bozulmasinda 6nemli ve pratik bir gdsterge olarak kullanilmaktadir. Yagin karin
bolgesinde ve i¢ organlarda toplanmasi insiilin direncine yol agmaktadir. Insiilin
direnci ise obezite ile yol actig1 Tip 2 Diyabet, hipertansiyon, dislipidemi, koroner arter
hastaliklar1 arasindaki iliskiyi saglayan en 6nemli faktordiir. Tek basina bel gevresi
Ol¢timiiniin erkeklerde 94 cm, kadinlarda 80 cm ve iizerinde olmasi hastalik riski ile
iliskilidir (WHO, 2000).



Cizelge 1.2. Cinsiyete bagli bel ¢evresi dl¢iimleri (WHO, 2000)

Cinsiyet Risk (BKI>25) Yiiksek risk (BKIi>30)
Erkek >94 >102
Kadin >80 >88

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ne gore bel/kalga orani kadinlarda 0.85’den ve

erkeklerde ise 1.0°den fazla ise android tip obezite olarak kabul edilmektedir (WHO,

2000).

1.1.3. Obezitenin Etiyolojisi

Obezite, birgok faktérden etkilenen karmasik bir olgudur (Cahnman, 1968). Obezite

etiyolojisindeki ana baslhiklar genetik nedenler, enerji alimini arttiran ve enerji

kullanimini azaltan nedenler olarak sayilabilir (Pi-Sunyer, 1993).

Cizelge 1.3. Obezitenin etiyolojisi (Guyton ve Hall, 2001).

Growth hormon eksikligi
Insiilinoma ve hiperinsiilinizm
Leptin yetersizligi veya reseptor defekti

Norendokrin Obezite Fiziksel Inaktivite
Hipotalamik sendrom Yaslilik
Cushing sendromu Postoperatif donem
Hipotiroidi Is ile ilgili inaktivite
Polikistik over sendromu Diyete Bagh Obezite
Hipogonadizm Yiiksek yagli yemekler

Iatrojenik Obezite

Ilaglar
Hipotalamik cerrahi

Asir1 yemek yeme
Hazir besinler
Basit seker i¢eren yiyecekler

Tek yumurta ikizleriyle yapilan g¢aligmalar sayesinde bireylerin genetik

egilimlerinin, fazla enerjiyi yag olarak depolama iizerinde etkili oldugu sonucuna

varilmistir. BKI temel alinarak yapilan ¢alismalarda, aynm1 yumurta ikizleri ve ayri

yumurta ikizleri, ya da ayr1 yetistirilmis ayn1 yumurta ikizlerinin BKI varyasyonunda



%70.0 diizeyinde benzerlik saptanmistir. Evlatlik ¢alismalar1 ise %30.0 ve daha az
kalitilabilirlik diizeyi gostermistir. Aile ¢aligmalar1 ise genellikle ikiz ve evlathik
caligmalarinin arasinda orta diizeyde bir kalitilabilirlik géstermistir. Bazi calismalarda
ise, BKI i¢in kalitilabilirlik diizeyi %25-40 arasinda bildirilmistir (Bouchard ve ark.,
1990). Prader-Willi, Bardet-Biedl, Carpenter sendromlari ve lipodistrofi gibi
dismorfik sismanlik tiplerinin goriildiigii bireylerde ise gen defektleri obezitenin

primer nedenini olusturmaktadir (Sandalci ve ark., 2001).

Herhangi bir emilim sorunu olmadigi varsayilirsa alinan enerji, viicudun
harcadig1 enerjiden fazla ise viicutta depolanir. Fiziksel aktivite, bazal metabolizma ve
adaptif termojenez harcanabilir enerji bilesenleridir. Tiim istemli hareketler fiziksel
aktiviteyi olusturur, bazal metabolizma yasami siirdiirmek i¢in gerekli enerjiyi
olusturur, adaptif termojenez ise degisken 1silara uyum icin gerekli olan enerjiyi
olusturur. Ozetle; alman enerji > bazal metabolizma + fiziksel aktivite + termojenez

ise viicutta yag olarak depolanir (Spiegelman ve Flier, 2001).

Besin tliketimini arttiran ve fiziksel aktiviteyi azaltan ¢evresel degisiklikler
obeziteye egilimi arttirmaktadir. Tutumlu gen hipotezine gore de; periyodik kitlikla
bag edebilmek i¢in viicut fazla enerjiyi yag olarak depolamaktadir (Neel, 1999).

Diyet kompozisyonu obeziteyi etkilemektedir. Yiiksek yagl besin alanlarda,
doymus yag tiikketimi fazla olanlarda, siikroz igeren icecekleri fazla miktarda
tilketenlerde ve hazir besin tilketenlerde ihtiyactan fazla olarak alinan enerji yag olarak
depo edilmektedir (Bray, 1989).

Obezitenin endokrin nedenleri arasinda biiyiime hormonunun (GH) azlig1 yer
almaktadir, hala nedeni tam olarak bilinmemesine ragmen obez bireylerde biiyiime
hormonu anlamli derecede diisiik bulunmustur. Viicut agirlig1 azalan bireylerde ise
biiyiime hormonu diizeyinde artis gozlenmistir (Scacchi ve ark., 1999). Endokrin
hastaliklar i¢inde obezite ile en sik birlikte olan hastalik Cushing sendromudur. Bu

hastalarin viicudundaki yaglanma Kkarakteristik olup, santral obeziteye sik rastlanir



(TEMD, 2011a). Polikistik over sendromu hipotalamik ve endokrin obezitenin
kombinasyonuna sebep olur. Bu hastalarda meydana gelen hiperinsulinizm viicut

agirhginin ve yag birikiminin artmasina neden olmaktadir (Gambineri ve ark., 2002).

Hipotalamus travmasi obeziteye neden olmaktadir. Hipotalamus
fonksiyonlarindaki degisime hiperinsulineminin eslik etmesi bu hastalarda obezite
gelismesine katkida bulunabilir. Insanlarda hipotalamik obeziteye genel olarak ventro-
medial alanin travmalarinda, malignitelerinde ve inflamatuar hastaliklarinda
rastlanmaktadir (Bray, 1989).

Bazi ilaglar obeziteye zemin hazirlamaktadir. Bunlardan ilki glisemik kontrolii
saglamak amaciyla kullanilan insiilin salgilayicilar veya tiazolidindion terapileridir.
Psikotropik tedavide agirlik kazanimi yaygindir, atipik antipsikotik ilaglar (klozapin,
olanzepine, risperidon ve ketiapin) agirlik kazaniminda etkilidirler. Amitriptilin,
mirtazapin ve bazi serotonin geri alim inhibitdrleri (SSRIs) gibi antidepresanlar kayda
deger kilo alimiyla iliskilidirler. Ayni1 durum lityum, valproik asit, karbamazepin gibi
ruh hali stabilize edici ilaglar i¢in de gegerlidir. Valproat, karbamazepin ve gabapentin
iceren antiepileptik ilaglar (AEDs) agirlik kazaniminda etkilidir (Abramof ve Apovian,
2005).

1.1.4. Obezitenin Komplikasyonlar:

Genetik, cevresel, metabolik ve davranigsal ozellikler obezitenin gelismesinde ve
ilerlemesinde rol sahibidirler. Koroner kalp hastaliklar1 (Rabkin ve ark., 1977), tip 2
diyabet (Chan ve ark., 1994), hipertansiyon (Macmohan ve ark., 1987), kanser
(Bianchini ve ark., 2002) ve dislipidemi gibi kronik hastaliklar obezite ile yakindan
iliskilidir (Denke ve ark., 1993).



Obezitenin; dislipidemi, hipertansiyon, glikoz intoleransi, inflamatuvar
belirtecler, obstriiktif uyku apnesi / hipoventilasyon ve protrombotik durumlar ve
heniiz bilinmeyen mekanizmalar iizerindeki etkileri nedeniyle kalp hastaliklarina yol
acabilecegi distniilmektedir. Genel olarak, hafif sismanliga ve obeziteye yatkinlik
koroner kalp hastalig1, kalp yetmezligi ve kardiyovaskiiler sistemden kaynaklanan ani

Oliim riskini arttirmaktadir (Poirier ve ark., 2006).

Obezite, tip 2 diyabet (insuline bagimli olmayan diyabetes mellitus) igin
onemli bir 6n belirleyicidir. Tiim obezlerde tip 2 diyabet olmasa da tip 2 diyabetli
hastalarin biiyiik cogunlugu obezdir (Kopelman, 1994). Obezite, insiilin direnci ve tip
2 diyabet gelisme riski ile iligkilidir. Obez bireylerde adipoz doku, insiilin direncine
neden olan esterlesmemis yag asitleri, gliserol, pro-inflamatuvar sitokinler ve diger

faktorlerin salinimini arttirir (Kahn ve ark., 2006).

Obeziteyle karakterize olan hiperinsiilinemi, sodyum tutulumuna neden olan
sempatik sinir sistemini uyararak hipertansiyona neden olur. Obez bireylerde artig
gosteren leptin; insiilin, santral sinir sistemi ve sodyum atilimi iizerine etkileri
nedeniyle hipertansiyona yol agabilir. Obezite nedeniyle bdbrek yapisindaki
degisiklikler sodyum atilimini azaltarak hipertansiyona neden olabilir. Tiim bu

olumsuzluklar agirlik kaybiyla diizeltilebilir (Mikhail ve ark., 1999).

Dislipidemi obezite ile iligkilidir (Ebbeling ve Ockene, 1998). Tiim yas
gruplarinda diismiis yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) ve artmuis trigliserit diizeyi ile
genglerde artmig diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) ve artmis total kolesterol diizeyleri
BKI ile dogru orantili bulunmustur (Després, 1994).

Obezite baz1 kanser tiirleri ile iliskili bulunmustur. Obezite ile erkeklerde
kolon, rektum, prostat kanseri artarken kadinlarda ise rahim, safra yollari, meme ve

yumurtalik kanseri siklig1 artmaktadir (Bray, 1996).
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Pulmoner Hastaliklar Metabolik Hastahklar
Obstriiktif uyku apnesi Tip 2 diyabet
Hipoventilasyon sendromu Dislipidemi

Solunum gii¢ligii Metabolik sendrom
Kardiyovaskiiler Hastaliklar Endokrin Hastahiklar

Koroner kalp hastaliklari
Dislipidemi
Hipertansiyon
Serebrovaskiiler hastalik
Varikoz venler

Derin ven trombozu

Artmus adrenokortikal aktivite
Meme kanseri
Polikistik over sendromu

Renal Hastalhiklar

Proteiniiri
Albimintri

Gastrointestinal Sistem Hastaliklar1

Karaciger Hastaliklar:

Hiatus hernia
Gastrofajik reflii
Safra taglar
Hemoroid
Kolorektal kanser

Steatosis
Siroz

Deri Hastahklan

Genitoiiriner Bozukluklar

Mens diizensizlikleri
Infertilite
Endometriyal kanser
Prostat kanseri

Akontozis nigrikans
Lenfodem

Ter dokiintiileri
Terlemede artis

Diger

Osteoartrit
Pankreatitis

Cizelge 1.4. Obezitenin neden oldugu komplikasyonlar (Malnick ve Knobler, 2006).

1.1.5. Obezitenin Tedavi Y ontemleri

Obezite tedavisinde amag, gergekei bir viicut agirligi kaybi1 hedeflenerek, obeziteye
iliskin morbidite ve mortalite risklerini azaltmak, bireye yeterli ve dengeli beslenme

aligkanlig1 kazandirmak ve yasam kalitesini yiikseltmektir (Arisoy ve ark., 2003).

Obezite tedavisinde kullanilan yontemler 5 grup altinda toplanmaktadir.
Bunlar: Tibbi beslenme (diyet) tedavisi, egzersiz tedavisi, davranis degisikligi

tedavisi, ilag tedavisi ve cerrahi tedavidir (Arslan ve ark., 1999).
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1.1.6 Obezitede Tibbi Beslenme Tedavisi

Obezite tedavisinde kullanilacak diyet kisiye oOzeldir. Kisinin, yasi, cinsiyeti,
aliskanliklari, biyokimyasal bulgulari, bir hastaliginin olup olmamasi ve obezitesinin
derecesi diyet diizenini etkiler. Obezite diyetinin 6zelligi, hastanin harcadigindan daha
az enerji alimini saglamak iizere, enerji kisith bir diyet olmasidir. Kisitlanacak miktar
hastanin durumunun degerlendirilmesinden sonra belirlenir, ancak burada 6nemli
olan, kisitlamanin hastada bir komplikasyona neden olmayan, uygulanmasini

zorlastirmayan ve en dnemlisi hizli Kilo vermesini 6nleyen bigimde olmasidir (Merdol,
2003).

Giinde 500-1000 kadar enerjinin azaltilmasi yaklasik ayda 3-4 kg kilo kayb1
saglar (Erdogan ve Ozgen, 2005). Bu sekilde yagsiz viicut kiitlesi daha az, yag kiitlesi
daha ¢ok kaybedilecektir (Baysal ve Bas, 2008). Obezite tedavisinde viicut agirliginin
6 aylik donemde %10.0 azalmasi, obezitenin yol actigi saglik sorunlarinin
onlenmesinde Onemli yarar saglamaktadir (Arisoy ve ark., 2003). Kilo kaybini
saglarken miimkiin oldugunca yiiksek enerji verilmelidir (en az bazal metabolizma hiz1

kadar) (Baysal ve Bas, 2008).

Giinliik enerjinin yaklagik %12-15'i proteinden gelmeli ve daha ¢ok kaliteli
protein kaynaklarindan yararlanilmalidir. Biz vitamini gereksinmesini karsilamak
acisindan toplam proteinin %30-40 kadar1 hayvansal iiriinlerden karsilanmalidir.
Hayvansal iiriinlerin proteinin %40-70’1 yagsiz siit ve siit liriinlerinden, %20-30"u ise
yag1 az et, balik ve yumurtadan gelmelidir. Toplam proteinin kalan kisminin
%25.0’inin ise kuru baklagiller, sebze ve yagl tohumlardan gelmesi dnerilmektedir

(Baysal ve Bas, 2008).

Giinlik enerjinin %25-30’u yaglardan saglanmalidir. Diyette doymus yag
asitlerinin tiiketimi giinliik toplam enerjinin %7.0’sinden daha az olmalidir. Coklu
doymamuis yaglar giinliik toplam enerjinin % 10.0’ unu, tekli doymamuslar ise toplam

enerjinin % 15.0° ini olusturmalidir. Giinliikk kolesterol alimi ise 300 mg’in altinda
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olmalidir (Samur ve Yildiz, 2012). Yagda ¢oziinen vitaminlerin (A,D,E,K vitaminleri)
viicutta kullanimini saglamak i¢in yag miktar1 ¢ok azaltilmamalidir (Akbulut ve

Rakicioglu, 2010).

Gilinliik enerjinin %55-601 karbonhidratlardan saglanmalidir. Seker gibi basit
karbonhidratlarin  tiikketimi azaltilmali, tahil, kurubaklagiller gibi kompleks
karbonhidratlarin tiiketimi arttirllmahidir (Akbulut, 2010).

Zayiflama diyetlerinin vitamin ve mineral igerigi giinliik gereksinimler kadar
olmalidir. Cok diisiik enerjili olmayan yeterli ve dengeli beslenme ilkelerine goére
hazirlanmis zayiflama diyetlerinde vitamin ve mineral yetersizligi s6z konusu degildir.
Ancak ¢ok diisiik enerjili diyetlerde enerjinin azligina paralel olarak 6zellikle B grubu

vitaminleri, demir ve kalsiyum yetersizlikleri goriilebilir (Mahan ve Escott, 2004).

Diyet posast i¢in degisik yas ve 6zel durumlara yonelik tiikketim miktarlar
heniiz tam olarak belirlenmemistir. Ancak, 20 yas tstii saglikli yetigkinler i¢in glinlik
25-30 g veya giinliik diyetin her 1000 kkal i¢in 10-13 g diyet posast alimi

onerilmektedir (Samur ve Mercanligil, 2012).

Hiicrelerin yasamsal faaliyetleri ve viicut fonksiyonlarinin yerine getirilmesi
viicudun su dengesinin korunmasi ile miimkiindiir. Viicudun su dengesi solunum
yoluyla, idrarla, terle ve diski ile kaybedilen su miktarinin tiiketilen su ve yiyecekler
icindeki su miktarlari ile saglanir. Viicuttaki metabolizma atiklarinin atilabilmesi igin

glinliik en az 2-3 litre siv1 tiiketilmesi gerekmektedir (Mahan ve Escott, 2004).

Enerji kisitlamasi ile birlikte ©6glin sayisimin arttirilmasit birgok kronik
hastaligin olusumunu baskilamaktadir (Mattson, 2005). Yemeklerin giinde 3-6 6giin
seklinde diizenlenmesi ve Ogilinler aras1 zamanin 3-4 saat olmasi gerekmektedir. Sik
Ogiinlerle beslenme, gereginden fazla yemegi onler, acikmay1 geciktirir ve bir sonraki

oglinde besin alimimi azaltir (Mahan ve Escott, 2004).
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1.2. infertilite

Infertilite, reprodiiktif ¢agda olan bir ¢iftin herhangi bir dogum kontrol ydntemi
kullanmaksizin, en az bir yil diizenli cinsel iliskiye ragmen gebeligin olusmamasi

olarak tanimlanir (Vayena ve ark., 2002).

Korunmasiz gegen 12 aylik siire sonunda ¢iftlerin %80.0’1 ilk 6 ay i¢inde, geri
kalanlarin ancak %10.0’u takip eden 6 ay iginde gebe kalabilmektedir (Gnoth ve ark.,
2003). Fekundabilite, bir menstriial siklusta gebe kalabilme olasiligidir. Goriiniirde
normal olan g¢iftlerin korunmasiz ve diizenli cinsel iliski ile %80-90’1 12 ay igerisinde
gebelik elde edebilmektedir. Fekundabilite ilk 3 ayda %25.0 iken, sonraki 9 ayda
%11.0’e diismektedir. ilk bir yildan sonra fekundabilite daha da azalmaktadir
(Zinaman ve ark., 1996).

Primer infertilite, hi¢ gebe kalmamis kadinlar1 tanimlar. Sekonder infertilite
ise, gecmiste gebelik elde edilmis ancak, bir yi1l ya da daha uzun siireli korunmadan

cinsel iliskide bulunulmasina ragmen gebe kalamama durumunu gosterir (Terzioglu

ve ark., 2008).

1.2.1. Fertiliteye Etki Eden Organlar ve Hormonlar

Disi genital sistemi; ovaryum, tuba uterina, uterus, vajina ve dis genital organlardan

olusmaktadir.

Ovaryum, uterusun iki yaninda yerlesiktir. Iki temel gérevi mevcuttur. Bunlar;
oosit tiretimi (ekzokrin 6zellik) ve hormon ftiretimidir (endokrin 6zellik) (Heffner ve

Schust, 2010).
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1)

2)

Tuba uterina (fallop tiipli), uterusun her iki yaninda uzanir. Uterus ve
yumurtaliklar arasinda baglantiyr saglar. Yumurta, overlerden serbest kaldiginda
tiipler tarafindan tutulur. Daha sonra yumurta, tiipiin yumurtaliklara yakin olan
kisminda sperm tarafindan déllenir (déllenme-fertilizasyon). Déllenen yumurta sonra

tiip igerisinden asagiya uterusa geger (Heffner ve Schust, 2010).

Uterus, disi genital duktuslarin (fallop tiipt, uterus, vajen) en kalin duvarli
bolimiidir. Fallop tiipleri ile vajen arasinda uzanir. Uterus duvari distan i¢ce dogru;
perimetrium (bag dokusu), miyometrium (diiz kas ve bag doku) ve endometrium
(uterus mukozasi) olmak tizere li¢ kisimdan olusur. Endometrium tireme donemi
boyunca overin salgilama aktivitesine yanit olarak dongiisel degisiklikler gosterir. Bu
degisiklikler mukozanin bir kisminin harabiyeti, dokunun nekrozu ve kanama ile
sonlanir; bu olaya menstriiasyon denir. Menstriiasyon tipik olarak 28 giinliik araliklarla

meydana gelir ve 3 ila 5 giin siirer (Heffner ve Schust, 2010).

Puberteden bagslayarak menapoza kadar devam eden 28 giinliik dongii. 4 ayri

evrede tanimlanir :

Folikiiler Evre; Follikiiler evre; bir dnceki siklusun luteal evre bitiminden baslayip,
ovulasyona kadar gecen siiredir. Menstriial donemin uzunlugunu belirleyen follikiiler
evre ortalama 10-14 giin siirer. Bu donemde baskin olan hormon 6strojendir. Follikiiler
evre sirasinda pulsatil GnRH (gonadotropin releasing hormon) salinimi 6n hipofizden
FSH (folikiil uyarict1 hormon) ve LH (luteinlestirici hormon) salgilanmasini uyarir.
FSH ve LH’1n etkisi altinda menstriial siklusun 5-7. giinlinde bir dominant folikiil

olusur ve digerleri atreziye ugrar (Ferin ve ark., 1993).

Ovulatuvar Evre; Ostrojen seviyelerinin esik deger iizerindeki artigi ile birlikte
goriilen yiikksek LH diizeyleri graniiloza hiicre proliferasyonunu baskilar, ostrojen
yapimini azaltir ve graniiloza hiicrelerinde luteinizasyon meydana getirir. Boylece
ovulasyon Oncesinde progesteron diizeylerinde artig goriiliir. Yiikselen progesteron

dongii ortasinda goriilen kismen artmig FSH diizeyinden sorumludur. LH artiginin
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3)

baslangicindan ortalama 36 saat, tepe degerine ulasmasindan ise 10-12 saat kadar

sonra ovulasyon ger¢eklesir (Ferin ve ark., 1993).

Luteal Evre; GnRH’nin pulsatil salgilanmasi daha da seyreklesir. LH ve FSH
diizeyleri yavasga azalir. Korpus luteum, progesteron ve 17-hidroksiprogesteron (17-
OH progesteron) salgilar. Endometriyum ovulasyondan 8-9 giin sonra olgunlasarak
yiikselen Ostrojen ve progesteron diizeylerine bagh olarak sekretuvar evreye girer.
Eger gebelik veya plasental Human Koryonik Gonadotropin (HCG) yoksa luteolizis
baslar. Ostrojen ve progesteron diizeyleri azalir ve endometriyal tabaka menstriiasyon

kanamasi olarak dokiiliir (Cigek ve Mungan, 2007).

Owvulaticn

100 —
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LH-FSH (ng/mi)

=]

500 —

400 =

Estradiol (pgimi)
|

200 =

Progastarana (ng/mi)

=N WeEHON DD
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[ — 12 — 6
Days from Gonadotropin Surge

Sekil 1.1. Menstriial dongiideki hormon degisimleri (Ferin ve ark., 1993).

Kadin tireme sisteminde etkili olan hormonlar;

Folikiil Uyarict Hormon (FSH): Hipofiz orijinli bir hormondur (gonadotropin
hormonu). Overlerde folikiillerin proliferasyonunu ve Ostrojen salinimini saglar

(Kumar ve ark., 1997).

Luteinlestirici Hormon (LH): Hipofiz orijinli bir hormondur (gonadotropin
hormonu). Olgunlasan folikiilin patlamasini ve ovumun disar1 atilmasini saglar

(Fukuda ve Pfaff, 1989).
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Progesteron: Ovaryum orijinli bir hormondur. Ostrojen reseptdrlerini azaltarak;
Ostradiolii daha zayif etkili Ostrona geviren 17— hidroksisteroid dehidrogenazin
aktivitesini arttirir ve dstrojeni inaktive eden siilfotransferazi aktive eder. Progesteron
gebeligin siirdiiriilmesi i¢in gerekli ana hormondur. Progesteronun uterus iizerindeki
etkileri i¢in ortamda Ostrojenin bulunmasi gerekir. Uterus kaslarini inhibe ederek
gevsetir. Fallop tliplerinin motilitesini azaltir. Progesteronun Ostrojene antagonist
etkileri sonucunda, endometriyumda mitotik aktiviteyi inhibe eder (Ferin ve ark.,
1993).

Ostrojen: Ovaryum orijinli bir hormondur. Plazmada seks hormonu baglayict
globulin’ne (SHBG) baglanarak tasinir. Menstriial siklusun ilk yarisinda fizyolojik
etkileri baskindir. Endometriyumun epitel ve stroma hiicrelerinin proliferasyonunu
saglar. Serviksten sulu, diisiik viskoziteli mukus salgilanmasina neden olur.
Progesteronun tersine, vagina epitelinin kalinlasmasi ve keratinizasyonunu saglar,
vaginanin vaskiilaritesini artirir ve vagina ortamini asitlestirir ve fallop tiiplerinin

motilitesini artirir (Ferin ve ark., 1993).

Prolaktin: Hipofiz orijinli bir hormon olup, laktasyonda ve iireme sisteminde etkilidir.

Genetik bir bozukluk mevcutsa hiperprolaktinemi gézlenir (Bernichtein ve ark., 2010).

Tiroid Stimiilan Hormon (TSH): TSH , tiroid fonksiyonunun kontroliinii saglar.
Hipofizden TSH sentezi, tirotiropin-salgilatan hormon (TRH) ile uyarilir ve tiroid
hormonuyla inhibe edilir (Szkudlinski ve ark., 2002). infertil kadinlarda yiiksek TSH
sikliginin %0.7 ile %4.0 arasinda oldugu bildirilmigse de; bu konuyla ilgili yapilan
calisma sayis1 sinirlidir (Lincoln ve ark., 1999; Shalev ve ark., 1994) Hipotiroidinin
kadin ireme hormonlar1 tizerindeki etkileri, esas olarak SHBG’de, total E>
(Eastradiol)’de, testosteron’da azalma; serbest E>’de ve serbest testosteronda artis ve
LH ve FSH diizeylerinde ise genelde stabilite gdzlenir. Hipertiroidinin kadin iireme
hormonlari iizerindeki etkileri, SHBG’de, total E>’de, testosteron’da ve LH’da artis;

FSH diizeylerinde ise genelde stabilite gozlenir (Koutras, 1997; Krassas ve ark., 1999).
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1.2.2. infertilite Prevalansi

Diinya popiilasyonunda mevcut infertil birey sayisi yaklasik 72.4 milyondur (Boivin
ve ark., 2007). Ureme cagindaki ciftlerin %15.0’i infertilite problemi ile
karsilagsmaktadir (Mosher ve Pratt, 1991).

WHO’nun 190 bolgede gergeklestirdigi ¢alismada 2010 yilinda primer
infertilite siklig1 %1.9 iken, sekonder infertilite siklig1 ise %10.5 olarak bulunmus;
1990 yilinda infertilite goriilen ¢ift sayis1 42 milyonken 2010°da 48.5 milyona

ulagsmistir (Mascarenhas ve ark., 2012).

Tirkiye’de 11 milyon evli ¢ift oldugu diisiiniildiigiinde, 1.1 milyon infertil ¢ift
oldugu tahmin edilebilir (Terzioglu ve ark., 2008). Tiirkiye’de 1990 ve 1993 yillarinda
yapilan niifus sayimlarinda infertiliteye bakilmisken daha sonraki sayimlarda bu
konuya yer verilmemistir. Infertilite siklig1, 1990 niifus sayimi1 sonuglarma gére 15-19
yas arast evli kadinlarda %8.5 olup bu da 1.5 milyon ve dolayisiyla en az 3 milyon
kisiyi dogrudan etkilemektedir (Civi ve Yayct 1994). 1993 niifus sayimi sonuglarina
gore ise hi¢c dogum yapmayip dogum yapmasimin miimkiin olmadigin1 sdyleyen

kadinlarin siklig1 %9.5 olarak saptanmistir (Tanir ve ark., 1994).

1.2.3. Fertiliteye Etki Eden Faktorler

Fertilite ¢esitli faktorlere bagl olarak etkilenir. Kadin ve erkegin yasi, koitus siklig1 ve

koitusun zamanlamasi en 6nemli faktorlerdendir (Oguz, 2004).

Fertilite oranlar1 20-25 yas arasinda maksimuma ulagir, 30-32 yaslar arasinda
ise rolatif bir azalma goriiliir ve 40 yas sonrasinda hizli bir diisiise gecer. Toplam
fertilite sikliklar1 25-29 yasta %4-8 azalirken bu siklik 30-34 yas arasinda %15-19, 35-
39 yasta %26-46 ve 40-45 yasta %95.0 seklinde azalma gosterir (Maroulis, 1991).
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Fertilitede koitus siklig1 da etkilidir. Gebe kalmak isteyen ¢iftlere haftada en az
4 kez cinsel iliskide bulunmalar1 6nerilir. Yeterince sik cinsel iliskide bulunmama,
infertilitenin ¢ok sik rastlanan nedenidir. Koitus siklig1 haftada 4’ten fazla ise yillik
gebe kalma siklig1 %83.0 iken, haftada 1 veya daha az ise bu siklik %16.0’ya diiser
(Sezgin ve Hocaoglu, 2014).

Gebe kalma sansini arttiran bir diger yol, ovulasyon zamaninda cinsel iliskide
bulunmadir. Spermin kadin viicudunda 72 saat, ovumun ise 24 saat yasadigi
diisiiniiltirse, bir kadinin 28 giinliik bir siklusta gebe kalma olasiligi, siklusun ortasina

rastlayan 3 giindiir (Taskin, 2005).

1.2.4. infertilite Nedenleri

infertilitenin %25.0°i erkek, %58.0°i kadm faktorlerine baglanabilir; % 17.0’sinin
nedeni bilinmemektedir. Hem erkek, hem de kadmna ait faktorlerin infertiliteden

sorumlu olmasi az rastlanan bir durum degildir (TEMD, 2011b)

Infertilite
Kadina Ait Nedenler (%58) Erkege Bagli Nedenler (%25) Bilinmeyen (%17)
| .Amenore / Ovulatuvar Disfonksiyon r Bri i i

(%46)(Hipotalamik,PCOS, Diger) -Frmer Hipogonadizm

Tubal Defekt (%38) (e

.Endometriyozis (%9) .Sekonder Hipogonadizm (%2)

Diger (%7) .Sperm Transport Sorunlari (%10-20)
.Bilinmeyen Nedenler (%40-50)

Sekil 1.2. infertilite nedenleri (TEMD, 2011b).
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Infertilite degerlendirilmesi yapilirken asagida yazili olan durumlarimn

incelenmesi gerekmektedir (Kiilahgioglu, 2012).

Sperm, ovulasyon donemlerinde servikste depolanmali, fallop tiiplerine ilerlemeli ve
oositi dolleme kapasitesine sahip olmalidir (erkek faktor).

Diizenli ve siklik matur oosit ovulasyonu olmalidir (overyan faktor).

Serviks, spermi yakalamali, filtre etmeli, olgunlagtirmali ve uterus ve tiiplere dogru
serbest birakmalidir (servikal faktor)

Fallop tiipleri ovumu yakalamali; sperm ve embriyonun tasinmasini saglamalidir

(tubal faktor).

1.2.4.1. Ovulatuvar Disfonksiyon

Diizenli menstriial siklusu olan kadinlarda ilk yapilmasi gereken ovulasyon varliginin
degerlendirilmesidir. Oositlerin zamanla tiikkenmesi ve yaslanmasi overyan

yetersizligin tanisi igin arastirilmalidir (TEMD, 2011b).

Ovulasyon disfonksiyon tipleri;

Asir1 derecede bozulmus menstriiasyon ile karakterize anovulasyon (menometroraji)
Sik olmayan mens ile karakterize ovulasyon (oligoamenore) polikistik over
sendromuna (PCOS) yol acar ve ovaryan rezervini azaltir.

Diisiik luteal-faz progesteron diizeyiyle karakterize ovulasyon, bu durum luteal
yetersizlik (LI) olarak da adlandirilir.

Psddo ovulasyon, oosit salinimi olmayan ovulatuar dongiide gozlenir, bu duruma
luteinize riiptiire olmamis (yirtilmamis) folikiil olarak da adlandirilir (LUF) (Dickey
ve ark., 2009).
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Ovulasyonun dogrulanmasinda kullanilan bir takim yontemler bulunmaktadir. Bunlar;

Bazal viicut sicakhigi ol¢iimii: Ovulasyon sonrasinda progesteron diizeyindeki
yiikseklik hipotalamus kaynakli termojenik etki ile bazal viicut sicakligini yaklasik
0.22 °C arttirmaktadir (TEMD, 2011b).

Progesteron diizeyinin ol¢iimii: 19-23. giinler arasinda alinan kan Orneginde
konsantrasyonun 3.0 ng/ mL iizerinde olmasi ovulasyon ile uyumlu iken 10.0 ng/mL

tizerinde olmasi yeterli luteal destegin varligimi gosterir (TEMD, 2011b).

Idrarda giinliik LH takibi: Evde kullanilabilen kitlerle ovulasyonun takibini saglar.
Konsantrasyon esigi olan 40.0 mIU/mL esas alinarak degerlendirilen testin pozitif
olmasi ovulasyonu tetikleyen LH dalgasi ile korele olarak gosterilse de %7-8 yanlis
pozitif sonug verdigi belirtilmektedir (TEMD, 2011b).

FSH olciimii: 35 yas tistiindeki kadinlarda ovulatuvar siklus varliginda bile ovaryen
rezervin degerlendirilmesi i¢in siklusun 3. giiniinde veya Ostrojen antagonisti olan
klomifene cevap olarak FSH tetkiki tavsiye edilmektedir. Siklusun 3. giiniinde <10.0
mIU/mL FSH yeterli ovaryen oosit rezervini gosterir (TEMD, 2011b).

1.2.4.2. Hipotalamik-Pitiiiter Nedenler

Fonksiyonel hipotalamik amenore, herhangi bir anatomik veya organik hastalik tespit
edilmemesine ragmen hipotalamik-pitiliter over aksimnin baskilanarak mensin
gerceklesememesi durumudur. Hipotalamik amenorenin; stresle iliskili amenore, kilo
kayb1 ile iliskili amenore ve asir1 egzersizle iligkili amenore olmak {izere ii¢ temel
kaynagi bulunmaktadir. Hangi neden tetiklerse tetiklesin hipotalamik amenore

gonadotropin salgilayic1 hormonun (GnRH) salinnminin azalmas ile karakterizedir
(Gordon, 2010).
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1.2.4.3. Hiperprolaktinemi

Ureme sistemi ile iliskili sikintilarm en biiyiik nedenlerinden biri hiperprolaktinemidir.
Gebelik, ilag etkisi, hipotiroidizm ve polikistik over sendromu gibi birgok
patofizyolojik durum hiperprolaktinemiye yol acabilmektedir. Prolaktin laktojen bir
hormon olmakla birlikte farkli gérevleri de mevcuttur. Jinekologlarin baktigi ¢cogu
vakada amenore ve infertiliteyle birlikte hiperprolaktinemi goézlenmektedir (Miran,

2012).

1.2.4.4. Polikistik Over Sendromu

Polikistik over sendromu (PCOS) (8 mm’den kiigiik 8-10 folikiiliin bulunmasi)
ovulasyon disfonksiyonu ile karakterize bir hastaliktir (Dickey ve ark., 2009). PCOS
tanisinda Rotterdam kriterleri kullanilmaktadir. Hiperandrojenizmin Kklinik ve
biyokimyasal bulgulari, oligo-ovulasyon veya anovulasyon, ultrasonografi ile veya
dogrudan inspeksiyonla goriilen polikistik overlerdir. Bu ii¢ maddeden en az ikisinin

mevcut olmasi ile PCOS tanis1 konulabilir (Eshre, 2004).

PCOS normal ovulasyona sahip kadimnlarin %10-25’inde goriilebilmektedir, bu
durum da infertilite tedavisini olumsuz etkilemektedir. PCOS’da ovulasyon mevcuttur
ancak genellikle gecikir, bu gecikmenin asil nedeni heniiz tam olarak bilinmemekle
birlikte ¢ogul folikiillerin ayn1t FSH havuzu i¢in rekabet etmesinin etkili oldugu
diistiniilmektedir (Dickey ve ark., 2009).

Hiperandrojenemisi olan, anovulatuar ve fazla kilolu kadinlar, genelde viicut yag
dagilimmin karin duvart ve mezenterik lokalizasyonlara toplandigi santral obezite
tablosu gosterirler. Bu durum hiperinsiilinemi, bozulmus glukoz toleransi, diabetes
mellitus, azalmis SHBG ve artmis serbest testosteron ve Ostradiol diizeyleri ile ilgilidir

(Pasquali ve ark., 1991). PCOS’lu hastalarda LH diizeylerinde ve LH/FSH oraninda
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artig olabilir. Yaklasik %25-60 olguda hiperinsiilinemi ve insiilin direnci saptanabilir
(Dunaif ve ark., 1989).

1.2.4.5. Tiroit Kaynakh Ovulatuar Disfonksiyon

Hem hipotiroidzm hem de hipertiroidizm menstriial bozuklukla iliskili olmakla
beraber, menstriial bozuklukta hipotiroidzm daha yaygin goriiliir (Dickey ve ark.,
2009). Adet diizensizlikleri ve kanama sorunlart hipotiroidili kadinlarda sik goriiliir
(Bohnet ve ark., 1981). Hipertiroidizmde, SHBG ve 0Ostradiol serum diizeyleri,
otiroidik kadinlara kiyasla artmis olabilir (Boyar, 2013).

1.2.4.6. Tubal Defekt

Tubal tikaniklik ve tubal yapisiklik kaynakli infertilite goriilme sikligr %25.0tir.
Tubal defektin nedenleri; enfeksiyon (Chlamydia trachomatis enfeksiyonu),
endometriyozis, pelvik cerrahi ve pek rastlanmasa da uterin fibroiddir (myom) (Dickey
ve ark., 2009). Bununla birlikte tubal defekt saptanan hastalarin %50.0’sinde sebep
bulunamaz. Tubal hastaligin kadin infertilitesindeki yiiksek prevalansi nedeniyle tubal
acikligi gostermek agisindan giftlerin miiracaatinda x 1si1 boyasi verilerek g¢ekilen
rahim filmi (histerosalpingografi (HSG)) ilk yapilan tetkiklerden olmahdir.
Histerosalpingografi tubal veya uterin kavitesi anormalligini diistindiiriirse veya hasta
ilk degerlendirme sirasinda 35 yasindan biiyiikse tubal lavaj ile birlikte laparaskopi ve
siklikla histeroskopi tavsiye edilmektedir (TEMD, 2011b).
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1.2.4.7. Endometriyozis

Endometriyozis, endometriyal kavite ve uterus kaslari disinda endometriyal gland
veya stromanin varhgidir. Tanisi agrili iliski hikayesi, siklikla mensten 6nce baslayan
siddetli dismenore, pelvik inceleme sirasinda kalinlasmis rektovajinal septum ve
serviks deviasyonu ile konabilir. Endometriyozis ile iliskili infertilite patogenezinde
yapisikliklar disinda normal endometriyum {izerine etkilerden de bahsedilmektedir
(TEMD, 2011b). Endometriyozis ve tubal tikaniklik adenomyozise neden olur bu
durum da infertilite vakalarinin %15’inde infertilite ig¢in birincil sebeptir (Dickey ve
ark., 2009).

1.2.4.8. Servikal Faktor

Servikal faktor, %10.0 infertilite vakasinda infertilite i¢in birincil sebeptir. Postkoital
test yontemiyle mukus ve spermin kalitesi dlgiilebilir (Dickey ve ark., 2009). Test 48
saatlik cinsel perhiz sonrasi 6strojen diizeyinin en iist diizeyde oldugu menstriial
siklusun 12-14 ve 28-30 giinlerinde yapilmali, mukus 2-8 saat iginde incelenmelidir.
Her yiiksek biiyiitme alaninda 5-10 hareketli spermatozoanin ve Spinnbarkeit testinin
(2 lam arasinda mukusun uzama derecesi) 8 cm oldugu aselliiler mukusun bulunmasi
genellikle servikal faktorii diglamaktadir (TEMD, 2011b).
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1.2.5. infertilite Tedavi Yontemleri

Cizelge 1.5. Infertilite tedavisinde kullanilan yéntemler (Dickey ve ark., 2009)

Neden Test Bulgular Tedavi
Hipotalamik FSH ve LH <5mIU/mL Diyet / Gonadotropin
Hyperprolactinemia Prolaktin >20 ng/mL Bromokriptin
Polikistik over LH/FSH 2/1 Klomifen
Insiilin direnci Insiilin >20 pU/mL Diyet / Metformin
Hipotiroidi TSH >25 pU/mL Levotiroksin
Menapoz FSH >20 mlU/mL Ostrojen
Premenapoz FSH >10 mlU/mL Klomifen
Luteal yetersizlik Progesteron <18 ng/mL Klomifen

Hipotalamik infertilite tedavisinde yasam tarz1 degisiklikleri ve

gonadotropinler kullanilmaktadir. Kullanilan gonadotropinler;

Menotropin (hMG): Postmenapozal kadinlarin idrarindan elde edilir, 75 IU FSH ve
75 TU LH igeren ampiilleri bulunmaktadir. Oral yolla inaktif oldugundan dolay:
intramuskuler olarak enjekte edilir. Tedaviye mens siklusunun 2. giiniinde genellikle
100-150 IU’lik dozla baslanir, 7. giin hasta degerlendirilerek doz ayarlamasina gidilir.
En iyi tedavi yaklagik 10 giin siirdigiinde alinir. Yeterli folikiil olgunlagmasi
saglandiginda insan koryonik gonadotropin (HCG) enjeksiyonu ile ovulasyon saglanir

(Speroff ve Fritz, 2005).

Saf FSH: Urofollitrofin olarak da bilinir. 75 TU FSH ve 1 IU’den daha az LH igerir.
LH dozunun smirlanmasi ovarian cevabin  andronejik  komponentinin
stimiilasyonunun azaltilmasin1 saglar. Ancak, PCOS’u olan hastalarda HMG

kullaniminin saf FSH kullanimina oranla daha koruyucu oldugu gézlenmistir (Speroff
ve Fritz, 2005).

Ileri Derecede Saflastirilmis FSH: Postmenapozal idrarin diger tiim kontaminant
proteinlerden aridirilmis halidir. Yalnizca 75 IU FSH ve eser miktarda (<0,001) LH
igerir (Speroff ve Fritz, 2005).
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Rekombinant FSH: Rekombinant DNA teknolojisiyle Cin hamsterinin over
hiicrelerinde iiretilir. Herhangi bir yabanci protein igermediginden subkutan

enjeksiyon yontemiyle uygulanabilir. LH aktivitesi yoktur (Speroff ve Fritz, 2005).

Gonadotropin Salgilatictc Hormon (GnRH): Endojen reprodiiktif hormonlar
baskilanarak, = normogonadotropik  anovulatuvar  kadinlarda  hipogonadizm
olusturulmasi amaciyla kullanilir. Boylece Ostrojen, androjen ve gonadotropinleri
yiiksek kadinlarda bu hormonlarin folikiil gelisimine ve ovulasyona olumsuz etkisi

onlenmis olur (Speroff ve Fritz, 2005).

Hiperprolaktinemi tedavisinde bromokriptin kullanilir;

Bromokriptin: Hiperprolaktinemili olgularda dopamin agonisti olarak prolaktin
diizeylerini distiriir. 2,5-15 mg/giin dozunda tedavinin ilk haftasindan baglanip

ovulasyon veya gebelik sonucu elde edilene kadar devam edilebilir (Webster, 1996).

Polikistik over, premenapoz ve luteal yetersizlikte tedavi yontemi yasam tarzi

degisikligi ve klomifen sitrat tedavisidir.

Klomifen Sitrat: Kimyasal yapis1 6strojene benzer, zayif dstrojenik aktivite gosterir.
Ostrojen reseptorlerine baglanir bu sekilde dstrojenin negatif feed-back’i bozulur.
GnRH salgilanmasi aktive olur ve FSH, LH salinimi artar. Klomifen sitrat tedavisine
mens siklusunun 5. giiniinde baglanir ve 5 giin kullanilir. Ovulasyon son klomifen
dozundan 5-10 giin sonra olur. Hastalarda son klomifen dozundan 5 giin sonra
baslayarak bir hafta siireyle giin asir1 iliskiye girmeleri Onerilir. Son klomifen
dozundan 7 giin sonra, sonografi ile folikiil boyutlar1 da takip edilerek (18-20 mm ye
ulastiginda) 5000-10000 IU HCG uygulanabilir (Bakacak, 2005).

Metformin: PCOS’lu bireylerde kan sekeri regiilasyonunu saglamak amaciyla
kullanilir (George ve ark., 2003).
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1.3. Infertilite ve Obezite

Hafif kilolu veya obez kadinlarda dogurganlik, normal kilolu kadinlara oranla daha
diisiik bulunmustur. Gebe kalma sikligi, hafif sisman kadinlarda %8.0 oraninda
azalirken, obezlerde ise %18.0 oraninda bir azalma s6z konusudur (Law ve ark., 2007;

Wise ve ark., 2009).

Obezite nedeniyle insiillin ve leptin hormonlarindaki degisiklikler
anovulasyona neden olmaktadir. Obez hastalarda insiilin direnci riski artmakta ve seks
hormonu baglayict globulin (SHBG) sentezi azalmaktadir. SHBG diizeyindeki
diistikliik, serbest seks hormonlarinin diizeyinin artisina neden olmaktadir; bu durum
da folikiilogenezi ve ovulasyonu olumsuz etkilemektedir. Ayrica, obez hastalarda
adipositlerden salgilanan leptin hormonu da folikiilogenezi engelleyebilir ve
gonadotropin salgilayict hormon (GnRH) salinimini1 bozabilir. (Brewer ve Balen,
2010; Metwally, Ledger, ve ark., 2008).

1.3.1. Obez Kadinlardaki Hormonal Degisim

Obezite, adipoz hiicre sayisinin ve adipoz hiicrelerindeki trigliserit depolarinin
artistyla karakterizedir. Adipoz doku ve diger endokrin organlar arasindaki hormonal
etkilesim komplekstir ve tam olarak bilinmemektedir. Yapilan c¢alismalarla
tanimlanabilen hormonal degisikliklerin, obezite kaynakli oldugu ve bu durumun da

fertilite tizerine olumsuz etkileri bulundugu anlasilmistir (Ovesen ve Jensen, 2012).

2.3.1.1. Adipokinler

Hafif sisman ve obez kadilarda, BKI arttikca adipositlerde adipokin adi verilen

proteinlerin salinimi1 da artmaktadir. Adipokinlerden en c¢ok ilgi ¢ekeni leptin
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hormonudur. Bu hormonun diizeyi obez bireylerde artmaktadir ve genellikle erkeklere
oranla kadinlarda daha yiiksektir. Leptin hormonu hipotalamusu, overleri ve
endometriumu etkilemektedir. Hipotalamik diizeyde leptin; enerji alimini, enerji
harcanmasini ve fiziksel aktiviteyi diizenleyici etkiye sahip (Metwally ve ark., 2008),
onemli bir hormondur (Bhat ve ark., 2006; Trayhurn ve Beattie, 2001).

Ureme saglhigi icin leptin diizeyinin normal olmast istenir, yiiksek leptin diizeyi
fertiliteyi olumsuz etkilemektedir (Isidori ve ark., 1999). Obez infertil bireyler
incelendiginde serum leptin diizeylerinin yiiksek oldugu rapor edilmistir (Wang ve
ark., 2002; Wozniak ve ark., 2009). Leptin ayn1 zamanda normal sekstiel gelisim ve
tireme sagligi i¢in 6nemli olan glikoz metabolizmasinda da gorev almaktadir (Hofny
ve ark., 2010). Leptin reseptorleri hem testis dokusunda hem de spermin plazma
zarinda yer almaktadir ve bu nedenle direkt olarak spermleri etkileyebilmektedir
(Isidori ve ark., 1999; Jope ve ark., 2003). Leptin diizeyinin diigiik olmas1 kadinlarda
infertilite ile iliskili bulunmustur. Insanlarda ve rodentlerde diisiik leptin diizeyi
puberteyi geciktirici etkiye sahiptir. Leptin aym1 zamanda normal {ireme
fonksiyonlarindan, laktasyondan, folikiilogenezden, dominant oositin gelisiminden,
meme bezi fonksiyonlarindan da sorumludur (Agarwal ve ark., 1999; Zachow ve ark.,
1999).

Diger canli tiirlerinde yapilan c¢alismalarda leptinin, graniiloza ve teka
hiicrelerinde steroid tiretimini engelledigi gosterilmistir. Folikiillerin gelisiminde ve
oositlerin olgunlagsmasinda da dogrudan bir etkiye sahip olabildigi diisiiniilmektedir

(Ovesen ve Jensen, 2012) .

Infertil ve gonadotropin seviyesi diisiik ob/ob (leptin iiretiminden gérevli genin
defekti olan fareler) farelere leptin enjekte edildiginde, uterus ve overlerinin agirliklar
ve overlerdeki folikiil sayis1 artarak fertilitenin korunmasi saglanmistir. Normal disi
farelere leptin uygulandiginda ise pubertenin hizlandig1 gézlenmistir (Ahima ve ark.,
1997).

28



Rezistin, girelin ve adiponektin gibi diger adipokinlerin {ireme sistemindeki
etkileri heniiz belirsizdir. Rezistin ile insiilin direnci arasinda bir iliski mevcuttur.
Ancak PCOS’lu kadinlarda rezistin diizeyi, oosit gelisimi ve olgunlasmasi igin
herhangi bir risk etmeni degildir. Girelin reseptorlerine overlerde rastlanmig ancak, bu
durumun iireme sistemine etkileri bilinmemektedir. Adiponektinler, hepatositlerde
glikoz iiretimini engeller ve yag asitlerinin serbestlesmesini Onler, fakat lireme

sistemindeki rolii belirsizdir (Ovesen ve Jensen, 2012).

1.3.1.2. insiilin Direnci

Insiilin direnci genellikle obez kadinlarda goriiliir ancak BKI’den bagimsiz olarak
PCOS’lu kadinlarda da oldukga sik rastlanir (Norman ve ark., 2004). PCOS’da insiilin
direncinin asil sebebi bilinmemekle birlikte, insiilinin p450cl7alfa enzim sistemini
indiikleyip teka ve adrenal hiicrelerden androjen yapimimi arttirarak PCOS
olusumunda rol {istlendigi bilinmektedir (Dunaif, 1997). Insiilin ayn1 zamanda
karacigerden seks hormonu baglayic1 globiilin (SHBG) yapimimni da azaltmaktadir
(Matthews ve ark., 1985).
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Sekil 1.3. Insiilin direncinin iireme sistemi iizerine etkileri (Sharpe ve Franks, 2002)

Hormonal mekanizmalar beslenme ve fertilite ile iliskilidir. Sekil a) Normal over
fonksiyonu; bu fonksiyon GnRH tarafindan kontrol edilir. GnRH hormonu sayesinde
hipofizden LH ve FSH salinimi diizenlenir. Beslenme, kadin ilireme sistemi ile
baglantilidir. Yag hiicrelerinden salinan leptin ve pankreastan salinan insiilin,
karacigerden SHBG hormon salinimini etkileyerek Ostradiol (E2) ve testosteron (T)
biyoyararlanimim degistirmektedir. Insiilin ayn1 zamanda direkt olarak overlere de
etki edebilir. Sekil b) Tersine, hafif sigman veya PCOS'lu kadinlarda, yag hiicrelerinin
sayist artar. Yag hiicrelerindeki bu artis, leptin, insiilin ve LH diizeylerini arttirirken
FSH diizeyinde herhangi bir artis gézlenmez. Bu degisimlerin net etkisi folikiillerin
asir1 derecede testosteron salgilamasidir. Bu degisiklikler insiilin kaynakli SHBG
miktarindaki azalmay1 siddetlendirir, boylelikle overlerden testosteron salinimi artar

(Sharpe ve Franks, 2002).
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1.3.1.3. Seks Hormonlari

Hiperinsiilinemi direkt olarak SHBG seviyesini diisiiriir. Insiilin direnci ve
hiperinsiilinemi overlerde androjen sentezini ve SHBG diizeyinde azalmayla serbest
testosteron diizeyini arttirmaktadir (Baysal, 2008). Obez kadinlardaki LH salinimu,
FSH iiretiminden ve salinimindan bagimsiz olarak artig gosterebilir (Ovesen ve Jensen,
2012).

1.3.2. Obezite ve Menstrual Siklus

Sismanlik, normal ovulasyonu ve menstriial siklusu bozarak reprodiiktif islevi
etkilemektedir. Bunu ii¢ sekilde yapmaktir. ilki; androjenlerin periferik yag dokusunda
Ostrojenlere donilismesi, ikincisi; SHBG seviyesini azaltan serbest Ostradiol ve
testosteron diizeylerinde artisa yol agmasi ve liclincli neden ise; artmis insiilin
nedeniyle androjen yapiminin artmasidir; %210.0’luk bir agirlik kayb1 bile bu islevlerin

diizelmesini saglayabilmektedir (Iyibozkurt, 2011).

Infertil kadinlarda obezite sikligi, cocuk sahibi olan kadilara oranla daha
yiiksektir ve PCOS nedeniyle cerrahi girisimde bulunulan kadinlarda, normal over
cerrahisi gegiren kadinlara oranla obezite goriilme olasiligi da daha yiiksektir. Bu
durum obezite ile anovulasyon arasindaki iliskiyi desteklemektedir. Hafif sisman
kadinlarda menstriial diizensizlikler, uzamis siklus (36 giinden fazla), erkek tipi sag¢

uzamasi veya ylizde killanmalar daha sik goriiliir (Hartz ve ark., 1978).

1.3.3. Agirlik Kaybinin infertilite Uzerine EtKisi

Erigkin bir kadin viicudunun %26-28’1 yagdan olusur ve viicut yag1 asagidaki

4 mekanizma ile tiremeyi dogrudan etkiler (Siiteri, 1981):
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1. Yag dokusu, androjenleri Ostrojene c¢evirir. Viicut yagi onemli bir

ekstragonadal 6strojen kaynagidir.

2. Zayif kadinlar daha ¢ok katekol-0strojen liretir. Ancak bu Ostrojen formu

daha az etkilidir.

3. Obez kadinlarda SHBG’nin 6strojen baglama kapasitesi azalir. Bu da serum

serbest Ostradioliiniin artisina neden olur.
4. Obez kadinlarda yag dokusu steroid hormon tiretebilir.

Yukarida bahsedilen mekanizmalara dayanarak, sismanlik ovulasyonu ve
menstriial siklusu bozarak iireme islevlerini etkilemektedir. Androjenlerin yag
dokusunda ostrojenlere donligmesine, SHBG diizeyinin azalmasina ve insiilin
nedeniyle androjen yapiminin artmasina neden olmaktadir. %10.0’luk bir agirlik kayb1

bile bu islevlerin diizelmesini saglayabilmektedir (Iyibozkurt, 2011).

Obez ve hafif sisman kadinlarda diisiik oranlarda agirlik kaybinin bile tireme
fonksiyonlarimi arttirdigr gortiilmistiir (Clark ve ark., 1998; Fairley ve ark., 1992).
Viicut agirligindaki %5-10'luk kiigiik azalmalar insiilin ve androjenlerin seviyesini

diistirmekte faydalidir (Clark ve ark., 1998; Norman ve ark., 2004).

PCOS’lu kadinlarda artan viicut agirligr sorun tegkil etmektedir ve ¢oziime
ulastirllmast gerekmektedir. Viicut agirhigmin azalmast i¢in, PCOS'lu kadinlarda
metformin tedavisine karsin, ilk yapilacak sey yasam tarzi degisikligi olmalidir.
Agirlik kaybinin PCOS {izerine ¢ok biiylik etkileri gozlenmemis olsa da, kan sekeri
regiilasyonu i¢in olduk¢a 6nemlidir (Ayyad ve Andersen, 2000). PCOS’lu hastalar
lizerine yapilan bir meta analiz calismasinda; yasam kosullarinin iireme sistemi
tizerine etkileri oldugu sonucuna ulasilmistir. Az bir agirhik kaybiyla birlikte
testosteron ve insiilin seviyelerinde anlamli diistisler gézlenmistir (Moran ve ark.,

2011).
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Obez ve hafif sisman kadinlarda viicut agirliginin azalmasi bir tedavi
yontemiyken, viicut agirliginin c¢ok fazla azalmasi olumsuz sonuglar ortaya
cikarabilmektedir. Asir1 kilo kayb1 menstriial diizensizlige yol agabilir. Asir1 kilo
kaybiyla birlikte enerji dengesinde bozukluklar ortaya ¢ikar. Bu dengesizlik; LH
salmiminin azalmasina yol agar (Loucks ve Heath, 1994; Schweiger ve ark., 1987).
Viicut agiliginin olmas1 gereken saglikli agirhiktan %15 daha az olmasi

menstriiasyonun kesilmesine bile yol agabilir (Watson ve Andersen, 2003).

Son yillarda arastirmacilar 'sporcu kadin triadi' terimini tip literatiiriine
kazandirmiglardir. Sporcu kadin tiriadi; yeme bozuklugu, amenore ve osteoporozisin
goriildiigi bir durumdur. Yeme bozuklugu hipotalamik amenoreye neden olabilir,
viicutta dstrojen diizeyi diiser ve bu durum da diyet kalsiyumunun emilimini bozar.
Sporcu kadin triadi'min en etkili tedavi yontemi yasam tarzinin degistirilmesidir

(Lebrun ve Rumball, 2002).

Vejeteryan kadinlarda, vejeteryan olmayan kadmnlara oranla menstriial
diizensizliklere daha sik rastlanmaktadir. Bu olayr aciklayan iic temel mekanizma
bulunmaktadir. Bunlar; viicut agirliginin azalmasi veya egzersiz nedeniyle olusan
enerji dengesizligi, fizyolojik ve kognitif faktorler ve diyet komponentlerindeki

diizensizliklerdir (Barr, 1999).

Asir1 viicut agirligi kaybi olan veya asir1 egzersiz yapan kadinlarda artan girelin
diizeyi, tireme hormonlarinin salinimini bozabilmektedir (De Souza ve ark., 2004) yine
bu kadinlarda azalan leptin diizeyi, amenoreye yol agabilmektedir (Kopp ve ark.,

1997).
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1.4. infertilite ve Beslenme

Hafif sisman veya obez Infertil bireyler i¢in beslenme &nerileri su sekilde olmalidir;
Doymus yagdan diisiik; yaklasik enerjinin %30.0’u yagdan

Enerjinin %15.0’1 proteinden

Enerjinin %55.0’1 karbonhidrattan gelmeli

Posa alimi arttirilmalidir (rafine edilmemis iriinler, kabuklu meyve ve sebzeler)

(Scalzo, 2000).

Nurses' Health Studies ¢alismasinda ‘fertilite diyeti’ tanimlanmistir. Fertilite
i¢in beslenme Onerileri asagida siralanmistir (Chavarro ve ark., 2007a; Chavarro ve
ark., 2007b; Chavarro ve ark., 2009).

Hazir yiyeceklerde ve hizli hazirlanan atistirmaliklarda bulunan trans yag asitleri

damar tikanikligina yol agabildigi i¢in tiikketilmemesi,

Zeytin yagi ve kanola yagi gibi tekli doymamis yag asitleri bulunan yaglarin

tiiketilmesi,

Kuru baklagil ve yagli tohumlar gibi bitkisel proteinlerin, hayvansal kaynakli

proteinlere oranla daha fazla tiiketilmesi,

Rafine karbonhidratlar kan sekerini ve insiilini hizlica yikselttikleri i¢in
Onerilmemektedir, bunun yerine kan sekerine daha yavas etki eden tam tahillarin

tikketilmesi,

Her giin 1 su bardagi tam yagli siit veya kiiciik bir kase dondurma veya kii¢iik bir kase
tam yagl yogurt tiikketilmesi Onerilir, bu tirlinler bulunamazsa yagsiz siit ve yagsiz siit

tirtinleri (siizme yogurt, dondurulmus yogurt gibi) gegici olarak tiiketilmesi,

Folik asit ve diger B vitaminlerini iceren multi-vitaminlerin alinmasi,
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Demirin kirmizi etten degil, sebze, meyve ve kuru baklagillerden alinmasi

Onerilmektedir.

Iceceklerde ise bol su tiiketilmesi onerilmekte; kahve, cay ve alkol tiiketiminin orta

diizeyde ve sekerli ve gazli i¢eceklerin tiiketiminin ise sinirlanmasi dnerilmektedir.

Amag ideal viicut agirligia ulasmak oldugundan, %5-10 agirlik kayb1 ovulasyonun

baslamasina yardimci olur.

Fiziksel olarak aktif bir yasam tarzi benimsenmelidir. Ancak ¢ok fazla yapilan

egzersiz, yagsiz doku miktarini arttiracagindan gebelik goriilme oranini diistirebilir.

1.4.1. Diyet Karbonhidratinin Infertilite Uzerine Etkileri

Glisemik indeksi yiiksek besinlerin alimi tokluk kan sekerini arttirici etki
gosterir ve bu durum insiilin talebini arttirir (Jenkins ve ark., 2002). Yiiksek glisemik
indekse sahip besinlerin fazla miktarda tiiketilmesi yag asidi oksidasyonunun
azalmasina yol acabildigi gibi (Wolfe, 1998), yaglarin yakilmasini da engellemektedir
(Miller, 2003). Tiim bu nedenlerden dolay1 glisemik indeksi ve glisemik yiikii yiiksek
olan besinlerle beslenen bireylerde obezite goriilme olasilig1 artmaktadir (Barclay ve

ark., 2008; Miller, 2003).

Obez bireylerde obezite, SHBG sentezini azalmaktadir. SHBG diizeyindeki
diistikliik, testosteron gibi serbest seks hormonlarinin diizeyinin artisina neden olur, bu

durum folikiilogenezi ve ovulasyonu olumsuz etkilemektedir (Brewer ve Balen, 2010).

Bazi ¢alismalarda insiilin direnci olan PCOS’lu hastalara verilen diisiik
karbonhidratli (20 g’dan daha az) diyetin {ireme sistemi {izerine olumlu etkileri oldugu
sonucuna ulasilmigtir (Chavarro ve ark., 2009; Galletly ve ark., 2007; Stamets ve ark.,
2004).
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1.4.2. Diyet Proteininin Infertilite Uzerine Etkileri

Insiilin duyarliligi, ovulatuvar fonksiyon bozukluklari ve infertiliteyle iliskilidir
(Hjollund ve ark., 1999). Diyetin protein miktar1 ve protein kaynaklari insiilin
duyarliligini etkilemektedir (Gannon ve ark., 1988; Gannon ve ark., 2003; Rossetti ve
ark., 1989). PCOS'lu hastalara uygulanan yiiksek proteinli, diisiik karbonhidratli
diyetlerin reprodiiktif parametreler lizerine etkilerinin kilo kaybi nedenli mi oldugu
yoksa yiiksek proteinli diyetle mi iliskili oldugu heniiz netlik kazanmamistir (Moran
ve ark., 2003; Stamets ve ark., 2004). Diyette hayvansal kaynakli proteinlerin bitkisel
kaynakli proteinlerle yer degistirilmesi ovulatuvar infertilite riskini digiiriicti etkiye

sahiptir (Chavarro ve ark., 2008).

1.4.3. Diyet Yaglarimn infertilite Uzerine Etkileri

Doymus yag icerigi yiiksek diyetle beslenen bireylerde over kanseri goriilme sikligi
yiiksek olup (Huncharek ve Kupelnick, 2001), trans yag asitlerinin tiiketiminin de

ovulatuvar infertilite riskini arttirdigi belirlenmistir (Chavarro ve ark., 2007c).

Geligmis toplumlarda n-6 g¢oklu doymamis yag asitlerinin tiiketimi,
gereksinimin olduk¢a tiizerindedir. Hem n-6 hem de n-3 yag asitleri, g¢esitli
mekanizmalardaki rolleri nedeniyle {lireme sistemini etkilemektedir. Bu ¢oklu
doymamis yag asitleri, prostoglandinlerin Onciil maddeleri olup steroid
metabolizmasinda énemli roller iistlenirler. Ureme sisteminde yer alan dokulardaki
coklu doymamis yag asitlerinin miktari, diyetle alinan ¢oklu doymamais yag asitlerinin
miktarin1 yansitir (Wathes ve ark., 2007). Kemirgenler {izerine yapilan ¢alismada n-3
ve n-6 yag asitlerinden zengin diyetin oosit kalitesini arttirdigi ve overlerin

yaslanmasini onledigi bulunmustur (Nehra ve ark., 2012).
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1.4.4. Mikro Besin Ogelerinin Infertilite Uzerine Etkileri

A vitamini: Giiglii bir antioksidandir, hiicresel gelisime ve degisime yardimci oldugu
icin embriyo olusumunda Onemli bir role sahiptir. A vitaminine ayni zamanda
immiinitede, diizenleyici faktorlerde ve epitel dokunun biitiinliigiiniin saglanmasinda
ihtiya¢ duyulur, ayn1 zamanda fallop tiiplerinde bulunan sagaks1 uzantilarin (clia) daha
saglikli olmasi i¢in de gereklidir. Serum A vitamini disiikligli anovulasyon ile

iligkilidir (Hechtman ve Pizzorno, 2015).

D vitamini: D vitamininin ovaryan fizyolojisinde, follikiiler gelisimde ve ovulatuvar
disfonksiyonda etkileri mevcuttur. inferilite iizerine etkileri de yapilan ¢alismalarla

desteklenmistir (Ghadimi ve ark., 2014; Irani ve Merhi, 2014; Paffoni ve ark., 2014).

E vitamini: E vitamini overlerin sagliginin siirdiiriilmesini saglar. Premenapozal
sendromu tizerine olumlu etkileri mevcuttur (Hechtman ve Pizzorno, 2015). Serbest
radikaller, hiicre i¢i ve hiicreler arasi haberciler olarak overlerde 6nemli bir gorev
iistlenmektedirler. Bu serbest radikallerin zararli etmenlerine kars1 E vitamini, aktif bir

rol istlenmektedir (Cigek ve ark., 2012).

B12 vitamini: Bi. vitamini iki 6nemli reaksiyonda kofaktor olarak gorev alir. Bunlar;
homosistein metilasyonu ve metilmalonil koenzim A’nin siiksinil CoA’ya
dontistimiidiir (Avsar ve ark., 2013). B2, DNA yapiminda gérev aldigi igin fertiliteyi
etkilemektedir ve eksikliginde, hiicrelerin fertilizasyon ve implantasyon islevlerinde
bozukluklar ortaya cikabileceginden, bu durum da infertiliteye yol agabilir (Nelen ve
ark., 2000; Ray ve Laskin, 1999).

C vitamini: C vitamini suda ¢6ziinebilen, gii¢lii antioksidandir. Serbest radikallere
kas1 koruyucu 6zelligi vardir ve tireme sisteminde 3 6nemli rol istlenir. Bunlardan
birincisi: kollajen sentezindeki rolii, ikincisi: hormon firetimindeki gorevi ve
ticlinciisii: serbest radikallere karsi iliremeden sorumlu hiicrelerin korunmasini

saglamaktir (Luck ve ark., 1995).
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Kalsiyum: Ilk defa 1974 yilinda kalsiyumun, yumurta aktivasyonunda evrensel bir
role sahip olabilecegi ileri siiriilmiistiir (Steinhardt ve ark., 1974), bu tarihten sonra
kalsiyumun mitoz ve mayoz hiicre boliinmeleri {izerine olan etkileri incelenmistir
(Homa ve ark., 1993). Hayvan ¢alismalarinda, kalsiyumun oosit aktivasyonunda ve

oosit olgunlagsmasinda etkili oldugu sonucuna ulagilmistir (De Felici ve ark., 1991).

Demir: Cok fazla ¢alisma olmamasina ragmen demir eksikligi goriilen kadinlarda,

ovulatuvar infertilite goriilme siklig1 yiiksek bulunmustur (Chavarro ve ark., 2006).

Cinko: Cinko, iireme sistemi i¢in olduk¢a onemli bir mineraldir. iki yiizden fazla
enzim reaksiyonunda gérev alir, bu reaksiyonlar arasinda DNA ve RNA sentezi de yer
almaktadir (Hechtman ve Pizzorno, 2015). Cinko, in vitro ortamda mayoz béliinmenin
tamamlanmasinda ve yumurta aktivitesinde, in vivo ortamda follikiil riiptiiriinde ve
yine mayoz boliinmenin tamamlanmasinda rol alir (Bernhardt ve ark., 2011; Kim ve
ark., 2010; Tian ve Diaz, 2011). Infertil kadinlarda plazma ¢inko diizeyi, infertil

olmayanlara gore daha diisiik bulunmustur (Soltan ve Jenkins, 1983).

Selenyum: Selenyum selenoproteinlerin ana kaynagi oldugu i¢in, bircok biyolojik
fonksiyonu bulunur. Bunlar; antioksidan olarak serbest radikallere karsi savunma,
tiroit hormonlarinin olusumu, DNA sentezi, fertilite ve tiremedir (Mehdi ve ark.,
2013). Selenyum bazi kaynaklarca 21. aminoasit olarak adlandirilmaktadir bunun

nedeni tiroit hormonu Sentezi i¢in esansiyel olmasidir (O'Dell ve Sunde, 1997).

Magnezyum: Magnezyum, hiicre sinyalleri ve enerji {iretimi fonksiyonlarinda gorev
aldigi icin fertiliteyi etkilemektedir (Hechtman ve Pizzorno, 2015). Toplam
magnezyum alimi ile endometriozis riski arasinda negatif bir iliski mevcuttur (Harris

ve ark., 2013).
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1.4.5. Fertiliteye Etki Eden Diger Faktorler;

Kafein: Kafein gebe kalma siiresini uzatir (Curtis ve ark., 1997; Hatch ve Bracken,
1993) ve endometriyozis ve spontan diisiik riskini arttirir (Grodstein ve ark., 1993;
Rasch, 2003). Bir dizi ¢alismada her giin en az 1 adet kafeinli i¢ecek tiiketen bireylerde
gebe kalma ihtimalinin diistiigli bulunmustur (Bolumar ve ark., 1997; Hatch ve
Bracken, 1993; Stanton ve Gray, 1995). Giinlik 300 mg ve iizerinde kafein
tilketenlerde (2-3 kupa kahve), giinliik 100 mg’dan daha az kafein tiiketenlere oranla
fekundibilite daha diisiik bulunmustur (Hatch ve Bracken, 1993; Hatch ve ark., 2012).

Alkol: Alkol alimiyla diisiik yapmak arasinda gii¢lii bir iliski bulunmaktadir (Rasch,
2003). Yapilan ¢aligmalarda fazla miktarda (haftada 100 g’dan fazla) alkol tiiketiminin
infertiliteye yol agtig1 sonucuna ulasilmisir (Eggert ve ark., 2004; Grodstein ve ark.,
1994b; Jensen ve ark., 1998). Alkolik kadinlarda menstriial bozukluklar ve
anovulasyon goriilmektedir. Alkolik kadinlarda menapoza girme yasi da diismektedir
(Mello ve ark., 1993). 0.4-0.5 g/kg kadar alkol tiiketen kadinlarda testosteron
diizeyinde artis gozlenmektedir (Sarkola ve ark., 2001).

Sigara: Sigara, ireme fonksiyonlarini bozucu bir etkiye sahiptir. Bu etkilerinden belki
de en 6nemlisi erken menapozdur (Jick ve ark., 1977). Sigarayla birlikte infertilite riski
de artmaktadir (Augood ve ark., 1998; Bolumar ve ark., 1996; De Mouzon ve ark.,
1988). Miktarina bagl olarak sigara kullanimi follkiiler tiikenmeye ve {ireme yetisinin

kaybina yol agabilir (Mattison ve ark., 1989).

39



2. GEREC VE YONTEM

2.1. Calisma Yeri ve Orneklem Secimi

Bu aragtirma; Subat 2015-Nisan 2015 tarihleri arasinda 2 ay, T.C. Saglik Bakanlig1
Diyarbakir Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi Kadin Dogum Poliklinigine
infertilite sorunu i¢in bagvuran ve dogurganlik donemindeki 18-45 yas arasinda yeni

infertilite tanist alan 100 kadin hasta tizerinde yapilmistir.

Kadin Dogum Poliklinigine gelen hastalar dncelikle doktor muayenesinden
gecerek tanilar1 konulmus ve infertilite tanisi alan goniillii kadin hastalar, Beden Kiitle
Indekslerine (BKI) gore siniflandirilarak arastirma kapsamina almmustir. BK1’si
18.5’in altinda olan ve 18 yasindan kiigiik, 45 yasindan biiyiik kadinlar caligma

kapsaminin diginda tutulmustur.

Calisma igin, oncelikle T.C. Saglik Bakanligi Diyarbakir Kadin Dogum ve
Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi’nden gerekli izin alinarak Ankara Universitesi Etik
Kurul Komitesine bagvurulmus ve 4 Eyliil 2014 tarihli etik kurul onay1 alinmistir (EK-
1).

40



2.2. Anket Formunun Hazirlanmasi ve Uygulanmasi

Anket formu konu ile ilgili kaynaklardan yararlanilarak, arastirici tarafindan
hazirlanmistir. Sorularin anlasilirhi@i 5 hasta ile test edilmis ve gerekli diizenlemeler

yapildiktan sonra anketin son hali verilmistir.

Calisma baslangicinda kadinlara (Diyarbakir Kadin Dogum ve Cocuk
Hastaliklar1 Hastanesi Kadin Dogum Poliklinigi doktoru tarafindan infertilite tanisi
konulmus), goniillii olarak ¢alismaya katildiklarina dair goniillii onam belgesi (EK-2)
imzalatilmis ve her bireye yiiz ylize gorlisme yontemi kullanilarak anket formu (EK-

3) doldurulmustur.

Calismaya katilan bireylere uygulanan anket formunda; kadinlarin sosyo-
demografik ozellikleri, hastalik Gykiileri, beslenme aligkanliklari, besin tiiketim
sikliklar1 ve bir gilinliikk besin tiiketim kaydi yer almis ve katilimcilarin bazi

biyokimyasal bulgulari hasta dosyalarindan alinmustir.

3.3. Besin Tiiketim Durumlarimin Belirlenmesi

Besin tiiketim durumunu saptamak amaciyla 24 saati hatirlatma yontemi ile hastalarin
bir giinliik besin tiiketimleri alinmistir. Tiiketilen besinlerin olgiilerini daha iyi
alabilmek i¢in ‘Yemek ve Besin Fotograf Katalogu’ndan (Rakicioglu ve ark., 2012)

yararlanilmagtir.
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Kadinlarin disarida tiikettikleri veya igeriklerini bilmedikleri yemeklerin igine
giren besin maddelerinin miktarlar1 adet ve 6l¢ii olarak saptanmis, birer porsiyonlarina

giren besin miktarlarinin belirlenmesinde standart yemek tarifeleri kullanilmistir

(Merdol, 2003).

Tiiketilen besinlerin ortalama enerji ve besin dgesi degerleri BEBIS programi
kullanilarak hesaplanmistir. Kadinlarin diyetle aldiklar1 enerji ve besin 0Ogesi
Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi (TOBR)ne gore degerlendirilmistir (TOBR,
2004). Bu degerlendirme TOBR+%33 diizeyine (<%67 yetersiz, %67-133 yeterli,
>%133 asir1 alim) gore yapilmistir (Pekcan, 2008).

(Calismaya katilan kadinlarin besin tiikketim sikliklar1 i¢in Toplam Puan (TP) ve
Toplam  Yiizde Puani (TYP) hesaplanmistir. Besin tercihlerinde, T=
ST1+4T2+3T3+2T4+TS5 formiilii kullanilarak puanlama sisteminden yararlanilmistir.
Puanlamada her 6giin tiiketilen yiyeceklerin frekansi 5, her giin tiiketilenlerin 4,
haftada 5-6 defa tiiketilenlerin 3, haftada 3-4 kez tiiketilenlerin frekansi 2, haftada 1-2
defa tiiketilenlerin frekansi 1 ve hig tiikketilmeyen besinlerin frekansi 0 ile carpilarak
toplanmis ve her bir yiyecek i¢in toplam puanlar bulunmustur. Bulunan toplam puan
ve kisi sayis1 lizerinden her besin grubunun yiizde tiikketim puani (EK-4) hesaplanmistir

(Ozgen ve Gonen, 1989).

2.4. Antropometrik Ol¢iimler

Arastirmada hastalarin viicut agirhigr (kg), boy uzunlugu (cm), bel g¢evresi (cm) ve
kalca cevresi (cm) Ol¢limleri alinmustir. Viicut agirhigi 6l¢iimleri sabah a¢ karnina,
hafif giysili ve ayakkabisiz olarak yapilmistir. Boy uzunlugu; topuklar, sirt ve omuzlar
duvara degecek sekilde, ayaklar bitisik olarak sabit bir mezura ile 6l¢lilmiistiir. Bel
cevresi; en alt kaburga kemigi ile kristailiyak arasinin bulunup orta noktadan gegen

cevrenin Ol¢limii alinarak, kalga ¢evresi; birey yan tarafa ¢evrilip en yiiksek noktanin
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Ol¢tiimii ile alinmustir (Pekcan, 2008). Kadinlarda bel gevresi 80 cm ve iizerinde ise

‘risk’, 88 cm ve lizerinde ise ‘yiiksek risk’ olarak degerlendirilmistir (WHO, 2000).

BKI degeri, bireyin viicut agirlhiginin (kg), boy uzunlugunun (m cinsinden)
karesine (BKi=kg/m?) béliinmesiyle elde edilmistir. BKI; 18.5-24.9 kg/m? aras1 olan
bireyler normal viicut agirligma sahipken, BKi; 25.0-29.9 kg/m? aras1 olan bireyler
hafif sisman ve BKI >30.0 kg/m?> olanlar ise sisman olarak degerlendirilmistir
(WHO, 2000). Calismada, kadmlar; BKI normal (BKi: 18.5-24.9 kg/m?), BKI hafif
sisman (BKI: 25.0-29.0 kg/m?) ve BKI sisman (BKI > 30 kg/m?) olarak ii¢ gruba
ayrilmistir.

Bel (cm) ve kalga c¢evresi (cm) Olglimleri kullanilarak bel/kalga orani
hesaplanmustir. Diinya Saghk Orgiiti'ne (WHO) gore bel/kalca oram kadinlarda
0.85’den fazla ise android tip obezite olarak kabul edilmektedir (WHO, 2000).
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2.5. Biyokimyasal Ol¢iimler

Diyarbakir Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi Kadin Dogum
Poliklinigi’ne bagvuran hastalara doktor tarafindan menstriiasyonun 3. giiniinde 5’1i
hormon testi yapilarak kadinlarin kan FSH, LH, Prolaktin, Estradiol ve TSH diizeyleri
Olclilmiistiir. Bu dl¢iimler hastanede bulunan Cobas 6000 cihazi ve Roche kitleriyle
EDTA’l1 tiiplere konan (min 2 mL) kan araciligiyla yapilmistir ve bu ¢alismada kan
bulgularina hasta dosyasi araciligiyla ulasilmistir. Bu ¢alismada hastanenin kabul
ettigi referans degerler (FSH:3.3-21.6 mIU/mL, LH:2.4-6.6 mIU/mL, E2: 21.0-25.1
pg/mL, Prolaktin: 5.2-26.5 ng/mL ve TSH: 0.4-4.2 uU/mL) aym sekilde kabul

edilmistir.

2.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) paket
programindan yararlamilmigtir. Orneklem sayist 100 oldugu i¢in ¢ogu tabloda sayi

verilmeyip direkt olarak ylizde degerleri verilmistir.

Nitel verilerin karsilastirilmasinda ve gruplar arasindaki farkliliklarin
arastirtlmasinda, tablolarda 5’ten kiiclik veri bulunan goz sayisinin, toplam goz
sayisinin %20’sini agmadig1 durumlarda Pearson Ki Kare, astig1 durumlarda ise Fisher
Kesin Ki Kare testi kullanilmistir. Normal dagilim gdsteren ii¢ grup arasindaki
ortalamalarin degerlendirilmesinde Tek Yonlii Varyans Analizi (Anova) kullanilmisg
ve ortalama (X), standart sapma (SD), minimum, maksimum degerleri verilmistir.
Anova testi ile anlamlilik bulunan verilerde, gruplar arasindaki farkliliklari belirlemek
amaciyla post-hoc testlerine basvurulmustur ve varyans homojen ise (sign > 0.05)
Tukey testinden yararlanilirken, varyansin homojen olmadigi durumlarda Tamhane’s
T2 testi kullanilmigtir. Normal dagilim gostermeyen {i¢ grup arasindaki ortalamalarin

degerlendirilmesinde Kruskall Wallis Analizi kullanilip ortanca, standart sapma,
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minimum, maksimum degerleri verilmistir. Iki siirekli degisken arasindaki dogrusal
iligkinin kuvveti ve yonii hakkinda bilgi edinebilmek i¢in Spearman Korelasyon

testinden yararlanilmistir. Tiim istatistiksel testlerde gliven araligi %95 kabul

edilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Kadinlarin Genel Ozelliklerine iliskin Bulgular

Calisma, 19-42 yaglar1 arasinda 100 infertil kadin tizerinde yapilmigtir. Ankette
katilimeilarin genel 6zelliklerinin yer aldigi kisimda kadinlarin eslerine ait bazi bilgiler
de sorgulanmistir. Calismaya katilan kadmnlarin ortalama yas1 27.3+£5.8 yil iken
eslerinin ortalama yasi 31.4+5.8 yildir. Egitim durumlari degerlendirildiginde
kadinlarin %25.0°1, erkeklerin %44.0°1 yiiksekokul/iiniversite mezunudur. Kadinlarin
%79.0’u ev hanimmi iken, eslerinin %48.0’1 serbest meslekle ugrastiklarin

belirtmislerdir. Kadinlarin %9.0’u erkeklerin ise %3.0’{ okur yazar degildir.

Sigara ve alkol kullanma durumlarina bakildiginda, kadinlarin %89.0’unun ve
erkeklerin %49.0’unun sigara igmedikleri belirlenmistir. Sigara kullanan kadinlar
giinde ortalama tli¢ adet sigara igerken, erkekler gilinde ortalama bir adet sigara
igmektedir. Bireylerin alkol kullanim durumlar incelendiginde; kadinlarin %96.0°s1

ve erkeklerin %91.0’1 hi¢ alkol kullanmadiklarini belirtmislerdir.
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Cizelge 3.1. Bireylerin yas, egitim durumu, meslek ozellikleri ile sigara ve alkol

tiiketim durumlarinin yiizde (%) dagilimlar

Kadin Esi

Genel Ozellikler (n=100) (n=100)
% %

YAS (Y1)
19.0-24.9 39.0 8.0
25.0-35.9 49.0 66.0
36.0-45.9 12.0 25.0
46.0-55.9 0.0 1.0
Egitim Durumu
Okur yazar degil 9.0 3.0
Sadece okur yazar 6.0 7.0
[lkokul mezunu 19.0 13.0
Ortaokul mezunu 19.0 11.0
ko gretim mezunu 1.0 0.0
Lise mezunu 21.0 22.0
Yiiksekokul / Universite mezunu 25.0 44.0
Meslek
Ev hanim 79.0 0.0
Issiz 0.0 3.0
Memur 13.0 40.0
Isci 6.0 9.0
Serbest Meslek 2.0 48.0
Sigara
Iciyor 11.0 51.0
femiyor 89.0 49.0
Alkol
Haftada 1-2 kez 0.0 1.0
Seyrek 4.0 8.0
Hig 96.0 91.0

Arastirmaya katilan kadinlarin gelir durumu, aile tipi, sosyal giivence
durumlarina gore dagilimlart Cizelge 3.2.’de verilmistir. Bireyler aile tiplerine gore
incelendiginde %82.0°s1 ¢ekirdek aile tipine sahipken, %18.0’1 genis aile tipine
sahiptir; gelir durumlarina bakildiginda %65.0°1 ‘orta’, %33.0°1 ‘1yi’ ve %2.0’si1 ‘koti’
gelir durumuna sahip olduklarini belirtmislerdir. Bireylerin %44.0’t Sosyal Sigortalar
Kurumuna (SSK) bagli olduklarini, %8.0°1 Bag-kur’lu olduklarini belirtmislerdir.
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Cizelge 3.2. Kadmlarin gelir durumu, aile tipi, sosyal giivence durumlarina gore

yiizde (%) dagilimlari

Kadin (n=100)

Sosyal Durum %
Aile Tipi

Cekirdek 82.0
Genis aile 18.0
Gelir Durumu

Iyi 33.0
Orta 65.0
Kotiu 2.0

Sosyal Giivence

Sosyal giivencesi yok 10.0
Bag-kur 8.0
Emekli Sandig1 38.0
SSK 44.0

3.2. Kadinlarin Antropometrik Ozelliklerine Dair Bulgular

Calismaya katilan kadmlarin BKI, bel gevresi ve bel/kal¢a oranlarinin smiflamasi
Cizelge 3.3.’te verilmistir. BKi’ye gore kadinlarin %42.0’si normal viicut agirhiginda,
%38.0’1 hafif sisman ve %20.0’si sismandir. Kadmlarin bel c¢evreleri
degerlendirildiginde %39.0’unun yiiksek riskli, %35.0’inin normal ve %26.0’sinin
riskli grupta yer aldiklar1 gozlenmistir. Bel/kalga oranlarina bakildiginda kadinlarin

%46.0’s1 yuiksek riskli, %33.0’li normal ve %21.0°1 riskli grupta yer almaktadir.
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Cizelge 3.3. Kadinlara iliskin antropometrik 6l¢iim degerleri

Antropometrik Kadin (n=100)
Olciimler %

BKi Simiflamasi (kg/m?)

Normal 42.0
Hafif sisman 38.0
Sisman 20.0

Bel Simiflamasi (cm)

Normal 35.0
Riskli 26.0
Yiksek Riskli 39.0

Bel/Kal¢a Oram Simiflamasi

Normal 33.0
Riskli 21.0
Yiksek Riskli 46.0

Kadinlarin antropometrik olgtimlerinin ortalama degerleri Cizelge 3.4.’de
verilmistir. Tiim kadinlarin ortalama BKI degerleri 26.1+4.8 kg/m? bulunmustur.
Kadmlarin ortalama viicut agirhiklari BKi’ye gore viicut agirligi normal olanlarda
55.2+5.7 kg, hafif sigman olanlarda 68.3+6.9 kg ve sisman olanlarda ise 80.5+13.4 kg
iken; BKI’ye gore viicut agirligi normal olanlarda ortalama BKI degeri 22.1+1.6
kg/m?, hafif sisman olanlarda 26.6+1.2 kg/m? ve sisman olanlarda 33.4+4.3 kg/m?
bulunmustur. Katilimcilarda BKI arttikca bel ve kalga gevresinin arttign gézlenmistir
(sirastyla bel ve kalca igin; p*=0.000, p**=0.000). Kadinlarda BKI arttik¢a bel kalca
oraninin da arttig1r gézlenmistir (p*=0.001). Bel ¢evresi igin yapilan post-hoc testi
sonucunda da tiim gruplar arasinda anlamli farkliliklar gozlenmistir (p Tamhane’s <
0.001). Bel kalga orani i¢in yapilan post-hoc testinde ise BKI degeri normal olan

grupla sisman olan grup arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p Tukey < 0.001).
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Cizelge 3.4. Kadimlarin BKi’ye gére antropometrik dl¢iim degerleri

BKi normal BKIi hafif sisman BKi sisman p
] (n=42) (n=38) (n=20)
Antropometrik X£SD X£SD X£SD
Olgiimler Ortanca Ortanca Ortanca
En az-En cok En az-En cok En az-En cok
Viicut Agirhigr (kg) 0.000**
55.2+5.7 68.3+6.9 80.5+13.4
55.0 68.0 79.0
41.0-66.0 56.0-95.0 63.0-119.0
Boy Uzunlugu (cm) 0.261*
157.8+£6.7 159.0+£5.4 155.0+6.1
158.0 159.0 155.0
142.0-174.0 149.0-171.0 145.0-165.0
Beden Kiitle indeksi 0.000**
(kg/m?)
22.1£1.6 26.6x£1.2 33.44+4.3
22.0 27.0 32.0
17.0-24.4 25.0-29.0 30-46.5
Bel Cevresi (cm) 0.000*
76.8+4.9 88.0+6.0 99.4+9.3
76.5 87.5 97.5
65.0-87.0 70.0-97.0 90.0-124.0
Kalg¢a Cevresi (cm) 0.000**
94.6+5.1 103.0+6.0 111.0+7.5
94.5 104.0 110.0
79.0-107.0 87.0-123.0 97.0-134.0
Bel Kal¢a Oram 0.001*
0.8+0.5 0.9+0.1 0.9+0.1
0.8 0.9 0.9
0.7-0.9 0.7-0.9 0.7-1.0
p*: Anova

p**: Kruskal Wallis
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3.3. Kadinlarin Infertiliteyle fliskili Baza Ozellikleri

Calismaya katilan kadinlarin %21.0’i daha once diisiik yaptigini belirtimislerdir.

Katilimcilarin  %35.0’1 cocuk sahibiyken, %65.0’inin ¢ocugu bulunmamaktadir

(Cizelge 3.5.).

Cizelge 3.5. Kadinlarin diisiik yapma ve ¢ocuk sahibi olma durumlari

Diisiik Yapma ve

Kadin (n=100)

Cocuk Sahibi Olma Durumu %
Diisiik
Yapti 21.0
Yapmadi 79.0
Cocuk
Var 35.0
Yok 65.0

Katilimeilarin ortalama evlilik siireleri 4.8+£5.0 yil, ortalama diisiik sayisi

0.3£0.7 adet ve ortalama ¢ocuk sayisit 0.4+0.7 adet olarak kayit edilmistir (Cizelge

3.6.).

Cizelge 3.6. Kadinlarin ortalama evlilik siiresi, diisiik say1si, ¢ocuk sayisi

Kadin (n=100)

Infertiliteyle Tliskili X+SD Ortanca Min-Max
Ozellikler

Evlilik Siiresi (yil) 4.8+5.0 2.3 0.3-22.0

Diisiik Sayis1 0.3+£0.7 0.0 0.0-3.0

Cocuk Sayis1 0.4+0.7 0.0 0.0-3.0

BKi’ye gore arastirmaya alman kadinlarin ortalama yas, evlilik siiresi, diisiik

say1s1, ¢ocuk sayis1 Cizelge 3.7.’de verilmistir. BKI, normal ve hafif sisman sinifinda
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olan kadinlarin yaglar1 19-38 yas arasinda ve sisman kadinlarin yaglari ise 20-42 yas

arasmdadir.

Cizelge 3.7. Kadinlarm BKI’ye gore ortalama yas, evlilik siiresi, diisiik say1s1, cocuk

sayisi

BKi normal (n=42)  BKI hafif sisman  BKI sisman (n=20) p
infertiliteyle iliskili X+£SD (n=38) X+£SD
Ozellikler Ortanca X+SD Ortanca
En az-En ¢ok Ortanca En az-En ¢ok
En az-En ¢ok

Yas (yil) 0.058*
25.6+4.5 27.7+5.9 30.4+7.0
25.0 27.0 285
19-38 19-38 20-42

Evlilik Siiresi 0.019**
2.842.9 5.9+6.0 6.7£5.0
1.5 35 5.0
04-16 0.3-22 1-17

Diisiik Sayis1 0.227**
0.2+0.6 0.3+0.7 0.5+0.8
0.0 0.0 0.0
0-3 0-3 0-2

Cocuk Sayist 0.012**
0.2+0.4 0.5+0.6 0.8+0.9
0.0 0.0 1.0
0-1 0-2 0-3

p*: Anova

p**: Kruskal Wallis

Katilimcilarin yas, evlilik siiresi, diisiik sayisi, ¢ocuk sayis1 korelasyonlarinin
degerlendirilmesi Cizelge 3.8."de verilmistir. BK1 ile yas, evlilik siiresi ve ¢ocuk say1si
arasinda anlamli bir iliski bulunmus, diisiik sayis1 ile BKI degerleri arasinda pozitif bir

iliski mevcut olup, bu iliski anlamli bulunmamustir.
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Cizelge 3.8. Kadinlarin BKi’ye gore yas, evlilik siiresi, diisiik sayis1, ¢ocuk sayist

korelasyonlari
BKIi Simflmasi
Infertiliteyle iliskili  r p
Ozellikler
Yas 0.259 0.009*
Evlilik Siiresi 0.283 0.004*
Diisiik Sayisi 0.144 0.153
Cocuk Sayisi 0.299 0.003*

p*: Spearman Korelasyonu (p<0.05)

Calismaya katilan kadinlarin korunma durumlarinin ve siirelerinin ytizde (%)
dagilimlarin1 gosteren degerler Cizelge 3.9.’da verilmistir. Buna gore katilimcilarin
%73.0’liniin hi¢ korunmadiklar1 goriilmekte olup, %27.0’si korunma ydntemlerinden
yararlandigini ve korunan bireylerin %33.3’iiniin kondom, %25.9’unun dogal yontem
ve hap ve %14.9’unun rahim igi aract korunma yontemi olarak kullandiklar1 kayit
edilmistir. Korunma siirelerine bakildiginda, kadinlarin %83.0’{ bir y1ldan daha az bir

stire, %11.0°1 1.0-5.9 y1l ve %6.0’s1 6.0-10.0 y1ildir korunduklarini belirtmislerdir.

Cizelge 3.9. Kadinlarin korunma durumlar1 ve korunma stireleri (%)

Korunma Durumu Kadin
%

Korunmama Siiresi (n=100)

<1.0yil 13.0
>1.0y1l 87.0
Korunma Durumu (n=100)

Korundu 27.0
Korunmadi 73.0

Korunma Yoéntemi (n=27)

Hap 25.9
Rahim i¢i ara¢ 14.9
Kondom 33.3
Dogal yontem 25.9
Korunma Siiresi (n=27)

<1.0 y1l 83.0
1.0-5.9 y1l 11.0
6.0-10.0 y1l 6.0
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Cizelge 3.10.’da kadinlarin BKi’ye gore korunma siireleri ve korunma
durumlar gosterilmistir. Calismaya alinan kadinlardan BKIi’si normal olanlarin
%83.0’{i, BKI’si hafif sisman olan kadimlarin %89.0’u ve BKIi’si sisman olan
kadinlarin %90.0’1 bir yil ve daha uzun siiredir korunmadiklarini belirtmislerdir.
Katilimeilarin -~ korunma  durumlart  incelendiginde, BKI’si normal olanlarin
%76.0’stnin, BKi’si hafif sisman olanlarin %74.0%iiniin ve BKI’si sisman olan
kadinlarin %60.0’1nin herhangi bir korunma yodnteminden yararlanmadigi kayit
edilmistir. BKI ile korunma durumu arasinda anlamli bir iliski bulunamamis olsa da
BKI arttikga korunan birey sayisinin az da olsa azaldigi gozlenmistir. Korunma
yontemlerine bakildiginda BKi’si normal olanlarin %57.2’si kondom, BK1’si hafif
sisman olanlarin %30.8°i hap ve rahim i¢i ara¢ ve BKi’si sisman olan kadinlarin
%37.5’inin hap kullandig1 ve her ii¢ grupta yer alan katilimcilarin ¢ogunlugunun
(swrastyla %93.0, %79.0, %70.0) korunma siirelerinin bir yildan az oldugu
gbzlenmistir. Katilimcilarin korunma durumlar ve siireleri ile BKI’leri arasinda

anlaml1 bir iliski bulunamamustir (Cizelge 3.10.)

Cizelge 3.10. Kadinlarin BKi’ye gore korunma durumlari ve korunma siireleri (%)

BKI normal BKI hafif BKI sisman p*

Korunma Durumu (n=42) sisman (n=38) (n=20)
% % %

Korunmama Siiresi 0.649
<1.0y1l 17.0 11.0 10.0
>1.0y1l 83.0 89.0 90.0
Korunma Durumu 0.303
Korundu 24.0 26.0 40.0
Korunmadi 76.0 74.0 60.0
Korunma Y éntemi 0.396
(n=27)
Hap 9.5 30.8 375
Rahim i¢i arag 0.0 30.8 12.5
Kondom 57.2 19.2 25.0
Dogal yontem 33.3 19.2 25.0
Korunma Siiresi (n=27) 0.100
<1.0 y1l 93.0 79.0 70.0
1.0-5.9 y1l 5.0 10.5 25.0
6.0-10.0 yil 2.0 10.5 5.0

p*: Pearson ki-kare
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Katilimeilarin ailelerinde infertilite goriillme durumu, ¢ocuk sahibi olamama
nedenleri ve ¢ocuk sahibi olamayinca ilk basvurulan yontem Cizelge 3.11.’de
verilmistir. BKI’ye gére viicut agirligi normal olan kadmlarin %12.0’sinin, hafif
sismanlarin %18.0’inin ve sisman kadinlarin ise %15.0’inin ailesinde infertil birey
bulunmaktadir. Ailede infertilite goriilme durumu ile BKI degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir sonug bulunamamuistir (Pearson Ki-kare degeri p=0.717).

Katilimcilarin  ailelerinde infertilite goriilen kisi sayisinin orani  diisiik
bulunmustur (%15.0). BKI’si normal olanlarn %88.0’inin, BKi’si hafif sisman
olanlarin %82.0’sinin ve BKI’si sisman olan kadinlarin % 85.0’inin ailesinde

infertilite goriilen birey bulunmamaktadir.

BKIi’si normal olan kadimlarin %50.2’si infertilitedeki sorunun kendisine mi ya
da esine mi ait oldugunu bilmedigini; BKi’ye gore viicut agirhig hafif sisman olan
(%39.5) ve sisman olan kadimnlarin (%45.0) ise ¢ogunlugu sorununun kendilerinde
oldugunu diisiindiiklerini belirtmislerdir. Anlamli bir sonu¢ bulunmasa da BK1 degeri

arttik¢a kadinlarin sorunu kendilerinde arama sikliginin arttig1 sdylenebilir (Pearson

Ki-kare p=0.056).

Arastirmaya alinan kadinlarin tiimii ¢cocuk sahibi olamayinca, ilk bagvurduklari

kisinin doktor oldugunu ifade etmislerdir.

Calismaya katilan kadinlarin ¢ogunlugu (%44.0) cocuk sahibi olamama
nedenini bilmedigini belirtirken; katilimecilarin %24.0°1 ¢ocuk sahibi olamayislarini

sagliks1z beslenmelerine baglamislardir.

55



Cizelge 3.11. Kadinlarin BKI’ye gére ailelerinde infertilite gériilme durumu, ¢ocuk

sahibi olamama nedenleri ve ¢ocuk sahibi olamayinca ilk bagvurduklar1 yontemler (%)

BKi BKi BKi Toplam p
) o normal hafif sisman (n=100)
Infertilite Ile Ilgili Bazi (n=42) sisman (n=20)
Bilgiler (n=38)

% % % %
Ailede Infertilite 0.717
Var 12.0 18.0 15.0 15.0
Yok 88.0 82.0 85.0 85.0
infertilite Goriilen Kisi 0.927
Kiz kardes 33.3 16.6 33.3 27.7
Erkek kardes 16.7 0.0 0.0 5.7
Hala 0.0 16.6 0.0 5.5
Day1 16.7 16.6 0.0 11.1
Kuzen 33.3 50.2 66.7 50.0
Sorun Kime Ait 0.056
Kendisine 16.6 395 45.0 31.0
Her ikisine 16.6 26.0 10.0 19.0
Nedeni belli degil 16.6 105 5.0 12.0
Bilmiyor 50.2 24.0 40.0 38.0
ilk Basvurulan Yéntem
Doktora gitti 42.0 38.0 20.0 100.0 0.000*
Cocuk Olmama Sebebi 0.001*
Fazla korundu 2.4 105 0.0 5.0
Yas1 bilyiik 0.0 5.3 35.0 9.0
Genetik 2.4 26 0.0 20
Sagliks1z beslenme 19.0 26.3 30.0 24.0
Bilmiyor 59.5 34.2 30.0 44.0
Stres 16.7 21.1 5.0 16.0

p*: Pearson ki-kare (p < 0.05)

56



Calismaya katilan kadinlarin son bes yilda biiyiik bir ac1 ve stres yasama ile
evlilik durumlart Cizelge 3.12.’de verilmistir. Katilimcilarin son bes yilda biiytik bir
aci ve stres yasama durumlari incelendiginde; BKi’si normal olan kadilarin %28.6s1,
BKI’si hafif sisman olanlari %S5.3’ii ve BKI’si sisman olan kadinlarin %35.0’i son 5
yilda ac1 ve stres yasadiklarini belirtmislerdir. BK{ arttikca katilimcilarin ac1 ve stres
yasama sikliklarinin arttig1 kayit edilmistir (Pearson ki-kare degeri p=0.009). Ac1 ve
stres yasadiklarim1 belirten kadinlarin  %16.0’s1  ailevi sorunlart  oldugunu

belirtmislerdir.

BKI’si normal olan katilimcilarin %71.4’{i, BKI’si hafif sisman olanlarin
%50.0’si ve BKI’si sisman olan kadmlarm %55.0’i evlilik durumlarini iyi olarak
degerlendirmektedir. Anlamlilik bulunamasa da (Pearson ki kare =0.130) BKi normal
olan kadinlarda evlilik durumunu °‘iyi’ olarak degerlendiren kadin sikligi diger
gruplara oranla daha yiiksek bulunmustur. Evlilik durumunu kétii olarak niteleyen

katilimciya rastlanmamastir.

Cizelge 3.12. Kadinlarin son bes yilda biiyiik bir ac1 ve stres yasama durumlar1 ve

evlilik durumlarinin BKI ile iligkisinin degerlendirilmesi

BKi BKi hafif BKI Toplam P
Aci ve Stres normal sisman sisman (n=100)
Yasama Durumu (n=42) (n=38) (n=20)
% % % %

Ac1-Stres 0.009*
Yasadi 28.6 5.3 35.0 21.0
Yasamadi 71.4 94.7 65.0 79.0
Aci-Stres Nedeni (n=21) 0.036*
Oliim 16.8 50.0 28.6 238
Ailevi sorunlar 83.2 50.0 714 76.2
Evlilik Yasam 0.130
lyi 71.4 50.0 55.0 60.00
Orta 28.6 50.0 45.0 40.00

p*: Pearson ki-kare (p <0.05)
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3.4. Kadinlarin Beslenme Ahskanhklarina Dair Bulgular

Katilimcilarin ana 6giin tiiketim durumlari Cizelge 3.13.’de verilmistir. BKI’ye gére
viicut agirligi normal olanlarin %52.4°1 ti¢ 6giin tiikettiklerini, hafif sisman olanlarin
%52.6’s1 ve sisman olan kadinlarin %60.0°1 iki 6giin tlikettiklerini belirtmislerdir.
Ayni durum ana 6glin atlama durumu igin de gecerlidir (Pearson ki kare degeri

p=0.350). Ogiin atlayan kadinlarin ¢ogunlugu 6gle 6giiniinii atlamaktadir.

Cizelge 3.13. Kadnlarin BKi’ye gore ana 6giin tiikketim durumlari

BKI BKI hafif BKI Toplam p*
normal sisman sisman (n=100)
Ogiin Durumu (n=42) (n=38) (n=20)
% % % %
Ana Ogiin Sayist 0.260
Bir 0.0 0.0 50 1.0
Tki 47.6 52.6 60.0 52.0
Ug 52.4 47.4 35.0 47.0
Ana Ogiin Atlama 0.485
Atlar 50.0 50.0 65.0 53.00
Atlamaz
50.0 50.0 35.0 47.00
Atlamlan Ogiin (n=53) 0.350
Kahvalti 42.8 26.4 154 30.2
Ogle 52.4 73.6 846 679
Aksam 4.8 0.0 0.0 1.9

p*: Pearson ki-kare

Kadmnlarin son zamanlardaki beslenme aligkanliklarindaki degisimin ve
infertilite i¢in kullanilan 6zel bir besinin varligina iliskin bilgiler Cizelge 3.14.’te
verilmistir. Arastirmaya alinan kadinlardan BKI’si normal olanlarm %38.1inin
beslenme aliskanliginda degisim gdzlenmezken, BKI’si hafif sisman olanlarin
%350.0’sinde ve BKI’si sisman olan kadinlarin %40.0’1nda daha fazla besin tiiketimi
oldugu kayit edilmistir. Beslenme aligkanhign degisim durumu ile BKIi degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamistir (Pearson ki kare degeri

p=0.475). Son zamanlarda daha az ve daha cok tiiketilen besin gruplarina bakildiginda
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BKI’si hafif sisman olan ve BKi’si sisman olan kadilarda et ve et iiriinleri ilk sirada
yer alirken, BKI’si normal olan kadinlarda en fazla tiiketilen besin grubunu seker ve
sekerli tirtinler olusturmaktadir. Calismaya katilan kadinlardan sadece %16.0°s1
infertilite i¢in 6zel bir besin tiikettigini belirtmistir ve bu durum ile BKI degeri arasinda

anlamli bir iliski bulunamamaistir (Pearson ki kare p=0.149).

Cizelge 3.14. Kadimlarin BKi’ye gére son zamanlardaki beslenme aliskanliklarindaki

degisimin ve infertilite i¢cin kullanilan 6zel bir besinin varligi

BKIi BKi hafif BKi Toplam p
Beslenmede Son normal sisman sisman  (n=100)

Zamanlardaki Degisim (n=42) (n=38) (n=20)

% % % %
Beslenme Alis. Degisimi 0.475
Daha az 26.2 13.2 30.0 22.0
Daha fazla 35.7 50.0 40.0 42.0
Degismedi 38.1 36.8 30.0 36.0
Fazla Tiiketilen Besin G. 0.047*
Et ve et {irtinleri 40.0 57.9 40.0 46.0
Tahil tiriinleri 13.3 316 30.0 25.0
Sebze ve meyveler 0.0 0.0 30.0 10.0
Sekerli {irtinler 46.7 10.5 0.0 19.0
Az Tiiketilen Besin G. 0.211
Et ve et {irtinleri 63.6 20.0 33.3 45.5
Siit ve siit iriinleri 0.0 20.0 33.3 13.6
Tahul tirtinleri 18.2 20.0 334 22.8
Sebze ve meyveler 9.1 0.0 0.0 4.5
Sekerli {irtinler 9.1 40.0 0.0 13.6
Kullanilan Ozel Besin 0.149
Var 26.2 10.5 5.0 16.0
Yok 73.8 89.5 95.0 84.0
Kullanilan Ozel Besin 0.149
(n=16)
Incir kiirii 27.2 24.8 100.0 31.3
Sogan kiirii 72.8 75.2 0.0 68.7

p*: Pearson ki-kare (p < 0.05)
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3.5. Kadinlarin Hastalik Oykiilerine Dair Bulgular

Calismaya alinan kadimlarin hastalik Sykiileri Cizelge 3.15.°de verilmistir. BK1’si

normal olan kadilarda sekonder infertile goriilme siklig1 %23.8, BKi’si hafif sisman
olanlarda %36.8 ve BKI’si sisman olan kadinlarda ise %55.0°dir. BKI arttik¢a
sekonder infertilite sikliginin arttigi gozlenmistir (Pearson ki kare degeri p=0.030).

Katilimcilarin sadece %19.0’u ilag kullandigint belirtmistir ve kullanilan ilaglar

Folbiol (folik asit) ve Gyno ferro sanoldur (folik asit+ demir+ Bio vitamini).

Katilimcilarin  sadece %10.0’u tanist konmus baska bir hastaliginin oldugunu

belirtirken, bu hastaliklar sirasiyla hormonal hastaliklar (%68.9), sindirim sistemi

hastaliklari (%13.3), hipertansiyon (%11.1) ve solunum sistemi hastaliklaridir (%6.7).

Calismada, hastaliklar ve vitamin mineral kullanimmin BKI degeri ile anlaml1 bir

iliskisi bulunamamustir.

Cizelge 3.15. Kadnlarin BKi’ye gore hastalik dykiileri

BKI BKIi hafif BKI Toplam p
normal sisman sisman (n=100)
Hastalk OyKkiisii (n=42) (n=38) (n=20)
% % % %
Hastalik Tamsi 0.030*
Primer infertilite 76.2 63.2 450 65.0
Sekonder infertilite 23.8 36.8 55.0 35.0
Kullamlan flag 0.073
Kullanmiyor 73.8 921 75.0 81.0
Folbiol 23.8 7.9 15.0 16.0
Gyno ferro sanol 24 0.0 10.0 3.0
Vit-Mineral Destegi 0.085
Aliyor 26.2 7.9 25.0 19.0
Almiyor 73.8 921 75.0 81.0
Tams1 Konmus Has. 0.433
Var 11.9 5.3 15.0 10.0
Yok 88.1 94.7 85.0 90.0
Hastahik (n=10) 0.344
Hipertansiyon 0.0 0.0 33.3 111
Sindirim sis. has. 40.0 0.0 0.0 13.3
Solunum sis. has 20.0 0.0 0.0 6.7
Hormonal has. 40.0 100.0 66.7 68.9

p*: Pearson ki-kare (p < 0.05)
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3.6. Kadinlara Ait Biyokimyasal Bulgular

Caligmaya alinan kadmlarin biyokimyasal bulgulart Cizelge 3.16.’da verilmistir.
Ortalama kan FSH diizeyi 5.6+2.6 mIU/mL (referans araligi: 3.3-21.6 mlU/mL),
prolaktin diizeyi 19.7+1.1 ng/mL (referans araligi: 5.2-26.5 ng/mL) ve TSH diizeyi
2.0+1.9 uU/mL (referans araligi: 0.4-4.2 uU/mL) referans araligindayken; LH diizeyi
7.5£9.8 mIU/mL (referans araligi: 2.4-6.6 mIU/mL) ve E2 diizeyi 65.4+1.1 pg/mL

(referans araligi: 21.0-25.1 pg/mL) referans araligi iistiinde bulunmustur.

Cizelge 3.16. Kadinlara iliskin ortalama biyokimyasal bulgular

Toplam birey
(n=100)
X+SD
KAN REFERANS Ortanca
PARAMETRELERI ARALIGI En az-En ¢ok

FSH (mIU/mL) 3.3-21.6 5.642.6
5.1
1.2-17.3

LH (mIu/mL) 2.4-6.6 7.549.8
5.2
1.5-60.4

E2 (pg/mL) 21.0-25.1 65;5[01.1
7.6-691.0

Prolaktin (ng/mL) 5.18-26.53 19.7+1.1
17.9
2.3-72.0

TSH (uU/mL) 0.4-4.2 2.0£1.9
1.8
0.3-14.8
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Kadnlarin BKI degerine gore ortalama biyokimyasal bulgular Cizelge 3.17.’de
verilmistir. FSH (p*=0.904), E2 (p*=0.792), Prolaktin (p*=0.108) ve TSH (p*=0.252)

degerleri ile BKI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug

bulunmamistir. BKI’ye gore viicut agirligs sisman olanlarda LH diizeylerinin yiiksek

oldugu gézlenmistir (p*=0.031).

Cizelge 3.17. Kadinlarin BKI’ye gére ortalama biyokimyasal bulgulart

Kan Referans BKIi normal BKI hafif sisman BKIi sisman p*
parametreleri arahgi (n=42) (n=38) (n=20)
X+SD X+SD X+SD
Ortanca Ortanca Ortanca
En az-En ¢ok En az-En ¢ok En az-En ¢ok
FSH (mIU/mL) 3.3-21.6 5.6+2.8 5.5+2.5 5.8+2.3 0.925
5.3 5.1 4.8
1.2-17.3 1.3-17.0 2.9-11.6
LH (mlIU/mL) 2.4-6.6 7.949.0 4.8+1.9 11.8+1.7 0.014*
5.6 4.8 5.6
2.7-60.4 1.5-10.6 3.2-60.4
E2 (pg/mL) 21-25.1 69.8+1.2 56.2+9.6 73.4£1.0 0.625
395 305 38.6
7.6-691.0 8.7-572.0 8.2-361.0
Prolaktin 5.2-26.5 17.0+8.4 21.0£1.2 22.7+41.3 0.247
(ng/mL)
16.4 195 20.1
2.3-41.6 7.5-72.0 9.0-57.0
TSH (uU/mL) 0.4-4.2 1.8+0.7 2.4+3.0 1.7+0.6 0.711
19 18 1.7
0.3-3.9 0.5-14.7 0.7-2.9

p*: Kruskal Wallis (p < 0.05)
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3.7. Kadinlarin Besin Tiiketim Sikhiklar:

Katilimeilarin et/yumurta/kuru baklagil tiikketim sikliklari ile yiizde puanlarina gore
dagilimlar1 Cizelge 3.18.’de verilmistir. BKI’ye gére viicut agirlign normal olan
grupta, et/yumurta/kuru baklagil grubundan en ¢ok tiiketilen {i¢ besin sirasiyla;
yumurta (TYP: 26.0), kirmiz1 et (TYP: 12.8), beyaz et (TYP: 10.0) ve yagli tohum
(TYP: 10.0), hafif sisman olan grupta, en ¢ok tiiketilen {i¢ besin sirasiyla; yumurta
(TYP: 27.3), kirmiz1 et (TYP: 14.0) ve beyaz et (TYP: 10.3), sisman olan grupta ise,
en ¢ok tiiketilen ti¢ besin sirastyla; yumurta (TYP: 12.5), beyaz et (TYP: 6.5) ve yagh
tohumdur (TYP: 5.3).

Cizelge 3.18. Kadnlarin BKi’ye gore et/yumurta/kuru baklagil tiiketim sikliklari

Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 Hig
Besin adi S % S % S % S % S % TP TYP
Kirmzi et
BKI normal 2 48 0 0.0 16 38.1 11 26.2 13 310 51.0 12.8
BKI h. sisman 4 10.5 0 0.0 9 23.7 22 57.9 3 7.9 56.0 14.0
BKI sisman 0 0.0 0 0.0 6 30.0 6 30.0 8 40.0 18.0 45
Beyaz et
BKI normal 0 0.0 0 0.0 7 16.7 26 61.9 9 214 40.0 10.0
BKI h. sisman 0 0.0 0 0.0 10 26.3 21 55.3 7 184 41.0 10.3
BKI sisman 0 0.0 0 0.0 3 15.0 10 50.0 7 35.0 26.0 6.5
Bahk
BKI normal 0 0.0 0 0.0 1 2.4 14 333 27 643 16.0 4.0
BKI h. sisman 0 0.0 0 0.0 0 0.0 14 36.8 24 632 14.0 35
BKI sisman 0 0.0 0 0.0 0 0.0 4 20.0 16 800 4.0 1.0
Sakatat
BKIi normal 0 0.0 0 0.0 0 0.0 5 11.9 37 881 5.0 13
BKI h. sisman 0 0.0 0 0.0 0 0.0 7 18.4 31 816 7.0 1.8
BKI sisman 0 0.0 0 0.0 0 0.0 4 20.0 16 800 4.0 1.0
Sucuk vb.
BKI normal 2 48 1 2.4 4 9.5 9 21.4 26 619 28.0 7.0
BKI h. sisman 7 184 0 0.0 1 2.6 7 18.4 23 60.5 37.0 9.3
BKI sisman 1 5.0 0 0.0 0 0.0 2 10.0 17 850 6.0 15
Yumurta
BKi normal 17 40.5 0 0.0 15 35.7 6 14.3 4 9.5 104.0 26.0
BKI h. sisman 18 47.4 3 79 12 31.6 4 10.5 1 2.6 109.0 27.3
BKI sisman 9 45.0 0 0.0 6 30.0 2 10.0 3 15.0 50.0 125
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Cizelge 3.18. (devam).

Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 Hig

Besin ad1 S % S % S % S % S % TP TYP
Kurubaklagil

BKI normal 0 0.0 0 0.0 3 71 28 66.7 11 26.2 34.0 85
BKI h. sisman 0 0.0 0 0.0 2 5.3 17 447 19 50.0 21.0 5.3
BKI sigman 0 0.0 0 0.0 2 10.0 10 50.0 8 40.0 14.0 35
Soya vb.

BKI normal 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
BKI h. sisman 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
BKI sisman 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Yagh tohum

BKI normal 6 14.3 0 0.0 5 11.9 6 14.3 25 59.5 40.0 10.0
BKI h. sisman 4 10.5 2 53 3 7.9 11 28.9 18 474 39.0 9.8
BKI sisman 4 20.0 0 0.0 0 0.0 5 25.0 11 55.0 21.0 53

Cizelge 3.19.°da kadmlarm BKI’ye gére siit ve siit iiriinleri tiiketim
sikliklarinin dagilimi verilmistir. BKI’ye gore viicut agirligi normal olan grupta, siit
ve siit tirtinleri grubundan en ¢ok tiiketilen ii¢ besin sirastyla; kdy peyniri (TYP: 32.8),
tam yagh yogurt (TYP: 24.3) ve ayran (TYP: 21.3), hafif sisman olan grupta, siit ve
stit rtinleri grubundan en ¢ok tiiketilen ii¢ besin sirasiyla; koy peyniri (TYP: 30.3),
ayran (TYP: 23.0) ve tam yagh yogurttur (TYP: 22.3) ve sisman olan grupta ise, siit
ve siit irlinleri grubundan en ¢ok tiiketilen ii¢ besin sirasiyla; koy peyniri (TYP: 16.0),

ayran (TYP: 13.5) ve tam yagh yogurtur (TYP: 13.0).
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Cizelge 3.19. Kadnlarin BKi’ye gére siit ve siit iiriinleri tiikketim sikliklari

Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2
Besin adi S % S % S % S % S % TP TYP
T.y. siit*
BKI normal 11.9 0 0.0 2 4.8 5 11.9 30 71.4 29.0 73
BKI h. sigman 105 1 2.6 3 7.9 6 15.8 24 63.2 31.0 7.8
BKI sisman 15.0 0 0.0 1 5.0 0 0.0 16 80.0 14.0 35
Y.y siit*
BKI normal 0.0 1 24 1 24 0 0.0 40 95.2 5.0 13
BKI h. sigman 7.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0 35 92.1 12.0 3.0
BKI sisman 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 20 100.0 0.0 0.0
Yagsiz siit
BKI normal 0.0 0.0 0 0.0 0 0.0 42 100.0 0.0 0.0
BKI h. sigman 0.0 0.0 0 0.0 0 0.0 38 100.0 0.0 0.0
BKI sisman 1 5.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 19 95.0 4.0 1.0
T.y.yogurt*
BKI normal 19 45.2 3 7.1 4 9.5 4 95 12 28.6 97.0 24.3
BKI h. sisman 17 447 1 26 7 18.4 10.5 237 890 223
BKI sisman 11 55.0 1 5.0 1 5.0 15.0 20.0 52.0 13.0
T.y.b.peynir*
BKI normal 14.3 1 24 0 0.0 0 0.0 35 83.3 27.0 6.8
BKI h. sigman 7.9 0 0.0 1 2.6 0 0.0 34 89.5 14.0 35
BKI sisman 0.0 0.0 0 0.0 0 0.0 20 100.0 0.0 0.0
Kaymak
BKI normal 0.0 0.0 0 0.0 1 24 41 97.6 1.0 0.3
BKI h. sigman 0.0 0.0 0 0.0 0 0.0 38 100.0 0.0 0.0
BKI sisman 0.0 0.0 0 0.0 0 0.0 20 100.0 0.0 0.0
Kasar
peynir
BKI normal 2 4.8 0.0 0 0.0 0 0.0 40 95.2 8.0 2.0
BKI h. sigman 0.0 0.0 0 0.0 2 53 36 94.7 2.0 0.5
BKI sisman 0.0 0 0.0 0 0.0 1 5.0 19 95.0 1.0 0.3
Cokelek
BKI normal 1 24 1 24 0 0.0 0 0.0 40 95.2 7.0 1.8
BKI h. gigman 2 53 0 0.0 1 2.6 1 2.6 34 89.5 11.0 2.8
BKI sisman 4 20.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 16 80.0 16.0 4.0
Koy peyniri
BKI normal 31 73.8 2 4.8 0 0.0 1 24 8 19.0 131.0 32.8
BKI h. sigman 29 76.3 0 0.0 2 53 1 26 6 15.8 121.0 303
BKI sisman 15 75.0 0 0.0 1 5.0 2 10.0 2 10.0 64.0 16.0
Ayran
BKI normal 12 28.6 2 4.8 12 28.6 7 16.7 9 214 85.0 21.3
BKI h. sisman 15 39.5 1 26 12 31.6 5 13.2 5 13.2 92.0 23.0
BKI sisman 10 37.0 2 10.0 3 15.0 2 10.0 3 15.0 54.0 135

*T.y. Siit : Tam yagl siit, Y.y. siit

beyaz peynir

: Yarim yagl sit, T. y. yogurt: Tam yaglt yogurt, T. y. b. peynir: Tam yagh
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Katilimeilarin BKi’ye gore taze sebze ve meyve tiiketim sikliklariimn

dagilimi Cizelge 3.20.de verilmistir. BKI’ye gére viicut agirligi normal olan grupta,

taze sebze ve meyve grubundan en ¢ok tiiketilen ii¢ besin sirasiyla; yesil yaprakl

sebzeler (TYP: 35.8), turunggiller disindaki meyveler (TYP: 32.0) ve turunggillerdir

(TYP: 31.8). Hafif sisman olan grupta, taze sebze ve meyve grubundan en g¢ok

tiiketilen ii¢ besin sirasiyla; turuncgiller disindaki meyveler (TYP: 28.9), yesil yaprakl

sebzeler (TYP: 28.5) ve turunggiller (TYP: 28.3) ve sisman olan grupta ise, en ¢ok

tiikketilen {i¢ besin sirastyla; turunggiller disindaki meyveler ve turunggiller (TYP:
17.3), yesil yaprakli sebzeler (TYP: 16.5) ve diger sebzelerdir (TYP: 14.5).

Cizelge 3.20. Kadmnlarin BKi’ye gore taze sebze ve meyve tiiketim sikliklar

Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4 Haftada 1-2 Hic
Besin adi S % S % S % S % S % TP TYP
Y.y. Sebze*
BKI normal 32 76.2 1 24 3 7.1 6 14.3 0.0 143.0 35.8
BKI h. Sisman 24 63.2 1 2.6 4 10.5 7 18.4 53 114.0 28.5
BKI sisman 14 70.0 1 5.0 2 10.0 3 15.0 0.0 66.0 16.5
Patates vb.
BKI normal 1 24 7.1 10 23.8 24 57.1 9.5 57.0 14.3
BKI h. sigman 1 2.6 2.6 9 23.7 22 57.9 13.2 47.0 11.8
BKI sisman 1 5.0 0.0 10 50.0 7 35.0 10.0 31.0 7.8
Diger sebze
BKI normal 23 54.8 3 7.1 7 16.7 8 19.0 1 2.6 109.0 273
BKI h. $isman 20 52.6 0 0.0 10 26.3 7 18.4 1 2.6 107.0 26.8
BKI sisman 10 50.0 1 5.0 6 30.0 3 15.0 0 0.0 58.0 145
Turuncgil
BKI normal 27 64.3 1 24 11.9 6 14.3 7.1 127.0 31.8
BKI h. Sisman 24 63.2 1 2.6 15.8 2 5.3 13.2 113.0 28.3
BKI sisman 15 75.0 1 5.0 10.0 2 10.0 0.0 69.0 17.3
Diger
meyve
BKI normal 28 66.7 0 0.0 11.9 6 14.3 7.1 128.0 32.0
BKI h. sigman 25 65.8 1 2.6 13.2 2 5.3 13.2 115.0 28.9
BKI sisman 15 75.0 1 5.0 2 10.0 2 10.0 0 0.0 69.0 17.3
Kuru
meyve
BKIi normal 3 7.1 0.0 24 7 16.7 31 73.8 21.0 5.3
BKI h. sisman 2 5.3 0.0 5.3 4 10.5 30 78.9 16.0 4.0
BKI sisman 0 0.0 0.0 0 0.0 15.0 17 85.0 3.0 0.8

*Y.y. sebze: Yesil yaprakli sebze
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Calismaya katilan kadinlarin BKi’ye gére ekmek ve tahil tiiketim sikliklari
Cizelge 3.21.’de verilmistir. BKI’ye gére viicut agirligi normal olan grupta, ekmek ve
tahil grubundan en ¢ok tiliketilen ii¢ besin sirasiyla; beyaz ekmek (TYP: 34.6),
pasta/biskiivi/kek (TYP: 13.0) ve piring (TYP: 11.0), hafif sisman olan grupta, ekmek
ve tahil grubundan en ¢ok tiiketilen ii¢ besin sirastyla; beyaz ekmek (TYP: 31.8), piring
ve pasta/biskiivi/kek (TYP: 10.0) ve bulgur (TYP: 6.4) ve sisman olan grupta ise, en
cok tiiketilen ii¢ besin sirasiyla; beyaz ekmek (TYP: 17.0), piring (TYP: 5.0) ve
pasta/biskiivi/kektir (TYP: 4.2).

Cizelge 3.21. Kadmlarin BKi’ye gore ekmek/tahil tiiketim sikliklar

Her 6giin Her giin Haftada 5-6 Haftada 3-4  Haftada 1-2 Hig
Besin ad1 S % S % S % S % S % S % TP TYP

Beyaz ekmek

BKI normal 33 786 2 4.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0 7 167 1730 346
BKI h. sisman 31 816 1 2.6 0.0 0.0 0.0 158 159.0 318
BKI sisman 17 85.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 150 850 17.0

o
o
o
(o]

Kepekli ek.

BKI normal 8 19.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 34 810 400 8.0
BKI h. sigman 5 132 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 33 86.8 250 5.0
BKI sisman 3 150 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 17  85.0 15.0 3.0
Bazlama

BKI normal 0 00 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 42 100.0 0.0 0.0
BKI h. sisman 0 00 1 2.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 37 974 4.0 0.8
BKI sisman 0 00 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 20 100.0 0.0 0.0
Yufka

BKI normal 0 00 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 42 100.0 0.0 0.0
BKI h. sisman 0 00 1 2.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 37 974 4.0 0.8
BKI sisman 0 00 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 20 100.0 0.0 0.0
Piring

BKI normal 0 0.0 2 4.8 0 0.0 18 42.9 11 26.2 11 26.2 55.0 11.0
BKI h. gigman 0 00 2 5.3 1 2.6 10 26.3 19 50.0 6 158 500 10.0
BKI sisman 0 0.0 0 0.0 1 5.0 4 20.0 14 70.0 1 5.0 25.0 5.0
Bulgur

BKI normal 0 00 0 0.0 1 24 8 19.0 14 333 19 452 330 6.6
BKi h. sigman 0 0.0 0 0.0 1 2.6 5 13.2 19 50.0 13 342 32.0 6.4
BKI sisman 0 00 0 0.0 0 0.0 1 5.0 10 50.0 9 450 12.0 2.4
Makarna

BKI normal 0 00 0 0.0 0 0.0 6 14.3 20 47.6 16 381 320 6.4
BKI h. sisman 0 00 0 0.0 0 0.0 6 15.8 16 421 16 421 280 5.6
BKI sisman 0 00 0 0.0 0 0.0 1 5.0 15 75.0 4 200 17.0 3.4
Kahvaltilik g.

BKIi normal 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 24 2 4.8 39 92.9 4.0 0.8
BKI h. gigman 0 00 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 5.3 36 947 2.0 0.4
BKI sisman 0 00 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 20 100.0 2.0 0.4
Pasta/bis./kek

BKIi normal 0 0.0 6 143 2 4.8 8 19.0 19 45.2 7 16.7 65.0 13.0
BKI h. sisman 0 00 3 7.9 2 5.3 6 15.8 20 52.6 7 184 50.0 10.0
BKI sisman 0 00 1 5.0 0 0.0 4 20.0 9 45.0 6 300 210 4.2
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Katilimeilarin BKi’ye gore seker ve sekerli iiriinleri tikketim sikliklar1 Cizelge

3.22.’de goriilmektedir. BKI’ye gére viicut agirligi normal olan grupta, seker ve sekerli

irlinler grubundan en ¢ok tiiketilen ii¢ besin sirasiyla; toz seker (TYP: 27.6), bal (TYP:

10.4) ve pekmezdir (TYP: 9.8). Hafif sisman olan grupta, seker ve sekerli tiriinler

grubundan en ¢ok tiiketilen ii¢ besin sirastyla; toz seker (TYP: 21.0), recel (TYP: 10.8)

ve bal (TYP: 10.6) ve sisman olan grupta, seker ve sekerli lirlinler grubundan en ¢ok

tiikketilen ii¢ besin sirasiyla; toz seker (TYP: 12.0), pekmez (TYP: 5.6) ve baldir (TYP:

4.0).

Cizelge 3.22. Kadnlarin BKi’ye gore seker ve sekerli iiriinleri tiikketim sikliklari

Her Her giin Haftada5-6 ~ Haftada 3- Haftada 1- Hig

ogiin 4 2
Besin ad1 % S % S % S % S % S % TP TYP
Toz seker
BKi normal 00 3 80 0O 00 1 24 0 00 7 16.7 138.0 217.6
BKI h. sisman 26 25 658 0 0.0 0 0.0 0 0.0 12 31.6 105.0 21.0
BKI sisman 00 15 750 0 0.0 0 0.0 0 0.0 5 25.0 60.0 12.0
Bal
BKI normal 00 8 19.0 3 7.1 3 7.1 119 23 54.8 52.0 10.4
BKI h. sisman 00 8 211 4 10.5 4 10.5 2.6 21 55.3 53.0 10.6
BKI sisman 0o 3 15.0 1 5.0 1 5.0 150 12 60.0 20.0 4.0
Recel
BKI normal 00 5 119 3 7.1 5 11.9 6 143 23 54.8 40.0 8.0
BKI h. sisman 00 8 211 4 10.5 5 13.2 0 0.0 21 55.3 54.0 10.8
BKI sisman 00 2 10.0 2 10.0 1 5.0 2 100 13 65.0 18.0 3.6
Pekmez
BKI normal 00 7 16.7 3 7.1 2 4.8 8 190 22 52.4 49.0 9.8
BKI h. sisman 00 3 7.9 5 13.2 4 10.5 1 2.6 25 65.8 36.0 7.2
BKI sisman 00 5 250 ¢ 0.0 2 100 4 200 9 45.0 28.0 5.6
Hamur taths:
BKI normal 00 0 0.0 0 0.0 3 71 20 476 19 452 26.0 5.2
BKI h. sisman 00 0 0.0 0 0.0 7 184 10 263 21 55.3 24.0 4.8
BKI sisman 0.0 0 0.0 0 0.0 2 10.0 5 25.0 13 65.0 9.0 1.8
Siitlii tath
BKI normal 00 0 0.0 0 0.0 4 95 16 381 22 52.4 24.0 48
BKI h. sisman 00 0 0.0 0 0.0 7 184 11 289 20 52.6 25.0 5.0
BKI sisman 0.0 0 0.0 0 0.0 1 5.0 7 35.0 12 60.0 9.0 1.8
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Calismaya katilan kadinlarm BKI’ye gére yag tiiketim sikliklari Cizelge

3.23.’de verilmistir. BKi’ye gore viicut agirligi normal olan grupta, yag grubundan en

cok tiiketilen ii¢ besin sirasiyla; aycicek yagi (TYP: 28.2), zeytinyagi (TYP: 12.4) ve

tereyagidir (TYP: 8.6). Hafif sisman olan grupta, yag grubundan en ¢ok tiiketilen ii¢

besin sirasiyla; aycicek yagi (TYP: 28.4), tereyag1 (TYP: 8.8) ve zeytinyag (TYP:

4.4) ve sisman olan grupta ise, yag grubundan en ¢ok tiiketilen {i¢ besin sirasiyla;

aycicek yagi (TYP: 10.4), zeytinyag1 (TYP: 5.6) ve tereyagidir (TYP: 5.0). Her iki

grupta da kuyruk yag tiiketen bireye rastlanmamustir.

Cizelge 3.23. Kadnlarin BKi’ye gore yag tiiketim sikliklart

Her Her giin Haftada  Haftada  Haftada 1-2 Hi¢

bgiin 5-6 3-4
Besin ad1 S % S % S % S % S % S % TP TYP
Aycicek yag
BKi normal 1 24 3 80 0 00 0 00 O 00 7 167 1410 282
BKI h. sisman 0o 00 35 921 o 0.0 1 26 0 0.0 2 5.3 142.0 28.4
BKI sisman o oo 13 65.0 ¢ 0.0 1 5.0 0 0.0 6 30.0 54.0 104
Zeytinyag1
BKI normal

0 00 15 37 0 00 1 24 0.0 26 619 62.0 124

BKI sisman 0.0 7 30 o9 o0 0.0 00 13 65.0 28.0 5.6
Tereyagi
BKIi normal 0 00 5 119 1 24 7 16.7 6 14.3 23 54.8 43.0 8.6
BKI h. sisman 0 00 6 158 2 5.3 4 10.5 6 15.8 20 52.6 44.0 8.8
BKI sisman 0 00 200 o Qo 10.0 5 25.0 9 45.0 25.0 5.0

Cizelge 3.24.’te BKI'ye gore kadinlarin igecek tiiketim sikliklarmin dagilimi

verilmistir. BKI’ye gore viicut agirligi normal olan grupta, en cok tiiketilen ii¢ igecek
sirastyla; siyah ¢ay (TYP: 42.0), kahve (TYP: 12.3), kola (TYP: 5.8), hafif sigman olan
grupta en ¢ok tiiketilen ii¢ igecek sirasiyla; siyah ¢ay (TYP: 36.0), kahve (TYP: 15.5)

ve hazir meyve suyu (TYP: 6.8) ve sisman olan grupta en ¢ok tiiketilen ii¢ i¢ecek
sirasiyla; siyah ¢ay (TYP: 19.0), kahve (TYP: 8.0) ve koladir (TYP: 3.0).
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Cizelge 3.24. Kadnlarin BKI’ye gore icecek tiiketim sikliklar:

Her giin Haftada 5- Haftada 3-4 Haftada 1-2 Hic
6

Besin adi S % S % S % S % S % TP TYP
H. meyve
suyu*
BKi 1 2.4 0 0.0 3 7.1 6 14.3 32 76.2 16.0 4.0
normal
BKi h. 4 105 0 0.0 2 5.3 7 18.4 25 65.8 27.0 6.8
sigsman
BKI sisman 1 5.0 0 0.0 0 0.0 3 15.0 16 80.0 7.0 1.8
T. meyve
suyu*
BKi 0 0.0 0 0.0 1 2.4 2 4.8 39 92.9 4.0 1.0
normal
BKi h. 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 2.6 37 97.4 1.0 0.3
sigsman
BKI sisman 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 5.0 19 95.0 1.0 0.3
Kola vb.
BKi 1 2.4 1 2.4 5 11.9 6 14.3 29 69.0 23.0 5.8
normal
BKi h. 2 5.3 0 0.0 3 7.9 12 31.6 21 55.3 26.0 6.5
sigsman
BKI sisman 1 5.0 0 0.0 2 10.0 4 20.0 13 65.0 12.0 3.0
Maden s.*
BKi 1 2.4 0 0.0 1 2.4 2 4.8 38 90.5 8.0 2.0
normal
BKi h. 0 0.0 0 0.0 1 2.6 4 10.5 33 86.8 6.0 15
sigsman
BKI sisman 1 5.0 0 0.0 0 0.0 1 5.0 18 90.0 5.0 13
Kahve
BKi 7 167 0 0.0 5 11.9 11 26.2 19 45.2 49.0 12.3
normal
BKih. 9 237 1 2.6 8 211 7 18.4 13 34.2 62.0 155
sisman
BKI sisman 5 250 0 0.0 4 20.0 4 20.0 7 35.0 32.0 8.0
Siyah ¢ay
BKi 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 168.0 42.0
normal 42
BKih. 36 94.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 5.3 144.0 36.0
sigman
BKisigman 19 95.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 5.0 76.0 19.0
Bitki cayr
BKi 4 9.5 0 0.0 2 48 2 4.8 34 81.0 22.0 5.5
normal
BKih. 4 105 0 0.0 1 2.6 2 5.3 31 81.6 20.0 5.0
sisman
BKI sisman 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 10.0 18 90.0 2.0 0.5

H. meyve suyu: Hazir meyve suyu; T.meyve suyu: Taze sikilmig meyve suyu; Maden s.: Maden suyu
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Cizelge 3.25.’de kadinlarm BKi’ye gére su tiiketim miktarlar1 griilmektedir.
Su tiiketimi gruplara gore irdelendiginde; BKI normal bireylerin %54.8’i, BKI hafif
sisman bireylerin %44.7’si ve BKI sisman bireylerin %45.0’i giinde 1 Litreden daha
az su tiikettiklerini belirtmislerdir. Su tiikketim miktarlar1 ile BKI degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (Pearson ki kare p=0.345). Ayrica
BKI normal kadinlarin giinde ortalama 1.0+0.8 Litre, BKI hafif sisman kadimlarm
1.2+0.9 Litre ve BKI sisman kadinlarin giinde ortalama 1.2+0.7 Litre su tiikettikleri

tespit edilmistir.

Cizelge 3.25. Kadnlarin BKi’ye gore su tiiketim miktarlarma gére dagilimlari

BKIi normal BKI hafif sisman BKI sisman Toplam p
(n=42) (n=38) (n=20) (n=100)
S % S % S % %
Su tiik. (Litre) 0.345*
<1 Litre 23 54.8 17 44.7 9 45.0 49.0
1-1.5 Litre 11 26.2 9 23.7 2 10.0 22.0
1.5-2 Litre 3 7.1 2 5.3 3 15.0 8.0
>2 Litre 5 11.9 10 26.3 6 30.0 21.0

p*: Pearson ki-kare
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3.8. Kadinlarin Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Alim Miktarlar

Cizelge 3.26.’da kadinlarin giinliik diyetle aldiklar1 ortalama enerji (kkal),
karbonhidrat (g), protein (g), yag (g) ve posa (g) miktarlar1 verilmistir. Kadinlarin bir
giinliik besin tiiketim kayitlarina gore aldiklar1 enerjinin BKI degeri arttik¢a azaldig
(BKI normal olan grupta ortalama enerji; 2084.0+450.6 kkal, BK1 hafif sisman grupta
2027.0+519.0 kkal, BKI sisman grupta 1766.6+410.1 kkal) gézlenmistir ve bu azalis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p**=0.005). Kadinlarin karbonhidrat
tiikketimleri de enerjide oldugu gibi BKI arttik¢a azalma egilimi gdstermistir ancak bu
durum istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p**: 0.125). Her {i¢ grupta da protein
tiikketim miktarlar1 benzer bulunmustur, BKI degeri ile protein tiiketim miktar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamustir (p**: 0.152). Katilimcilarda BK1 arttik¢a
yag tiiketim miktarlar1 azalmistir (BKI normal grubun ortalama yag tiiketim miktari:
88.4+21.5 g, BKI hafif sisman grup: 84.1+26.8 g ve BKI sisman grup: 72.3+22.1 g)
ve bu azalis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p**: 0.014). Kadinlarin glinliik
doymus yag tiiketim miktarlar1 ile BKI degeri arasinda negatif yonde bir iliski
gozlenmistir. BKI arttikca katilimcilarin doymus yag tiiketim miktarlarinin azaldig
tespit edilmistir (p**: 0.023). Katilimcilarda BK1 arttikca tekli doymamis yag asidi
tilketim miktarlarinin azaldig1 gézlenmis ve bu azalis istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (Anova p**: 0.021). Kadinlarin ¢oklu doymamis yag asidi tiiketim
miktarlar ile BKI degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunmamis
olsa da BKI degeri arttikga coklu doymamus yag asidi tiiketim miktarinin azaldig kayit
edilmistir. Her ii¢ grupta da giinliik omega 3 tiiketimi benzer bulunmus ve omega 6
alimi BKI arttikga az da olsa azalma egilimi gostermis olsa da anlamli bir iliski
bulunamamigstir. Kadinlarin giinliik kolesterol alimlarina bakildiginda ii¢ grupta da
benzer ve giinliikk Onerilen tiketim miktarlarina yakin degerler bulunmustur.
Katilimcilarin giinliik posa tiiketim miktarlar1 ile BKI degeri arasinda istatistiksel

olarak herhangi bir iliski bulunmamustir.
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Cizelge 3.26. Kadinlarin BKi’ye gore diyetle giinliik aldiklari ortalama enerji (kkal),

karbonhidrat (g), protein (g), yag (g) ve posa (g) miktarlari

Diyetle Giinliik BKi normal BKi hafif sisman BKIi sisman Toplam p
Alinan Enerji (n=42) (n=38) (n=20) (n=100)
ve Besin X+SD X+SD X+SD X+SD
Ogeleri Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
En az-En ¢ok En az-En ¢ok En az-En ¢ok En az-En ¢ok
Enerji (kkal) 0.005**
2084.0+450.6 2027.0+£519.0 1766.6+410.1 1998.8+481.1
2056.3 1827.7 1653.3 1909.0
1210.8-3824.0 1515.7-3713.3 1222.8-2961.1 1210.8-3824.0
Karbonhidrat 0.125
)
244.7+66.8 238.6+71.7 210.1+50.4 235.5+66.5
2335 2231 204.1 224.2
149.1-473.9 141.3-443.4 141.1-308.4 141.1-473.9
Protein (g) 0.152
70.8+15.7 73.3£23.9 64.3£24.9 70.5+£21.1
71.4 69.8 60.5 69.9
44.9-125.5 35.6-140.3 32.7-140.7 32.7-140.7
Yag (g) 0.014**
88.4+21.5 84.1+£26.8 72.3+22.1 83.6+£24.3
89.8 79.5 71.1 83.7
34.6-150.2 46.2-166.2 43.4-135.2 34.6-166.2
Doymus (g) 0.023**
27.6+8.3 27.0+8.8 22.3+7.3 26.3+8.5
28.7 26.5 19.8 26.3
9.7-45.8 10.7-47.8 13.1-44.2 9.7-47.8
Tekli 0.021**
doymamus (g)
29.9+10.2 27.7£10.1 22.9+6.4 27.7+9.8
28.7 27.4 22.2 26.5
10.6-60.3 7.5-52.6 13.0-41.1 7.5-60.3
Coklu 0.363
doymamus (g)
24.6+9.7 23.1+11.2 21.6+10.6 23.5+10.4
24.3 20.7 20.0 215
9.4-42.0 7.2-64.6 7.0-47.8 7.0-64.6
Omega 3 (g)
2.1£1.8 2.0+1.3 1.9+1.4 2.0£1.6 0.815
1.7 18 1.2 1.6
0.4-9.8 0.6-5.6 0.6-5.4 0.4-9.8
Omega 6 (g) 22.3+9.4 20.8+10.1 19.549.7 21.249.8 0.396
21.7 18.8 18.6 19.7
7.2-40.7 3.2-61.1 5.8-44.2 3.21-61.1
Kolesterol (mg)  307.1+167.5 254.5+136.1 293.5+123.4 284.4+148.5 0.274
297.2 282.8 295.1 296.0
28.0-732.0 16.0-542.5 126.2-676.7 16.0-732.0
Posa (9) 0.672
20.0£7.0 21.0£7.7 18.6+6.3 20.1£7.1
18.0 18.9 17.1 18.3
7.3-4 9.5-38.7 7.3-32.4 7.3-39.9

p*: Anova; p**: Kruskal Wallis (p < 0.05)



Kadmlarm BKi’ye gore diyetle giinliik aldiklar1 ortalama karbonhidrat, protein

ve yag yiizdeleri Cizelge 3.27.’de verilmistir. BKI siniflamasina gére giinliik alinan

enerjinin karbonhidrat, protein ve yag’dan gelen yiizdeler arasinda herhangi bir

anlamlilik bulunmamustir. Ancak her iki grupta da giinliik enerjinin karbonhidrattan

gelen orani olmasi gerekenden (%55-60) az bulunurken; yag olmasi gerekenden (%25-

30) fazla bulunmustur.

Cizelge 3.27. Kadinlarin diyetle giinliik aldiklar1 ortalama karbonhidrat, protein ve

yag ylizdeleri
Diyetle Giinliik Alinan BKi normal BKI hafif sisman BKi hafif sisman Toplam p
Enerji (n=42) (n=38) (n=20) (n=100)
ve Besin Ogeleri X+SD X+SD X+£SD X+SD
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
En az-En ¢ok En az-En ¢ok En az-En ¢ok En az-En ¢ok

Karbonhidrat (%) 0.878*
46.9+6.1 47.3£7.6 47.946.7 47.3+6.8
46.1 47.3 485 46.6
34.3-58.6 33.9-66.5 36.8-61.6 33.9-66.5

Protein (%) 0.847**
13.842.7 14.7+4.2 14.5+£3.8 14.3£3.6
14.0 13.9 13.2 13.9
8.6-23.5 8.6-27.1 7.6-21.1 7.6-27.1

Yag (%) 0.696*
37.5+9.5 37.2+8.1 36.2+6.9 37.5+8.4
38.9 37.0 36.8 37.7
15.2-68.3 23.8-63.2 23.6-48.3 15.2-68.3

Doymus yag (%) 0.659*
12.0£3.0 12.14£3.1 11.4£2.4 11.9£2.9
115 11.6 115 115
5.0-17.8 5.9-19.6 6.0-15.1 5.0-19.6

T. doymamus yag (%) 0.481*
12.9+£3.6 12.3+£3.5 11.8+2.7 12.5+£3.4
12.4 117 115 11.9
7.8-25.9 3.8-20.0 7.0-18.4 3.8-25.9

C. doymamus yag(%) 0.708*
10.6+3.4 10.1+£3.4 10.8+4.1 10.4+3.5
10.0 9.9 113 10.1
4.5-16.6 4.0-17.7 4.7-18.9 4.0-18.9

p*: Anova; p**: Kruskal Wallis

Kadmlarm BKI’ye gére diyetle giinliik aldiklar1 ortalama vitamin degerleri

Cizelge 3.28.’de verilmistir. Diyetle alinan vitamin miktarlar1 her {i¢ grupta da

benzerlik gdstermektedir. Ortalama A vitamini alimi {i¢ grupta sirastyla (BKI normal,
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BKI hafif sisman ve BKI sisman); 1515.1+2499.3 mcg, 1055.0+1155.0 mcg ve
2057.0+£3316.8 mcg’dir. Ortalama E vitamini alim1 {i¢ grupta sirastyla; 23.349.54 mg,
20.4£9.2 mg ve 19.0+7.5 mg’dir. Ortalama K vitamini alimi {i¢ grupta sirasiyla;
305.24210.0 mcg, 281.0+158.0 mcg ve 255.5+135.0 mcg’dir. Ortalama By, B2, Niasin,
Bs Ve Bi2 vitamini alim1 BKi’si normal olan grupta sirastyla; 0.8+0.3 mg; 1.3+0.6 mg;
10.2+4.3 mg; 1.2+0.4 mg; 5.7+8.6 mcg, BKi’si hafif sisman olan grupta sirasiyla;
0.8+0.3 mg; 1.3+0.8 mg; 10.2+5.7 mg; 1.2+0.4 mg; 7.1+17.6 mcg ve BKi’si sisman
olan grupta siratyla; 0.7£0.2 mg; 1.2+0.5 mg; 9.4+£5.7 mg; 1.1+£0.5 mg; 5.8+9.6 mcg
’dir. Ortalama C vitamini alimi ii¢ grupta sirasiyla; 95.7+80.0 mg, 94.5+90.0 mg ve
93.6+65.0 mg’dir. Ortalama Folat alimi1 ii¢ grupta sirasiyla; 271.0£103.1 mcg,
274.6£94.3 mcg ve 242.0+62.0 mcg’dir. Katilimcilarin diyetle giinliik aldiklar
ortalama vitamin miktarlar1 ile BKI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamastir.

Cizelge 3.28. Kadinlarin diyetle giinliik aldiklari ortalama vitamin diizeyleri

Diyetle BKi normal (n=42) BKIi hafif sisman BKIi sisman Toplam p*
Giinliik X+SD (n=38) (n=20) (n=100)
Alian Ortanca X+SD X+SD X+SD
Vitaminler En az-En ¢ok Ortanca Ortanca Ortanca
En az-En ¢ok En az-En ¢ok En az-En ¢cok
A vit. (mcg) 0.938**
1515.1+2499.3 1055.0£1155.0 2057.0+£3316.8 1448.6+2309.3
710.0 725.0 706.0 714.2
264.7-11998.3 79.1-5745.0 297.1-14285.0 79.1-14285.0
E vit. (mg) 0.162*
23.3+9.54 20.4+9.2 19.0+7.5 21.449.1
21.8 20.0 18.9 20.1
5.2-43.6 4.5-40.1 6.8-33.7 4.5-43.6
K vit. (mcg) 0.854**
305.2+£210.0 281.0£158.0 255.5¢135.0 286.1+x177.4
249.0 250.3 247.0 250.3
82.9-899.9 71.6-867.7 74.5-600.8 71.6-899.9
B; (mg) 0.290**
0.8+0.3 0.8+0.3 0.7+0.2 0.8+0.3
0.8 0.8 0.7 0.8
0.4-1.8 0.3-1.6 04-1.2 0.3-1.8
B, (mg) 0.663*
1.3+0.6 1.3+£0.8 1.2+0.5 1.3+0.6
1.2 1.2 11 11
0.6-3.3 0.5-5.1 0.7-3.1 0.5-5.1
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Cizelge 3.28. (Devam).

Diyetle BKi normal (n=42) BKIi hafif sisman BKi sisman Toplam p*
Giinliik X+SD (n=38) (n=20) (n=100)
Alman Ortanca X+SD X+SD X+SD
Vitaminler En az-En ¢ok Ortanca Ortanca Ortanca
En az-En ¢ok En az-En ¢ok En az-En ¢ok
Niasin (mg) 0.605**
10.2+4.3 10.2+5.7 9.4+5.7 10.0£5.1
9.0 8.2 8.5 8.6
3.4-22.7 2.2-26.7 3.0-28.2 2.2-28.2
Bs (Mg) 0.289**
1.2+0.4 1.2+0.4 1.1+0.5 1.2+0.4
11 11 0.9 11
0.5-2.4 0.5-2.3 0.6-2.6 0.5-2.6
Bi2 (mcg) 0.875*
5.748.6 7.1£17.6 5.849.6 6.2+12.8
3.4 33 3.4 3.3
0.0-43.4 0.4-108.6 0.2-44.0 0.0-108.6
C vit. (mg) 0.902**
95.7+80.0 94.5+90.0 93.6+65.0 94.8+80.6
88.8 65.4 84.3 75.7
2.1-422.6 2.1-471.0 8.0-254.8 2.1-471.0
Folat (mcg) 0.493**
271.0+103.1 274.6+£94.3 242.0+62.0 266.7+92.8
253.1 253.5 237.0 248.7
142.0-734.2 133.1-538.3 153.7-416.0 133.1-734.2

p*: Anova; p**: Kruskal Wallis

Kadinlarin giinliik diyetle aldiklar1 ortalama mineral degerleri Cizelge 3.29.’da

verilmistir. BKI’ye gore viicut agirligi normal olan kadinlarin giinliik diyetle aldiklart

ortalama kalsiyum, fosfor, demir, ¢inko ve magnezyum miktarlari sirasiyla;
681.0+271.6 mg, 1138.5£26.0 mg, 10.6£3.4 mg, 9.3+2.5 mg, 243.9+93.5 mg, hafif

sisman olanlarda diyetle gilinliik aliman ortalama mineral miktarlar1 sirasiyla;

691.7£285.3 mg,

1186.1£329.5 mg, 11.0+£3.5 mg, 9.8+£3.1 mg, 244.2+99.4 mg ve

sisman olan kadinlarda ise sirasiyla; 613.8+221.3 mg, 1002.0+319.2 mg, 9.6+2.6 mg,

8.5+3.0 mg, 208.7+£80.0 mg’dir. Katilimcilarin fosfor disinda giinliik diyetle aldiklar

ortalama mineral miktarlari ile BKI degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmanustir, fosfor miktar1 BKI arttikga artma egilimi gdstermistir (p**: 0.040).
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Cizelge 3.29. Kadinlarin diyetle giinliik aldiklar1 ortalama mineral diizeyleri

Diyetle Giinliik BKi normal BKI hafif BKi sisman Toplam p*
Alinan (n=42) sisman (n=20) (n=100)
Mineraller X+£SD (n=38) X+SD X+SD
Ortanca X+SD Ortanca Ortanca
En az-En cok Ortanca Enaz-En En az-En cok
En az-En cok cok
Kalsiyum (mg) 0.552*
681.0 £271.6 691.7+285.3 613.84221.3  671.6+266.9
713.7 669.2 546.8 657.9
196.1-1392.4 1137-1299.6 300.8-1114.8  113.7-1392.4
Fosfor (mg) 0.040**
1138.5+26.0 1186.1+£329.5 1002.0+£319.2  1129.3+304 .4
1154.9 1165.0 953.1 1103.1
708.0-1832.4 478.5-1945.5 567.1-2025.5  478.5-2025.5
Demir (mg) 0.436**
10.6+3.4 11.0£3.5 9.6+£2.6 10.5+£3.3
10.0 10.7 9.7 10.1
5.7-21.0 5.4-19.5 5.5-14.6 5.4-21.0
Cinko (mg) 0.275*
9.3+2.5 9.8+3.1 8.5£3.0 9.3+£2.8
94 9.6 79 9.0
4.2-16.5 5.0-18.1 4.7-15.7 4.2-18.1
Magnezyum (mg) 0.310**
243.9493.5 244.2+99 4 208.7+80.0 237.0£93.5
228.1 213.3 196.1 2115
106.6-477.5 77.0-498.1 108.9-399.9 77.0-498.1

p*: Anova; p**: Kruskal Wallis

Cizelge 3.30.’da BK1i’ye gore kadinlarin diyetle giinliik aldiklar1 enerji, protein,

karbonhidrat, posa, ve yag miktarlarinin yeterlilik durumlar1 degerlendirilmistir.

Katilimeilarin %90.0°1 enerjiyi, %64.0’l proteini, %72.0’si karbonhidrati, %58.0’1

posay1 ve %52.0’si yag1 giinliik diyetlerinde yeterli diizeyde almiglardir. Kadinlarin

%45.0’inin  yag1r ve %74.0’lniin doymus yag asidini ‘asir’’ miktarda tlkettigi

bulunmus ve bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Katilimcilarin

omega 3 (%56.0) ve omega 6 (%67.0) tiiketimleri ile BKI degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamistir. Kadinlarin 6nemli bir kisminin (%45.0)

kolesterolii yiiksek aldigi kayit edilmistir.
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Cizelge 3.30. Kadinlarin diyetle giinliik aldiklar1 enerji, karbonhidrat, protein, posa,

yag, omega 3 ve omega 6 miktarlarinin degerlendirilmesi

Diyetle Giinliik BKi normal BKIi hafif sisman BKIi sisman Toplam p*

Alman Enerji (n=42) (n=38) (n=20) (n=100)

ve Besin Ogeleri

S % S % S % %
Enerji (kkal) 0.227
Yetersiz 1 2.3 0 0.0 2 10.0 3.0
Yeterli 39 92.9 34 89.5 17 85.0 90.0
Asiri 2 4.8 4 10.5 1 5.0 7.0
Protein (g) 0.266
Yetersiz 0 0.0 2 5.3 2 10.0 4.0
Yeterli 28 66.7 22 57.9 14 70.0 64.0
Asirt 14 33.3 14 36.8 4 20.0 32,0
0.678

Karbonhidrat (g)
Yetersiz 8 19.0 8 21.1 6 30.0 22.0
Yeterli 31 73.8 27 71.1 14 70.0 72.0
Asirt 3 7.2 3 7.9 0 0.0 6.0
Posa (g) 0.590
Yetersiz 15 35.7 13 34.2 8 40.0 36.0
Yeterli 25 59.5 21 55.3 12 12.0 58.0
Asirt 2 48 4 10.5 0 0.0 6.0
Yag (g) 0.047*
Yetersiz 1 2.4 0 0.0 2 10.0 3.0
Yeterli 17 40.5 22 57.9 13 65.0 52.0
Asirt 24 57.2 16 421 5 25.0 45.0
Doymus y. (2) 0.010*
Yetersiz 1 2.4 0 0.0 0 0.0 1.0
Yeterli 7 16.7 7 18.4 11 55.0 25.0
Asiri 34 81.0 31 81.6 9 45.0 74.0
T. doymamus (g) 0.115
Yetersiz 4 9.5 10 26.3 7 35.0 21.0
Yeterli 32 76.2 22 57.9 12 60.0 66.0
Asin 6 14.3 6 15.8 1 5.0 13.0
C. Doymamus (g) 0.395
Yetersiz 7 16.7 6 15.8 7 35.0 20.0
Yeterli 19 45.2 20 52.6 7 35.0 46.0
Asin 16 38.1 12 31.6 6 30.0 34.0
Omega 3 (g) 0.946
Yetersiz 1 2.4 1 2.6 1 5.0 3.0
Yeterli 16 38.1 16 42.1 9 45.0 41.0
Asiri 25 59.5 21 55.3 10 50.0 56.0
Omega 6 (g) 0.691
Yetersiz 2 4.8 1 2.6 1 5.0 4.0
Yeterli 9 21.4 13 34.2 7 35.0 29.0
Asrt 31 73.8 24 63.2 12 60.0 67.0
Kolesterol (mg)
Yetersiz 15 35.7 15 395 7 35.0 37.0 0.988
Yeterli 7 16.7 7 18.4 4 20.0 18.0
Asirt 20 476 16 421 9 45.0 45.0

p*: Pearson ki-kare ( p <0.05)
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Kadimlarin diyetle giinlilk aldiklar1 vitamin diizeyleri Cizelge 3.31.’de

verilmigtir. Katilimcilarin %50.0’sinin A vitaminini, %69.0’unun riboflavini ve

%63.0’linlin pridoksini ‘yeterli’ miktarda, kadmnlarin %51.0’inin E vitaminini,

%87.0’sinin K vitaminini ve %54.0’liniin B12 vitaminini ‘asir1” miktarda; %49.0 unun

tiamini, %57.0’sinin niasini, %39.0’unun C vitaminini ve %60.0’1nin folat1 ‘yetersiz’

miktarda aldiklar1 bulunmustur. En fazla yetersizligi goriilen vitaminin folat, en az

yetersizligi goriilen vitaminin ise niasin oldugu bulunmustur.

Cizelge 3.31. Kadinlarin giinliik diyetle aldiklar1 vitamin diizeyleri

Diyetle Giinliik BKi normal BKIi hafif sisman BKIi sisman Toplam p*
Alinan Vitaminler (n=42) (n=38) (n=20) (n=100)
% S % S % %
A vitamini (mcg) 0.670
Yetersiz 7 16.7 4 105 5 250 16.0
Yeterli 21 50.0 21 55.3 8 40.0 50.0
Asiri 14 33.3 13 34.2 7 35.0 34.0
E vitamini (mg) 0.485
Yetersiz 3 7.1 5 13.2 1 5.0 9.0
Yeterli 15 35.7 14 36.8 11 55.0 40.0
Asirt 24 57.2 19 50.0 8 40.0 51.0
K vitamini (mcg) 0.895
Yeterli 6 14.3 5 13.2 2 10.0 13.0
Asir 36 85.7 33 86.8 18 90.0 87.0
Tiamin (mg) 0.332
Yetersiz 19 452 17 447 13 65.0 49.0
Yeterli 21 50.0 17 447 7 35.0 45.0
Asirt 2 4.8 4 10.6 0 0.0 6.0
Riboflavin (mg) 0.428
Yetersiz 2 4.8 3 7.9 1 5.0 6.0
Yeterli 31 73.8 22 57.9 16 80.0 69.0
Asirt 9 214 13 34.2 3 15.0 25.0
Niasin (mg) 0.829
Yetersiz 22 524 22 57.9 13 65.0 57.0
Yeterli 18 428 13 34.2 6 30.0 37.0
Asirt 2 4.8 3 7.9 1 5.0 6.0
Pridoksin (mg) 0.922
Yetersiz 11 26.2 9 23.7 7 35.0 27.0
Yeterli 27 64.3 25 65.8 11 55.0 63.0
Asirt 4 9.5 4 105 2 10.0 10.0
B12 vitamini (mcg) 0.143
Yetersiz 6 14.3 7 18.4 8 40.0 21.0
Yeterli 12 28.6 11 289 2 10.0 25.0
Asirt 24 57.1 20 52.7 10 50.0 54.0
C vitamini (mg) 0.840
Yetersiz 16 38.0 17 447 6 30.0 39.0
Yeterli 13 31.0 11 28.9 8 40.0 32.0
Asirt 13 31.0 10 26.4 6 30.0 29.0
Folat (mcg) 0.801
Yetersiz 23 54.8 23 60.6 14 70.0 60.0
Yeterli 18 429 14 36.8 6 30.0 38.0
Asir 1 2.3 1 2.6 0 0.0 2.0

p*: Pearson ki-kare
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Cizelge 3.32.°de kadinlarin giinlik diyetle aldiklar1 mineral diizeylerinin
yeterlilik durumu verilmistir. Katilmcilarin %70.0’i ¢inkoyu ‘yeterli’ miktarda
alirken, %70.0°1 fosforu ‘asir1’, %52.0’si kalsiyumu, %69.0’u demiri ve %48.0’1
magnezyumu ‘yetersiz’ miktarda almislardir. Yetersizligi en fazla goriilen mineralin
demir (%69.0), yetersizligi en az goriilen mineralin ise ¢inko (%21.0) oldugu

saptanmistir.

Cizelge 3.32. Kadinlarin diyetle giinliik aldiklari mineral miktarlarinin

degerlendirilmesi
Diyetle Giinliik BKIi normal BKI hafif BKi sisman  Toplam p
Aliman Mineraller (n=42) sisman (n=20) (n=100)
(n=38)
S % S % S % %
Kalsiyum (mg) 0.561
Yetersiz 20 47.6 19 50.0 13 65.0 52.0
Yeterli 21 50.0 19  50.0 7 35.0 470
Asirl 1 24 0 0.0 0 0.0 1.0
Fosfor (mg) 0.044*
Yeterli 13 31.0 7 18.4 10 50.0 300
Asirt 29 69.0 31 8l6 10 50.0 70.0
Demir (mg) 0.491
Yetersiz 28 66.7 25 658 16 80.0 69.0
Yeterli 14 33.3 13 342 4 200 310
Cinko (mg) 0.176
Yetersiz 7 16.6 7 18.4 7 35.0 21.0
Yeterli 33 78.6 25 658 12 60.0 70.0
Asirt 2 4.8 6 15.8 1 5.0 9.0
Magnezyum (mg) 0.399
Yetersiz 19 45.2 16 421 13 65.0 48.0
Yeterli 19 45.2 18 474 7 350 440
Asirt 4 9.5 4 10.5 0 0.0 8.0

p*: Pearson ki-kare (p < 0.05)
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Cizelge 3.33.°de kadinlarin giinliikk ortalama besin tiiketim diizeyleri
verilmistir. Siit ve siit iiriinleri grubundan en ¢ok tiiketilen besin yogurt (34.4 g) iken,
et-yumurta-kuru baklagil grubundan en ¢ok tiiketilen besin yumurtadir (53.6 g). Sebze
grubuna bakildigi zaman yesil yaprakli sebzelerin tiiketiminin diger sebzelere oranla
daha yiiksek oldugu ve meyve grubundan turunggillerin tiiketiminin diger meyvelere
oranla daha fazla oldugu tespit edilmistir. Tahil grubuna bakildigi zaman ekmek
tilketiminin, tahil tiikketimine kiyasla daha fazla oldugu, sekerin, bal-recel-pekmeze
oranla daha fazla tiiketildigi ve yag grubunda tereyag: tiikketiminin digerlerine kiyasla

daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Cizelge 3.33. Kadnlarin giinlik ortalama besin tiikketim diizeylerinin

degerlendirilmesi

Besinler Ortalama Ortanca St. Alt deger Ust deger
sapma

Siit ve Uriinleri (g)

Siit 36.5 15.0 4.4 0.0 200.0

Yogurt 50.5 24.0 6.5 0.0 400.0

Peynir 34.4 16.0 4.3 0.0 200.0

Kasar 38.0 30.0 41 0.0 95.0

Et-Yumurta-K. Baklagil (g)

Kirmizi Et 28.7 8.0 5.0 0.0 200.0

Tavuk 48.3 15.0 7.5 0.0 450.0

Balik 43.5 10.0 7.1 0.0 400.0

Yumurta 53.6 405 4.5 15.0 150.0

Kuru Baklagil 39.6 24.0 41.8 0.0 150.0

Sebze ve Meyveler (g)

Yesil Yaprakli Sebze 57.4 30.0 62.6 0.0 330.0

Diger sebze 41.2 20.0 4.4 0.0 200.0

Turunggiller 63.3 49.0 5.9 0.0 250.0

Diger Meyve 49.3 40.0 43.2 0.0 150.0

Tahillar (g)

Ekmek 46.1 25.0 5.2 0.0 400.0

Tahil Grubu (piring, bulgur vb.) 35.7 12.0 51 0.0 400.0

Yag-Seker vb. ()

Recel-Bal-Pekmez 57.8 24.0 67.3 0.0 300.0

Seker vb. 63.9 40.0 6.3 0.0 280.0

S1v1 Yag (aygicek, misir yagi, 4.8 222.0

zeytin yagi) 394 17.0 10.0

Tereyagt 50.7 25.0 53 0.0 200.0

Zeytin 44.5 25.0 52 0.0 250.0
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4. TARTISMA

Bu arastirma T.C. Diyarbakir Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi, Kadin
Dogum Poliklinigine bagvuran, yas ortalamasi 27.3+5.8 yil olan, 100 yeni infertilite
tanis1 alan hasta {izerinde viicut bilesimi, biyokimyasal bulgular ve enerji ve besin

Ogeleri alimini degerlendirmek iizere yapilmistir.

4.1. Bireylerin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Infertilite, en az 12 ay siireyle korunmasiz diizenli cinsel iliskiye ragmen, gebelik
saglanamamasi durumudur (Vayena ve ark., 2002). Obezite, viicutta asir1 miktarda yag
dokusunun bulunmasi olarak tanimlanmaktadir (James, 2004). Dogurganlik ¢agindaki
kadinlarda obezite goriilme siklig1 her gegen giin artmaktadir. Son yillarda, adipoz
doku artisinin kadinlarda hormonal yapiyr bozarak ovulasyonu etkiledigi ve

fekundabiliteye yol agtigi sonucuna ulagilmistir (Mert ve Adas, 2014).

Kadin infertilitesine bir¢ok faktor neden olabilir. Ovulasyon bozukluklar
(amenore, oligoamenore) ve tubal defekt fertiliteyi etkileyen en 6nemli iki sebepken
yasam tarzi da oldukca 6nemlidir. Yas, sagliksiz beslenme, sigara, alkol, kafein, asir1
egzersiz, anoreksiya ve agir metal maruziyeti fertiliteyi olumsuz etkilemektedir

(Callahan ve Caughey, 2013; Danforth ve Gibbs, 2008).
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4.1.1. Yas

Yas, dogurganlikta 6nemli bir faktordiir. Fertilite, kadinlarda belli bir donemde
pik yapar ve giderek azalir (Mutsaerts ve Groen, 2011). Kadinlar, yaklasik 5 milyon
yumurta ile dogarlar, bunun 500.000'ini menarsla kaybederler. Otuzyedi yasinda
folikiiler atrezi/apoptozis nedeniyle folikiil sayis1 25.000'e, menapoza yaklasinca bu
say1 1000'e kadar diiser (Faddy ve ark., 1992). Benzer sekilde oosit kalitesi de yasla
birlikte azalmaktadir. Boylece, yasi ilerlemis kadinlarda dogurganlik sikligi belirgin
bir azalma gosterirken spontan abortus riskinde de artis goriilmektedir. 25-29 yas arasi
kadinlarda spontan abortus siklig1 %10.0 iken, 45 yas iizerinde %50.0'ye ¢cikmaktadir
(Warburton ve ark., 1986).

Yasla birlikte dogurganlik azalmaktadir, bu azalis genellikle 32 yasinda
baslamakta ve 37 yasindan sonra dramatik bir diisiis yasamaktadir. Kadinlarda 20-30
yas arasinda her ay gebe kalma sikligi %20.0 iken, 30-35 yas arasinda %10.0'a
diismektedir (Spandorfer ve ark., 1998). Kadinlarda 25 yasinda infertilite goriilme
siklig1 %3.5 iken, 40 yaginda %33.0'e ve 45 yasinda ise %87.0'ye ¢ikmaktadir (Wood,
1989). Fertilite, 20-24 yas arasi kadinlarla kiyaslandiginda 35-39 yas aras1 kadinlarda
%31.0 sikliginda bir diisiis gostermektedir (Menken ve ark., 1986). Avrupa'daki 7 ayri
aile planlama merkezine bagvuran 18-40 yas arasindaki 782 ciftin katildig1 calismada,
19-26 yas arasi kadinlarda infertilite goriilme siklig1 %8.0; 27-34 yas arasi kadinlarda
%13.0 ve 35-39 yas aras1 kadinlarda ise %18.0 bulunmustur (Dunson ve ark., 2004).

Bu calisma, 19-42 yaslar1 arasinda (27.3£5.8 yil) 100 infertil kadin iizerinde
yapilmistir. Caligmaya katilan kadinlarin ¢ogunlugu (%49.0) 25-35 yas arasindayken,
36-45 yag arasi kadinlarin siklig1 %12.0°dir. Caligmada yer alan %12.0°lik kisimda
infertilite yastan etkilenmis olabilir, ancak bu yargiya varabilmek igin infertilite

olusumunda etkili olan diger faktorlerin goz ardi edilmesi gerekir.
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4.1.2. Egitim Durumu ve Meslek

Calismaya katilan kadinlarin yalnizca %25.0°1 yiiksekokul/liniversite mezunu
iken, eslerinin %44.0’l4 yiiksekokul/tiniversite mezunudur. Bu durum kadinlarin
erkeklere oranla egitim hayatindan daha uzak oldugunu gostermektedir. Yapilan bir
calismada da bu calismaya benzer olarak, infertil kadinlarin egitim durumuna
bakildiginda {iniversite mezunu kadin sikligir %23.2 bulunmustur (Al-Azemi ve ark.,
2004).

Bu calismadaki kadinlarin %79.0 gibi biiyiik bir kismi issiz/ev hanimi iken,
eslerinin cogunlugu (%48.0) serbest meslekle ugrastiklarini belirtmislerdir. Bu durum
kadinlardaki egitim durumuyla paralellik gdstermistir. italya’da Modena ve Pisa
Universitelerine In Vitro Fertilizasyon (IVF) igin basvuran 49 infertil kadinin yer

aldig1 arastirmada bireylerin %45.0’inin igsiz oldugu belirlenmistir (Facchinetti ve
ark., 1997).

4.1.3. Sigara

Sigara kullanimi, kafein ve alkol tiiketimi gibi davraniglar infertiliteyi olumsuz
etkilemektedir (Baird ve ark., 1986). Yapilan caligmalarda sigaranin kadinlarda
dogurganligi azalttigi bulunmustur (Alderete ve ark., 1995; Curtis ve ark., 1997;
Kmietowicz, 2004). Sigara kullanimi gelecek nesilleri de etkilemektedir. Anne
karninda sigaraya maruz kalan kadinlarda fekundabilite, sigara maruziyeti olmayan
kadinlara oranla daha diisiik bulunmustur (Jensen ve ark., 1998; Weinberg ve ark.,
1989).

Sigara i¢en erkeklerde meni kalitesi diismektedir (Gaur ve ark., 2007; Kiinzle
ve ark., 2003; Vine ve ark., 1996). Hafif sigara igicilerinde (1-20 adet) bile
astenozoospermi (sperm hareketliliginde azalma) goriilmektedir (Gaur ve ark., 2007).

Ug y1l boyunca 10 bdlgede yapilan genis c¢apli bir calismada, anne karnindayken
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sigaraya maruz kalan erkeklerde, sigara maruziyeti olmayan erkeklere oranla sperm
konsantrasyonu %?20.1 daha diisiik ve sperm sayisi %?24.5 oraninda daha az

bulunmustur (Jensen ve ark., 2004).

Ureme caginda bulunan 2578 kadinin katildig1 ¢alismada, sigara igmeyenlere
oranla sigara i¢enlerde infertilite goriilme orani1 daha yiiksek bulunmustur (Li ve ark.,
1989). Baska bir ¢alismada ise 259 kadin katilimcidan giinde 1-10 arasi sigara
igenlerde, igmeyenlere oranla fekundabilite daha diisiik bulunmustur (Florack ve ark.,
1994). Bir kadin dogum hastanesine bir yil boyunca basvuran 22.840 kadinin
%11.0’inin sigara kullandig1 ve giinliik igilen sigara sayisinin ise ortalama 8.8 adet

oldugu sonucuna ulagilmistir (Y1lmaz ve ark., 2009).

Bu calismada ise kadinlarin %89.0’unun ve eslerinin %49.0’unun sigara
kullanmadiklar1 belirlenmistir. Bu durum akillara sigara kaynakli erkek infertilitesi

sorusunu getirebilmektedir.

4.1.4. Alkol

Caligmadaki bireylerin alkol tiikketim durumlar1 incelendiginde; kadinlarin %96.0°s1 ve
eslerinin %91.0°1 hi¢ alkol tliketmediklerini belirtmislerdir. Katilimcilarin biiyiik
cogunlugu alkol tiiketmedigi i¢in, bireylerin fertilite durumlarinin alkolden kaynakli
olmadig1 sonucuna ulasilabilir. Yapilan bir ¢alismada 2607 kadin ve erkekte alkol
kullanimiyla fekundabilite arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (Curtis ve ark.,
1997). Baska bir ¢alismada 259 kadinda, alkol tiiketimi ile fekundabilite arasinda
herhangi bir iligki bulunmazken, haftada 10'dan daha fazla alkolli igecek tiiketen
erkeklerde 5'ten daha az alkollii i¢ecek tiiketenlere oranla fekundabilite oran1 daha

diisiik bulunmustur (Florack ve ark., 1994).
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4.1.5. Gelir Durumu, Aile Tipi, Sosyal Giivence

Calismaya katilan kadinlarin %65.0°1 gelir durumunu ‘orta’ olarak degerlendirmistir.
Aile tipine bakildiginda 9%82.0’si ¢ekirdek aile olduklarimi ve %44.0°’ti Sosyal
Sigortalar Kurumuna (SSK) bagli olduklarmmi  belirtmislerdir. Nebraska
Universitesinde 580 infertil kadinin yer aldig1 ¢alismada, infertiliteyle gelir durumu
arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (McQuillan ve ark., 2003). Amerika’da
yapilan bir ¢alismada ise infertil kadinlarin %47.6’siin gelir durumu iyi bulunmustur

(Stephen ve Chandra, 2000).

4.2. Kadinlarin Antropometrik Ozelliklerine Dair Bulgularin Degerlendirilmesi

Obezitenin fertiliteyi olumsuz etkiledigi olduk¢a uzun zaman once fark edilmistir.
Yaklasik 63 yil once yapilan calismada; cesitli menstriial sorunlarin, tekrarlayan
disiiklerin ve infertilitenin hafif sisman ve obez kadinlarin %43.0’linti etkiledigi
sonucuna ulasilmistir (Rogers ve Mitchell, 1952). Kadinlarda diisiik oranlarda agirlik
kaybimin bile tireme fonksiyonlarini arttirdign goriilmiistiir (Clark ve ark., 1998;
Fairley ve ark., 1992).

Kadinlarda obezite; diizensiz mens siklusuna, kronik oligo-anovulasyona,
tekrarlayan diisiiklere, hormon bozukluklarina, hirsutizme, endometriyal bozukluklara
ve infertiliteye yol agabilmektedir. Obez bireylerdeki insiilin ve leptin degisimleri de
anovulasyona neden olabilmektedir (Hartz ve ark., 1978; Pantasri ve Norman, 2014;
Pasquali ve ark., 2007). Kadinlarda BKI' nin 27 kg/m?nin iizerinde veya 17 kg/m*nin

altinda olmasinin infertilite riskini arttirdig1 belirlenmistir (Barbieri, 2001).

BKI’leri 17.9-62.9 kg/m? arasinda olan 21-45 yas aras1 150 infertil kadimla
yapilan c¢alismada; obezite arttik¢a infertilite goriilme sikliginin arttigr (%82.7)
saptanmistir (Cardozo ve ark., 2012). Ovulatuar infertilite tanis1 almig 597 infertil

kadm ve kontrol grubundaki 1695 kadinin yer aldig: arastirmada; BKI 27.0 kg/m?
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iizerinde olan kadinlarda ovulatuvar infertilite goriilme sikligi; BKi 20.0-24.9 kg/m?
olanlara oranla 3.1 kat daha fazla bulunmustur (Grodstein ve ark., 1994a). Bir yil
boyunca bir kadin dogum hastanesine bagvuran 22.840 kadinin incelendigi ¢alismada;
hafif sisman ve sisman kadinlarda, normal kadinlara oranla fekundabilite daha diisiik
bulunmustur (Yilmaz ve ark., 2009). Retrospektif bir ¢alisma sonucunda obezitenin

spontan abortus riskini de arttirdigi gézlenmistir (Wang ve ark., 2002).

Bel kalga orani1 android tip obezitenin basit bir belirleyicisidir. Android tip
obezite goriilen kadinlarda menstriial bozukluklar, hiperinsiilinemi ve infertilite
goriilme olasiligi yiiksektir (Hollmann ve ark., 1997). Artan bel kalga orani
fekundabilitenin ~ diismesine neden olmaktadir (Zaadstra ve ark.,, 1993).
Anovulasyonun goriildiigii yiiksek BKI’ye sahip kadinlarin kalga ¢evresi, anovulatuar
olmayan kadinlara oranla anlamli derecede yiiksek bulunmustur (Potdar ve ark., 2002).
Yapilan bir calismada; BKi’si 22.0 kg/m? ve iizerinde olan PCOS’lu kadimlarm
bel/kalga orani ortalama 0.76 bulunmustur (Tsai ve ark., 2013).

Bu calismada, BKI’ye gére katilimcilarin, %42.0’si normal, %38.0’i hafif
sisman ve %20.0’si sisman’dir. Kadinlarda bel ¢evresinin 80.0 cm ve iizerinde olmasi
‘risk” ve 88.0 cm ve lizerinde olmasi “yiiksek risk’ kabul edilmektedir. Kadinlarin bel
cevreleri degerlendirildiginde %39.0’u yiiksek riskli, %35.0’1 normal ve %26.0’s1
riskli grupta yer almaktadir. Bel kal¢a oraninin 0.85’den yiiksek olmasi android tip
obezitenin gostergesidir, bel/kalca oranlarina bakildiginda kadinlarin %46.0’s1 yiiksek
riskli, %33.0’ii normal ve %21.0’i riskli grupta yer almaktadir. Ozetlenecek olursa
arastirmaya katilan ve infertilite tanis1 alan infertil kadinlarin cogunlugu hafif sisman-
sisman grubunda ve bel ¢evreleri ile bel kalca ¢evreleri degerlendirildiginde riskli veya
yiiksek riskli grupta yer almaktadirlar. Bu durum infertilitenin obeziteden

kaynaklaniyor olabilecegini akilllara getirmektedir.
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4.3. Kadmnlarin Infertiliteyle iliskili Bazi Ozelliklerine Dair Bulgularin

Degerlendirilmesi

Calismaya katilan kadmlarda yas ile BKI arasinda pozitif bir iliski olup bu iliski
anlamli bulunmustur (r=0.259, p=0.009). Polikistik Over’li 320 kadinin incelendigi
calismada, yasla birlikte BKI’nin ve bel ¢evresinin arttig1 rapor edilmistir (Pasquali
ve ark., 2006). Katilimcilarin evlilik stireleri ile BK{’leri arasinda anlamli bir pozitif
iliski bulunmaktadir (r=0.283, p=0.004), ayn1 sonucun bulundugu benzer ¢aligmalar
mevcuttur (Cayir ve ark., 2011; irge ve ark., 2005; Nazlican, 2008).

Cok fazla kanit olmamasmna ragmen obezitenin, diisiik riskini arttirdigi
distiniilmektedir (Metwally ve ark., 2008). Obez (1644 kisi) ve normal (3288 Kkisi)
BKli'ye sahip 4932 kadmin katildig1 calismada ilk trimesterdeki diisiikler obeziteyle
iligkilendirilmistir. Obezlerdeki erken diisiikler (gebeligin 6-12 haftasi igerisinde
gerceklesen diisiik) ve tekrarlayan erken diisiikler (gebeligin ilk 12 haftasinda
gerceklesen iicten fazla diisiik) BKI degeri normal bireylerdekine gore anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p=0.04) (Lashen ve ark., 2004). Bir baska ¢alismada;
lic farkli merkeze bagvuran yumurta bagis¢ilarindan BK1I degeri bilinenler incelenmis
ve abortus oranlarinin BKI ile iliskili oldugu sonucuna varilmistir. Obez kadilarda
abortus siklig1 %31.8, hafif sismanlarda %13.3 ve normal BKI'ye sahip bireylerde ise
%15.5 bulunmustur (Bellver ve ark., 2003). Bu ¢alismada ise BKI arttik¢a ortalama
diisiik sayis1 artmasina ragmen, kadimlarin diisiik yapma sayilar1 ile BKI’leri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunamamustir.

Kadinlarin cocuk sayilar1 ile BKI’leri arasinda istatistiksel bir anlamlilik
bulunmus olsa bile, katilimcilarin %65.0°1 ¢ocuk sahibi degildir, %1.0’inin 3 gocugu
varken, %6.0’smin 2 ¢ocugu vardir. Veriler bu sekilde dagildig i¢in ortanca degerini

kullanmak daha dogru bir tercih olacaktir.
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4.3.1. BKi Simflamasina Gore Kadinlarin Korunma Durumlar ve Siireleri

Oral kontraseptif kullanicilarinda gebeligin geciktigi sonucuna ulasilan birgok ¢calisma
mevcuttur (Harlap ve Baras, 1983; Linn ve ark., 1982; Vessey ve ark., 1978). Cok
merkezli Nurses' Health Study verilerinden yararlanilarak primer infertilite gozlenen
1917 kadinin ve 44.521 kontrol grubunun incelendigi caligmada, istatistiksel olarak
¢ok Onemli bir sonu¢ bulunamasa da oral kontraseptif kullaniminin ovulatuvar

bozukluklara yol agip gebeligi geciktirebilecegi bildirilmistir (Chasan ve ark., 1997).

Oral kontraseptif (1403 kisi) kullanan ve diger korunma yontemlerinden
yararlanan 4477 kadinin katildig1 ¢aligmaya gore; korunma yontemlerini biraktiktan
sonraki ilk bir ayda gebe kalma sikligi, oral kontraseptif kullanan grupta, diger
yontemlerden yararlanan gruba kiyasla %30.0 daha diigiik bulunmustur (Harlap ve
Baras, 1983).

Bagka bir ¢alismada ise, oral kontraseptif kullanan kadinlar incelenmis (8497
kisi), kontraseptif kullanimi1 birakildiktan sonra bu kadinlarin %74.0°l 6 aydan daha
kisa siirede, %14.0°1 6-12 ay igerisinde ve %12.0’si1 bir yil1 agkin bir siire igerisinde
gebe kalmistir. Bu durumda da oral kontraseptif kullaniminin gebeligi geciktirici etkisi

olmadig1 sonucuna ulasilabilmektedir (Farrow ve ark., 2002).

Bu calismada, kadinlarin %27.0’si korundugunu belirtirken, korunanlarin
%87.0’s1 bir yi1ldan daha az bir siire korunduklarmi belirtmislerdir. Katilimcilarin
cogunlugu (%73.0) hi¢gbir korunma yonteminden yararlanmadiklarini sdylemislerdir.
Korunma yontemleri arasinda ilk sirada yer alan kondom (%33.3), daha sonra dogal
yontemler (%25.9) ve hap (%25.9), rahim i¢i arag (%14.8) izlemektedir. Halen dogal
yontemlerin tercih edilmesi aile planlamasi bilincinin tam olarak yerlesmemis
oldugunun bir gostergesidir. Katilimcilarin infertilite nedenlerine bakildiginda
korunma yontemlerinin ve siiresinin infertilite tizerinde cok fazla bir etkisi olmadig:

sonucuna ulasilabilir.
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4.3.2. Kadinlarin Kimyasal Maddeler vb. Maruziyeti

Kadinlarin daha 6nce herhangi bir kimyasal maddeye, agir metale, radyasyona, bocek
ve tarim ilacina maruziyetleri bulunmadigi belirlenmistir. Ama bu sdylem fark

edilmeden maruziyeti kapsamamaktadir.

4.3.3. BKi Simflamasmma Gore Kadinlarin Ailelerinde Infertilite Goriilme
Durumu, Cocuk Sahibi Olamama Nedenleri ve Cocuk Sahibi Olamaymca ilk

Basvurulan Yontem

Infertilite etiyolojisinde endokrinolojik, cevresel ve genetik faktdrler etkilidir. Genetik
faktorler arasinda infertiliteye sebep olan durumlar; kromozom anomalileri, Y
kromozomu mikrodelesyonlar1 ve cinsiyet kromozomu anomalileridir (Ozkinay,
2012).

Bu calismaya katilan kadinlarin ¢ogunlugunun (%85.0) ailesinde infertilite
goriilen birey bulunmamaktadir, BKI’ye gore viicut agirligi normal olanlarin
%12.0’sinin, hafif sisman olanlarin %18.0’inin ve sisman olan kadmnlarin ise
%15.0’inin ailesinde infertil birey bulunmaktadir. BKI degerleri ile ailede infertilite
goriilen kisi arasinda anlamli bir sonu¢ bulunmamaktadir (Pearson ki-kare degeri

p=0.927).

BK1’si normal olan kadinlarin %350.2’sinin infertilitedeki sorunun kendisine mi
ya da esine mi ait oldugunu bilmedigi; hafif sisman olan (%39.5) ve sisman olan
kadinlarin (%45.0) ise ¢ogunlugu sorununun kendilerinde oldugunu diisiindiiklerini
belirtmislerdir. Cok anlaml1 bir sonu¢ bulunamasa da BKI degeri arttik¢a kadilarin
sorunu kendilerinde arama sikliginin arttig1 sdylenebilir (Pearson ki-kare p=0.056).
Hafif sisman ve sisman kadinlarin cogunlugunun kendi bedenlerinden dolay1 daha az
Ozgiivene sahip oldugu ve bu durumdan kendilerini sorumlu tuttuklari caligma

stiresince gozlenmistir.
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Katilimcilarin tamami ¢ocuk sahibi olamayinca ilk olarak doktora gitmislerdir.
Katilimcilara ‘size gore ¢ocugunuzun olmama sebebi nedir?’ diye soruldugunda,
%44.0 sikliginda ‘bilmiyorum’ cevabi alinirken, %?24.0 sikliginda ‘sagliksiz
beslendigim igin’ cevabi almmustir. BKI arttikca kadinlarda sagliksiz beslenme

endisesinin arttigi kayit edilmistir.

4.3.4. BKI Smiflamasina Goére Kadinlarin Son Bes Yilda Biiyiik Bir Aci-Stres

Yasama Durumlari ve Evlilik Durumlari

Cocuk sahibi olamamak bir¢ok ¢ifti psikolojik olarak olumsuz etkileyen bir siirectir.
Yapilan ¢alismalarda infertil kadinlarda, fertil kadinlara oranla depresif semptomlarin
goriilme olasiligi daha yiiksek bulunmustur (Cwikel ve ark., 2004; Domar ve ark.,
1992; Lapane ve ark., 1995). Fertilite klinigine bagvuran 449 ¢iftin incelendigi
calismada; infertilite goriilen giftlerde, fertil ¢iftlere oranla stres, anksiyete, depresyon,
ofke ve biligsel bozukluklarin daha yiiksek oldugu gézlenmistir (Wright ve ark., 1991).
Baska bir calismada, infertilite goriilen kadmlara Back Depresyon Olgegi (BDO)
uygulanmis ve seksiiel disfonksiyonu olan kadinlarda BDO skoru anlamli derecede

yiiksek bulunmustur (Kucur ve ark., 2015).

Bu ¢alismaya katilan Katilimcilarin son bes yilda biiyiik bir ac1 ve stres yasama
durumlar incelendiginde; BKI’si normal olan kadimnlarin %28.6’s1, BKI’si hafif
sisman olanlarin %5.3’li ve BKI’si sisman olan kadinlarin %35.0’i son 5 yilda ac1 ve
stres yasadiklarmi belirtmislerdir. BKI degeri arttikca kadinlarda aci-stres yasama
sikliklarinin da arttigi bulunmustur (Pearson Ki-kare degeri p=0.009). Katilimeilarin
%60.0’1 evlilik yasamini ‘iyi’ olarak degerlendirirken, %40.0’1 ‘orta’ olarak
degerlendirmistir. Anlamlilik bulunamasa da (Pearson ki kare =0.130) BKI normal
bireylerde evlilik durumunu ‘iy1’ olarak degerlendiren kadin siklig1 diger gruplara
oranla daha yiiksek bulunmustur. Evlilik durumunu kétii olarak niteleyen katilimciya
rastlanmamistir. Bu ¢alismada kadinlarin aci-stres yasama durumlarinin infertiliteyi

dogrudan etki gostermedigini soyleyebiliriz.
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4.4. Kadinlarin Beslenme Aliskanhiklarina Dair Bulgularin Degerlendirilmesi

Beslenme, yasamin siirdiiriilmesi, sagligin korunmasi, hastaliklarin 6nlenmesi ve
tedavisinde onemli rol oynamaktadir (Baysal ve ark., 2008). Giinliik enerjinin yaklasik
%12-15"'1 proteinden gelmeli ve daha c¢ok Kkaliteli protein kaynaklarindan
yararlanilmalidir (Baysal ve Bas, 2008). Giinliik enerjinin %25-30’u yaglardan
saglanmalidir. Diyette doymus yag asitlerinin tiiketimi gilinlik toplam enerjinin
%7.0’sinden daha az olmalidir. Coklu doymamis yaglar giinliik toplam enerjinin %
10.0’unu, tekli doymamuslar ise toplam enerjinin %15.0° ini olusturmalidir. Giinliik
kolesterol alimi ise 300 mg’in altinda olmalidir (Samur ve Yildiz, 2012). Giinliik
enerjinin  %55-60’1  karbonhidratlardan  saglanmalidir.  Seker gibi  basit
karbonhidratlarin  tiiketimi azaltilmali, tahil, kuru baklagiller gibi kompleks
karbonhidratlarin tiiketimi arttirillmalidir (Akbulut, 2010). Zayiflama diyetlerinin
vitamin ve mineral igerigi giinliik gereksinimler kadar olmalidir (Mahan ve Escott,
2004). Saglikli yetiskinler i¢in giinliik 25-30 g veya giinliik diyetin her 1000 kkal igin
10-13 g diyet posasi alimi1 onerilmektedir (Samur ve Mercanligil, 2012). Viicuttaki
metabolizma atiklarinin atilabilmesi i¢in giinliik en az 2-3 Litre siv1 tiiketilmesi

gerekmektedir (Mahan ve Escott, 2004).

4.4.1. BKi Simiflamasina Gore Kadinlarin Ana Ogiin Tiiketim Durumlar

Yemeklerin glinde 3-6 6giin seklinde diizenlenmesi ve 6glinler aras1 zamanin 3-4 saat
olmasi gerekmektedir (Mahan ve Escott, 2004). Uygun viicut agirhigina ulasma, viicut
agirhigint uygun araliklarda koruma ve dengeli kan glikozu profili i¢in ana ve ara
ogiinlerin belli saat araliklarini koruyarak diizenli olarak yapilmasi gerekmektedir

(Baysal ve ark., 2008).
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Ogiin atlayan bireylerde obezite prevalansmin daha yiiksek bulundugu
caligmalar mevcuttur (Cayir ve ark., 2011; Isik ve ark., 2013; Marin ve ark., 2008)

obezitenin artisi da infertiliteyi olumsuz etkilemektedir

Bu ¢alismada, katilimcilarin %53.0°1 ana 68iin atlamiyorken, %47.0’si ana
6giin atlamaktadir. BKi’si normal olan kadnlarin ¢ogunlugu (%52.4) giinde 3 ana
ogiin tiikettiklerini belirtirken, BKI’si hafif sisman olan (%52.6) ve BK1’si sisman olan
(%60.0) kadinlarin ¢ogunlugu giinde 2 6giin tlikettiklerini belirtmislerdir. Bu durum
da akillara 6giin atlamanin adipoz doku artisina sebep olabilecegi sorusunu
getirmektedir. En cok atlanilan ana &giine bakildiginda BK1’si normal olan kadimlarm
%52.4’1iniin, BKi’si hafif sisman olan kadinlarin %73.6’sinin ve BKi’si sisman olan

kadinlarin ise %84.6’sinin 6gle dgiiniini atladiklar: tespit edilmistir.

4.4.2. BKI Smiflamasina Gore Kadinlarin Tam1 Konduktan Sonraki Dénemde
Beslenme Ahskanhklarimin Degisimi ve Infertilite icin Kullamlan Ozel bir

Besinin Varhg:

Obez hastalarda duygu durum bozukluklari, anksiyete, somatoform ve yeme
bozukluklari saglikli bireylere oranla daha yiiksek oranda goriilmektedir (Britz ve ark.,
2000). Obez bireylerin ve normal viicut agirligina sahip bireylerin katildig1 bir
calismada anksiyete ve besin tiiketim durumlarina bakilmig, obez bireylerin asiri
anksiyete durumlarinda ortalama bir anksiyetedeki durumlarina gore daha az besin
tiikkettigi, rahat donemlerinde ise normal beslendikleri gézlenmistir. Normal viicut
agirligina sahip bireylerin ise hemen her durumda benzer miktarlarda besin tiikettikleri
rapor edilmistir (Ruderman, 1983). Bir baska g¢alismada; zayif bireylerin, normal
kilolu ve kilolu bireylere oranla, negatif duygusal durumlarda daha az besin tiikettigi

gozlenmistir (Geliebter ve Aversa, 2003).
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Calismaya katilan kadinlardan BKI’si normal olanlarin ¢ogunlugu (%38.1) tan1
konduktan sonra beslenme aligkanliklarinda herhangi bir degisiklik olmadigini
belirtirken, BKi’si hafif sisman olanlarin (%50.0) ve BKI’si sisman (%40.0) olan
kadinlarin ¢ogunlugu daha fazla besin tiikettiklerini belirtmislerdir. BKI’si normal
olan kadinlardan ‘daha fazla tiikketiyorum’ yanitini verenlerin cogunlugu (%46.7) seker
ve sekerli iiriinleri daha fazla tiikettiklerini belirtirken, ‘daha az tiikketiyorum’ yanitini
verenlerin ¢cogunlugu (%63.6) et ve et iiriinlerini daha az tiikettiklerini belirtmislerdir.
BK1’si hafif sisman olanlarin (%57.9) ve BKI’si sisman (%40.0) olan kadinlardan
‘daha fazla tiikketiyorum’ yanitin1 verenlerin ¢ogunlugu et ve et iiriinlerini daha fazla
tikettiklerini belirtirken ‘daha az tiikketiyorum’ yanitin1 verenler ise farkli besin

gruplarini daha az tiikettiklerini belirtmislerdir.

Infertilite tedavisinde tamamlayici ve alternatif tip oldukca sik bagvurulan bir
yontemdir. infertilite tedavisinde kullanilan baz1 yontemler sdyledir: Isirgan Otunun
(Urtica dioica L.) kurutulmus yapraklar1 ya da kokii kaynatilir ve 3-5 dakika boyunca
demlenmeye birakilir, bu karisim giinde birkag defa sicak veya soguk olarak tiiketilir.
Giiney Anadolu'da Toros Daglarinda yetisen Kara Cam’in (Pinus nigra arnold) yari
kat1 siyah recinesi, infertil kadinlarin para-umblikal bdlgesine en az ii¢ giin boyunca
uygulanir. Yabani Nergisin (Wild daffodil) ve Hercai Meneksenin (Viola tricolour)
taze yapraklar1 kiiciik bir hap sekline getirilerek cinsel iligki Oncesinde vajinaya
yerlestirilir. Glinde iki defa iki yemek kasig1 bugday tohumu yag tiiketilir ve hasta
birka¢ gilin ¢iplak olarak sicak kiil veya tugla iizerine oturtulur. Ayni amag igin
kaplicalar da kullanilabilir. Disi tavsanin (Oryctolagus cuniculus) uterusu pisirilerek
cinsel iligski oncesinde tiiketilir (Edirne ve ark., 2010). Corek otu, ginseng, maca ve

mercankosk'ti de infertilite tedavisinde kullanilmaktadir (Ghazeeri ve ark., 2012).

Yapilan bir calismada infertilite tedavisinde kullanilan tamamlayici ve
alternatif yontemleri kullanan erkeklerin en fazla (%82.9) basvurdugu yontem
fonksiyonel besinlerken (bal, yagli tohum gibi), kadmnlarin en fazla (%56.5)
bagvurdugu yontem manevi/dua terapisidir, bitkisel terapi kadinlarda ikinci sirada yer
almaktadir (%43.5) (Ghazeeri ve ark., 2012). Bogalar {izerinde yapilan bir ¢alismada
Maca (Lepidium meyenii W) takviyesinin etkilerine bakilmis, 23 hafta boyunca (3
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haftast deneme siireci) 233 mg/kg miktarinda maca suplementasyonu yapilan
bogalarda belli bir dereceye kadar sperm sayisinda ve kalitesinde artis gozlenirken
ciftlesme davranislarinda herhangi bir degisim gozlenmemistir (Clément ve ark.,
2010). Ratlar tlizerinde yapilan bir ¢alismada, taze hazirlanmis sogan suyunun sperm
say1st, canlilig1 ve motilitesi izerine 6nemli etkileri oldugu ve giinde 4 g/kg taze sogan
suyu tiiketiminin (21 gilin boyunca), sperm saglig1 lizerine antioksidan 6zelliginden
dolay1 olumlu etkiler yaratt1§1 sonucuna ulasiimistir (Khaki ve ark., 2009). Incir (Ficus
carica L.), iceriginde bulunan polifenoller, flavonoidler ve antosiyaninler sayesinde
antioksidan kapasitesi yliksek bir meyvedir, bu 6zelliginden dolayi infertilite tizerine

olumlu etkilerde bulunabilecegi bildirilmektedir (Solomon ve ark., 2006).

Bu ¢alismada kadinlarin %84.0’{iniin herhangi bir 6zel tirlin kullanmadig1, 6zel
tirin kullananlarin %31.3’{iniin incir kirii kullandig1 ve %68.7’sinin ise sogan kiirii
kullandig1 gozlenmistir. Sogan kiirli uygulayan kadinlar, sogani hasladiktan sonra
demlenen suyunu, menstriiasyonun bitiminden hemen sonra yaklasik ti¢ hafta boyunca
giinde 2 su bardag: seklinde uyguladiklarini belirtmislerdir. Ayni durum incir kiirii i¢in
de gegerlidir. Konuyla ilgili cok fazla ¢aligma bulunmasa da sogan ve incir kiiriiniin

infertilite tedavisinde kullanilabilecegi soylenebilir.

4.5. BKi Simiflamasina Gore Kadinlarin Hastalik Oykiilerinin Degerlendirilmesi

Primer infertilite, hi¢ gebe kalmamis kadinlar1 tanimlar. Sekonder infertilite ise,
gecmiste gebelik elde edilmis ancak, bir y1l ya da daha uzun siireli korunmadan cinsel
iliskide bulunulmasina ragmen gebe kalamama durumunu gosterir (Terzioglu ve ark.,
2008). Caligmaya katilan kadinlarin %65.0’inde primer infertilite go6zlenirken,
%35.0’inde sekonder infertilite gdzlenmistir. Calismada, BKI degeri arttikca sekonder

infertilite gériilme oraninin da arttig1 sonucuna ulasilmistir (p:0.030).

Calismaya katilan kadinlarin biiyiik bir ¢ogunlugu (%81.0) herhangi bir ilag

kullanmadigint belirtirken, katilimcilarin %19.0’u vitamin mineral destegi aldigini
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(%16.0’s1 Folbiol (Folik asit); %3.0’t Gyno ferro sanol (folik asit+ demir+ Bio
vitamini)) belirtmislerdir. Demir suplementasyonu ovulatuvar infertilite riskini
azaltmaktadir (Chavarro ve ark., 2006). B kompleks vitaminlerinin kullanimi da

ovulatuvar infertilite riskini disiiriicti etkiye sahiptir (Chavarro ve ark., 2008).

Calismaya katilan kadinlarin %90.0’inda infertilite disinda herhangi bir
hastalik gbzlenmezken, 9%10.0’'unda fakli hastaliklar kayit edilmistir. Farkli
hastaliklara sahip kadinlara bakildiginda, %68.9’unda hormonal hastaliklar,
%13.3’ilinde sindirim sistemi hastaliklari, %11.0’inde hipertansiyon ve %6.7’sinde

solunum sistemi hastaliklar1 oldugu belirlenmistir.

4.6. Kadinlara Ait Biyokimyasal Bulgularin Degerlendirilmesi

FSH: Hipofiz orijinli bir hormondur (gonadotropin hormonu). Overlerde folikiillerin
proliferasyonunu ve dstrojen salinimini saglar (Kumar ve ark., 1997). Follikiiler evre
sirasinda pulsatil GnRH (gonadotropin releasing hormon) salinimi 6n hipofizden FSH
(folikiil uyaric1 hormon) ve LH (luteinlestirici hormon) salgilanmasini uyarir. FSH ve
LH’m etkisi altinda menstriial siklusun 5-7. giiniinde bir dominant folikiil olusur ve
digerleri atreziye ugrar (Cigek ve Mungan, 2007). Siklusun 3. giiniinde 6lgiilen <10.0
mIU/mL FSH yeterli ovaryen oosit rezervini gosterir (TEMD, 2011b).

Calismaya katilan kadinlarda FSH oOl¢timii menstriial siklusun 3. giiniinde
yapilmustir ve referans araligi olarak hastanenin kendi laboratuvarinin kullandig: 3.3-
21.6 mIU/mL aralign kullanilmigtir. BKI’si normal olan kadinlarda FSH ortancasi 5.3
mIU/mL, BKi’si hafif sismanlarda 5.1 mIU/mL ve BKI’si sisman olan kadinlarda 4.8
mIU/mL olarak bulunmustur. BKI degeri ile FSH arasindaki iliski negatif yonde olup

istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ bulunmamustir.
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LH: Hipofiz orijinli bir hormondur (gonadotropin hormonu). Olgunlasan folikiiliin
patlamasini ve ovumun disar1 atilmasini saglar (Schwanzel-Fukuda ve Pfaff, 1989).
Ovulatuvar evrede LH artisinin baslangicindan ortalama 36 saat, tepe degerine
ulagsmasindan ise 10-12 saat kadar sonra ovulasyon gerceklesir (Cigek ve Mungan,
2007). Diisiik serum LH’1 oosit kalitesini etkilerken, yiliksek serum LH diizeyi ise

folikiiler atreziye neden olabilmektedir (Kumar ve Sait, 2011).

Calismaya katilan kadinlarda LH ol¢timii menstriial siklusun 3. giiniinde
yapilmistir ve referans araligi olarak hastanenin kendi laboratuvarimin kullandig: 2.4-
6.6 mIU/mL araligi kullamlmistir. BKI’si normal olan kadinlarda LH ortancasi 5.6
mIU/mL, BK1’si hafif sismanlarda 4.8 mlU/mL ve BKi’si sisman olan kadinlarda 5.6
mIU/mL olarak bulunmustur. BKI degeri ile LH arasindaki iliski pozitif yonde olup

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p**=0.014).

E2: Ostrojenin 3 temel formundan en potent olan1 Estradioldiir, digerleri de Estrone ve
Estriol’diir. Folikiiler evrede baskin olan hormon 0strojendir. Ovaryum orijinli bir
hormondur. Endometriyumun epitel ve stroma hiicrelerinin proliferasyonunu saglarlar.
Serviksten sulu, diisiik viskoziteli mukus salgilanmasina neden olurlar. Progesteronun
tersine, vagina epitelinin kalinlagmas1 ve keratinizasyonunu saglarlar, vaginanin
vaskiilaritesini artirir ve vagina ortamini asitlestirir ve fallop tiiplerinin motilitesini

artirir (Ferin ve ark., 1993).

Calismaya katilan kadinlarda Ez Ol¢limii menstriial siklusun 3. giiniinde
yapilmustir ve referans araligi olarak hastanenin kendi laboratuvariin kullandigi 21.0-
25.1 pg/mL aralig1 kullanilmistir. Her {i¢ grupta da E2 diizeyleri referans degerlerinden
yiiksek bulunmustur. BKI’si normal olan kadinlarda E; ortancasi 39.5 pg/mL, BKI’si
hafif sismanlarda 30.5 pg/mL ve BKI’si sisman olan kadinlarda ise 38.6 pg/mL olarak
bulunmustur. Yapilan ¢aligmalarda yiiksek E2 diizeyinin, embriyo implantasyonunu
inhibe edici 6zelligi olabildigi gozlenmistir (Pellicer ve ark., 1996; Simén ve ark.,
1995; Simoén ve ark., 1998).
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Prolaktin: Hipofiz orijinli bir hormon olup, laktasyonda ve iireme sisteminde etkilidir
(Bernichtein ve ark., 2010). Ureme sistemi ile iliskili sikintilarn en biiyiik
nedenlerinden biri hiperprolaktinemidir (Miran, 2012). Prolaktin>20 ng/mL ise
hiperprolaktinemi tanisi1 konabilir (Dickey ve ark., 2009).

Calismaya katilan kadinlarda Prolaktin 6l¢iimii menstriial siklusun 3. giiniinde
yapilmistir ve referans araligi olarak hastanenin kendi laboratuvarinin kullandigi 5.18-
26.53 ng/mL aralig1 kullanilmistir. BKi’si normal olan kadinlarda Prolaktin ortancasi
16.4 ng/mL bulunurken, BKI’si hafif sismanlarda 19.5 ng/mL, BKi’si sisman olan
kadmlarda ise 20.1 ng/mL olarak bulunmustur. BKIi’si sisman olan grupta
hiperprolaktinemi goriilmektedir bu durumun da infertiliteye neden olan etmenlerden

biri oldugu sdylenebilse de hastanenin kendi referans araliklar1 arasindadir.

TSH: TSH, tiroid fonksiyonunun kontroliinii saglar. Hipofizden TSH sentezi,
tirotiropin-salgilatan hormon (TRH) ile uyarilir ve tiroid hormonuyla inhibe edilir
(Szkudlinski ve ark., 2002). Hipotiroidinin ve hipertirodinin kadin {ireme hormonlari
tizerindeki etkileri, esas olarak SHBG’de, total E>’de, testosteron’da azalma; serbest
E2>’de ve serbest testosteronda artis ve LH ve FSH diizeylerinde ise genelde stabilite
gbzlenir. Hipertiroidinin kadin ireme hormonlar1 iizerindeki etkileri, SHBG’de, total
E>’de, testosteron’da ve LH’da artis; FSH diizeylerinde ise genelde stabilite gdzlenir
(Koutras, 1997; Krassas ve ark., 1999).

Calismaya katilan kadinlarda TSH o6l¢iimii menstriial siklusun 3. giliniinde
yapilmustir ve referans araligi olarak hastanenin kendi laboratuvarinin kullandig: 0.4-
4.2 uU/mL araligi kullamilmistir. BKi’si normal olan kadimlarda TSH ortancas1 1.9
uu/mL, BK1’si hafif sismanlarda 1.8 uU/mL ve BKi’si sisman olan kadilarda ise 1.7
uU/mL olarak bulunmustur. Katilimcilardan yalnizca bir bireyin TSH’1 normal
degerlerin iizerinde bulunmustur, onun disindaki hicbir bireyde TSH ile ilgili herhangi

bir sikintiya rastlanmamustir.
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Yapilan bir ¢alismada infertil obez kadinlarin kan FSH ortancasi 5.3 mIU/mL,
kan LH ortancast 2.7 mIU/mL ve kan prolaktin ortancast 7.9 ng/mL olarak
bulunmustur (Hollmann ve ark., 1996). Hipotiroidisi olan 171 hastanin yer aldigi
calismada, bireylerin %76.6'sinda menstriial dongiide herhangi bir bozukluk
goriilmezken, %23.4'liinde diizensiz menstriial dongii gézlenmistir. Calisma sonucuna
gore hipotiroidi ile menstriial dongii arasinda yakin bir iligki bulunamamis olsa da,
hipotiroidili hastalarda menstriial dongii bozukluklarina yatkinlik kontrol grubuna
kiyasla daha fazladir denebilir (Krassas ve ark., 1999). Son yillarda dikkatleri ¢eken
Anti miillerian hormon (AMH) diizeylerinin ovulatuvar disfonksiyon siniflamasinda
kullanilabilecegini gosteren bir ¢alismada, normogonadotropik anovulasyonlu
kadinlarda (n = 1465) serum AMH diizeyleri kontrol grubuna kiyasla yiiksek
bulunmustur ve hipergonadotroik anovulasyonlu kadinlarda (n =270) AMH diizeyi
diisiik bulunmustur (Fong ve ark., 2015). Infertil kadinlar iizerine yapilan baska bir
calismada mensin 7. giiniinde bakilan kan parametreleri ortalamalar1 su sekildedir;
FSH: 4.6 mIU/mL, LH: 3.5mlU/mL, E2: 44 pg/mL’dir, gorildiigi gibi mensin 7.
gliniinde bile E2 diizeyi artmaktadir (Cortinez ve ark., 2005).

47. BKi Smiflamasma Gore Kadinlarin Besin Tiiketim Sikhklarinm

Degerlendirilmesi

Calismaya katilan kadinlarin besin tiiketim sikliklar1 i¢in Toplam Puan (TP) ve
Toplam Yiizde Puani (TYP) hesaplanmistir. TP= 5T1+4T2+3T3+2T4+T5 formiili
kullanilarak puanlama sisteminden yararlanilmistir. Puanlamada her 6giin tiiketilen
yiyeceklerin frekansi 5, her giin tiiketilenlerin 4, haftada 5-6 defa tiiketilenlerin 3,
haftada 3-4 kez tiiketilenlerin frekansi 2, haftada 1-2 defa tiiketilenlerin frekansi 1 ve
hig¢ tliketilmeyen besinlerin frekansi 0 ile carpilarak toplanmis ve her bir yiyecek i¢in
toplam puanlar bulunmustur. Bulunan toplam puan ve denek sayis1 iizerinden her besin

grubunun yiizde tiiketim puani (EK-4) hesaplanmistir (Ozgen ve Génen, 1989).
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4.7.1. BKI Simiflamasina Gére Kadinlarin Et/ Yumurta / Kuru Baklagil Tiiketim
Sikhiklar

BKI’ye gore viicut agirlig normal olan grupta, et/yumurta/kuru baklagil grubundan en
cok tiiketilen {i¢ besin sirasiyla; yumurta (TYP: 26.0), kirmizi et (TYP: 12.8), beyaz et
(TYP: 10.0) ve yagli tohum (TYP: 10.0), hafif sisman olan grupta, en ¢ok tiiketilen {i¢
besin sirastyla; yumurta (TYP: 27.3), kirmizi et (TYP: 14.0) ve beyaz et (TYP: 10.3),
sisman olan grupta ise, en ¢ok tiiketilen {i¢ besin sirastyla; yumurta (TYP: 12.5), beyaz
et (TYP: 6.5) ve yagli tohumdur (TYP: 5.3).

Yapilan bir caligmada kolesterol igerigi yiiksek kirmizi et, margarin ve yumurta
tiiketimi ile endometriyal kanser arasinda pozitif bir iliski gézlenirken; sebze meyve,
tahil ve baklagillerle endometriyal kanser arasinda negatif bir iligski rapor edilmistir

(Goodman ve ark., 1997).

Kuru baklagillerde ve soyada fitodstrojen icerigi fazladir. Fitodstrojenler
viicutta endojen Ostrojene benzer aktiviteler gosterebilen bitkisel kaynakli
kimyasallardir (Biiyliktuncer ve Basaran, 2005). Yapilan bir ¢alismada 99 subfertil
erkege son 3 ay icerisinde, soya iceren besinleri ne siklikla ve ne miktarda tiikettikleri
sorulmus ve sperm analizleri yapilmis, ¢alisma sonucunda soya igeren besin tiiketimi
arttikga sperm konsantrasyonunun azaldigi rapor edilmistir (Chavarro ve ark., 2008).
Bu ¢alismada katilimcilardan higbiri soya ve soyali tiriinleri tiiketmediklerinden bu

durum, infertilite nedenleri arasinda gosterilemez.

4.7.2. BKi Siniflamasina Gore Kadinlarin Siit ve Siit Uriinleri Tiiketim Sikhklar

BK1’ye gore siit ve siit iiriinleri tiiketim sikliklarinin dagilimi verilmistir. BKI’ye gére
viicut agirligi normal olan grupta, siit ve siit {iriinleri grubundan en ¢ok tiiketilen {i¢

besin sirasiyla; kdy peyniri (TYP: 32.8), tam yagh yogurt (TYP: 24.3) ve ayran (TYP:
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21.3), hafif sisman olan grupta, siit ve siit irlinleri grubundan en ¢ok tiiketilen {i¢ besin
sirastyla; koy peyniri (TYP: 30.3), ayran (TYP: 23.0) ve tam yagl yogurttur (TYP:
22.3) ve sisman olan grupta ise, siit ve siit {iriinleri grubundan en ¢ok tiiketilen ii¢ besin
sirasiyla; koy peyniri (TYP: 16.0), ayran (TYP: 13.5) ve tam yagh yogurtur (TYP:
13.0). Calismaya katilan kadinlar arasinda siit tiikketimi oldukg¢a distiktiir,
katilimcilarin sadece %12.0’si her giin siit ictigini belirtmistir. Tiiketilen siit ve siit
iriinleri genellikle tam yaglidir. Kadinlarin sadece % 4.0°l az yagl veya yagsiz siit,
tikkettigini  belirtirken, az yagh peynir, az yaglh yogurt tiiketen katilimci
bulunmamaktadir. Bir giinliik besin tiiketim kayitlarina gore ise katilimcilarin Siit ve
stit Urtinleri grubundan en ¢ok tiikettikleri besinin yogurt (ortalama 34.4 g) oldugu

tespit edilmistir.

Siit ve siit tiriinleri ve laktoz ovulatuvar fonksiyonlari etkileyerek fertilitede
etkili olabilmektedir. Bazi caligsmalar fertiliteyi olumsuz etkiledigini savunurken, bazi
calismalarda da olumlu etkileri gozlenmistir. Nurses' Health Study caligmasinin
verileri kullanilarak yapilan bir ¢calismada (438 infertil kadin), giinde 2 porsiyondan
fazla az yagh siit ve siit triinleri tiikketen bireylerde anovulatuvar infertilite riskinin
arttigl ve tam yagh siit ve siit Uriinleri tliketenlerde ise bu riskin azaldigi kayit
edilmistir. Laktozun ise olagan araliktayken fertiliteyi etkilemedigi sonucuna

ulagilmigtir (Chavarro ve ark., 2007).

4.7.3. BKi Siiflamasina Gére Kadinlarin Taze Sebze ve Meyve Tiiketim
Sikhiklar:

BKI’ye gore viicut agirligi normal olan grupta, taze sebze ve meyve grubundan en ¢ok
tiikketilen {i¢ besin sirasiyla; yesil yaprakli sebzeler (TYP: 35.8), turunggiller disindaki
meyveler (TYP: 32.0) ve turunggillerdir (TYP: 31.8). Hafif sisman olan grupta, taze
sebze ve meyve grubundan en ¢ok tiiketilen {i¢ besin sirasiyla; turunggiller digindaki

meyveler (TYP: 28.9), yesil yaprakli sebzeler (TYP: 28.5) ve turunggiller (TYP: 28.3)
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ve sisman olan grupta ise, en ¢ok tiiketilen {i¢ besin sirastyla; turunggiller disindaki
meyveler ve turunggiller (TYP: 17.3), yesil yaprakli sebzeler (TYP: 16.5) ve diger
sebzelerdir (TYP: 14.5). Bir giinliik besin tiikketim kayitlarina gore katilimcilarin, yesil

yaprakli sebze tiiketimlerinin diger sebzelere oranla daha ytliksek oldugu bulunmustur.

Reaktif oksijen tiirleri (ROS), bircok hastaliga yol agabilen serbest
radikallerdir. Siiperoksit radikali (O2 7), Hidrojen peroksit (H20), Hidroksil radikali
(OH) ROS’un en yaygin tipleridir. ROS, zararli olmasina karsin viicutta oksijen
metabolizmasi siiresince iiretilmektedir ve lokositler ve spermatozoa gibi baz1 hiicreler
fizyolojik amaglar i¢in ROS firetebilmektedirler (Halliwell, 1989). ROS’lar oosit
matiirasyonuna, fizyolojik folikiiler atreziye (Riley ve Behrman, 1991), hiicrelerde
oksidatif hasara (Agarwal ve Saleh, 2002) ve endometriyozise (Murphy ve ark., 1997)
neden olabilmekte ve bu etkilerinden dolay1 da infertiliteye yol acabilmektedirler.
Sebze ve meyvelerde bulunan antioksidan maddeler serbest radikallerin olumsuz

etkilerine karsin viicudu koruyucu etkiye sahiptirler.

Yapilan bir ¢alismada, periton sivisindaki antioksidan sistemlerin infertiliteden
sorumlu olabilecegi diistincesiyle, 18 hafif ya da orta endometriyozisli, 23 nedeni
bilinmeyen infertilitesi olan, 12 tubal infertilitesi olan ve 13 fertil kadindan laparoskopi
yontemiyle periton sivisindan 6rnek alinmis ve santrifiij edilerek toplam antioksidan
kapasitesi 0l¢tilmiis, nedeni bilinmeyen infertilitesi olan bireylerde toplam antioksidan
kapasitesi diger gruplara gore anlaml1 derecede diisiik bulunmusg, bu ¢alisma sayesinde
diisiik antioksidan kapasitenin infertilite patogenezinde rol oynayabilecegi sonucuna
varilabilir (Polak ve ark., 2001). Baska bir ¢alismada bir aylik askorbik asit
suplementasyonu ile sigara kullanan erkeklerin sperm kalitesindeki degisime bakilmis
ve giinliik 200 mg askorbik asit suplementasyonunun sigara kullanan erkeklerde sperm
kalitesini arttirdigi rapor edilmis (Dawson ve ark., 1992). Semen kalitesi ile beslenme
arasindaki iligkiyi degerlendirmek icin yapilan calismada, 188 erkek beslenme
sekillerine gore iki gruba ayrilmis, ‘batili tip beslenen grup’; islenmis et iiriinleri, rafine
tahillar, pizza, atistirmaliklar, yiiksek enerjili icecekler tiikketen grup ve ‘ihtiyath
beslenen grup’; balik, tavuk, meyve, sebze, kuru baklagil ve tam tahil {iriinlerini daha

fazla tiiketen grup. Calisma sonucuna gore; ihtiyatlh beslenen gruptaki erkeklerin
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sperm motilitesi diger gruba oranla %11.3 daha yiiksek bulunmustur (Gaskins ve ark.,
2012).

4.7.4. BKi Simflamasina Gore Kadinlarin Ekmek/Tahil Tiiketim Sikhiklari

Calismaya katilan kadinlardan BKi’ye gére viicut agirlign normal olan grupta, ekmek
ve tahil grubundan en ¢ok tiiketilen ii¢ besin sirasiyla; beyaz ekmek (TYP: 34.6),
pasta/biskiivi/kek (TYP: 13.0) ve piring (TYP: 11.0), hafif sigman olan grupta, ekmek
ve tahil grubundan en ¢ok tiiketilen ii¢ besin sirasiyla; beyaz ekmek (TYP: 31.8), piring
ve pasta/biskiivi/kek (TYP: 10.0) ve bulgur (TYP: 6.4) ve sisman olan grupta ise, en
cok tiiketilen ii¢ besin sirasiyla; beyaz ekmek (TYP: 17.0), piring (TYP: 5.0) ve
pasta/biskiivi/kektir (TYP: 4.2). Kadinlarin sadece %16.0’s1 kepekli ekmek tiikettigini
ve %84.0’1 beyaz ekmek tiikettigini belirtmistir. Calismaya katilan kadinlar arasinda
bazlama, yufka ve kahvaltilik gevrek tiiketimi oldukga diisiik bulunmustur. Bunun
nedeni yoresel aligkanliklar olabilir. Bir giinlik besin tiketim kayitlarina gore
kadinlarin, ekmek tliketimlerinin, tahil tiiketimine kiyasla daha fazla oldugu

bulunmustur.

Diyet karbonhidrati kan glikozunu ve insiilin  konsantrasyonunu
etkilemektedir, bu durum da fertiliteyi etkilemektedir (Hollmann ve ark., 1997; Meyer
ve ark., 2000). Hafif sisman ve obez olan yetigkin bireylerde, tam tahilli besinlerin
tiketiminin insiilin  duyarhilifi iizerine etkisini inceleyen bir ¢aligmada,
hiperinsiilinemik bireyler iki gruba ayrilmistir ve bir gruba tam tahilli riinler
verilirken, diger grup rafine tahillarla beslenmistir (6 hafta boyunca) ve bu besinlerin
tilkketiminden 2 saat sonra kan degerlerine bakilmistir. Tam tahilli besinleri tiiketen
grupta, rafine tahillari tiiketenlere gére %10.0 kadar daha az bir insiilin salinimi
gozlenmistir (Pereira ve ark., 2002). Yapilan bir meta-analizde tam tahilli besin
tilketiminin (48-80 g/gilin veya 3-5 porsiyon/giin) viicut agirliginin artmasina engel
oldugu ve hiperinsiilinemi riskini %26.0 oraninda azalttig1 rapor edilmistir (Ye ve ark.,

2012).
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Optimum beslenme i¢in rafine tahillarin, islenmis besinlerin, seker ve
nigastanin diyetten ¢ikarilip bunlarin yerine sebze ve meyve karbonhidratlarinin, tam

tahil irtinlerinin ve nisasta olarak da tatl patates ve kabagin tiiketilmesi 6nerilmektedir

(Nazni, 2014).

4.7.5. BKI Simflamasma Gére Kadinlarin Seker ve Sekerli Uriinleri Tiiketim

Sikliklar:

Calismaya katilan kadinlardan BKI’ye gére viicut agirhigi normal olan grupta,
seker ve sekerli lirtinler grubundan en ¢ok tiiketilen {i¢ besin sirasiyla; toz seker (TYP:
27.6), bal (TYP: 10.4) ve pekmezdir (TYP: 9.8). Hafif sisman olan grupta, seker ve
sekerli iirtinler grubundan en cok tiiketilen {i¢ besin sirasiyla; toz seker (TYP: 21.0),
recel (TYP: 10.8) ve bal (TYP: 10.6) ve sisman olan grupta, seker ve sekerli tirlinler
grubundan en ¢ok tiiketilen ii¢ besin sirasiyla; toz seker (TYP: 12.0), pekmez (TYP:
5.6) ve baldir (TYP: 4.0). BKi > 25.0 kg/m? olan gruptaki kadinlarin seker ve sekerli
{iriinleri tiiketim sikligi, BKI normal kadinlara oranla daha yiiksek bulunmustur.
Katilimcilarin bir gilinliik besin tiiketim kayitlarina goére, sekeri, bal-recel-pekmeze

oranla daha fazla tiikettikleri bulunmustur.

Seker aliminin kadin iireme sistemi {lizerine etkilerini arastirmak icin yapilan
bir ¢caligmada, Rhesus disi maymunlar1 iki gruba ayrilarak, birinci gruba standart bir
diyet uygulanirken (5.2 g/giin siikroz ve 0.2 g/giin glikoz) diger gruptakilere haftada 3
giin ek olarak 2.6 g/kg siikroz nazogastrik olarak verilmistir (6 ay boyunca) sonug
olarak, diyet sekerinin matiir oosit sayisini azalttig1 rapor edilmistir (Chaffin ve ark.,
2014). Erkeklerde E: diizeyinin yiiksek olmasi infertiliteye yol acan durumlardan
biridir (Raman ve Schlegel, 2002). Yapilan bir ¢alismada, 15 erkek bireyin diyetindeki
150 g/giin'liik sekerin yaklasik olarak 55 g/giin'e diisiiriilmesiyle (3 hafta boyunca)
plazma E; diizeyinin %25.0 kadar diistigii kayit edilmistir (Yudkin ve Eisa, 1988).
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4.7.6. BKi Simflamasina Gore Kadinlarin Yag Tiiketim Sikhiklart

Calismaya katilan kadinlardan BKI’ye gére viicut agirhigi normal olan grupta,
yag grubundan en ¢ok tiiketilen ii¢ besin sirasiyla; aycicek yag (TYP: 28.2),
zeytinyag1 (TYP: 12.4) ve tereyagidir (TYP: 8.6). Hafif sisman olan grupta, yag
grubundan en ¢ok tiiketilen ii¢ besin sirasiyla; aycicek yagi (TYP: 28.4), tereyagi
(TYP: 8.8) ve zeytinyag1 (TYP: 4.4) ve sisman olan grupta ise, yag grubundan en g¢ok
tilkketilen li¢ besin sirastyla; aycicek yagi (TYP: 10.4), zeytinyagi (TYP: 5.6) ve
tereyagidir (TYP: 5.0). Her iki grupta da kuyruk yag: tiikketen bireye rastlanmamustir.
Her ii¢ grupta da kuyruk yagi ve margarin tiiketen bireye rastlanmamistir. Her {i¢
grupta da ilk tercih edilen yagin ¢oklu doymamis olmasi ve trans yag asitleri igeren
yaglarin tiiketilmemesi fertilite {izerine yaglarin olumsuz etkilerini azaltmaktadir.
Katilimcilarin bir giinliik besin tliketim kayitlarina gore, tereyag: tiikketiminin diger

yaglara kiyasla daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Peroksizom proliferator-aktive reseptorlerinden PPARYy ligandlari, son yillarda
tip 2 diyabetin tedavisinde kullanilan gii¢lii insiilin sensitize edici ilaglar olarak ortaya
cikmislardir, bu ilaglar PCOS'lu kadinlarda ovulatuvar fonksiyonlar1 gelistirici etkiye
sahiptirler (Aydogan ve ark., 2013; Azziz ve ark., 2001; Dunaif ve ark., 1996). Diyet
yag asitleri PPARy'nin dogal ligandlar1 olduklar1 i¢in, bu genetik varyasyonun
etkisinin diyetin yag asidi Oriintiisii ile degisebilecegi diisiiniilmektedir. Coklu
doymamig yag asitlerinin, zincir uzunluklar1 ve doymamaisliklarina baglh olarak, Pro
homozigotlarda Ala tasiyicilarina kiyasla adipogenezin daha etkili uyaricilar

olabilecegi ileri siiriilmektedir (Biiytiktuncer ve ark., 2014).

Diyetteki doymamis yag asitlerinin bir diger etkisi ise cis ve trans durumuna
gore degisiklik gostermektedir. Doymamis cis yag asitlerinin (hidrojenize olmayan
bitkisel yaglar) alimi PCOS'lu kadinlarda metabolik ve endokrin durumu iyilestirici
etkiye sahiptir (Karakas ve ark., 2004), aksine trans yag asitlerinin (genellikle ticari
olarak kizarmis ve firinlanmis iirlinlerde bulunur) tiikketimi ise fertiliteyi olumsuz

etkilemektedir (Attaman ve ark., 2012; Jensen ve ark., 2013; Risch ve ark., 1994).
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4.7.7. BKI Simflamasina Gore Kadinlarin Icecek Tiiketim Sikliklar

Calismaya katilan kadinlardan BKI’ye gére kadinlarin icecek tiiketim
sikliklarinm dagilimi verilmistir. BKI’ye gére viicut agirligi normal olan grupta, en
cok tiiketilen ii¢ i¢ecek sirasiyla; siyah ¢ay (TYP: 42.0), kahve (TYP: 12.3), kola
(TYP: 5.8), hafif sisman olan grupta en ¢ok tiiketilen ii¢ igecek sirasiyla; siyah ¢ay
(TYP: 36.0), kahve (TYP: 15.5) ve hazir meyve suyu (TYP: 6.8) ve sisman olan grupta
en ¢ok tiiketilen ii¢ i¢cecek sirasiyla; siyah ¢ay (TYP: 19.0), kahve (TYP: 8.0) ve koladir
(TYP: 3.0). BKI > 25.0 kg/m? olan grupta, hazir meyve suyu, kola ve maden suyu
tiiketim siklig1 BKI’si normal olan gruba kiyasla daha fazla bulunmasma ragmen
tiketim sikliklart diisiik bulunmustur. Katilimcilarin neredeyse yarisi giinde bir
litreden daha az su tiikettiklerini belirtirken, BKi’si normal olan kadnlarin giinde
ortalama 1.0+0.8 Litre, BKI’si hafif sisman olan kadmlarin 1.2+0.9 Litre ve BK1I’si

sisman olan kadinlarin giinde ortalama 1.2+0.7 Litre su tiikettikleri tespit edilmistir.

Giinlik tiiketilen birgok icecekte (cay, kahve, gazli icecekler) kafein
bulunmaktadir, kafeinin fertilite {izerine etkileri heniiz net olmasa da kadinlarda
folikiiler evrede yiiksek E> diizeyine ve luteal evrede hormon degisimlerine neden
olabilecegi diisiiniilmektedir (Klonoff ve ark., 2002; Lucero ve ark., 2001). Yapilan
bir ¢alismada, gilinliik kafein tiiketimi 100 mg'dan daha az olan kadin ve erkeklerde
100 mg'dan daha fazla kafein tiiketenlere oranla fekundabilitede herhangi bir
degisiklik gozlenmemistir, kafein icerigine bakilmaksizin ¢ok fazla cay ve kahve
tilketen bireylerde ise fekundabilitede dusiikliik gozlenmistir (Curtis ve ark., 1997).
Bagka bir calismada ise giinliik 400-700 mg kafein tiiketenlerde (1liml tiiketici) daha
az kafein tiikketenlere oranla fekundabilite siklig1 daha yiiksek bulunmustur, giinde 700
mg'dan daha fazla kafein tiiketenlerde ise fekundabilitede diisiis gézlenmistir (Florack
ve ark., 1994).
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4.8. Kadinlarin Besin Tiiketim Kayitlarinin Degerlendirilmesi

Besin tikketim durumunu saptamak amaciyla 24 saati hatirlatma yontemi ile
katilimcilarin bir giinliikk besin tiiketimleri alinmistir. “Yemek ve Besin Fotograf
Katalogu’ (Rakicioglu ve ark., 2012), yiyeceklerin birer porsiyonlarina giren besin
miktarlarinin  belirlenmesinde  ‘Standart Yemek Tarifeleri’ (Merdol, 2003)
kaynaklarindan yararlanilmistir. Tiiketilen besinlerin ortalama enerji ve besin degerleri
BEBIS programi kullanilarak hesaplanmistir. Kadinlarin diyetle aldiklar enerji ve
besin miktarlar1 Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi (TOBR)’ne gore
degerlendirilmistir. Bu degerlendirme TOBR+%33 diizeyine (<%67 yetersiz, %67-
133 yeterli, >%133 asir1 alim) gore yapilmistir (Pekcan, 2008).

4.8.1. BKi Simflamasina Gore Kadinlarin Giinliik Diyetle Aldiklar1 Enerji

Calismaya katilan kadinlardan BKi’si normal olan grubun bir giinliik besin tiiketim
kayitlarina gore ortalama enerji alimi 2084.0+450.6 kkal (minimum:1210.8 kkal;
maksimum: 3824.0 kkal) olarak bulunmus, BKI’si hafif sisman olan grubun
2027.0+519.0 kkal (minimum:1515.7 kkal; maksimum: 3713.3 kkal) ve BKi’si sisman
olan grubun ise 1766.6+410.1 kkal (minimum:1222.8 kkal; maksimum: 2961.1 kkal)
olarak bulunmustur. Kadinlarm bir giinliik enerji alimlar1 Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme
Rehberi (TOBR, 2004)’ne gére degerlendirildiginde, BKI’si normal olan gruptakilerin
%92.9’unun, BKI’si hafif sisman olanlarin %89.5’inin ve BKI’si sisman olan
kadinlarin %85.0’inin yeterli enerji aldiklar1 bulunmustur. BKI degeri ile bir giinliik

enerji alimi arasinda negatif bir iligki olup bu iligki anlamli bulunmustur (p**: 0.005).

BKI > 25.0 kg/m? olan gruptaki kadinlarm ortalama enerji alimlarmin diger
gruba kiyasla diisiik c¢ikmasina; bir gilinliik besin tiiketiminin genel beslenme
aliskanligini yansitmamasi, yanlis bilgi verilmesi, tiiketilen besinlerin unutulmasi ve
anketin yapildigi donemde katilimcilarin beslenmelerine dikkat ediyor olusu gibi

birgok etken neden olmus olabilir. Viicut agirligi normal olan kadinlar tiikettikleri
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besinleri daha rahatca dile getirebiliyorken, sismanlarda ¢ekingenlik ve ‘daha az yedim

imaj1‘ yaratma gibi bir kaygi s6z konusu olabilmektedir.

Enerji dengesiyle fertilite arasinda yadsinamaz bir iliski bulunmaktadir, enerji
yetersizligi ve fazlalig1 bireyleri infertilite ile kars1 karsiya birakabilmektedir. Enerji
dengesizligi sonucunda tireme hormonlarinin salinimlar1 olumsuz etkilenebilir ve bu

durum fertiliteyi etkileyebilir (Wade ve Jones, 2004).

Obezite, bireyin genetik yapisi ve yasadigi ¢evre ile iliskili olup, asir1 enerji
alimi, yetersiz enerji harcamasi veya her ikisinin neden oldugu uzun siireli enerji
dengesizligi sonucu olarak ortaya ¢ikan bir hastaliktir (Arslan ve ark., 1999). Obezite
nedeniyle insiilin ve leptin hormonlarindaki degisiklikler anovulasyona neden
olmaktadir. Obez hastalarda insiilin direnci riski artmakta ve seks hormonu baglayici
globulin (SHBG) sentezi azalmaktadir. SHBG diizeyindeki diisiikliik, serbest seks
hormonlarinin diizeyinin artisina yol agabilmektedir (Brewer ve Balen 2010;
Kowalska ve ark., 2001). Yiiksek enerjili diyetlerle beslenen bireylerin iireme
fonksiyonlarinda bozukluklar gzlenebilir (Rato ve ark., 2013).

Enerji yetersizliginde leptin hormonu diizeyi diiserek, tireme hormonlarinin
saliniminin azalmasina, TSH’mn artmasina ve Insiilin Benzeri Faktdr’iin (IGF)
azalmasina neden olabilmektedir (Chan ve Mantzoros, 2005). Cok fazla egzersiz
yapan kadinlarda, yetersiz luteal faza, anovulasyona ve oligoamenoreye daha sik
rastalanir (Dusek, 2001; Frisch ve ark., 1981; Schoene ve ark., 1981). Tim bu
olumsuzluklar anoreksiya nevroza veya bulimia hastalarinda da ortaya
cikabilmektedir, bu hastalarda viicut agirliginin %10-15 oraninda azalmasi menarsin
gecikmesine yol agabilir ve hastalarda seksiiel olgunlagma gecikir (Danziger ve ark.,
1994).
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48.2. BKI Smflamasmma Gére Kadinlarin Giinlik Diyetle Aldiklari
Karbonhidrat

Calismaya katilan kadinlardan BKI’si normal olan grubun bir giinliik besin tiiketim
kayitlarina gore ortalama karbonhidrat alimlari 244.7+66.8 g (minimum:149.1 g;
maksimum: 473.9 g) ve %46.9+6.1 olarak bulunmus, BK1’si hafif sisman olan grubun
238.6+£71.7 g (minimum:141.3 g; maksimum: 443.4 g) ve %47.3+7.6 olarak bulunmus
ve BKI’si sisman olan gruptaki kadinlarin ise 210.1+50.4 g ve %47.9+6.7
bulunmustur. Kadinlarin karbonhidrat alimlar1 TOBR’ye gére degerlendirildiginde,
BKIi’si normal olan kadinlarin %73.8’inin, BKI’si hafif sisman olanlarm %71.1’inin
ve BKI’si sisman olan kadimlarin ise %70.0’inin yeterli karbonhidrat aldiklari
gbzlenmistir. Her iic grubun bir giinlilkk besin tiiketim kaydi sonuglarina gore
karbonhidrat alimlar1 benzer ve her ii¢ grupta da karbonhidrat alim1 %55.0’in altinda
bulunmustur. Posa alimlarinin ise her ii¢ grupta da 6nerilenden daha az oldugu kayit

edilmistir.

Karbonhidrat tiiketiminin fazla olmasi (toplam enerjinin %60.0’indan fazla
olmasi) hiperinsiilinemiye yol acabilmektedir (Jeppesen ve ark., 1997) ve bir¢cok
calismada hiperinsiilineminin fertiliteyi olumsuz etkiledigi rapor edilmistir (Hjollund

ve ark., 1999; Hollmann ve ark., 1997; Wei ve ark., 2009).

Karbonhidrat alimi ve infertilite iliskisini inceleyen bir ¢alismada; toplam
karbonhidrat alimimin kilo alimini kolaylastirdigi ve bu nedenle ovulatuvar infertilite
riskini arttirabilecegi vurgulanmistir. Giinliik diyeti ile yiiksek miktarda karbonhidrat
alan kadinlarda (toplam enerjinin %60.0''ndan daha fazla karbonhidrat alimzi), diigiik
miktarda karbonhidrat alan kadinlara oranla ovulatuvar infertilite goriilme oran1 %78.0

daha fazla bulunmustur (Chavarro ve ark., 2009).

Yapilan bagka bir calismada, saglikli katilimeilar iki gruba ayrilmistir ve 8
hafta boyunca, birinci grupta; enerjinin %55.0'i karbonhidrattan, %30.0'u yagdan
gelirken, diger grupta; enerjinin %40.0'1 karbonhidratlardan, %45.0'1 yagdan (tekli
doymamis yag asitleri ¢cogunlukta) gelmistir. Doymus yag, ¢oklu doymamis yag,
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kolesterol, siikroz ve protein degerleri her iki grupta da aynidir. Yiiksek karbonhidrat
alan grupta, yiiksek yag alan gruba kiyasla, plazma aglik trigliserit diizeyi %24.0 ve
LDL %23.0 oraninda artarken, plazma tokluk trigliserit diizeyi %10.0, glikoz %12.0
ve insiilin %9.0 oraninda yiikselmistir. Sonug olarak yiliksek karbonhidratli diyetin
glisemik kontrolii, yliksek yagli diyete oranla daha fazla bozdugu gozlenmistir (Garg
ve ark., 1994).

Diisiik karbonhidratli ketojenik diyetin PCOS {izerine etkilerini incelemek
amaciyla yapilan bir ¢alismada, 6 ay boyunca giinliik 20 g karbonhidrat, sinirsiz et ve
et tirlinleri, 2 kiigiik kase dolusu salata, 1 kiigiik kase diisiik karbonhidratli meyve, 240
mL su, kafein ve alkol alimi yasaklanmigtir. Calisma sonucunda bireylerin viicut
agirhginda %12.0°1ik, serbest testosteron diizeyinde %?22.0’lik, LH/FSH diizeyinde
%36.0’11ik ve aglik insiilin diizeyinde %54.0’1liik bir azalma g6zlenmistir (Mavropoulos
ve ark., 2005).

Yapilan ¢alismalar da baz alindiginda karbonhidratin 6nerilenden (%55-60)

daha az olmasu fertiliteyi olumlu etkileyebilmektedir.

4.8.3. BKi Simflamasina Gére Kadinlarin Giinliik Diyetle Aldiklar1 Protein

Calismaya katilan kadinlardan BKI’si normal olan grubun bir giinliik besin tiiketim
kayitlarina gdre ortalama protein alimi 70.8+15.7 g (minimum:44.9 g; maksimum:
125.5 g) ve %13.8+2.7, BKI’si hafif sisman olan grubun 73.3£23.9 g (minimum:35.6
g; maksimum: 140.3 g) ve %14.7+4.2 ve BKI’si sisman olan grubun 64.3£24.9 g ve
%14.5+3.8  bulunmustur. Katihmecilarin  protein  alimlart  TOBR’ye  gore
degerlendirildiginde, BKI’si normal olan gruptaki kadimnlarin %66.7’sinin, BK1’si
hafif sisman olan gruptakilerin % 57.9’unun ve BK1I’si sisman olan gruptakilerin ise
%70.0’inin yeterli protein aldiklar1 gézlenmistir. Her ii¢ grubun bir giinliik besin

tiiketim kayd1 sonuglarina gore protein alimlari benzer bulunmus olup tiim gruplarda
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protein aliminin %12-15 araliginda oldugu gozlenmistir. Bu durumun infertiliteye risk

olusturmayabilecegini sdyleyebiliriz.

Yapilan bir ¢calismada katilimcilar iki gruba ayrilarak yaklasik 1500 kalorilik
beslenme plani diizenlenmistir. Birinci gruba yiiksek proteinli (%40.0 karbonhidrat,
%30.0 protein), ikinci gruba normal proteinli diyet (%55.0 karbonhidrat, %15.0
protein) 12 hafta boyunca verilmistir ve bireyler 4 hafta da koruma diyetine alinmistir.
Ug bireyde gebelik, diger bireylerde diizelmis menstriial dongii, iyilesmis lipit profili
ve insiilin diizeyleri gozlenirken bireylerin viicut agirliklarinda %7.5'lik ve abdominal
yaglanmalarinda %12.5'lik bir azalma gdzlenmistir. Calisma sonucunda normal
proteinli diyetle yiiksek proteinli diyetin etkisi benzer bulunmustur (Moran ve ark.,
2003). Hipotalamik amenoresi (HA) olan ve PCOS’lu bireylerin katildigi bir
calismada, HA’Ii kadinlarn BKI’leri, PCOS’lu kadinlara oranla daha diisiik
bulunurken, makro besin Ogeleri tiilketim durumlar1 benzer bulunmustur (%16.0

protein, %33.0 yag, %52.0 karbonhidrat) (Colombo ve ark., 2009).

Protein alimi ile infertilite iliskisini inceleyen bir ¢alismada, Nurses' Health
Study c¢alisma verileri kullanilarak, infertil kadinlarin protein tiiketimleri
degerlendirilmistir. Toplam protein tiiketimi ile ovulatuvar infertilite arasinda
herhangi bir iligki bulunamazken, hayvansal protein tiiketimi ile ovulatuvar
infertilitenin iligkili oldugu ve bitkisel proteinle ise negatif bir iliskisi oldugu

bulunmustur (Chavarro ve ark., 2008).

4.8.4. BKI Simflamasina Gore Kadinlarin Giinliik Diyetle Aldiklar1 Yag

Calismaya katilan kadinlardan BKI’si normal olan grubun bir giinliik besin tiiketim
kayitlarina gore ortalama yag alim miktarlari 88.4+21.5 g (minimum:34.6 g;
maksimum: 150.2 g) ve giinliik enerjinin %37.5+9.5’inin yagdan geldigi, BK1’si hafif
sisman olan grubun 84.1+26.8 g (minimum:46.2 g; maksimum: 166.2 g) ve %37.2+8.1
ve BKI’si sisman olan grubun 72.3£22.1 g ve %36.2+6.9 olarak bulunmustur.
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Katilimeilarin yag alimlart TOBR’ye gore degerlendirildiginde, BKi’si normal olan
gruptaki kadinlarin %357.1%inin asir1;, BKI’si hafif sismanlarin %57.9’unun ve BK1’si
sisman olanlarin ise %65.0’inin yeterli yag aldiklar1 gézlenmistir. Yag ylizdelerine
bakildiginda her ii¢ gruptaki bireylerin yag tiikketimlerinin %30-35 araliginin iizerinde

oldugu rapor edilmistir.

Glinliik enerjinin %25-30’u yaglardan saglanmalidir. Diyette doymus yag
asitlerinin tiiketimi gilinliik toplam enerjinin %7.0’sinden daha az olmalidir. Coklu
doymamis yaglar giinliik toplam enerjinin %10.0° unu, tekli doymamaislar ise toplam
enerjinin %15.0” ini olusturmalidir (Samur ve Yildiz, 2012). Dietary Reference Intake
(DRI) verilerine gore giinliik omega 3 alim miktar1 1.1 g ve omega 6 alim miktar1 12
g olmalidir. Caligmaya katilan kadinlarin toplam yag alimi (~ %38.0), doymus yag
alimi (~ %12.0) ve ¢oklu doymamis yag alimi (~ %11.0) yiiksek bulunurken, tekli
doymamis yag alimi (~ %13.0) diisiik bulunmus ve BKI degeri arttik¢a tekli doymamus
yag tiikketiminin azaldig1 gézlenmistir (p: 0.031). Ortalama Omega 3 (~ 2 g) ve omega
6 (~ 21 g) alimi yiiksek bulunmustur. Giinliikk alinmasi1 gereken kolesterol miktari
TOBR’de 250-300 mg olarak verilmistir. Buna gére katilimcilarin %45.0 gibi biiyiik
bir kismi1 bir giinliik besin tiiketim kayitlarina gore 300 mg’in iizerinde kolesterol
almislardir. Bu calismada BKI degeri ile bir giinliik yag tiiketimi arasinda negatif bir
iligki bulunmustur (p**=0.014) ancak giinliikk alinan enerjiye gore yag yilizdesine
bakildiginda yiiksek oranlarda yag tiiketildigi kayit edilmistir.

Hipertansiyonu oOnlemek icin diyet yaklasimlari (DASH diyeti)’nin, hafif
sisman ve obez PCOS’lu kadinlar iizerine etkilerine bakilan bir ¢calismada, bireyler
kontrol grubu ve deney grubu olarak rasgele ayrilmislardir ve her iki grupta da enerji
kisitlamasi yapilmistir (%52.0 karbonhidrat, %18.0 protein ve %30.0 yag). Deney
grubunun beslenmesi DASH diyetine uygun bir bigimde hazirlanmistir (sebze-meyve,
tam tahil {iriinleri ve diisiik yagh siit ve siit iirlinlerinden zengin, doymus yag ve
kolesterol iceren besinlerden ve rafine tahillardan fakir) ve 8 hafta boyunca
uygulanmistir. DASH diyeti uygulanan grupta viicut agirligindaki kaybi yaklasik 4.4
kg iken, kontrol grubunda yaklasik 1.5 kg bulunmus; trigliserit diizeyleri deney
grubunda 10 mg/dL azalirken, kontrol grubunda 19.2 mg/dL artmistir ve LDL
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kolesterol diizeyi deney grubunda 2 mg/dL azalirken, kontrol grubunda 3.9 ml/dL
artmistir. Caligma sonucuna gére DASH diyetinin lipit profilleri iizerine olumlu

etkileri gozlenmistir (Asemi ve ark., 2014).

Omega 3 yag asitleri hem kadin hem de erkek fertilitesi tizerine olumlu etkilere
sahiptir (Wathes ve ark., 2007). Infertil erkeklerde omega 3 ve omega 6 diizeylerini
arastiran bir ¢alismada, fertil erkeklere oranla infertil erkeklerin serum omega 3 ve
omega 6 diizeyleri anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0.001) (Safarinejad ve
ark., 2010).

Wistar ratlar iizerine yapilan bir ¢aligmada, 40 rat 4 gruba ayrilmis 60 giin
boyunca bazal diyetlerine ek olarak; birinci gruba soya yagi, ikinci gruba zeytin yagi,
liclincii gruba hindistan cevizi yagi ve dordiincii gruba iiziim ¢ekirdegi yagi verilmistir.
Calismada, diyet yag tipiyle serbest radikallerin iiretimi arasinda korelasyon
bulunmustur. En yiiksek oksidatif stres iiziim cekirdegi yaginda bulunurken bu
siralama soya yagi> zeytin yagr> hindistan cevizi yagi seklinde devam etmistir, zeytin
yag1 ve hindistan cevizi yag1 verilen gruplarda testikiiler antioksidan diizeyleri yiiksek

bulunmustur (Catalfo ve ark., 2008).

Yasam tarzinin infertilite ile iliskisini arastiran bir ¢alismada, infertil kadinlarin
fertil kadinlara oranla daha fazla ¢oklu doymamis yag ve daha az doymus yag
tilkettikleri; infertil erkeklerin fertil erkeklere oranla daha fazla ¢oklu doymamis yag

ve tekli doymamus yag tiikettikleri bulunmustur (Revonta ve ark., 2010).

4.8.5. BKi Simiflamasina Gore Kadinlarin Giinliik Diyetle Aldiklar1 Vitaminler

Caligmaya katilan kadinlarin bir giinliik besin tliketim kayitlari ile giinliik aldiklar
vitamin miktarlarina bakildiginda, katilimcilarin ¢ogunun E, K ve B12 vitamin alimlar1
asirt bulunurken; A vitamini, Riboflavin ve Pridoksin alimlar1 yeterli ve Tiamin,

Niasin, C vitamini ve Folat alimlar1 yetersiz bulunmustur.
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A vitamini, gilicli bir antioksidandir ve serum A vitamini distkligi
anovulasyon ile iligkilidir. E vitamini overlerin sagligimin siirdiirilmesini saglar
(Hechtman ve Pizzorno, 2015). Serbest radikaller, hiicre i¢i ve hiicreler aras1 haberciler
olarak overlerde onemli bir gorev iistlenmektedirler. Bu serbest radikallerin zararli
etmenlerine kars1 E vitamini, aktif bir rol tistlenmektedir (Cigek ve ark., 2012). Bio,
DNA yapiminda gorev aldigi i¢in fertiliteyi etkilemektedir ve eksikliginde, hiicrelerin
fertilizasyon ve implantasyon islevlerinde bozukluklar ortaya cikabileceginden, bu
durum da infertiliteye yol agabilmektedir (Nelen ve ark., 2000; Ray ve Laskin, 1999).
C vitamini suda ¢oziinebilen, giiclii antioksidandir. Serbest radikallere kars: koruyucu
Ozelligi vardir ve lireme sisteminde 6nemli rol {istlenir (Luck ve ark., 1995). Yapilan
bir calismada 218 nedeni bilinmeyen subfertil kadin, rasgele 2 gruba ayrilmistir.
Calisma grubuna oral antioksidan (multivitamin ve mineral kombinasyonu seklinde)
verilirken, kontrol grubuna verilmemistir. Sonug olarak, oral antioksidan aliminin
oosit kalitesini ve gebe kalma siiresini etkilemedigi gozlenmistir (Youssef ve ark.,

2015).

Infertilite tanis1 alan bireylerden Bi, yetersizligi goriilenlerde fetal kayip
goriilme olasiligl yiiksek bulunmustur, Bz vitamini yetersizliginde gozlenen
hiperkoagiilabilite, artmis homosistein diizeylerine neden olabilmekte ve fetal kayiplar

yasanabilmektedir (Bennett, 2001).

C vitamini suplementasyonu infertil kadinlarda In Vitro Fertilizasyon (IVF)
stirecinde folikiillerde askorbik asit artisina ve IVF basarisinin artmasina yardimci

olmaktadir (Crha ve ark., 2003).

Endometriozise bagli infertil kadinlarda folikiiler sividaki oksidatif stresin
arastirildig1 bir ¢alismada, 91 infertil kadin endometriozis kaynakli infertil (deney
grubu) ve diger sebeplerden dolay1 infertil (kontrol grubu) olmak iizere iki gruba
ayrilarak plazma ve folikiiler sividaki C vitamini, E vitamini, malonaldehit ve
stiperoksit dismutaz diizeylerine bakilmistir. Deney grubunun folikiiler sividaki C
vitamini ve plazmadaki siiperoksit dismutaz diizeyleri diisiik bulunurken, plazma E
vitamini diizeyi yiiksek bulunmustur ve malonaldehit diizeyinde anlamli bir degisim
gbzlenmemistir. Sonug¢ olarak, endometriyozisli bireylerin antioksidan kapasitesinin

diistik oldugu gézlenmistir (Prieto ve ark., 2012).
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4.8.6. BKI Simflamasina Gore Kadinlarin Giinliik Diyetle Aldiklar1 Mineraller

Caligmaya katilan kadinlarin bir giinliik besin tiiketim kayitlari ile giinliik aldiklar
mineral miktarlarina bakildiginda, katilimcilarin ¢ogunun fosfor (P) alimlar1 asiri
bulunurken; ¢inko (Zn) alimlar1 yeterli ve kalsiyum (Ca), demir (Fe) ve magnezyum

(Mg) alimlari ise yetersiz bulunmustur.

Kalsiyum, oosit aktivasyonunda ve oosit olgunlagsmasinda etkilidir (De Felici
ve ark., 1991). Demirle ilgili ¢ok fazla ¢alisma olmamasina ragmen demir eksikligi
goriilen kadinlarda, ovulatuvar infertilite goriilme orani yiiksek bulunmustur
(Chavarro ve ark., 2006). Cinko, lireme sistemi i¢in olduk¢a 6nemli bir mineraldir ve
iki ylizden fazla enzim reaksiyonunda gorev alir, bu reaksiyonlar arasinda DNA ve
RNA sentezi de yer almaktadir (Hechtman ve Pizzorno, 2015). Magnezyum, hiicre
sinyalleri ve enerji iiretimi fonksiyonlarinda gérev aldigi i¢in fertiliteyi etkilemektedir

(Hechtman ve Pizzorno, 2015).

Yapilan bir ¢calismada, PCOS’lu bireyler ile saglikli bireylerin serum Cinko
(Zn) diizeyleri karsilastirilmistir ve PCOS’lu bireylerin serum Zn diizeyleri kontrol
grubuna kiyasla daha diisiik bulunmustur. Calisma sonucunda, Zn yetersizliginin
PCOS patogenezinde rol oynayabilecegi rapor edilmistir (Giiler ve ark., 2014). Baska
bir calismada da bu durum desteklenerek, infertil kadinlarda plazma Zn diizeyi, infertil

olmayanlara gore daha diisiik bulunmustur (Soltan ve Jenkins, 1983).

Nurses' Health Study verilerinin kullanildigi, ovulatuvar infertilitesi olan
bireylerde, multivitamin ve demir supleman1 aliminin infertilite riskini azalttig1 ancak
hem demir aliminin ovulatuvar infertilite ile herhangi bir iliskisi olmadig1 sonucuna
ulagilmistir. PCOS’lu hastalarda serum bakir (Cu), ¢inko (Zn), manganez (Mn),
magnezyum (Mg) ve agir metal miktarlarina bakilmis ve serum Cu ve Zn diizeyleri
kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede yiliksek, Mn diizeyi diisik ve Mg diizeyi
benzer bulunmustur (Kurdoglu ve ark., 2012).
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5. SONUC VE ONERILER

Yeni infertilite tanis1 almis kadinlar tizerinde iki aylik siire boyunca yapilan ¢aligma,
yeni infertilite tanist alan kadinlarin viicut agirliklarini ve beslenme durumlarini

arastirmistir ve bu ¢alismanin sonuglart asagidaki gibi 6zetlenmistir.

. Calisma, 19-42 yaglar arasinda (27.3£5.8 yil) 100 infertil kadin {izerinde yapilmistir.
Caligmaya katilan kadinlarin ¢ogunlugu (%49.0) 25-35 yas arasindayken, 36-45 yas
aras1 kadinlarin siklig1 %12.0’dir.

. Calismaya katilan kadinlarin yalnizca %25.0’1 yiiksekokul/liniversite mezunu iken,
eslerinin %44.0’1 yiiksekokul/iiniversite mezunudur. Kadinlarin %79.0°u issiz/ev

hanimidir.

. Kadinlarin %89.0’unun sigara, %96.0’smin alkol ve eslerinin %49.0’unun sigara,

%91.0’nin alkol kullanmadiklar1 belirlenmistir.

. Calismaya katilan kadinlarin %65.0°1 gelir durumunu ‘orta’ olarak degerlendirmistir.
Aile tipine bakildiginda %82.0°si ¢ekirdek aile olduklarmi ve %44.0’ti Sosyal
Sigortalar Kurumuna (SSK) bagli olduklarini belirtmislerdir.

. Ureme cagindaki kadinlarda BKI degerinin artmasi infertilite goriilme olasiliginin
artmasina sebep olmaktadir. Nitekim bu ¢calismada da kadinlarin %58.0°1 hafif sisman-
sisman grubunda yer alirken (Ortalama BKI 27.4 kg/m?), %42.0’si normal BKI
degerine sahiptir (Ortalama BK1i 22.0 kg/m?).
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11.

12.

13.

14.

15.

Katilimeilarin bel ¢evreleri degerlendirildiginde %39.0’u yiiksek riskli, %35.0°1
normal ve %26.0’s1 riskli grupta yer almaktadir.
Kadinlarin bel/kalca oranlarina bakildiginda kadinlarin %46.0°s1 yiiksek riskli,

%33.0’1i normal ve %21.0°1 riskli grupta yer almaktadir.

Calismaya katilan kadmlarda yas ile BKI arasinda pozitif bir iliski olup bu iliski
anlamli bulunmustur (r=0.259, p=0.009).

Katilimeilarin evlilik siireleri ile BKI degerleri arasinda anlamli bir pozitif iligki

bulunmaktadir (r=0.283, p=0.004).

Caligmaya katilan kadinlarin %21.0°1 daha oOnce diisiik yaptigin1 belirtmislerdir.
Katilimeilarin %35.0°1 ¢ocuk sahibiyken, %65.0’nin ¢cocugu bulunmamaktadir.

Katilimeilarin %73.0’linlin hi¢ korunmadiklar1 gozlenmistir, kadinlarin %27.0’si
korunma yontemlerinden yararlandigini ve korunan kadinlarin %33.3’{iniin kondom,
%25.9’unun dogal yontem ve hap ve %14.8’inin rahim igi araci korunma yontemi

olarak kullandiklar1 kayit edilmistir.

Calismaya katilan kadinlarin ¢cogunlugunun (%85.0) ailesinde infertilite goriilen birey

bulunmamaktadir.

Katilimcilara ‘gocuk sahibi olamamaniza neden olan sorunun kime ait oldugunu
biliyor musunuz?’ sorusu yoneltildiginde, BKI degeri arttikga bireylerin sorunu

kendilerinde arama oraninin anlamli olmasa da arttig1 gézlenmistir (p*:0.056).

Kadinlarda BKI degeri arttikca sagliksiz beslenme endisesinin arttig1 kayit edilmistir.

Katilimecilarda BKI degeri arttikca kadinlarda aci-stres yasama oranlarinin arttg

bulunmustur (Pearson ki-kare degeri p=0.009).

117



16.

17.

18.

19.

20.

21.
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Uygun viicut agirh@ina ulasmak i¢in Ogiinlerin diizenli olmasi gerekmektedir,
calismaya katilanlarin %47.0’si ana dgiin atlamaktadir. BKI’si normal olan kadinlarin
cogunlugu (%52.4) giinde 3 ana 6giin tiikettiklerini belirtirken, BKI’si hafif sisman
olan kadimnlarin %52.6’s1 ve BKI’si sisman olan kadinlarm %60.0’1 giinde 2 giin
tiikettiklerini belirtmislerdir. En fazla atlanilan 6giiniin ise ‘0gle 6giinii” oldugu kayit

edilmistir.

Kadinlara tani konduktan sonraki donemde beslenme aliskanliklarinin degisip
degismedigi soruldugunda, BKIi’si normal olanlarin cogunlugu (%38.1) tam
konduktan sonra beslenme aligskanliklarinda herhangi bir degisiklik olmadigim
belirtirken, BKI’si hafif sisman olanlarin %50.0’sinde ve BKI’si sisman olan

kadinlarin %40.0’1nda daha fazla besin tiikketimi oldugu kayit edilmistir.

Calismaya katilan kadinlardan sadece %16.0’s1 infertilite i¢cin 6zel bir besin (sogan

kiirli veya incir kiirii) tiikettigini belirtmislerdir.

Calismaya katilan kadinlarin %65.0’inde primer infertilite gézlenirken, %35.0’tinde
sekonder infertilite gdzlenmistir. Calismada, BKI degeri arttikga sekonder infertilite

goriilme oranlarinin da arttig1 sonucuna ulasilmistir (p:0.030).

Katilimeilarin %19.0’u vitamin mineral destegi (Folbiol veya Gyno Ferro Sanol)

aldiklarini belirtmislerdir.

Katilimcilarin biyokimyasal bulgular1 degerlendirildiginde; ortalama serum FSH,
prolaktin ve TSH degerleri referans araligindayken; LH ve E2 diizeyleri referans

araliginin iistiinde bulunmustur.

Calismaya katilan kadinlarin kan FSH, E2, Prolaktin ve TSH degerleri ile BKI degeri
arasinda p<0.05 istatistiki degerine gdre anlamli1 bir sonug bulunmazken, BKI degerine
gbre sisman olan kadinlarda LH diizeyi istatistiksel olarak anlamli bir yiikseklige

sahiptir (p**=0.014).
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24.
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28.

29.

Calismaya katilan tiim kadinlarda E. diizeyi yiiksek bulunmustur ve yapilan
caligmalarda yiiksek E» diizeyinin, embriyo implantasyonunu inhibe edici 6zelligi
olabildigi gdzlenmistir. BKi’si normal olan kadinlarda E; ortancas 39.5 pg/ml, BKi’si
hafif sisman olan kadinlarda 30.5 pg/mL ve BKI’si sisman olan kadinlarda ise 34.5
pg/mL olarak bulunmustur (referans araligi 21.0-25.1 pg/mL).

BKi’ye gore sisman olan kadinlarda kan prolaktin ortancasi 20.1 ng/mL olarak
bulunmustur. Baz1 kaynaklarca kan prolaktin diizeyinin 20.0 ng/mL {izerinde olmasi
‘hiperprolaktinemi’ olarak tanimlanmaktadir ve bu durum infertiliteye neden olan

etmenlerden biridir (Dickey ve ark., 2009).

Katilimcilarin  sadece birinde kan TSH diizeyi normal degerlerin iizerinde
bulunmustur, onun disindaki higbir kadinda TSH ile ilgili herhangi bir sikintiya

rastlanmamuistir.

Calismaya katilan tiim kadinlarda et/yumurta/kuru baklagil grubundan en ¢ok tiiketilen

besin yumurtadir.

Katilimeilarin tiimiinde siit ve siit Uiriinleri grubundan en ¢ok tiiketilen besin kdy
peyniridir. Kadinlarin az yagli-yagsiz siit ve siit Urtinleri kullanim oranlar1 olduk¢a

distiktiir.

Calismaya katilan kadinlardan BKI’si normal olan grupta, taze sebze ve meyve
grubundan en ¢ok tiiketilen besin yesil yaprakli sebze, BKI’si hafif sisman olan grupta
turunggiller disindaki meyveler ve BKI’si sisman olan grupta ise turunggiller ilk sirada
yer almaktadir. BKI > 25.0 kg/m? olan kadimlarin patates ve meyve tiiketim siklig1

BK1i’si normal olan kadinlara kiyasla daha fazla bulunmustur.

Katilimcilarin tiimiiniin ekmek/tahil grubundan en ¢ok tiikettigi besin beyaz ekmektir.

Kadinlarin sadece %16.0’s1 kepekli ekmek tiikettigini belirtirken, %84.0°li beyaz
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31.

32.

33.

34.

ekmek tiikettigini belirtmistir. Calismaya katilan kadinlar arasinda bazlama, yufka ve
kahvaltilik gevrek tiiketimi oldukca diisiik bulunmustur.

Calismaya katilan tiim kadinlarin seker ve sekerli tiriinler grubundan en ¢ok tiikettigi
besin toz sekerdir. BKI > 25.0 kg/m? olan kadilarmn seker ve sekerli iiriinleri tiikketim

siklig1, BKi’si normal olan gruba gore daha yiiksek bulunmustur.

Calismaya katilan tiim kadinlarin en cok tiikettikleri yag cesidi ayg¢icek yagidir.

Katilimcilar arasinda en ¢ok tiiketilen sivi su iken bunu siyah c¢ay takip etmektedir.

Kadinlarin neredeyse yarisi giinde 1 Litreden daha az su tiikettiklerini belirtmislerdir.

Calismaya katilan kadinlardan BKi’si normal olan grubun bir giinliik besin tiiketim
kayitlarina gore ortalama enerji alimlar1 2084.0+450.6 kkal (minimum:1210.0 kkal,
maksimum: 3824.0 kkal), BKi’si hafif sisman olan grubun 2027.0+519.0 kkal
(minimum:1515.7 kkal; maksimum: 3713.3 kkal) ve BK1’si sisman olan kadinlari ise
1766.6+410.1 kkal (minimum:1222.8 kkal; maksimum: 2961.1 kkal) olarak
bulunmustur. Kadinlarin enerji alimlar1 Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi (TOBR,
2004)’ne gore degerlendirildiginde, BKI normal olan gruptaki kadinlarin %92.9’unun,
BKI{’si hafif sisman olanlarin %89.5”inin ve BK1’si sisman olan kadinlarin %85.0’inin
yeterli enerji aldigi rapor edilmistir. BKI degeri ile bir giinliik enerji alimi arasinda

negatif bir iliski olup bu iliski anlamli bulunmustur (p**: 0.005).

Katilimcilardan BKI’si normal olan grubun bir giinliik besin tiiketim kayitlarina gore
ortalama karbonhidrat alimlari1 244.7+66.8 g (minimum:149.1 g; maksimum: 473.9 g)
ve %46.9£6.1 olarak bulunmus, BKI’si hafif sisman olan grubun 238.6+71.7 g
(minimum:141.3 g; maksimum: 443.4 g) ve %47.3£7.6 olarak bulunmus ve BKI’si
sisman olan gruptaki kadmlarm ise 210.1£50.4 g ve %47.9+6.7 bulunmustur.
Kadinlarin karbonhidrat alimlart TOBR’ye gére degerlendirildiginde, BKI’si normal
olanlarin %73.8’inin, BKI’si hafif sisman olanlarin %71.1’inin ve BKI’si sisman
olanlarin ise %70.0’inin yeterli karbonhidrat aldiklar1 gézlenmistir. Her {i¢ grubun bir

giinliik besin tiikketim kaydi sonuglarina gore karbonhidrat alimlar1 benzer ve her {i¢

120



35.

36.

37.

grupta da karbonhidrat alim1 %55.0’in altinda bulunmustur. Posa alimlarinin ise her

lic grupta da onerilenden daha az oldugu kayit edilmistir.

Calismaya katilan kadinlardan BKI’si normal olan grubun bir giinliik besin tiiketim
kayitlarina gore ortalama protein alimlar1 70.8+15.7 g (minimum:44.9 g; maksimum:
125.5 g) ve %13.8+2.7, BK1’si hafif sisman olan grubun 73.3£23.9 g (minimum:35.6
g; maksimum: 140.3 g) ve %14.7+4.2 ve BKI’si sisman olan grubun 64.3£24.9 g ve
%14.5£3.8  bulunmustur. Kadinlarin  protein alimlan1 TOBR’ye  gore
degerlendirildiginde, BKi’si normal olan kadinlarin %66.7’sinin, BKi’si hafif sisman
olanlarin % 57.9’unun ve BKI’si sisman olanlarin ise %70.0’inin yeterli protein
aldiklar1 gézlenmistir. Her ii¢ grubun bir giinliik besin tiiketim kayd1 sonuclarina gore
protein alimlari benzer bulunmus olup tiim gruplarda protein aliminin %12-15

araliginda oldugu gozlenmistir.

Katilimcilardan BKI’si normal olan grubun bir giinliik besin tiiketim kayitlarma gore
ortalama yag alimlari 88.4+21.5 g (minimum:34.6 g; maksimum: 150.2 g) ve
%37.5+£9.5 olarak bulunurken, BKI’si hafif sisman olan grubun 84.1+26.8 g
(minimum:46.2 g; maksimum: 166.2 g) ve %37.2+8.1 ve BKI’si sisman olan grubun
72.3+22.1 g ve %36.2+6.9 olarak bulunmustur. Kadinlarin yag alimlar1 TOBRye gore
degerlendirildiginde, BKI’si normal olan kadimnlarm %357.1%inin asir1, BKI’si hafif
sisman olanlarin %57.9’unun ve BKI’si sisman olanlarin ise %65.0’inin yeterli yeterli
yag aldiklar1 gbzlenmistir. Yag yiizdelerine bakildiginda her ii¢ gruptaki kadinlarin
yag tiiketimlerinin %30-35 aralifimn iizerinde oldugu rapor edilmistir. BKI degeri

arttikca yag alimi arasinda negatif yonde bir iliski bulunmustur (p**: 0.014).

Calismaya katilan kadinlarin toplam yag alim1 (~ %38.0), doymus yag alim1 (~ %12.0)
ve ¢oklu doymamis yag alimi (~ %11.0) yiiksek bulunurken, tekli doymamais yag alimi
(~ %13.0) disiik bulunmustur. Ortalama omega 3 alimlari (~ 2 g) ve omega 6 alimlari
(~ 21 g) yiiksek bulunmustur. Katilimeilarin %45.0 gibi biiyiik bir kism1 bir giinliik

besin tliketim kayitlarina gore 300 mg’1in {izerinde kolesterol aldiklar1 kayit edilmistir.
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39.

Calismaya katilan kadinlarin bir giinliik besin tiiketim kayitlar ile giinliik aldiklar
vitamin miktarlarina bakildiginda, katilimcilarin ¢ogunun E, K ve B2 vitamin alimlari
asir1 bulunurken; A vitamini, riboflavin ve pridoksin alimlar1 yeterli ve tiamin, niasin,

C vitamini ve folat alimlar1 yetersiz bulunmustur.

Calismaya katilan kadinlarin bir giinliik besin tliketim kayitlari ile giinliik aldiklar
mineral miktarlarina bakildiginda, katilimecilarin ¢ogunun fosfor (P) alimlari asiri
bulunurken; ¢inko (Zn) alimlar1 yeterli ve kalsiyum (Ca), demir (Fe) ve magnezyum

(Mg) alimlari ise yetersiz bulunmustur.

ONERILER

Infertilite, giiniimiizde beslenme ile ilintisi artik agik¢a ortaya konulmus dnemli bir
saglik sorunudur. Saglikli beslenme, diizenli fiziksel aktivite, alkol, sigara ve kafein
tiikketiminin azaltilmasi gibi 6nlemlerin fertiliteyi arttirdigini gésteren birgok ¢alisma
mevcuttur. Asagida yazilan Onerilerle yapilan degisiklikler fertiliteyi olumlu

etkilemektedir.

Giinliik enerjinin yaklasik %12-15" proteinden gelmeli ve daha ¢ok kaliteli
protein kaynaklarindan yararlanilmalidir. Giinliik enerjinin %25-30’u yaglardan
saglanmalidir. Diyette doymus yag asitlerinin tliketimi gilinlik toplam enerjinin
%7.0’sinden daha az olmalidir. Coklu doymamis yaglar giinliik toplam enerjinin %
10.0’ unu, tekli doymamaslar ise toplam enerjinin % 15.0” ini olusturmalidir. Giinliik
enerjinin ~ %55-60"1  karbonhidratlardan  saglanmalidir.  Seker gibi  basit
karbonhidratlarin  tiiketimi azaltilmali, tahil, kuru baklagiller gibi kompleks
karbonhidratlarin tiiketimi arttirllmalidir. Giinliikk 25-30 g veya giinliik diyetin her
1000 kkal i¢in 10-13 g diyet posasi alimi 6nerilmektedir. Diyetin vitamin ve mineral
icerigi giinliilk gereksinimler kadar olmalidir. Viicuttaki metabolizma atiklarinin

atilabilmesi i¢in giinliik en az 2-3 litre s1v1 tiikketilmesi gerekmektedir.
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Hazir yiyeceklerde ve hizli hazirlanan atistirmaliklarda bulunan trans yag asitlerinin
tiketilmemesi gerekmektedir. Zeytinyagi ve kanola yagi gibi tekli doymamis yag
asitleri bulunan yaglarin tiiketilmesi Onerilmektedir. Rafine karbonhidratlar kan
sekerini ve insiilini hizlica yiikselttikleri i¢in Onerilmemektedir, bunun yerine kan
sekerine daha yavas etki eden tam tahillarin tiikketilmesi 6nerilmektedir. Her giin 1 su
bardagi tam yagh siit veya kii¢iik bir kase dondurma veya kiiclik bir kase tam yagh
yogurt tiiketilmesi 6nerilir, bu tirtinler bulunamazsa yagsiz siit ve yagsiz siit tiriinlerinin
(stizme yogurt, dondurulmus yogurt gibi) gecici olarak tiiketilmesi Onerilmektedir.
Folik asit, demir ve diger B vitaminlerini iceren multi-vitaminlerin alinmasi bazi
kaynaklarca onerilmektedir. Alkol, sigara, kafein ve kalorisi yliksek, gazli igeceklerin
tilkketiminin siirlandirilmas: onerilmektedir. Antioksidan igerigi yliksek besinlerin
diyette yer almas1 Onerilmektedir. Soya ve soya tirlinleri erkekler i¢in dnerilmezken,
premenopoz donemindeki kadinlarda kullanilabilecegini belirten kaynaklar
mevcuttur. Toplumda ¢ok sik rastlanan ‘sogan kiirti’ ve ‘incir kiirii’ gibi uygulamalarin
etkileri heniiz tam olarak belirlenemese de yapilan bazi deney hayvanlar
calismalarinda olumlu etkileri gézlenmistir. Sigsman ve hafif sisman kadinlar da %5-

10 gibi agirlik kayiplart ovulasyonu olumlu etkilemektedir.

Bu c¢alismada kontrol grubunun alinmasi, c¢alismanin daha iyi
degerlendirilmesine yardimci olacaktir. Egitim diizeyi daha ytliksek kisilere anket
uygulamasi yapilmasi ¢aligmada sizlere zaman kazandiracaktir. Veri toplama siiresinin
daha uzun olmasi1 ulasacagimiz hasta sayisini arttiracagi i¢in c¢alismaniza deger
katacaktir. Anlasabileceginiz kadin dogum uzmanlar sizlere yol gosterici olacaktir.
Calismada antropometrik 6lgiimlere ek olarak Biyoelektrik Impedans Analizi
yapilmast yag ve kas oranlarimi degerlendirmek acisindan daha iyi olacaktir.
Biyokimyasal bulgularda kan yaglarina ve sekerine bakilmasi da ¢aligmaya farkli bir

boyut katacaktir..
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OZET

Bu arastirmanin amaci; yeni infertilite tanis1 konulan hastalarin; beslenme aligkanliklarini,
beslenme durumlarimi ve antropometrik 6l¢iimlerini incelemektir. Diyarbakir Kadin Dogum
ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi Kadin Dogum Poliklinigine bagvuran ve ¢aligmaya goniillii
olarak katilmayi kabul eden 100 kadin arastirmanin 6rneklemini olusturmustur. Katilimcilarin
genel oOzellikleri, beslenme aligkanliklari, bir giinliik besin tiiketim kayitlar1 arastirmaci
tarafindan olusturulan anket formunda sorgulanmistir. Ayrica kadinlarin antropometrik
Olgiimleri alinmig ve biyokimyasal bulgularima hasta dosyalari araciligiyla ulasilmustir.
Calismaya katilan kadinlarin ortalama yas1 27.3+5.8 yildir. Katilimcilarin %65.0’inde primer
infertilite, %35.0’inde sekonder infertilite vardir ve Beden Kiitle Indeksi (BKI) degeri arttik¢a
sekonder infertilite gdriilme oraninin arttifi sonucuna ulasilmistir (p:0.030). Kadinlarin
%58.0’i hafif sisman-sisman grubunda yer alirken, %42.0’si normal BKI’ye sahiptir.
Katilimeilarin bel ¢evreleri degerlendirildiginde %39.0’u yiiksek riskli, %35.0°1 normal ve
%26.0’s1 riskli grupta yer almaktadir. Bel/kalga oranlarina bakildiginda ise %46.0’s1 yiiksek
riskli, %33.0°l4 normal ve %21.0’1 riskli grupta yer almaktadir. Kadinlarin biyokimyasal
bulgulart degerlendirildiginde; FSH, prolaktin ve TSH degerleri referans araligindayken; LH
ve E; diizeyleri referans araliginin istiinde bulunmustur. LH disindaki diger kan parametreleri
ile BKI degeri arasinda istatistiksel olarak herhangi bir anlamlilik bulunmazken (p>0.05), BK1i
degeri arttikga LH diizeylerinin arttigi gézlenmistir (p:0.014). Katilimeilarin bir giinliik besin
tiiketim kayitlar1 sonuglart BKI degerine gore degerlendirildiginde BKi degeri arttikga bir
giinliik ortalama enerji ve yag alim miktarlarinin anlamli derecede diistigli bulunmustur
(sirastyla p: 0.005 ve p: 0.014). BKI degeri ile karbonhidrat, protein, posa, vitamin ve mineral
alimlar1 arasinda ise herhangi bir iliski bulunmamustir (p>0.05). Infertilite tanis1 almis
kadinlarda tibbi tedavinin yani sira saglikli beslenme aligkanliklarinin kazandirilmasi ve

BK1’lerinin normal aralikta olmas hastaligin dnlenmesi agisindan énem arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Beden Kiitle indeksi, Beslenme Durumu, infertilite
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SUMMARY

The aim of this study is to investigate the nutrition habits, nutrition status and anthropometric
measurements of patients newly diagnosed with infertility. The study sample is composed of
100 patients who consulted to Diyarbakir Maternity and Child Health Hospital’s Gynecology
Clinic. Individuals’ general characteristics, eating habits, a 24-hour food consumption records
were recorded in the form of a questionnaire prepared by the researcher and also
anthropometric measurements were taken and biochemical findings were reached through
patient files. The mean age of the patients was 27.3+5.8 years. 66.0% of participants was
observed primary infertilty, secondary infertility was observed in 34.0% and Body Mass Index
(BMI) value increases when it is concluded that the increased incidence of secondary infertility
(p = 0.030). While 58.0% of the women in the group of overweight-obese, 42.0% have a
normal BMI. When participants' waist circumference assessed; 39.0% of participants are
located in higher risk group, 35.0% of participants are located in normal group and 26.0% of
participants are located in risk group. When participants' waist/hip ratio assessed; 46.0% of
participants are located in higher risk group, 33.0% of participants are located in normal group
and 21.0% of participants are located in risk group. The biochemical findings are women;
FSH, prolactin and TSH levels were reference range, while the LH and E; levels were above
the reference range. There was no statistical significance was found between BMI and other
blood parametres except LH (p>0.05). A positive relationship was found between BMI and
LH (p:0.031). Participants' a 24-hour food consumption records are evaluated according to
BMI; when BMI increases, energy and fat intake has been found decrease (respectively p =
0.046 and p = 0.048). There was no statistical significance was found between BMI and
carbohydrate, protein, fiber, and vitamin and mineral intake (p>0.05). Gaining healthy eating
habits and a normal range of BMI, as well as, medical therapy in patients with infertility is

important for the disease prevention.

Keywords: Body Mass Index, Infertility, Nutritional Status
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EK-2. GONULLU ONAM FORMU

YENI INFERTILITE TANISI ALAN KADINLARIN BESLENME
DURUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Bu galisma Diyarbakir Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesine basgvuran ve yeni
infertilite tanis1 alan kadinlarin beslenme durumlarimin degerlendirilmesi amaciyla
planlanmugtir. Bu arastirmayi, Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve
Diyetetik Anabilim Dali’nda yiiriitmekte oldugum yiiksek lisans tezi kapsaminda Ankara
Universitesi Etik Kurulundan ve Diyarbakir Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi
Bashekimliginden aldigim izinle yapmaktayim. Ilisikteki anketler bireylerin beslenme
durumlarint belirlemek i¢in hazirlanmistir. Sizden istenen bilgiler sadece arastirma igin
kullanilacak ve tamamen gizli kalacaktir. Aragtirmaya katilmaniz sadece sizin goniilli
olmaniza baglidir ve bu konuda hi¢bir zorunlulugunuz bulunmamaktadir. Calismanin herhangi
bir asamasinda hicbir neden gostermeksizin ayrilabilirsiniz. Katilmay1 kabul ederseniz
arastirmaci tarafindan “goriisme formu (kisisel bilgiler) ve anket uygulanacaktir. Arastirmada
kullanilan formlar toplam 10-15 dakikanizi alacaktir. Caligmanin degerlendirilmesi sirasinda
isminiz kaydedilmeyecek, size bir kod numarasi verilecek, kayitlarimiz bu kod numarasi ile
saklanacak ve hicbir sekilde adiniz anilmayacak ya da baska bir yerde belirtilmeyecektir.
Calismada yer alan goriisme formu ve anket sorularinin gergege uygun olarak cevap verilmesi

arastirma sonuglarimin bilimsel ve giivenilir olmas1 agisindan 6nemlidir.

Arastirmanin goniillii olur-onam formunu okudum. Arastirma ile ilgili istedigim tiim
aciklamalar yeterli yapilmistir ve tiim sorularima tatmin edici cevaplar verilmistir.
Arastirmaya kendi rizamla goniillii olarak katilmak istiyorum.

Gonilliiniin adi-soyadi Tarih:

Imzasi

Bu arastirma ile ilgili yukarida yer alan ve istenen diger bilgiler katilimciya tarafimdan
aciklanmigtir ve yazili onamini aldim.

Arastirmacinin adi-soyadi Imzas1  Tarih:
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Su Anki Statiiniiz Nedir?

issiz / Ev Hanimi
Memur

isci

Serbest Meslek

Diger (Lutfen Belirtiniz)

Kendisi Esi

(
(
(
(
(
(
(

~_— — — ~— ~— ~— ~—
—~ e~~~ o~~~

Kendisi Esi

—_— — — ~— ~— ~— ~—

Tarih: .../ ... / 2014
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Sigara Kullaniyor musunuz?
Kendisi /Adet Esi/Adet

Dizenli igiyor () () () ()
Her glin olmamakla birlikte ara sira iciyorum () () () ()
Hic icmedi () ()
Diger ( LUtfen Belirtiniz) ..oucececece ettt st n v

Alkol Kullaniyor musunuz?

Kendisi Esi
Evet, her giin glinde en az bir bardak veya daha fazla iciyorum ()
Haftada 1-2 kez ()
Ayda birkag kez ()
Seyrek ()
Hi¢ kullanmadim
Diger ( LUtfen BelIrtiNIZ ). e cteeeee et ettt sttt er s aes e sanere st nenn

Gelir Durumunuzu Nasil Degerlendirirsiniz?
iyi 2.Orta 3. Koti

Aile Tipiniz Asagidakilerden Hangisidir?
Cekirdek Aile 2. Genis Aile 3. Diger ( Lutfen Belirtiniz) ..................

Sosyal Giivenceniz Var mi?
Hayir 2. Evet ( LUtfen Belirtiniz) ......coccoeeeeveeereveierereereiece e enens
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

[
(=3}
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ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Antropometrik Olgiimler

Antropometrik Ol¢iimler Deger

Boy Uzunlugu (cm)

Vicut Agirhig (kg )

Bel Cevresi (cm)

Kalca Cevresi (cm)

EVLILIK YASAMINA iLiSKiN BILGILER
Kag Yildir Evlisiniz (Ay /Yil) ? ..o

Hig Diisiik Yaptiniz mi?
Hayir 2. Evet ( Lutfen Kag defa diistk yaptiginizi belirtiniz) ............

Cocugunuz var mi?
Evet 2. Hayir

Kag gocugunuz var?  .......ccceeeeveenns

Ne Kadar Siiredir Korunmadiginiz Halde Cocuk Sahibi Olamiyorsunuz (Ay / Yil )? ....

Evlendikten Sonra Herhangi Bir Korunma Yonteminden Yararlandiniz mi?
Evet 2. Hayir

. Cevabiniz Evet ise Korunma Yonteminiz Nedir?

Hap

igne

Rahim ici Arag

Kondom

Tlplerin Baglanmasi

Deri Alt1 Kapsdiller

Dogal Yontemler

Diger ( LUtfen Belirtiniz) oot
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17.

18.

Ny .k wNR

19.

Korunma Siirenizin Siiresi Nedir (Ay /Yil ) 2 e

Asagidaki Etmenlerden Herhangi Birine Uzun Siireli Maruziyetiniz Oldu mu?
Kursun vb.

Kimyasal Maddeler

Radyasyon

Tarim ilaci

Bocek Hasere ilaglar

Hayir

Diger ( LUtfen Belirtiniz) ...cocoeeeeceveeree st s

Ailenizde infertilite Goriilen Kisi Var mi?
Hayir 2. Evet (Kim Oldugunu Lutfen Belirtiniz) .......ccooceeeeveevennaes

. Cocuk Sahibi Olamamaniza Neden Olan Sorunun Kime Ait Oldugunu Biliyor musunuz?

Bana 2. Esime 3. Her ikimize 4. Nedeni belli degil 5. Bilmiyorum

. Cocuk Sahibi Olamayinca ilk olarak ne yaptiniz?

Doktora Gittim

Arkadaslarima Danistim

Aileme Danistim

internetten Arastirdim

Bitkisel ilaglar Kullandim

Diger ( Litfen Belirtiniz) ......oeceeece ettt et

. Size Gore Cocugunuzun Olmama Sebebi Nedir?

Uzun Siire Korundugum icin Cocugum Olmuyor

Yasim Biiyiik Oldugu igin Cocugum Olmuyor

Genetik Oldugunu Disiliniiyorum

Saglikh Beslenmedigim icin Cocugum Olmuyor

Diger ( Litfen Belirtiniz ) .c.ocveeeeeee et

. Son Bes Yil igerisinde Bilyiik Bir Aci / Stres Yasadimiz mi?

Hayir 2. Evet ( Litfen Ne Oldugunu Belirtiniz ) .......ccccovveeveveveinece e

. Evlilik Yagsaminizi Nasil Degerlendirirsiniz?

lyi 2.0rta 3. Kot
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25.

26.

27.
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9.

BESLENME ALISKANLIKLARI

Giinde Kag Ana Ogiin Tiiketiyorsunuz ( Liitfen Belirtiniz ) ? .......c.cccccouu.c....
Ana Ogiin Atlar misiniz?

Evet 2. Hayir

Eger Ogiin Atliyorsunuz Siklikla Hangi Ogiinleri Atlarsiniz?

Kahvalti 2. 0gle 3. Aksam

. Tani Konduktan Sonraki D6nemde Beslenme Aliskanliklariniz Degisti mi?

Evet Degisti, Daha Fazla Yiyorum

Evet Degisti, Daha Az Yiyorum

Hayir Degismedi

Diger (LUtfen Belirtiniz) = oottt

Eger Daha Fazla Yediginizi Diisliniiyorsaniz Daha Cok Hangi Besinlere Egiliminiz Artt1?
Et ve Et Urlinleri

Siit ve Sit Uriinleri

Tahil Uriinleri

Sebze ve Meyveler

Yag Grubu

Seker ve Seker iceren Yiyecekler

Yagl Tohumlar

Kurubaklagiler

. Eger Daha Az Yediginizi Diisiinliyorsaniz Daha Cok Hangi Besinlerden Uzaklastiniz?

Et ve Et Urlinleri

Siit ve Sit Uriinleri

Tahil Uriinleri

Sebze ve Meyveler

Yag Grubu

Seker ve Seker iceren Yiyecekler
Yagl Tohumlar

Kurubaklagiler

. infertiliteye iyi Geldigini Diisiindiigiiniiz i¢in Tiikettiginiz Herhangi Bir Besin Var mi, Varsa

LULFEN BRIIMEINIZ ueueveeeeieiieeesiieisieneesieneeseeneesssaeesssssssssssssssssssssssessssesssssssssssssssssssassssessssssasssssassssnasss
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VI.

HASTALIK OYKUSU
32. HastanIiN TANISI .ceeeeeeeeerercrecrsssnseneneaneaecenesssssssssssnsnnne

33. Kullanilan {1aglar e eenen e ensenenees

34. Vitamin / Mineral Destegi Aliyor musunuz?

1. Hayrr 2. Evet ( Lutfen Belirtiniz ) ccccoeeeveeveeeceeeevcnvevenen

35. Doktor Tarafindan Tanisi Konmus Baska Hastaliginiz Var mi?

1. Evet 2. Hayrr

w
(22}

. Cevabiniz Evet ise Hastaliginiz Nedir?
Kalp-Damar Hastaliklari
Hipertansiyon
Diyabet
Sindirim Sistemi Hastaliklari
Solunum Sistemi Hastaliklari
Hormonal Hastaliklar
Kas iskelet Sistemi Hastaliklari
Ureme Sistemi Hastaliklari

WO N R WN e

Kanser

[ERy
o

. Hematolojik Hastalik

[any
[y

. Diger (lutfen Belirtiniz) ......ccccoeveveeereee e

HASTA DOSYASINDAN ALINAN BiYOKIMYASAL BULGULAR

37. Kan Bulgulari

Parametreler

Diizey

FSH ( mLU/mL)

LH (mlU/mL)

E2 (pg/mL)

Progesteron (ng/mg)

Prolaktin ( pg/L)
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VII.

BESIN TUKETiM SIKLIGI FORMU

Her Ogiin

Her GUn

Haftada 5-6

Haftada 3-4

Haftada 1-2

Hig

Et/ Yumurta/K.Baklagil

Kirmizi et

Beyaz et (Tavuk, hindi vb)

Balik

Sakatatlar

Sucuk, salam vb.

Yumurta

Kurubaklagiller

Soya ve soyali riinler

Yagli tohumlar

Siit ve Uriinleri

Tam yagh st

Yarim yagh sit

Yagsiz sut

Yogurt (tam yagh)

Az yagl/yagsiz yogurt

Tam yagh beyaz peynir

Az yagh beyaz peynir

Kaymak

Kasar peyniri

Cokelek/lor/tulum

Koy peyniri

Ayran

Dondurma

Taze Sebze ve Meyveler

Y. yaprakl sebzeler

Patates ve diger nisastali sebzeler

Diger sebzeler

Turunggiller

Diger meyveler

Kuru meyveler

Ekmek/Tahillar

Beyaz ekmek ve turleri

Kepekli ekmek

Bazlama

Yufka

Piring

Bulgur

Makarna

Kahvaltilk tahillar

Pasta/biskiivi/kek

Seker ve Sekerli Uriinler

Toz seker

Bal

Regel

Pekmez

Hamur tathlan

Satli tathlar

Yaglar

Aygicek yagi

Zeytinyagi

Tereyagl

Kuyruk yagi-Margarin

icecekler

Hazir meyve sulari

Taze sikilmig meyve sulari

Kolal igecekler

Maden suyu

Kahve

Gay

Bitki caylari

Su
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VIII.

BESIN TUKETiM KAYDI

24 SAATLIK HATIRLATMA YONTEMI iLE BiR GUNLUK BESIiN TUKETiIM KAYDI

OGUN

BESIN/YEMEK

iICINDEKILER

MiKTAR

SABAH

KUSLUK

OGLE

iKiNDI

AKSAM

GECE
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EK-4. BESIN TUKETIM SIKLIGININ
DEGERLENDIRILMESI

1. Her Ogiin Besin Tiiketimi Olan Besin Gruplari i¢in Ornek yiizde
tilketim puani hesaplamasi
Hastalarin her giin (x) besinini tiketmeleri halinde almalar1 gereken toplam puan:
Her 6giin tiiketenlerin frekansi x 5
Her giin tiiketenlerin frekans1 x 4
Haftada 5-6 tiiketenlerin frekansi x 3
Haftada 3-4 tiiketenlerin frekansi x 2
Haftada 1-2 tiiketenlerin frekansi x 1
Hig tiiketmeyenlerin frekansi x 0
Islemleri yapildiktan sonra elde edilen sayilarin toplanmasi ile elde edilir.
Her 6giin tiiketilen yiyecegin frekansi 5 oldugu i¢in toplam kisi sayist 5 ile carpilir.

Daha sonra oranti kurularak islem yapilir.

Ornek: T=5T1+4T2+3T3+2T4+1T5+0T6 formiilii ile BKi normal grubunda
bulunanlarin ekmek tiiketim puani toplamu;
T=5x33+4x2+3x0+2x0+1x0+0x7=173 olur.

Toplam puan1 173 ve denek sayis1 100 olan yiizde tiiketim puani hesabinda;

Yani (x) besininin hergiin tiiketilmesi durumunda alinacak yiizde tiiketim puani

34.6’drr.

100x5=500
500 173
100 x

X=173x100/500
X=34.6
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2. Her Ogiin Besin Tiiketimi Olmayan Besin Gruplari i¢in Ornek yiizde

tilketim puani hesaplamasi

Hastalarin her giin (x) besinini tiiketmeleri halinde almalar1 gereken toplam puan:
Her giin tiiketenlerin frekansi x 4

Haftada 5-6 tiiketenlerin frekansi x 3

Haftada 3-4 tiiketenlerin frekansi x 2

Haftada 1-2 tiiketenlerin frekansi x 1

Hig tiiketmeyenlerin frekansi x 0

Islemleri yapildiktan sonra elde edilen sayilarin toplanmasi ile elde edilir.

Her giin tiikketilen yiyecegin frekansi 4 oldugu igin toplam kisi sayis1 4 ile garpilir.

Daha sonra orant1 kurularak islem yapilir.

Ornek: T=4T1+3T2+2T3+1T4+0T5 formiilii ile BKi normal grubunda bulunanlarin
siit tiiketim puani toplama;

T=4x5+3x0+2x2+1x5+0x30=29 olur.

Toplam puani1 29 ve denek sayis1 100 olan yiizde tiiketim puani hesabinda;

Yani (x) besininin hergiin tiikketilmesi durumunda alinacak yiizde tiiketim puani

5.8°dir.

100x4=400
400 29
100 x

X=29x100/400
xX=7.3
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