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OZET

Kabaday1 C. Menopoz Doneminde Antidepresan Kullanan Kadinlarin Beslenme
Ahskanhklari, Uyku Durumlari ve Magnezyum Almlarmmin Degerlendirilmesi.
Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Anabilim

Dal, Yiiksek Lisans Tezi, 2021.

Depresyon, tiim diinyada prevelansi hizla artan mental bir saglik sorunudur ve kadinlarda
daha yaygindir. Menopoz doneminde de depresyon yaygin goriillmektedir. Bu calisma,
Subat 2020-Ekim 2020 tarihleri arasinda Ankara’da 6zel bir beslenme ve danigmanlik
merkezine gelen, menopoza girmis (menstruasyonun kalici olarak kesilmesiyle en az 12
aydir adet gormemis) ve antidepresan kullanmakta olan 48 goniillii kadin birey ile
yirltilmistir. Bireylerin kisisel 6zellikleri, beslenme aliskanliklari, uyku durumlari ve
depresyon durumlari anket formu ile yiiz ylize gorigme yontemi kullanilarak
belirlenmistir. Giinliik enerji ve besin dgeleri alimini belirlemek i¢in geriye doniik
hatirlatma yontemiyle 3 giinliik besin tiiketim kaydi alinmis ve fiziksel aktivite durumlari
saptanmistir. Bireylerin antropometrik Ol¢iimleri alinmig ve viicut kompozisyonlari
biyoelektrik impedans analizi cihazi ile degerlendirilmistir. Bireylere Pittsburgh Uyku
Kalitesi Olgegi (PUKI) ve Depresyon Anksiyete Stres Olcegi (DASO) uygulanmustir.
Menopoza girmis bireylerin yas ortalamasi 57.1+8.67 yil olup, diizenli adet gérmeme
stiresi ortalama 9.1+8.25 yildir. Bireylerin bel ¢evresi ortalamast 89.1+13.38 cm, bel/kalca
oran1 0.86+0.04 ve viicut yag orant %35.21+4.83 olarak belirlenmistir. Bireylerin
cogunlugu (%85.4) secici serotonin gerialim inhibitérii (SSRI) tiirli antidepresan
kullanmaktadir. Bireylerin diyetle giinliik enerji (1238.5+371.94 kkal) ve karbonhidrat
(114.6+54.43 g) alimlar1 Tiirkiye Beslenme Rehberi (TUBER) 2015 6nerilerinin altinda,
diyetle protein alimlar1 onerilen diizeyde ve yag alimlar1 ise Onerilerin tizerindedir. Posa
gereksinmesini yeterli dlizeyde karsilamayan bireylerin, yeterli diizeyde karsilayanlara
gore depresyon puaninin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p>0.05). Tim bireylerin
diyetle magnezyum alimi (225.0+67.61 mg) Onerilerin altindadir. Bireylerin %52.1°1 koti
uyku kalitesine ve %47.9’u i1yi uyku kalitesine sahiptir. Kotii uyku kalitesine sahip
bireylerin, iyi uyku kalitesine sahip olanlara gore diyetle magnezyum alimi daha diisiiktiir
(p>0.05). Uyku kalitesinin artmasiyla, depresyon puaninin diistiigii belirlenmistir (p>0.05).

Ayn1 zamanda magnezyumun yeterli diizeyde karsilanmasiyla depresyon puaninin azaldigi



saptanmigtir (p>0.05). Sonug olarak, menopoza girmis kadinlarin beslenme aligskanliklari,
magnezyum alimlari, uyku kalitesi ve depresyon durumlar birbiriyle iligkilidir; menopozal

semptomlarla birlikte kadin sagligini etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Menopoz, Depresyon, Beslenme Durumu, Uyku Kkalitesi,

Magnezyum

Bu calisma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan

(Proje no: KA19/437) onaylanmustir.



ABSTRACT

Kabadayi C. Evaluation of Nutritional Status, Sleep Status and Magnesium Intake of
Women Using Antidepressants During Menopause. Baskent University Institute of

Health Sciences, Department of Nutrition and Dietetics, Master Degree Thesis, 2021.

Depression is a mental health problem that is rapidly increasing in prevalence worldwide
and is more common in women. Depression is also common during menopause. This study
was carried out with 48 volunteer female individuals between February-October 2020 who
came to a private nutrition and counseling center in Ankara, entered menopause (had not
had menstruation for at least 12 months after the permanent cessation of menstruation) and
were using antidepressants. Individuals' personal characteristics, eating habits, sleep
conditions and depression status were determined using a questionnaire form using face-to-
face interview method. In order to determine the daily energy and nutrient intake, 3-day
food consumption records were taken with a retrospective reminder method and their
physical activity status was determined. Anthropometric measurements of the individuals
were taken and their body composition was evaluated with the bioelectrical impedance
analysis device. Pittsburgh Sleep Quality Scale (PSQI) and Depression Anxiety Stress
Scale (DASS) were applied to the individuals. The average age of individuals who have
entered menopause is 57.1 + 8.67 years, and the average period of not having regular
menstruation is 9.1 + 8.25 years. The waist circumference of the individuals was
determined as 89.1 = 13.38 cm, waist / hip ratio was 0.86 = 0.04 and body fat ratio was
35.21 + 4.83%. The majority of individuals (85.4%) use selective serotonin reuptake
inhibitor (SSRI) type antidepressants. Dietary energy (1238.5+371.94 kcal) and
carbohydrate (114.6+54.43 g) intakes of women are below the recommendations of
Turkey Nutrition Guide 2015, while the dietary protein intake of women is normal for
recommendations and the dietary fat intake of women is above the recommendations. It
was determined that individuals who did not take their fiber need at a sufficient level had
higher depression scores compared to those who took them adequately (p> 0.05).
Magnesium intake for all individuals is below recommendations. 52.1% of the individuals
have poor sleep quality and 47.9% have good sleep quality. Individuals with poor sleep

quality had lower magnesium intake than those with good sleep quality (p> 0.05). It was



determined that with increasing sleep quality, depression score decreased (p> 0.05). At the
same time, it was found that the depression score decreased with sufficient magnesium (p>
0.05). In conclusion, dietary habits, magnesium intake, sleep quality and depression of
menopausal women are interrelated; It affects women's health along with menopausal

symptoms.

Keywords: Menopause, Depression, Nutritional Status, Sleep quality, Magnesium

This study was approved by Baskent University Institutional Review Board (Project no:
KA19/437).
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1. GIRIS

Depresyon; global ¢apta 300 milyondan fazla insani yani tiim diinya niifusunun
%4.4’linli etkileyen mental bir bozukluktur. Bir insanin Oliimii, bir iliskinin bitmesi,
igsizlik, gecirilen bir hastaligin etkileri, alkol ve ila¢ kullanim1 gibi nedenler her yastan

bireyde depresyonu tetikleyebilmektedir (1).

Ruh hali disiikligi, giinliik yapilan islerde ilgi ve zevk almada azalma, sugluluk
hissi, oOzdeger kaybi, uyku ve istah degisiklikleri, enerji diisiikligii ve disiik
konsantrasyonla iliskili olup, genellikle 15-30 yas arasinda baslangic gostermektedir.
Depresyonun olugmasinda genetik, cevresel, psikolojik ve biyokimyasal nedenler yer
almaktadir. Kadimnlarda (%5.1) erkeklere (%3.6) gore daha yaygin goriilen depresyon,
kadinlarda genellikle postpartum dénemde daha sik ortaya ¢ikmaktadir (2,3).

Kadinlarda depresyonun daha sik goézlenmesinin nedenini arastiran bir ¢aligmanin
sonuglarina gore, temel gerekceyi hormonel nedenler olusturmaktadir. Ozellikle kadilarmn
menstrual siklus dongiileri, postpartum siireci ve menopoza gegis donemleri depresyona
egilimi arttirmakta ve kadinlarda daha sik goriilmesinin nedenini agiklamaktadir (4).
Kardiyovaskiiler problemler, vasomotor semptomlar, uyku problemleri, stresli yasam ise

menopoz doneminde goriilen depresyonun iligkilendirildigi noktalardan bazilaridir (5).

Menstrual siklus (MS) kadinlarda 28 + 7 gilinde bir gézlenen, viicuttaki yumurtalama
diizenini saglayan hormonlarin degisimlerine bagli; ortalama 5 giin siiren kanama
stirecidir. Hipotalamus-pitiiiter-gonad aks (HPG) tarafindan bu diizen yonetilir. Kadinlarda
gozlenen menstrual siklusun tamamlanmasiyla yagamin dogal bir siireci olan menopoz
donemi baslamaktadir. Bu durum over (yumurtalik) hormonlarinin —0Ostrojen ve
progesteron- sekresyonlarinin azalmasiyla karakterizedir. 12 ay boyunca higbir patolojik
nedene bagli olmaksizin gozlenen amenore (adet gérememe) dogal menopoz siirecine

girildiginin belirtisidir (6).



Anksiyete, depresyon, ruh hali degisiklikleri, uyku problemleri, kognitif degisiklikler
ve cinsel disfonksiyon menopozal gegisle iliskili semptomlardandir (7). Pek ¢ok kadinda
bu semptomlarin bircogu son menstrual periyoddan birka¢g ay sonra gecgse de, bazi
kadinlarda birkag¢ yil siirebilir. Bir ¢aligmaya gore ise 60 yas iistii kadinlarin %29’unda
menopozal semptomlardan biri olan sicak basmalarinin devam ettigi bildirilmistir. Bu
vasomotor semptomun goriilmesinde beden kiitle indeksi (BK1I), egzersiz, sigara kullanim,

menopoza gegis yasi, depresyon rol oynayabilmektedir (8).

Ostrojen, beyinde 6zellikle duygu durum ve bilissel islevlerden sorumlu bolgelerde
(prefrontal korteks, hipokampiis gibi) bulunan reseptorleri sayesinde depresyonun
patofizyolojisinde yer alan nodrotransmitter bozukluklarini olumlu yonde modiile etmede
etkilidir. Depresyonda etkili norotransmitterler olan serotonin, dopamin ve norepinefrin
reseptorlerinin regiilasyonunda gorev almaktadir. Antidepresan tedavisine es yani, stresin
tam tersi yonde davranarak etki gosterir, mitokondriyal etkinligi arttirarak depresyonu
tetikleyen serbest radikallerin ve proinflamatuar markerlarin olusmasini engeller (9).
Ozellikle menopoz oncesi ge¢misinde depresyonla karsilasmis kadinlarda, Ostrojenin
varligmim ortadan kalkmasiyla depresyon daha da tetiklenmektedir (10). Ostrojen
depresyon ve ruh hali lizerinde néromodiilatdr bir etkiye sahiptir, bu nedenle premenopoz

ve menopoz doneminde gézlenen depresyonda etkisi bulunmaktadir (11).

Peri ve post menopozal donemin en 6nemli saglik problemlerinden biri olan uyku
bozukluklari, gece uyanmalari bu donemdeki kadinlarin %40-60’1nda gozlenebilmektedir.
Ozellikle eslik eden vasomotor semptomlar (gece terlemeleri ve sicak basmalart
semptomlar1) varsa uyku problemleri sik¢a gdzlenmektedir (12,13). Tedavi edilmeyen
insomnia (uykusuzluk) bazi fiziksel (6rnegin; hipertansiyon, inme, diyabet) ve psikolojik

(6rnegin; depresyon) sorunlar1 da beraberinde getirmektedir (14).

Dengeli ve ¢esitli bir beslenme modelinin diizenli olarak siirdiiriilmesi saglikli yasam
tarz1 icin temel faktdrlerden bir tanesidir. Ozellikle kadimlar agisindan yeterli enerji ve
besin dgesi kaynaklarinin saglanmasi hem kadin sagligi hem de nesiller boyu agisindan;
viicut fonksiyonlarinin devam etmesi, ilerleyen yaslarda pek ¢ok kronik hastalik riskinin

azalmasi agisindan dikkate alinmasi gereken bir durumdur (4).



Menopoza gecis siirecinde beslenme onemli bir faktordiir. Kadinlarda menopoz
siirecinde degisen saglik, sosyal veya aile konulari beslenmelerine de yansimaktadir.
Menopozdaki kadinlarin en biiylik endiselerinden birisi de viicut agirlig1 artisidir, bu

durum beslenmelerinden etkilenmekte ve aligkanliklarina yansimaktadir (15).

Beslenme tarzinin menopoza etkisine bakildiginda hayvansal proteinlerden zengin
beslenme tarzina sahip kadinlarda dogal menopoz yasinin geciktigi goriilmektedir (16).
Depresyon ve beslenme arasindaki iligski diyetin bilesenleriyle ilgili olup; depresyonun
olusumu ve gelisiminde de etkilidir. Omega 3 yag asitleriyle depresyon iligkisi
premenopozal donemdeki kadinlarda goriilmezken, perimenopozal donemde olumlu bir

iliski oldugu belirlenmistir (17).

Diyetle besin alimi sorgulanmaktayken mikroniitrientlerden 6zellikle minerallerin,
menopozal donemdeki kadinlarda gozlenen depresyonla iligkisi lizerinde fazla
durulmamaistir (18). Bu mikroniitrientlerden biri olan magnezyum insan viicudu i¢in elzem
bir besin oOgesidir ve 600°den fazla enzim igin kofaktor gorevi gormektedir (19).
Magnezyumun depresyon agisindan yararli etkilerinin olabilecegi degerlendirilmistir (20).
Kandaki magnezyum seviyesinin diisiik veya yliksek olmasi depresyon i¢in bir belirtectir.
Ama baz1 durumlar bu faktorii sinirlamaktadir; serum magnezyum seviyesi viicuttaki
toplam magnezyumun sadece kiigiik bir kismini gostermektedir. Bu nedenle besin tiiketim
kaydina gore magnezyum alimi degerlendirilmelidir. Yagh tohumlar, yesil sebzeler ve tam
tahill1 tirtinler gibi magnezyumdan zengin kaynaklarin tiiketilmesi depresyondan korunmak

icin bir etken olabilmektedir (117).

Bu aragtirmanin amaci, menopoz donemindeki kadinlarda depresyon durumlari,
beslenme aligkanliklari, uyku durumlart ve diyetle magnezyum alimlarinin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Depresyon

2.1.1. Depresyonun tanimi

Depresyon; depresif ruh hali, ilgi ve keyif almada azalma, enerji diisiikliigii, su¢luluk
hissi, diisiik benlik algisi, uyku ve istah bozukluklar1 ve diisiik konsantrasyon ile
karakterize olan mental bir hastaliktir. Genellikle anksiyete semptomlariyla birlikte kendini
gostermektedir (21). Mutsuz hissetme, giivensizlik, umutsuzluk, motivasyon diistkliigii,
hayattan zevk almada azalma durumu depresyonla iligkilidir ve eger son zamanlarda en az

2 hafta siireyle bu durumlar gézleniyorsa depresyon tanisi i¢in belirtegtir (22).

2.1.2. Depresyonun epidemiyolojisi

Kuzey Amerika’da her 5 kisiden 1’inde goriilen depresyon Diinya’da 300 milyondan
fazla insani etkilemekte ve kadinlarda daha sik goriilmektedir (23). 1990 yilinda major
depresyon hastaliklar icerisinde liglincli siradayken; 2013 yilinda ikinci siraya gelmistir
(24). Depresyonun 2030 yilina kadar diinyada en biiylik maluliyet nedeni olmasi
beklenmektedir. Gelismis lilkelerde depresyon prevelansi genel popiilasyonda %]15’ten
fazla durumdadir (25). Onemli bir saglik problemi haline gelen depresyon bireylerin is
yerinde, okulda ve aile yasantisinda sorunlara da neden olmaktadir. Ilerleyen boyutta
intihar ile sonuglanabilmektedir. Mental sorunlara dair efektif tedaviler gelistirilmeye
devam edilmesiyle birlikte 6zellikle gelismemis ve gelismekte olan iilkelerdeki toplumun
yaklasik %76-85’1 hicbir tedavi almamaktadir (1). Depresif semptomlar agisindan riskin
perimenopozal kadinlarda premenopozal kadinlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(26).

2.1.3. Depresyonun siniflamasi
Ruh hali bozuklugu olarak da bilinen depresyon Amerika Anksiyete ve Depresyon

Dernegi’ne (ADAA) gore 3 farkl tiire ayrilir; major depresyon, kalic1 depresif bozukluk ve
bipolar bozukluktur (22).



2.1.3.1. Major depresyon

Depresyon tiirleri igerisinde en genis prevelansa sahiptir; akut olarak gozlense de
yasam boyunca da kendini gosterebilmekte ve donem donem tekrarlayabilmektedir. Her
yasta ortaya c¢ikabilmekte; kadinlarda daha sik goriilmekle birlikte genellikle 40-50 yas
arasi daha sik gézlenmektedir (22).

2.1.3.2. Kahei depresif bozukluk

En az 2 yil siiren depresyon tablosudur. Bireylerde istah kaybi veya asir1 yeme, enerji

diisiikligii, insomnia veya asirt uyuma gozlenebilmektedir (22).

2.1.3.3. Bipolar bozukluk

Manik depresyon olarak da bilinmektedir. Hem depresyon hem de manik ataklar
(umutsuzluk hissi, uykuda azalma, ciddi istah degisiklikleri, intihar diisiincesi) bir arada
goriilmektedir. Manik ataklar giinde ii¢ ve daha fazla, neredeyse her giin ve en az bir hafta

boyunca gozlenmektedir (22).

2.1.4. Depresyonun tedavisi

Depresyon genellikle kronik boyutta seyretse de ozellikle tedavi saglanmadigi
durumda tekrar ortaya cikabilmektedir (1). Depresyona sahip pek ¢ok birey genellikle
hicbir tedavi almadan hayatina devam etmektedir. Ancak giiniimiizde depresyon i¢in pek
cok tedavi yontemi (psikoterapi, medikal tedaviler gibi) gelistirilmeye devam edilmektedir.
Bunlardan bir tanesi olan antidepresanlar efektif Ozelliklere sahip medikal tedavi

yontemidir (22).

2.1.4.1. Antidepresanlar


https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/depression

Antidepresanlar; depresyon tedavisi amaciyla bir¢ok hastaya uygulanan ve uzun

soluklu kullanimi gereken bir tedavi yontemidir. Enzim inhibitorii (norepinefrin gibi),

reseptOr inhibitorii (serotonin gibi) ve geri alim engelleyicileri (dopamin gibi) olarak

bilinmektedir. Gliniimiizde kullanilan antidepresanlar norepinefrin, serotonin veya

dopaminin beyindeki etkilerini direkt veya direkt olmayan sekilde arttirarak fonksiyon

gostermektedir. Antidepresanlarin siniflandirilmasi, 6rnekleri ve etki mekanizmalar1 Tablo

2.1°de gosterilmistir (27).

Tablo 2.1. Antidepresanlarin siniflandirilmasi ve etki mekanizmalari

Antidepresanlarin Ornekler Etki Mekanizmasi
Siiflandirilmasi
TCA Amitriptilin Monoamin tastyict
Amoksapin pompalarini bloke ederek
Desipramin sinaptik aralikta monoamin
ndrotransmiterlerini arttirma
yolu ile depresyonun
iyilesmesini saglarlar
MAOI Izokarboksazid Monoamin ndrotransmiterleri
Fenelzin parcalayan MAO
Tranilsipromin (monoaminoksidaz) enzimini
inhibe ederek hastaligin
diizelmesini saglarlar
SSRI Fluoksetin Serotoninin (5-
Paroksetin hidroksitriptamin;5-HT) geri
Sertralin alimini engelleyerek etki
gosterirler
SNRI Venlafaksin Serotonin ve norepinefrinin
Milnacipran geri alimini iki yonlii ve
Duloksetin selektif olarak inhibe ederler
Dopamin-norepinefrin geri Bupropion Dopamin ve norepinefrinin
alim inhibitdrleri sinaptik bosluktan geri
alimin1 engelleyerek islev
goriirler
Serotonerjik antidepresanlar ~ Nefazodone Hem serotonin reseptdrlerini



Tianeptine hem de serotonin geri alimin

Trazodone inhibe ederler
NaSSA Mianserin Monoaminleri veya
Mirtazapin monoamin geri alim

pompalarini inhibe etmeden
serotonin ve norepinefrin

diizeylerini arttirirlar

NRI Reboksetine Sinaptik bosluktaki
Maprotilin norepinefrinin geri emilimini
cok giiclii olarak inhibe

ederken serotonin geri alimi

tizerine ¢ok az etkiye sahiptir

Depresyon tedavisi amaciyla uygulanan medikal tedavide, gec¢miste kullanilan
ilaglarin yan etkilerine gore daha az yan etkilere sahip olan segici serotonin gerialim
inhibitorleri (SSRI) ve serotonin norepinefrin gerialim inhibitorleri (SNRI) giiniimiizde
stk¢a kullanilmaktadir. Antidepresanlar sadece depresyon tedavisi igin degil; kadinlarda
vasomotor semptomlar1 azaltmak amaciyla non-hormonal tedavi olarak kullanilmaktadir.
Hormon tedavisinin kontraendike oldugu veya tolere edilemedigi veya kisi tarafindan
tercih edilmedigi durumlarda alternatif yontem olarak SSRI ve SNRI ilaglar1 kullanilabilir.
Yaygin olarak kullanilmasa da gabapentinin sicak basmalarini azalttig1 goriilmistiir (28).
SSRI ilaglarindan &zellikle paroksetin, sitalopram ve essitalopram; SNRI ilaglardan ise
venlafaksin ve desvenlafaksin menopozla iliskili sicak basmalarinda efektif tedaviler
olabilmektedir. Bulanti, kusma ve diger yan etkiler tedavinin ilk zamanlarinda rastlanabilir.
SNRI ilaglardan hipertansiyonu olan kadinlar ve SSRI ilaglardan ise meme kanseri olan
kadinlar kacinmalidir (29). SSRI ilaglarin depresyonlu bireylerde uyku kalitesini
kotiilestirdigine dair sonuglar literatirde yer almistir (30). Ancak depresif olmayan
kadinlarda vasomotor semptom tedavisi i¢in alman SSRI tiirii essitalopram gece
uykularinda gelisme gosterebilmektedir (31). Vasomotor semptomlar1 yasayan
postmenopozal donemdeki kadinlarda paroksetin aliminin uyku problemlerine etkisinin
degerlendirildigi bir caligmada paroksetinin; gece uyanmalarimi azaltip, uyku kalitesini

arttirma egilimi oldugu goriilmiistir (32). Fluoksetin ve sertralin ilaglar1 da vasomotor



semptomlar i¢in kullanilmaktadir. Kullanilan antidepresanlarin ayn1 zamanda depresyon ve
anksiyeteye bagli semptomlar1 azaltmasi da beklenmektedir (33). Vasomotor semptomlarin
tedavilerinde kullanilan antidepresanlar genellikle ilk diisiintilen tedavi yontemleri degildir,
uzmanlarin bu Onerileri yaparken tedavi yontemlerinin olumlu yonlerini ve yan etkilerini

kars1 tarafa mutlaka anlatmasi gerekmektedir (34).

2.1.5. Depresyon ve beslenme iliskisi

Son birkag yilda prevelanst hizla artan depresyonun etiyolojisi tam olarak
anlasilabilmis degildir ancak, diyetsel faktorlerle iliskili oldugu bilinmektedir (35).
Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) major depresif bozukluklar1 olan bireylerin egzersiz ve
iyi beslenme gibi saglikli yasam tarzi aligkanliklarini benimsemesi onerilmektedir (36).
Meyve-sebzeler, kahve ve balik tiiketimi depresyon gelisimiyle iliskilendirilen diyet
bilesenleridir. Bitkisel kaynakli besinlerin (meyve, sebzeler, tahillar, yagli tohumlar ve
bakliyatlar) agirlikli oldugu, siit ve siit tirinlerinin (6zellikle yogurt ve peynir) yer aldigi,
tekli doymamig yag asitlerinin temel kaynagi olan zeytinyaginin bulundugu, yeterli
miktarda balik, tavuk ve yumurta tiikketiminin saglandigi, kirmizi et tiikketiminin az oldugu
ve sarap tiiketiminin kontrollii oldugu Akdeniz tipi beslenme bu konuda 6ne ¢ikan bir
beslenme modelidir (37). Ozellikle doymamus yag asitlerinden olan omega-3 alimmin sinir
sistemi fonksiyonlarina yararl etkilerinin oldugunu bilinmektedir (38). Orta yas kadinlarda
n-3 yag asitleri aliminin depresyon semptomlarina iliskisinin arastirildigi bir ¢alismada
yaglart 42-52 aras1 de8isen 3054 kadin birey yer almistir. Arastirmanin sonunda
premenopozal doénemde n-3 yag asitleri ve depresyon semptomlart iligkisi
belirlenemezken, perimenopozal donemdeki kadinlarda bu iligki ortaya konmustur (17). 65
yag ve Ustli bireylerde Akdeniz tipi beslenmenin depresyon semptomlarinda azalma
sagladiginin goriildiigli calismada ayni1 zamanda c¢ay tliketiminin de diisiik depresyon

seviyesiyle iligkili oldugu bulunmustur (39).

2.1.6. Depresyon ve menopoz iliskisi

Menopoz doneminde goriilen depresyon birgok arastirmada calisilmistir. Menopoz
ve depresyon iliskisine saglik durumlari, kardiyovaskiiler hastaliklar, vasomotor

semptomlar, uyku problemleri ve stresli bir yagam etki gostermektedir (5). Yapilan kesitsel



bir caligmada depresif semptomlarin, perimenopozal donemdeki kadinlarin yaklasik
%70’inde ve premenopozal donemdeki kadinlarda yaklasik %30 oraninda goriildigi

belirlenmistir (40).

Menopozal dénemde goriilen depresyonun bazi farkli nedenleri bulunmaktadir. Bu
nedenler arasinda demografik ve sosyoekonomik nedenler (6rnegin; issizlik, egitim diizeyi,
etnik koken, ge¢im sikintis1 gibi) veya psikososyal nedenler (anksiyete hikayesi, bir veya
daha fazla stesli yasam olay1) yer almaktadir. Ozellikle kiside premenstrual sendrom,
premenstrual disforik bozukluk, postpartum depresyon gibi daha Once goriilmiis bir
depresyon varsa menopoza gegis ve menopoz doneminde goriilebilecek depresyonu daha
da tetiklemektedir. Hormonel etkiler (folikiil stimule edici hormon ve 0Ostrojen
seviyesindeki degisiklikler), menopoza bagli semptomlar (vasomotor semptomlar, uyku

sorunlari) da etkili olan faktorler arasinda bulunmaktadir (4).

Menopoz doneminde goriilen vasomotor semptomlarin siiresi stres, depresyon
semptomlar1 ve anksiyeteden etkilenmektedir. Anksiyete vasomotor semptomlar agisindan
bir risk faktoriidiir. Semptomlarin bir gostergesi mi oldugu, yoksa semptomlara neden

oldugu ve sicak basmalari iizerine etkisi olup olmadig1 net degildir (41).

2.2. Menopoz

2.2.1. Menopoz tanimi ve fizyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii'ne (WHO) gére diinyada yaklasik 500 milyon kadm 50 yasinin
tizerinde ve bu saymin 2030 yilinda 1.2 milyar olmasi beklenmektedir (42). Menopoz
hipodstrojenizm ile karakterize bir durumdur. On iki ay boyunca gozlenen amenore (adet
gdrememe) sonrasinda menopoz baslar. Ostrojenin daha aktif formu olan Ostradiol
seviyesinin azalmasi, folikiil stimule edici hormon (FSH) ve progesteronu inhibe eden
hormon (inhibin) seviyesinin diismesiyle birlikte FSH seviyesinin yiikselmesi viicutta
gozlenen degisimlerdir (43). Kadinlarin yagami boyunca iireme siireci ve menopoza gegis

donemi Sekil 2.1°de gosterilmistir (44).



Terminoloji Ureme dénemi Menopozal Gegis Post menopoz
Erken ‘ Pik ‘ Geg Erken Geg Erken Geg
Siireg Perimenopoz
Degisken Degisken 1-3y1l 2yl 3-6 Omriin
yil geri
kalaninda
Belirli Kriterler
Menstrual Degisken- | Diizenli | Diizenli | Akista Menstrual > 60 gin
Siklus diizenli degisiklikler | siklus amenore
dongiiniin gozlenir
kalic1 olarak
>7 giin
degismesi
Destekleyici Kriterler
Endokrin
FSH Diisiik Degisken 1Degisken 1>25 IU/L** | 1Degisken | Stabil
Inhibin Diisiik Diisiik Diisiik Diisiik Cok
diigiik
Semptomlar Vasomotor Vasomotor

semptomlar semptomlar
(goriilmeye (sikca
baglar) gOriiliir)

**Mevcut uluslararasi hipofiz standardini kullanan tahlillere dayali yaklasik beklenen seviye

Sekil 2.1. Kadinlarin iireme siireci ve menopaza gegis donemi (44)

Menarjin gerceklesmesiyle birlikte viicutta ilireme siireci yani menstrual siklus
dongiisii baglamaktadir ve her kadinda degisken seyretmekle birlikte diizenli olarak devam
etmektedir. Bu ilireme silirecinde FSH seviyesi kanda diisiik seviyede seyretmektedir.
Menopoza gecis donemi basladiginda FSH seviyesi degismektedir, inhibin ise diisiik
seviyededir. Menopozal geg¢is donemi yani perimenopoz doneminde menstrual siklusun
kalic1 olarak 7 giin ve daha fazlasinda degiskenlik gdstermesiyle birlikte erken doneme
gecis yapilmaktadir eger bu durum 60 giin ve daha fazla amenore tablosu olarak gozlenirse
gec donem perimenopoz donemi baglamaktadir. Bu donem genellikle 1-3 yil devam
etmektedir. Kandaki FSH seviyesi standart degerinin iizerine ¢ikmakta; vasomotor
semptomlar kendini gostermektedir. Mentrual periyodun tamamen bitmesiyle post
menopoz slirecine gecis yapilmaktadir ve 2 yil siiren erken doneminde FSH seviyesi

degiskenlik gostermekle birlikte genelde yiiksektir. 3-6 yil olan zaman diliminde FSH
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seviyesi stabil hale gelmektedir, inhibin ise ¢ok diisiik seviyededir. Post menopozun geg

doneminde ise artik dmiir boyu devam edecek siire¢ baglamaktadir (44).

2.2.2. Menopoza gecis siirecini etkileyen faktorler ve hastaliklar iizerine etkisi

Diinya genelinde dogal menopoz yas1 yaklasik olarak 46-52 yil arasi degisse de
sosyoekonomik durum, yasam tarzi faktorleri, sigara igme durumu gibi nedenlerden de
etkilenebilmektedir. Menopoz siirecinin baglamasinda genetik faktorler kadinlarin
%350’sini etkilese de; obezite durumu, menarj yasi, menstrual siklus diizeni, alkol tiiketimi,
beslenme ve oral kontraseptif kullanim1 da bu yasi1 etkilemektedir (45). Gelismis lilkelerde
menopoza giris yast daha gecken; gelismekte olan iilkelerde bu yasin daha erken oldugu
goriilmektedir. Menopoza giris yasinin ge¢ olmasi Ozellikle kardiyovaskiiler hastalik
riskinin diismesine, kemik yogunlugunun siirdiiriilmesine ve beraberinde osteoporoz

riskinin azalmasina, beklenen yasam siiresinin artmasina neden olmaktadir (46).

Menopoza erken yasta girmek ilerleyen yaslarda bazi hastaliklarin olusum riskini
tetikleyebilmektedir. Bunlardan bazilar1 kemik sagligimin bozulmasi, kardiyovaskiiler
hastaliklar, bazi kanser tiirleridir (meme kanseri, rahim kanseri ve endometriyal kanser)
(47). Yine menopazal semptomlardan olan viicut agirliginin degismesi 6zellikle; santral
obezitenin artis gostermesi dislipidemi, disglisemi, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler
hastaliklar1 beraberinde getirmektedir (48). Ayn1 zamanda orta yas kadinlarda gézlenen
viicut agirlig1 artis1 kanser, artritler, ruh hali bozukluklar1 ve cinsel disfonksiyon gibi saglik

risklerini de ortaya ¢ikarmaktadir (49).

2.2.3. Menopozal semptomlar

Kadinlarin yasami boyunca iireme siirecinin tamamlanmasi olarak bilinen
menopozda, Ostrojen seviyesinin azalmasina bagli olarak bazi somatik, iirogenital ve
psikolojik degisiklikler meydana gelmektedir. Genellikle hafif olarak baslayan semptomlar
siddetini arttirabilir. Kadinlarin %80-85’1 menopoz periyodu boyunca bu semptomlarindan
bazilarim yasamaktadir (50). Ingiltere’de yaslar1 45-60 yil aras1 degisen 150 menopozlu
kadinin katildig1 calismada %60’ 1ndan daha fazlas1t menopozal semptomlardan en az li¢iinli

yasadigin1 belirtmistir (51). Bu semptomlar genellikle vasomotor semptomlar, uyku
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bozukluklari, bas agrilari, konsantrasyon gli¢liigii, unutkanlik, kas ve eklem agrilari, ruh

hali degisiklikleri ve vajinal kuruluktur (51,52).

2.2.3.1. Vasomotor semptomlar

Cinsiyet hormonlarinin diismesi menopozal semptomlar1 beraberinde getirmektedir.
Genellikle sicak basmalar1 ve gece terlemeleri olarak bilinen vasomotor semptomlarin
siklig1 ve yogunlugu kisiye gore degiskenlik gostermektedir (28). Sicak basmalari ciltte ani
kizariklik; terleme, ¢arpinti ve anksiyetenin eslik ettigi yliz, boyun ve gdgiiste sicaklik hissi
olarak tanimlanmaktadir (53). Menopoza gegis siirecinde ve perimenopoz doneminde daha
stk gozlenmekte, post menopozda genelde goériilmemektedir (54). Menopoz oncesi 2 yil
artis gostermekte ve menopoza girdikten sonra ilk 1 yil pik seviyeye ulagmaktadir (55).
Kadinlarin %70’inden daha fazlasi vasomotor semptomlarin uyku kesintilerine, ruh hali
dalgalanmalarina, yorgunluga, konsantrasyon ve is performansinin azalmasina neden
oldugunu belirtmektedir (54). Bu semptomlarin varligi ortalama 7.4 yil olarak belirlenmis
olsa da pek c¢ok kadin daha uzun siire semptomlarla yiizlesmektedir (56). Vasomotor
semptomlarin  patofizyolojisi net degildir ancak bir hipoteze gore Ostrojen
konsantrasyonunun azalmasina bagli olarak hipotalamusta endorfin artigini tetiklemekte;
norepinefrin ve serotonin artmaktadir (57). Tim bu degisiklikler hipotalamik

termoregililasyon merkezindeki ayar noktasini diisiirmekte ve sicak basmalarina neden

olmaktadir (58).

2.2.3.2. Viicut agirh@ artisi

Menopoz donemindeki kadinlarda gozlenen semptomlardan biri olan viicut agirlhigi
artis1; adipoz dokunun artmasiyla birlikte menopoz sonrasi yaslarda koroner kalp
hastaliklariyla iliskilendirilmektedir. Artan visseral adipoz doku FSH seviyesinin artmasina
ve Ostrojen seviyesinin diigmesine neden olmakta; perimenopozal siire¢ yaklasik 3-4 yil
erken baslamaktadir. Ostrojen, adipoz dokudaki lipoprotein lipaz akvitesini arttirarak
lipoliz artigin1 destekleyen bir hormondur (59). Menopoz siirecinde kas kiitlesi ve kas giicli
azalmaktadir ve postmenopoz siirecinde her yil %0.6-1 arasi kas kitlesinde azalma

gerceklesmektedir (60).
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Viicut agirligi artis1 her iki cinsiyet i¢in de yaslhiliga bagh gozlenen bir durumdur,
ancak menopozla birlikte viicut agirligi artigina etkisi de literatiirde yer almaktadir. Bu
vicut agirh@ artisinin temel nedeninde menopoz degil; yaslanma ve yasam tarzi
degisikliklerinin yer aldigina literatiirde rastlamak miimkiindiir (61). Ancak menopoz
sonrast donemde Ostrojenin azalmasina bagli olarak, total viicut yaginda artis yaganmasi ve
yagsiz viicut kiitlesinin azalmasi fizyolojik olarak gelismektedir (62). Viicut yag kiitlesinin
artis1 genellikle santral bolgede (android tip) kendini gostermekte olup, bu durum visseral
yaglanmayla da karakterizedir ve kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riskini arttirmaktadir.
Post menopozal kadinlarin 6liim nedenleri arasinda ilk sirada KVH yer almaktadir (48).
Orta yastaki obez kadinlar sicak basmalar1 ve cinsel disfonksiyon semptomlar1 sikligi
ve/veya yogunlugunun daha fazla oldugunu belirtmislerdir (63). Ruh hali problemleri,
vasomotor semptomlar, obstriiktif uyku apnesi orta yas kadinlarda uyku bozukluklarina
neden olabilmekte ve bu durum viicut agirligr artisina katki saglayabilmektedir (49).
Altmis sekiz binden fazla kadinin katildigi bir ¢alismada gece 5 saat ve daha az
uyuyanlarin, 7 saat ve daha fazla uyuyanlara gore daha fazla agirlik artist yasadigi
saptanmigtir (64). Menopozun viicut agirligr artisina etkisi bagimsiz olarak gosterilse de,
ozellikle santral yaglanma iizerine etkisi oldugu bilinmektedir ve bu durum total viicut yagi

ile fiziksel aktiviteyle de iligkilidir (61).

2.2.3.3. Menopozal semptomlara karsi tedavi yontemleri

Hormon replasman tedavisi (HRT) semptomlar1 azaltmak ve komorbiteleri (osteopoz
ve koroner kalp hastaligl) onlemek amaciyla ilk tercih edilen tedavi yontemidir. Bazi
kadinlar i¢in kullanimi miimkiin olmamasiin (6rnegin tromboembolitik olaylara genetik
yatkinlig1 olan) yani sira terdpatik amagh da sikca tercih edilmektedir (65). Ostrojen
terapisi Ozellikle vasomotor semptomlarin (sicak basmalarinin azaltilmasi) tedavisinde
kullanilarak uyku kalitesini arttirmaktadir ayni zamanda HRT osteoporozis, cinsel
disfonksiyon, ruh hali ve depresyon tedavisinden Onerilen bir yontemdir (66). Ancak
bilinen bazi yan etkilerinden dolay1r (meme kanseri riskini arttirmasi) kadinlar tarafindan
kullaniminda soru isaretlerine neden olabilmektedir bu nedenle daha farkli tedavi
yontemleri arastirilmaktadir (67). Farmakolojik ve farmakolojik olmayan bazi tedavi
yontemleri, Ozellikle vasomotor semptomlar olmak {izere menopozal semptomlari
azaltmak ic¢in kullanilmaktadir. Farmakolojik olanlar hormon replasman tedavisi

(progesteron ve Ostrojen kombinasyonu) ve Ostrojenik, progestojenik, androjenik etki
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gosteren sentetik steroid olan tibolondur (68). Hormon igerikli olmayan farmakolojik
yontemlerden segici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) ve serotonin norepinefrin geri
alim inhibitorleri (SNRI) 6zellikle sicak basmalar1 azaltmak ve uyku kalitesini arttirmaya
yonelik kullanilmaktadir. Bu antidepresanlar etiketlerinde yazan amaglar1 haricinde

menopozda sadece vasomotor semptomlari tedavi etmek amaciyla kullanilmaktadir (31).

2.2.4. Beslenme ahiskanhklar:

Vasomotor semptomlara kars1 gii¢lii etkisi olan HRT nin tromboembolizm ve meme
kanseri gibi yan etkileri bilinmektedir ve birgok kadin bu tedavi yontemini tercih etmek
istememektedir. Bu nedenle hormonel olmayan alternatif yontemleri diisiinmektedirler

(70). Dogal yontemlerden biri olan beslenmenin menopoz iizerine etkileri bulunmaktadir.

2.2.4.1. Omega 3 yag asitleri

Insan viicudu tarafindan iiretilemeyen bu nedenle elzem yag asitleri igerisinde yer
alan omega 3 yag asitleri; balik yag1 ve diger bircok deniz liriinlerinde, yagli tohumlar ve
yesil yaprakli sebzelerde bulunan c¢oklu doymamis yag asitlerinin (CDYA) bir tiirtidiir.
Omega 3 suplemanlar1 kardiyovaskiiler hastaliklar, depresyon, kognitif bozukluklar gibi
pek cok saglik sorunu i¢in tedavi amaciyla kullanilmaktadir (71). Mekanizmasi net
olmamakla birlikte vasomotor semptomlar agisindan olumlu etkiler gosterebilmektedir.
Yapilan bir ¢alismada omega 3 yag asitlerinin beyinde serotonin ve dopamin gibi bazi
norotransmitterlerin seviyesini degistirdigi goriilmiistiir (72). Literatiirde omega 3 yag
asitlerinin vasomotor semptomlarin siklig1 ve yogunlugu iizerinde faydali etkilerini gérmek
de miimkiindiir (73) ancak; tam tersine sonuglar1 veren arastirmalar da literatiirde yerini
almistir. Cift kor, randomize kontrollii bir calismada omega 3’iin vasomotor semptomlarin

siklig1 ve yogunlugu iizerinde hi¢bir etkisinin bulunmadigi sonucuna varilmistir (74).

2.2.4.2. Kirmizi et

Nurses’ Health Study 2 arastirmasina gore kirmizi et tiiketimiyle erken menopoz

iliskisi bulunurken, hayvansal protein agisindan bu iligki belirlenememistir (75). Kirmiz1 et
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acisindan belirlenen bu iliskide, etin igerisinde bulunan hem-demir, pismis -etteki
heterosiklik aminler ve ekzojen hormon kalintilarinin potansiyel strojenik etkisi olarak
yorumlanmistir. Ayni zamanda kirmizi et ve islenmis etlerdeki bu etkenler Ostrojen
seviyesinin yiikselmesine ve menstrual siklus mekanizmasinda bazi geri bildirimlere neden
olabilmektedir. Bu hipotezi desteklemek amaciyla 272 premenopozal kadinin katildigi
randomize kontrol c¢alismasinda serum Ostrojen ve Ostradiol seviyesinin vejetaryen
olmayan ama minimal diizeyde et tiiketen kisilerde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (76).
Ustelik bat1 tipi beslenmenin (kirmizi et ve islenmis et iiriinleri, rafine edilmis tahillar,
sekerler ve tatlilar) yliksek Ostradiol seviyesiyle iligkisinin belirlendigi baska bir ¢alismada
bu hipoteze katki saglamistir (77). Diger bir yandan geleneksel Akdeniz tipi beslenmenin
(sebze-meyvelerden zengin, hayvansal yag ve proteinden fakir) degerlendirildigi baska bir
arastirmada endojen dstrojen seviyesinin azalmasiyla iliskisi oldugu bulunmustur (78). Ik
kez menopoz yast ve diyet modellerinin incelendigi ¢alismada iki farkli metotla diyet
modellerinin dogal menopoz siirecine etkisi degerlendirilmis ve bunun sonucunda
hayvansal proteinlerden (6zellikle kirmizi et ve islenmis etler) zengin beslenmenin normal

menopoz baglangicini geciktirdigi iliskisi bulunmustur (16).

2.2.4.3. Fitoostrojenler

Flavonoidler, isoflavonlar ve lignanlar olarak bulunan fitodstrojenler genellikle
bitkilerde bulunan fenolik bilesenlerdir. Memelilerde Ostrojen ile benzerlik gosteren
yapilarindan dolay1 Ostrojenik ve antidstrojenik etki gosterebilmektedirler (79). Endojen
Ostradiole benzer yapilarindan dolayr Ostrojenik aktivite gostererek, viicutta Ostrojen
reseptorlerine baglanabilir. Fitoostrojenler genellikle sebzelerde lignanlar, kumestanlar,
stilbenler ve isoflavonlar olarak bulunmaktadirlar (69). Biiyiik bir ailenin {iyesi olan bu
bilesenlerin diyetle birlikte alimmast ayn1 zamanda bir takim yararli etkileri de
arttirmaktadir. Antioksidan, apoptotik, antiinflamatuar, antiproliferatif, kolesterol diisiiriicii
etkilerinin yani sira, kanser hiicre proliferasyonunu inhibe edici etkisi ve immiin
fonksiyonlar1 stimule etmesi fitodstrojenlerin bilinen yararl etkileridir (79). Flavonoidlerin
alt gruplarindan olan isoflavonlar genellikle baklagillerde, soya ve soya tiriinlerinde yiiksek
miktarda bulunmaktadir (80). Bagirsak mikrobiyal ¢esitliligi olan ve isoflavon
biyotransformasyonu yapabilen bireylerde, bu 6zellige sahip olmayan bireylere gore saglik
etkilerinin daha farkli oldugu gdzlenmistir. Ornegin Asya toplumu Amerika ve Avrupa

toplumuna gore isoflavonlar1 daha sik tiiketmektedir ve bu durum onlara daha elverigli bir
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bagirsak ortami saglamaktadir. Bagirsak mikrobiyotasindaki bu modifikasyonlar

isoflavonlarin  hidrolizasyonunu tetiklemekte ve fitodstrojenlerden biyoyararlinimini

etkilemektedir (81).

2.2.4.4. Alkol tiiketimi ve sigara

Alkol tiiketimi ve menopoz yasiyla iligkisi konusunda ¢ok az calisma olmasiyla
birlikte; menopoza girmis 940 kadmin dahil edildigi Kkesitsel bir ¢alismada yiiksek alkol
tilkketiminin erken menopoz yastyla iligkisi belirlenmistir (82). Alkol tiiketimi ve menopoz
yas1 arasindaki iliskinin mekanizmasi net degildir. Dogurganlik ¢cagindaki kadinlarda fazla
alkol tiiketiminin FSH seviyesi artisina ve yumurtalik hasarina neden oldugu hipotezlerden
birisidir (83). Baska bir yaklasima gore ise alkoliin oksidatif strese neden oldugu ve bu
durumunda yumurtaliklara zarar verdigi ratlar {izerinde yapilan bir ¢alismada
degerlendirilmistir (84). Bir calismada menopoz yasiyla alkol tiiketimi iliskisi olmadig

sonucu elde edilmistir (85).

Sigara tiikketiminin ise menopoz yasina etkisi daha giiglii bulunmustur (86). Sigara
icen bireylerin menopoza giris yasinin sigara i¢cmeyenlere gore daha geng oldugu

degerlendirilmistir (85).

2.3. Uyku

2.3.1. Uykunun tanimi

Uyku; goreceli hareketsizlik, algisal baglantinin kesilmesi ve bastirilmig biling ile
karakterize edilen dogal olarak tekrar eden bir biyolojik davramigtir. Her canlinin temel
ihtiyac1 oldugu gibi insan saghg i¢in de elzemdir. Immiin sistemin gelismesi, kognitif
fonksiyonlarin stirdiiriilmesi, viicuttaki tiim sistemlerin sagligi ve ruh hali regiilasyonunda
onemli bir yere sahiptir (87). Uyku biyolojik bir gereksinmedir ve bir sonraki giline
viicudun hazirlanmasidir. Uyku ihtiyacini belirlemenin standart bir metodu olmamakla

birlikte, epidemiyolojik ¢aligmalara gore saglikli yetiskin bireyler i¢in giinliik ortalama 7-8
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saat; cocuklar ve addlesanlar i¢cin daha fazlasi Onerilmektedir. Saglikli yetiskinler i¢in
giinlik 4 saatten az ve 9 saatten fazla uyumak saglikli bir uyku olarak ifade
edilmemektedir (88). Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi’ne (AASM) gore yetiskinler
giinliik en az 7 saat uyumalidir (89). Uyuyabilmek yani uyku yetenegi de uyku siirecinde
etkilidir ve bireyin yasam akisina gore degismektedir. Clinkii fiziksel, duygusal ve
psikososyal faktorlere gore degiskenlik gosterebilmektedir. Cevresel faktorler ise uyku igin
imkan saglar ve uyku siirecini etkiler. Uyku siirecinin {i¢ prosesi Sekil 1.’de gosterilmistir

(87).

Uyku
yetenegi

Sekil 2.2. Uyku modelinin ii¢ prosesi (87)

2.3.2. Uykunun evreleri ve fizyolojisi

Uyku hizli g6z hareketleri (REM) ve hizli olmayan g6z hareketleri (NREM) olmak
tizere iki evreden olugmaktadir. Elektroensefalografi (EEG) sayesinde beyin elektrik
aktivitesi ve g6z hareketlerindeki degisiklikler incelenerek bu evreler olusturulmustur.
NREM toplam uykunun 4/5’tinii olusturmaktadir ve REM uykuyla arasi insanda 90
dakikaya kadar siirebilmektedir (90). Uyaniklik, NREM ve REM uykusunun fizyolojik
ozellikleri Tablo 2.2°de belirtilmistir (91).

Tablo 2.2. Uyaniklik, NREM ve REM uykusunun fizyolojik ozellikleri

Uyamkhk NREM Uykusu REM Uykusu
Artan hareket aktivitesi Azalmis hareket aktivitesi Azalmis hareket aktivitesi
Acik gozler Kapali gozler Kapali gozler (hizhh goz

hareketleri)
Dis uyaranlara karsi artmis Dis uyaranlara karsi azalmis Dis uyaranlara karsi azalmis

yanit sistemi yanit sistemi yanit sistemi
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Degisen viicut pozisyonu Uzanmis viicut pozisyonu Uzanmis viicut pozisyonu

Degisken solunum hizi Diizenli solunum hizi Degisken solunum hizi

NREM ve REM arasindaki iligskide birisi zayiflarken digeri artis gosterir. Uykunun
baslangicinda yani genellikle uyanik olunan kisminda NREM aktiftir ve {i¢ asamadan
olusmaktadir. Baslangigtan yaklasik 90 dakika sonra REM devreye girer ve REM’in
bitimine kadar olan siire¢ bir uyku siklusu demektir. Bir gecede 4-6 kez tekrarlanan bu
dongii 90-120 dakika arasi siirebilmektedir. Ik REM siireci genelde daha kisa siirdiigii icin
uykunun ilk yarisinda NREM baskinken, ikinci yarisinda REM baskindir (92). NREM’in
liclincii yani son fazinda hiicre yenilenmesi ve onarimi artmaktadir, viicut 1sisinda diigme
gozlenmektedir. Kalp hiz1 ve solunum sayis1 azalmaktadir ancak diizenlidir. Yine ayni
fazda fiziksel dinlenme saglanmaktadir, bireyi uyandirmasi daha zordur. Cocuklarda

biliylime hormonu salgilanmaya baslamaktadir (88).

Uyku ve uyaniklik dongiisii beynin belirli bdlgelerinden, kimyasal sinyallerle ve
fizyolojik prosesler sayesinde yoOnetilmektedir. Beyin sap1 uyanikhigi tesvik eden
norotransmitterler olan serotonin, norepinefrin ve dopaminin iretimini saglamaktadir.
Hipotalamus ise beyin sapindan bu ndéromodiilatorlerin {iretiminin gercgeklestirilmesini
histamin ve oreksin iireterek saglamakta ve viicut sicakliginin diizenlenmesinde de gorev
almaktadir. Serebral kortexe duyusal algilarin (tat, dokunma, ses, gorme) iletiminden

sorumlu olan talamus uyku sirasinda bu iletim fonksiyonunu bloke etmektedir (87).

2.3.3. Uyku bozukluklari

[Ik defa 1979 yilinda Amerikan Uyku Bozukluklari Birligi tarafindan uyku
bozukluklar1 ilk defa siniflandirilmistir. Sonrasinda bu smiflama AASM tarafindan
revizyona ugramis ve Subat 2014’te Uluslararast Uyku Bozukluklari Siniflandirmasi 3
(ICSD-3) yaymlanmustir. 7 ana basliktan olusan bu yeni siniflamada; insomniler, uyku ile
iligkili solunum bozukluklari, hipersomni ile seyreden santral hastaliklar, sirkadiyen ritim
uyku-uyaniklik bozukluklari, parasomniler, uyku ile iliskili hareket bozukluklar1 ve diger

uyku hastaliklar1 yer almaktadir (93). Menopoz donemindeki kadinlarda en sik olarak
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insomnia, obstriiktif uyku apnesi (OSA) ve huzursuz bacak sendromuna (HBS)
rastlanmaktadir (94).

2.3.3.1.insomnia

Ozellikle post menopozal kadmnlarda gozlenen en onemli uyku problemidir. Uyku
icin uygun ortam ve kosullarin saglanmasina ragmen, uykuya gegcmede ve uykuyu devam
ettirmede zorlanma ve buna bagli olarak giindiiz fonksiyon bozuklart ile seyreden bir uyku
bozuklugudur. Halsizlik, yorgunluk, konsantrasyon giicliigli, duygudurum bozuklugu,
motivasyon kaybi, kisilik bozukluklar1 kisilerde go6zlenebilir (93). Postmenopozal
kadinlarda vasomotor semptomlar, cinsel disfonksiyon, osteoporozis, gece uyanmalar1 ve
depresif semptomlar uyku kalitesi iizerine etkilidir ve  HRT menopozal insomnia
tedavisinde uyku kalitesini arttirmak i¢in degil yasam kalitesini arttirmak igin

onerilmektedir (94).

2.3.3.2. Obstriiktif uyku apnesi

Obstriiktif uyku apnesi, uyku sirasinda solunum problemleriyle karakterize bir
durumdur. Uyku esnasinda {iist hava yollarinda tam ve kismi obstriiksiyon ile meydana
gelen, gece desaturasyon ve giindiiz asirn uyku hali ile kendini gosteren bir uyku
problemidir. Hem yetiskinlerde hem de ¢ocuklarda goriilebilmektedir. Yetiskinlerde giin
igerisinde uyku hali, yeteri kadar dinlenilmemis bir uyku, insomnia, uyku sirasinda nefeste
durma veya kesilme sonucu uyanilmasi, yliksek sesle horlama go6zlenebilmektedir.
Genellikle kisi tarafindan degil birlikte uyudugu birey veya yakinlari tarafindan fark
edilmektedir (95). Post menopoz doneminde bu sorunu yasayan kadinlar %47-67 arasinda
degismektedir. Menopoz sonrasinda kadimlarda viicut agirhgi artis1 gdzlenmekte, BKI
artmakta, boyun ¢evresi genisligi artmakta, bel/kalca orani yiikselmektedir. Tim bu
durumlar uyku esnasinda nefes aligverisi degisikliklerine neden olmaktadir. Ayni zamanda

post menopozal dénemde goriilme siklig1 premenozal doneme gore daha yiiksektir (96,97).

2.3.3.3. Huzursuz bacak sendromu

Uykuyla iligkili hareket bozukluklarina dair gézlenen ve daha ¢ok kadinlarda goriilen
bir problemdir. ilk kez 1672 yilinda Sir Thomas Willis tarafindan tanimlanmistir (98).
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Ozellikle istirahat aninda ekstremitelerde anormal duyum ve beraberinde hareket ettirme
ihtiyacindan dolay1 uyku baslangicinin gecikmesi ve/veya uyku aninda ortaya ¢ikmasindan
dolayr uykunun béliinmesine neden olan bir hastaliktir. Idyopatik veya semptomatik
nedenlerle ortaya ¢ikabilir. Semptomatik nedenler arasinda demir eksikligi, anemi, iiremi,
periferik noropati, gebelik yer almaktadir. Dopamin agonistleri, demir, gabapentin
benzodiazepinler ile tedavisi saglanmaktadir (99). Kadin hormonlarinin bu hastaligin
olusuma etkisi bilinmemekle birlikte; gebelige baglh demir eksikligi veya gebelikte siirekli
yiiksek seyreden Ostrojen seviyesi veya menopoz doneminde bir anda diisen Ostrojen ve

melatonin oldugu ortaya atilan teoriler arasindadir (100).

2.3.4. Uyku ve depresyon

Depresyon postmenopozal kadinlarda uyku problemleriyle iliskilendirilmistir.
Diizensiz menstruasyon, sicak basmalar1 ve gece terlemeleri bircok kadinda
gbzlenmektedir. Menopoz hem davranigsal hem de biyolojik fonksiyonlarda degisiklikleri
(ruh hali dalgalanmalari, anskiyete, stres ve uyku problemleri) beraberinde getirmektedir.
Ostrojenin azalmasiyla birlikte kognitif fonksiyonlar azalmakta ve buna ek olarak depresif
semptomlar ve depresif bozukluklar meydana gelmektedir (101). Ortaya ¢ikan depresyon
uyku bozukluklarina neden olmakta, insomnia gelismesine firsat vermektedir (102). Ayni
zamanda orta yas zamani kadinlar i¢cin bogsanma, dul kalma, ¢ocuklarinin addlesan ¢agi gibi
sosyal durumlarin sik yasanabildigi bir donemdir, bu durumlar stres yaratmakta ve yine
uyku problemlerine neden olabilmektedir (103). DSM-4 kriterlerine gore insomnia tanisi
bulunan 35 ve normal uyku diizenine sahip 28 perimenopozal kadinla yliriitiilen bir
calismada, menopozla iliskili sorular sorulmus ve bu arastirmanin sonunda menopoza gecis
doneminde insomnia goriilen kadinlarda nevrotiklik (korku, {iziintii, 6fke, utang, kaygi

veya sucluluk gibi olumsuz duygulara egilim) daha sik goriilmiistiir (102).

2.3.5. Menopozda uykuyu etkileyen faktorler

Kalitesiz ve yetersiz uyku diizeni tiim viicut sistemini etkilemektedir ve
kardiyometabolik sorunlara (6rnegin hipertansiyon, inme, kalp krizi), tip 2 diyabetin
gelismesine ve kanser insidansinin artmasina neden olabilmektedir (104). Genellikle
ilerleyen yaslarda uyku problemleri artmaktadir. Kadinlar igin menopozla birlikte uyku

problemleri baslayabilir ve bu durum vasomotor semptomlara (sicak basmalar ve gece
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terlemeleri) bagli insomnia, iireme hormonlarindaki degisiklikler, sirkadiyen ritim
bozukluklari, ruh hali bozukluklari ve yasam tarzi ile iliskilendirilebilmektedir (94).
Perimenopozal ve postmenopozal kadinlarin %35-60’inda uyku bozukluklart ve
uykusuzluk sikayetleri bulunmaktadir (105). Geng¢ kadinlara gore pre ve post menopozal
donemdeki kadinlar uyku etkinligini ve derin uykuyu daha az yasadiklarin1 belirtmislerdir
(106). Ulusal Capta Kadin Saglhigi (SWAN) arastirmasina gore uyku rahatsizliklar yasla
birlikte artis gdstermekte ve bu menopozun ilerleyen donemlerinde daha da artmaktadir.
Premenopoz donemindeki uyku rahatsizliklart prevelansi %16-42 iken; perimenopoz
stirecinde %39-47 oldugu belirlenmistir. Postmenopoz donemindeki kadinlarda ise %35-60
oraninda uyku rahatsizliklar1 tespit edilmistir (107). Ostrojen seviyesinin diismesi ve FSH
seviyesinin artmasi etiyolojisine bagli olarak perimenopozal kadinlar premenopozal
kadinlara gore daha fazla uyku zorluklar1 yasamaktadir ve bu kadinlarda insomnia riski
daha yiiksektir (108). Ostrojenin uykuya etkisi indirekt faktorlerle goriilmektedir; depresif
ruh hali veya depresyon bu durumda etkili olmaktadir. Menopozal ve post menopazal
kadinlarda Ostrojenin azalmasi sonucu gozlenen vajinal kuruluk beraberinde cinsel
disfonksiyonu da getirir. Ostrojenin azalmasiyla birlikte vajinal kayganlasma azalir, vajinal
elastikiyet kaybi yasanir ve vajinal atrofi gozlenebilir. Tiim bu durumlarin sonucunda
gozlenen cinsel disfonksiyon depresyon i¢in onemli bir fizyolojik nedeni olusturmaktadir
ve boylece uyku rahatsizliklar1 goriilebilmektedir (109). Anksiyolitik etkiye sahip olan
progesteron uyku dongiistinde 6nemli bir rol oynayan benzodiazipin reseptorlerini stimiile
eder. Literatiirdeki kanitlar1 yeterli olmamakla birlikte progesteron seviyesinin diigmesinin

uyku rahatsizliklarina neden olabilecegi goriisti de bulunmaktadir (110).

Ozellikle postmenopozal kadinlarda yasla iliskili gozlenen saglik sorunlari (obezite,
kalp problemleri, GIS problemleri, iirinal problemler, endokrin problemler, kronik agri
sorunlar1) da uyku rahatsizliklarina neden olmaktadir. Sigara, alkol, kafeinli icecekler,
SSRI, bronkodilatorler, antiepileptik ilaglar gibi faktorler de uyku tablosunu etkiler (111).
Agr yine bu grup kadinlarda dikkate alinmasi gereken bir faktordiir. Romatoid artritlerin
diisiik uyku kalitesiyle iliskisi oldugu bilinmektedir (112). Perimenopozal kadinlarda ise
obezitenin varligi vasomotor semptomlardan olan sicak basmalarinin yogunlugunu
arttirmaktadir ve ayn1 zaman bu bireyler gece bas agrilariyla da uyanabilmektedir. Tiim bu

durumlar uyku rahatsizliklarina katki saglamaktadir (113).
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2.4. Magnezyum

2.4.1. Magnezyum ve depresyon iliskisi

Depresyonun patogenezi heniiz tam olarak netlesmemis olsa da diyetsel faktorler
acisindan kahve ve kafein tiiketimi, balik tiikketimi, meyve ve sebze tiiketimi ve diyetsel
posa aliminin depresyon riskiyle iligkisi degerlendirilmistir (114,115). Diyetle besin alimi
sorgulanirken; 6zellikle minerallerin depresyonla iliskisi tizerinde fazla durulmamistir (18).
Bu mikronditrientlerden biri olan magnezyum insan viicudu i¢in elzem bir besin dgesidir ve
600’den fazla enzim i¢in kofaktor gorevi gorlir. Ayn1 zamanda gen ekspresyonunda, DNA
replikasyonunda, protein ve niikleik asitlerin sentezinde ve makroniitrienlerin
metabolizmasinda 6nemli bir yeri vardir (19). Depresif bireylerin %13.7°den daha
fazlasinda hipomagnezemi oldugu tahmin edilmektedir (116). Diyetle yeterli magnezyum
tilketiminin depresyon acisindan yararli etkilerinin olabilecegi degerlendirilmistir (20).
Kandaki magnezyum seviyesinin diisiik veya yliksek olmasi depresyon igin bir belirtegtir.
Ama baz1 durumlar bu faktorii sinirlamaktadir; serum magnezyum seviyesi viicuttaki
toplam magnezyumun sadece kii¢iik bir kismini gostermektedir dolayisiyla hafif diizeydeki
magnezyum yetersizligini ve intraseliiler magnezyum havuzu degerini gosterememektedir
(117). Bu nedenle depresyon ve magnezyum iliskisine bakilirken diyetle magnezyum alimi
degerlendirilmektedir. Bu iliskiye dair daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag duyulmasiyla birlikte,

aralarinda negatif bir iligkinin oldugunu belirleyen arastirmalar da yapilmistir (118).

Amerikan halkinin ulusal saglik ve beslenme arastirmasi adi altinda yillik olarak
yapilan 2007-2014 NHANES c¢aligmasinin 4 doneminin verilerini kullanarak 17.730
yetiskin birey ile yiiriitiilen kesitsel bir calismada; bireylerin depresyon degerlendirmesi
Patient Health Questionnare-9 (PHQ-9) ile, magnezyum alimlar ise iki seferlik 24 saatlik
besin tiikketim kaydi ile belirlenmistir. Bu arastirmanin sonuglarina gére depresyon riski ve
diyetle magnezyum alimi arasinda negatif bir iligki belirlenirken bu durum; kadinlarda
anlaml ve erkeklerde anlamli olmayan bir sonug¢ ortaya konmustur (119). Depresyon ve
magnezyum konusunda cinsiyet farklilifina yonelik calisan ¢ok az c¢alisma olmakla
birlikte; 20-94 yas aras1 Avustralyali kadinlar ile yiiriitiilen bir aragtirmada yine negatif bir
iliski oldugu goriilmistiir (120). Bu sonuglara sahip arastirmalarin ortak 06zelligi

depresyondan korunmak i¢in magnezyumdan zengin besinlerin (6rnegin yagli tohumlar,
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yesil sebzeler ve tam tahilli iiriinler) tiiketimini desteklemeye yoneliktir. Ancak bazi
calismalar magnezyum ve depresyon arasinda bir iliski olmadigini da tespit etmislerdir
(121,122). Depresyon ve magnezyum arasindaki mekanizma heniiz net degildir (123).
Ancak bazi patofizyolojik yolaklar bu iliskiyi desteklemektedir. Bunlardan bir tanesi
magnezyumun antiinflamatuar bir niitrient olmasidir. Magnezyumun yiiksek miktarda
alinmasi C-reaktif protein (CRP), interlokin 1 (IL-1) ve 6 (IL-6) gibi inflamatuar
markerlarin seviyesinin diismesiyle iligkilendirilir dolayisiyla bu markerlarin diismesi
depresyon sikliginin azalmasiyla paraleldir (124). Bunun yani sira diger bir hipotez ise
hipotalamik-pituiter-adrenal (HPA) aksdir. Magnezyum eksikligi sonucu paraventrikiiler
hipotalamik niikleusta (PVN) kortikotropin salgilatici hormon (CRH) transkripsiyonu
artmakta bunun sonuncunda plazma adrenokortikotropik hormon (ACTH) seviyesi
yiikselmekte ve HPA tetiklenmektedir. CRH nedeniyle gelisen HPA disregiilasyonu
sonucu katekolaminler ve kortizol gibi stres hormonlarinin seviyesi degismekte ve bu
durum depresyon semptomlarina isaret etmektedir (125,126,127). Aym1 zamanda
magnezyum N-metil-d-aspartat (NMDA) reseptor kompleksinin giiglii bir antagonistidir.
Magnezyum NMDA reseptorlerinde bulunan kalsiyum kanallarinin bloklanmasindan
sorumludur. Eger magnezyum yetersizse kalsiyum kanallar1 agik kalmakta, fazla kalsiyum
akisindan dolay1 sinaptik fonksiyon bozukluklar1 yasanmaktadir. NMDA reseptor

disfonksiyonu depresyon patolojisinde major bir nedendir (128).

2.4.2. Magnezyumun menopozla iliskisi

Over hormon sekresyonunun kesilmesi ve menstrual siklusun ortadan kalkmasiyla
birlikte dogal olarak gerceklesen menopoz donemi beraberinde fizyolojik degisiklikleri de
getirmektedir. Kemik kaybi, abdominal adipozite artisi, insiilin direnci, hipertansiyon ve
dislipidemi, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve osteoporozis menopoz ddéneminde
goriilebilecek saglik sorunlaridir (129). Menopoz déneminde kadin sagligi ve iyi hali i¢in
magnezyum 6nem tasimaktadir. Ozellikle diger niitrientlerden kalsiyum ve potasyumun
absorbe edilmesini saglamaktadir. Hiicre sagliginda gérevli Na-K ATPaz fonksiyonlar1 i¢in
magnezyuma ihtiya¢ duyulmaktadir. Hipomagnezemi durumunda paratiroid hormon
salimim1 engellenmekte, hipokalsemi tablosu gozlenebilmektedir. Bu nedenle magnezyum
kalsiyumun diizenlenmesinde yani kemik sagliginin korunmasinda 6nemlidir (130). Post
menopoz dénemindeki 44-76 yas aralifindaki 78 kadinin katildig1 Ispanya’da yiiriitiilen bir

caligmada; magnezyum diizeyiyle antropometrik  Ol¢limler arasindaki  iliski
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degerlendirilmistir. 72 saatlik besin tiikketim kayitlarinin alindigt ve biyokimyasal
parametrelerinin incelendigi c¢alismada; katilimeilarin @ %36’inda  magnezyum alim

yetersizligi goriilmiistiir, bununla birlikte bel/kalga oraninda artis iliskisi elde edilmistir
(131).

2.4.3. Magneyumun uykuyla iliskisi

Magnezyum uyku diizenini etkileyen ndrofizyolojik ve noroendokrin mekanizmalar
lizerine etkileri bulunmaktadir. Intraseliiler siv1 igerisinde yer alan magnezyum merkezi
sinir sistemi (MSS) tizerinde de etkin rol oynamaktadir, uyku kalitesinin belirlenmesinde
modiilatordiir. Magnezyum yetersizligi sonucu uyku bozukluklari insidansi artmakta ve bu
durum g¢esitli saglik sorunlarina neden olabilmektedir (132). Ayni zamanda magnezyum
yetersizligi  uykusuzluk  yasayan  bireylerde  gbzlenen  inflamatuar  stresi
indiikleyebilmektedir. Yine magnezyum yetersizligi uykusuzluk sorunlarinin neden oldugu
bazi patolojik durumlarin baslamasina da (instiilin direnci, tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler
hastaliklar) neden olabilmektedir (133). Magnezyumun iligkisi oldugu durumlar arasinda
bir diger sonuca gore uyku sorunlariyla birlikte goriilen kronik stres sonucu eritrosit
magnezyumu azalmakta ve plazma epinefrin artis géstermektedir, bunlara bagl olarak kalp
atim hizinda artig gozlenmektedir (134). Turner ve Vink tarafindan rapor edilen bir
derlemeye gore ise artan ekstraselliiller magnezyum, beyin omurilik sivisina gecis yaparak
intraselliiler serbest magnezyum konsantrasyonunu arttirabilmektedir, bu durum NMDA
reseptOrlerini etkileyerek bazi hiicre ici olaylart etkilemektedir (135). NMDA ve gama
amino biitirikk asit (GABA) reseptor sistemindeki iyon gecirgenli ligand kanallar
aracilifilyla magnezyum, biyokimyasal yollar araciligiyla da wuyku sistemini
etkileyebilmektedir. Ekstraselliller magnezyum, hiicre membranmin inaktif oldugu
zamanda NMDA reseptorlerindeki glutamat kapilarini bloke etmektedir. Magnezyum
yetersizliginde bloke etme islevi gerceklesemez ve NMDA reseptor aktivasyonu artar, bu
durum beyinde kalsiyum iyonu ve ndoral aktivite i¢in hiicre gecirgenligini arttirmaktadir.
Artan NMDA reseptor aktivasyonu uyku sistemi kalitesini diisiirmektedir (136). Diisiik
magnezyum diizeyi uyku disfonksiyonu ile iliskilendirilmistir (132).

2.4.4. Magnezyum yetersizligi ve diyetle magnezyum alim
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Magnezyumun yeterli miktarda tiiketilmesi bircok saghk (tip 2 diyabet,
hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar, osteoporoz gibi) sorununu dénlemek agisindan
onemlidir. Toplumdaki bireylerin yarisinin gereksinimini yeterli seviyede karsiladigi besin
Ogesi miktarim1 ifade eden tahmini ortalama gereksinim (EAR) kritelerine gore giinliik
magnezyum alimi erkeklerde 330-350 mg/giin ve kadinlarda 255-265 mg/giin olmalidir.
Toplumdaki bireylerin yaklagik tamaminin gereksinimini karsiladigi besin 6gesi miktari
olarak bilinen diyetle alinmasi Ongoriilen miktara (RDA) gore ise erkeklerde 410-420
mg/giin ve kadinlarda 310-320 mg/giin olarak belirlenmistir (132). Cesitli kosullardan
(kullanilan ilaglar, emilim problemleri, alkol) dolay: yetersizlik goriilebilmektedir. Ancak
diyetle yetersiz tikketimi de magnezyum yetersizligine neden olabilmektedir. Magnezyum
yetersizligi istah kaybi, bulanti-kusma, yorgunluk, halsizlik olarak ilk bulgularini
vermektedir. Ilerleyen boyutta kaslarda uyusma, karincalanma, kas kramplari, anormal
kalp ritimleri, ndobetler seklinde gosterebilmektedir. Bazi durumlarda bozulan mineral

homeostazindan dolay1 hipokalsemi ve hipokalemi de goriilebilmektedir (137).

Diyetsel magnezyum alimi agisindan koyu yesil yaprakli sebzeler, tam tahillar ve
yagl tohumlar zengin kaynaklar icerisinde yer alirken ayni zaman su tiikketimiyle de
giinlik magnezyum gereksinmesinin %38’1 karsilanabilmektedir (138). Sagliksiz beslenme
aligkanliklar1 6zellikle islenmis besinlerin ve rafine edilmis tahillarin sik tiiketilmesi uzun
donemde hipomagnesemi tablosuna neden olabilmektedir (139). Magnezyum yetersizligi
olan 60 depresyon hastasinin yer aldigi cift kor, randomize kontrollii bir ¢alismada
psikiyatristler ~tarafindan Beck Depresyon Olgegi-2 ile depresyon diizeyleri
degerlendirilmistir. Magnezyum suplemantasyonu (8 hafta boyunca 500 mg/giin
magnezyum oksit) yapilan bireylerde hem serum magnezyum seviyesinde hem de
depresyon tablosunda gelisme goriildiigii tespit edilmistir (140). Diyetteki bazi magnezyum
kaynaklarimin icerigi Tablo 2.3’te gosterilmistir (141).

Tablo 2.3. Bazi besinlerin 100 gramindaki magnezyum degerleri

Besin Listesi 100 gramindaki magnezyum miktari (mg)
Nane, kuru 535
Kabak ¢ekirdegi, kuru 479
Keten tohumu, kuru 379
Bugday kepegi 371
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Tahin, Istanbul
Maydanoz, kuru

Badem, i¢, kavrulmus
Kahve, ¢oziinebilir
Ekmek, tam bugday unu
Yer fistig1, kuru

Findik, i¢, kavrulmus
Ceviz, i¢, kuru
Barbunya fasulyesi, kuru
Tarhana, kuru, Beypazari
Yulaf, beyaz

Mercimek, yesil, kuru
Ispanak

Bamya

Dereotu

Tere

Roka

349
335
303
293
200
189
167
165
158
144
131
118
116
97

89

67

54
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu ¢alisma, Subat 2020-Ekim 2020 tarihleri arasinda Ankara’da 6zel bir beslenme ve
danigmanlik merkezine gelen en az son 3 gilindiir diyet yapmamis, menopoza girmis
(menstruasyonun kalic1 olarak kesilmesiyle en az 12 aydir adet gérememis) (142) ve
antidepresan kullanmakta olan 48 goniillii kadin birey iizerinde yapilmistir. Hormon
replasman tedavisi (HRT) alan, jinekolojik herhangi bir hastaligi olan bireyler ¢alismaya
dahil edilmemistir. Calisma icin Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 08/01/2020 tarih ve 20/07 sayili karar1 “Etik Kurul Onay1”
(EK-1) ve her bireyden ¢alisma baslangicinda goniillii olduklarina dair yazili goniillii onam

formu alinmistir (EK-2).

3.2. Arastirmanin Genel Plam

Calismaya dahil edilen her bireye Oncelikle ¢alisma hakkinda bilgi verilmistir.
Calismaya katilmay1 kabul eden bireyler “Goniillii Olur Formu” nu (EK-2) okumus ve
imzalamislardir. Her bireye 40 soruluk anket formu uygulanmistir (EK-3). Anket formu
bireylerle “yiiz yiize goriigme yontemi” kullanilarak doldurulmustur. Bireylerin giinliik
enerji, magnezyum ve diger makro-mikro besin ogeleri tiiketimini saptamak amaciyla
geriye doniik hatirlatma yontemiyle 3 giin 24 saatlik besin tiiketim kaydi alinmistir (EK-4).
Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek amaci ile “Fiziksel Aktivite Saptama
Formu (son 24 saat)” doldurulmustur ve bazal metabolizma hizin1 belirlemek i¢in
Schofield formiilii kullanilmistir (EK-5). Uyku kalitesini belirlemek amaciyla “Pittsburgh
Uyku Kalitesi Olgegi” (EK-6); depresyon, anksiyete ve stresin bireysel ve toplumsal
etkilerini belirlemek amaciyla “Depresyon Anksiyete Stres Olgegi - 42” kullanilmustir
(EK-7). Bireylerin antropometrik oOlgtimleri alinmis ve viicut kompozisyonu analizi
JAWON 1I0OI 353 marka elden ayaga biyoelektrik impedans analiz (BIA) cihaz ile
yapilmistir ve kaydedilmistir (EK-8).
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3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Kisisel ozellikler

Anket formunda bireylerin kigsisel 0Ozelliklerini saptamaya yonelik 40 soru
sorulmustur. Bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri (yas, egitim durumu, medeni durum
vb.), genel saglik bilgileri (adet gormeme siiresi, menopozal semptomlar, doktor tarafindan
tanis1 konan hastalik, antidepresan bilgileri, baska ilag kullanimi vb.), beslenme
aligkanliklar1 (ana/ara 6giin aliskanliklari, gece yeme aligkanliklari, giinliik su ve ¢ay/kahve
titkketimi, kahvalt: saati, 6giinleri tiiketim sekli vb.), fiziksel aktivite durumu (son 1 haftada
en az 3 kez, en az 30 dakika siireyle egzersiz yapma ve eger varsa egzersiz/egzersizler

¢esidi) ve uyku durumu (diizenli uyku, uyku saati, dinlenmislik hissi vb.) sorgulanmustur.

3.3.2. Besin tiikketim durumunun saptanmasi ve degerlendirilmesi

Bireylerin enerji ve makro-mikro besin o6gesi alimlarinin dogru ve eksiksiz
saptanmasi i¢in geriye donlik hatirlatma yontemiyle 3 giinliik 24 saatlik besin tliketim
kaydi arastirmaci tarafindan doldurulmustur. Besin tiiketim kayitlar1 sorgulanirken
magnezyum kaynaklar1 (kabak g¢ekirdegi, keten tohumu, maydanoz, badem, tam bugday
ekmek vb.) ayrt ayrt sorgulanmistir. Besin tiiketim kaydindan elde edilen sonuglar
“Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi (BEBIS)” 8.1. versiyonu kullamlarak analiz
edilmistir. Analiz sonucunda bireylerin giinliik tliketti§i enerji, magnezyum ve diger
makro-mikro besin 6gesi miktarlari hesaplanmigtir. Amerikan Diyetetik Birligi (ADA)
Onerilerine gore yetiskin bireyler i¢in alinan her 1000 kkal i¢in 14 g posa gereksinmesi
bireysel olarak degerlendirilmistir (143). Hesaplanan degerler “Tiirkiye Beslenme Rehberi

2015 (TUBER 2015)” ile karsilastirilmistir (144).

3.3.3. Antropometrik olciimler ve degerlendirilmesi

Katilimcilarin antropometrik 6lgiimlerinden boy, bel ve kalga esnemeyen mezura ile;
viicut kompozisyonu elden ayaga BIA ile arastirmaci tarafindan 6lciilmiistiir. Olgiilen

degerler EK-8’deki forma kaydedilmistir.
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Viicut Agirhigi ve Boy Uzunlugu: Katilimcilarm viicut agirligi BIA cihazinin hassas
tartis1 ile Ol¢iilmiis ve Olgim esnasinda ayakkabi ile ¢oraplarin ¢ikarilmasi, tizerinde en
ince kiyafetlerin saglanmasi, aksesuarlarin (6zellikle metal, demir, madeni para vb)
cikarilmasi istenmistir. Bireylerin boy uzunlugu 6l¢iimii, ayaklar bitisik ve bas Frankfurt
diizlemde (géz ve kulak kepgesi iistii ayni hizada, zemine paralel) olacak sekilde

Ol¢tilmiistiir (144).

Beden Kiitle indeksi (BKI): Viicut agirhginin (kg) boy uzunlugunun karesine (m?)
boliinmesiyle hesaplanmistir. Obezite ve obeziteye yonelik riskleri belirlemeye yonelik

pratik bir gostergedir. WHO ya gore BKI siniflamasi Tablo 3.1°de gosterilmistir. (144).

Tablo 3.1. Diinya Saghk Orgiitii (WHO)’ne gére BKI siniflamasi

BKI (kg/m?) Degerlendirme
< 18.5 kg/m® Zayif

18.5 — 24.9 kg/m? Normal

25.0 — 29.9 kg/m? Hafif sisman
30.0 — 34.9 kg/m? 1. derece sisman
35.0 — 39.9 kg/m? 2. derece sisman
>40.0 kg/m2 3. derece sisman

Bel Cevresi, Kalca Cevresi ve Bel/Kal¢ca Orani: Bel cevresi visseral (i¢ organ)
yaglanmasini gosteren pratik bir dl¢iimdiir. Birey ayaktayken sag tarafinda en alt kaburga
kemigi ile kal¢a kemik ¢ikintist (iliyak) arasindaki mesafe 6l¢lilmiis ve bu mesafesinin orta
noktasi isaretlenerek bu nokta iizerinden cevresel Ol¢iim esnek olmayan mezura ile
yapilmistir. Kadinlarda bel c¢evresinin WHO’ya gore smiflamast Tablo 3.2°de
gosterilmektedir (144). Kalga cevresi ise birey yine ayaktayken yandan bakildiginda,
kalganin en genis c¢evresi belirlenerek ¢evresel Olgiim yapilmistir. Kardiyovaskiiler
hastaliklar acisindan risk belirleyen bel/kalca oran1 da bu iki 6l¢limiin birbirine orani ile
elde edilmigtir. WHO’ya gore kadinlarda bu oranin > 0.85 olmasi saglik riskinin arttiginin

gostergesidir (144).

Tablo 3.2. Diinya Saghk Orgiitii (WHO)’ne gore kadinlarda bel cevresi siniflamasi

Bel cevresi (cm) (kadin) Degerlendirme
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<80cm Viicut agirhig ile iligkili saglik riski diistik
80 —-88cm Viicut agirlig ile iligkili saglik riski yiiksek
> 88 cm Viicut agirhigr ile iliskili saglik riski ¢ok yiiksek

Biyoelektrik Impedans Analizi ile Viicut Kompozisyonunun Belirlenmesi:
Biyoelektrik impedans cihazi ¢alisma prensibinde elektrige karsi viicuttaki dokunun
gosterdigi dirence gore bir dl¢lim yapilmaktadir. Diisiik voltajli elektrik akiminin dokudan
gecmesine bagli olarak; kemik ve yag dokusu direnci yiiksek olup elektrik akimi gegisini
zorlagtirirlar ancak, kas ve visseral organlar diisiik direnclidir ve elektrik akimini1 kolay

gecirmektedir (145).

Viicut kompozisyonu oOl¢limiinde, viicut agirligr belirlenirken istenen kosullarin
aynisit saglanarak cihazin iizerinde dik ve karsiya bakar pozisyonda, konugmadan ve
hareket etmeden bireylerin 30 saniye ayni pozisyonda beklemesi saglanarak yapilmistir.
JAWON IOI 353 marka cihaz ile elden ayaga yapilan dl¢limde bireyin total viicut suyu
(kg), kas kiitlesi (kg), kemik mineral kiitlesi (kg) ve viicut yag orani (%) belirlenmistir. Bu
cihaz; tetra polar elektrot metotlu, 8 elektrotlu, 50 kHz elektrik akimla hem tiim viicut hem
de segmental (sag-sol kol, sag-sol bacak ve govde) Olclim yapabilen ve sonucunda viicut
suyu, viicut yag kiitlesi, kas kiitlesi ve kemik-mineral kiitlesi hakkinda bilgi veren bir

cihazdir.

Viicut Yag Orani: Viicut yag kiitlesinin total viicut kiitlesine oraniyla hesaplanir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite gibi kronik hastalik risklerini degerlendirmek igin
kullanilan bir parametredir. Yiiksek yag orani kardiyovaskiiler risk seviyenin yiikselmesine
isaret etmektedir (144). National Institutes of Health (NIH) kriterlerine gore yetiskin

kadinlarda viicut yag oraninin > %30 olmasi obezite i¢in risk gostergesidir (147).

Yagsiz Viicut Kiitlesi: Yagsiz viicut kiitlesi; viicut kas kiitlesini, kemik mineral
kiitlesini ve total viicut suyunu igermektedir. Total viicut suyu intraseliiler su ve

ektraseliiler suyu ifade etmektedir. Yagsiz viicut kiitlesi degiskenlik gostermektedir.
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Ozellikle hidrasyon durumu yasa bagli olarak degismektedir; 6rnegin saglikli yetiskinler
icin %73 tiir (145).

3.3.4. Fiziksel aktivite saptama formu

Katilimeilarin fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek amaciyla son 24 saatlik fiziksel
aktivite saptama formu doldurulmustur (EK-5). Gilinliik yapilan aktivitelerin siireleri
toplam1 24 saat olmasina dikkat edilmis ve aktivitelerin enerji maliyeti iizerinden toplam
maliyetleri (kkal) belirlenmistir. Bu degerlerin toplamiyla da fiziksel aktivite diizeyleri
(PAL) bulunmustur. Katilimcilarin bazal metabolizma hizi (BMH) hesaplanmis ve PAL
degeri kullanilarak giinliik toplam enerji harcamasi (TEH) elde edilmistir (144).

3.3.5. Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PUKI)

Tiirkiye’deki gegerlilik ve gilivenilirligi Agargiin ve ark. (148) tarafindan yapilan ilk
defa 1989 yilinda Buyyse ve ark. (108) tarafindan gelistirilen Pittsburgh uyku kalitesi
indeksi (PUKI), kisilerin bir aylik uyku kalitesi ve bozukluklarim belirlemeye yonelik
puanlama sistemiyle uygulanan bir ankettir (EK-6). Toplam 24 soru igermektedir; 19 tanesi
bireyin kendisi tarafindan yanitlanmakta ve kalan 5 soru bireyin ailesi veya oda arkadasi

tarafindan yanitlanmaktadir. Sorularin diizeni anketin 7 bilesenine aittir. Bu bilesenler;

Bilesen 1 (Oznel Uyku Kalitesi): Kisinin uyku kalitesini degerlendirmesiyle elde
edilir. Soru 6’ya verilen yanit ¢ok 1yi ise 0 puan, oldukea iyi ise 1 puan, oldukc¢a kotii ise 2

puan ve ¢ok kotii ise 3 puan olarak puanlanir.

Bilesen 2 (Uyku Latansi): Soru 2 ve soru 5a’ya verilen yanitlarla elde edilir. Soru
2’ye verilen yanit <15 dk ise 0, 16-30 dk ise 1, 31-60 dk ise 2 ve >60 dk ise 3 puan verilir.
Soru 5a’nin yaniti hig ise 0, 1’den az ise 1, 1-2 kez ise 2 ve 3’den ¢ok ise 3 puandir. Her iki
sorunun toplami ise 0 puan, 1-2 ise 1 puan, 3-4 ise 2 puan, 5-6 ise 3 puan olarak

degerlendirilir.
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Bilesen 3 (Uyku Siiresi): Soru 4 i¢in verilen yanittir. Uyku siiresi >7 saat ise 0 puan,

6-7 saat ise 1 puan, 5-6 saat ise 2 puan ve <5 saat ise 3 puan olarak degerlendirilir.

Bilesen 4 (Alsilmus Uyku Etkinligi): Soru 1, 3 ve 4’lin puanlariyla; Soru 4*100 /
Soru 1- Soru 3 olarak hesaplanir. Bu deger >% 85 ise 0, % 75-84 ise 1, % 65-74 ise 2 ve

<% 65 ise 3 puan elde edilir.

Bilesen 5 (Uyku Bozuklugu): Soru 5b-j arasi yanitlarin toplamiyla belirlenir. Bu
toplam O ise 0, 1-9 ise 1, 10-18 ise 2 ve 19-21 ise 3 puan olarak hesaplanir.

Bilesen 6 (Uyku ilaci Kullanimi): Soru 7°den elde edilen puandir. Kisinin hi¢ uyku
ilact kullanmamasi 0, haftada 1’den az kullanmasi1 1, haftada 1-2 kez kullanmasi 2 ve

haftada 3’den fazla kullanmasi 3 puandir.

Bilesen 7 (Giindiiz islev Bozuklugu): Soru 8 ve soru 9’un toplam puaniyla bulunur.

Bu toplam O ise 0, 1-2 ise 1, 3-4 ise 2 ve 5-6 ise 3 puan olarak belirlenir.

7 bilesenden her birinin puanin 0-3 arasindadir. Tiim bilesen puanlariin toplama ile
PUKI skoru bulunmaktadir. PUKI skoru ne kadar yiiksekse uyku kalitesinin kotiilestigini
gostermektedir. Toplam PUKI skoru < 5 ise iyi uyku kalitesi, > 5 ise kétii uyku kalitesi
olarak ifade edilmektedir (108).

3.3.6. Depresyon anksiyete stres olgegi

1995 yilinda Lovibond ve Lovibond (149) tarafindan gelistirilen, Tirkiye’deki
gecerlilik ve giivenilirligi Bilgel ve Bayram (150) tarafindan yapilan Depresyon Anksiyete
Stres Olgegi (DASO); 14°ii depresyon, 14’ii anksiyete ve 14’ii stres boyutlarina ait olmak
tizere toplam 42 maddeden olusan; bireylerin depresyon, anksiyete ve stres diizeylerini
belirlemeye yonelik bir 6lgektir. Skaladaki her bir madde “0” hi¢bir zaman, “1” bazen ve
ara sira, “2” oldukga sik ve “3” her zaman seklindeki 4’11 likert tipi bir derecelendirmedir.
Depresyon, anksiyete ve stres boyutlarinin her birinden alinan puanlarin yiiksek olmasi
bireyin ilgili probleme sahip oldugunu gostermektedir. Maddelerin hepsi yanitlandig gibi

puanlanmaktadir. Olgekten elde edilen puanlar her bir alt boyut (depresyon, anksiyete veya
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stres) igin 0 ile 42 arasinda degismektedir. DASO-42 puanlamasi Tablo 3.3’te verilmistir
(149).

Tablo 3.3. Depresyon anksiyete stres dlcegi 42 (DASO-42) puanlamasi

Depresyon Anksiyete Stres
Normal 0-9 0-7 0-14
Hafif 10-13 8-9 15-18
Orta 14-20 10-14 19-25
fleri 21-27 15-19 26-33
Cok ileri 28+ 20+ 34+

3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen veriler SPSS (Statiscal Package for Social Sciences) 20.0
paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Nitel degiskenler i¢in say1 (S) ve yiizde (%)
degerleri kullanilmistir. Nicel degiskenler ortalama =+ standart sapma (X+£SS), alt ve list
degerler ile gosterilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugunu degerlendirmek
i¢cin, Orneklem sayisinin az olmasindan dolay1 Shapiro-Wilkis degeri dikkate alinmistir.
Nicel degigkenler i¢in normal dagilim saglandiginda Student t test, normal dagilim
saglanmadiginda Mann Whitney U testi uygulanmistir. Kategorik degiskenlerin analizinde
Pearson ki kare (X?) analizi ve Fisher exact test kullanilmustir. Iki nicel degisken
karsilastirilirken, her ikisinin de normal dagilima uymasi durumunda Pearson korelasyon
katsayist ve en az birinin normal dagilima uymamasi durumunda ise Spearman korelasyon
katsayist kullanilmistir. Istatistiksel analizlerin degerlendirilmesinde p<0.05 diizeyi

istatistiksel agidan anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calismaya en az on iki aydir adet gormeyen, antidepresan kullanan, herhangi bir
hormon replasman tedavisi (HRT) almayan, en az ii¢ giindiir diyet yapmamis menopoz
donemindeki 48 kadin birey katilmistir. Bireylerin yas, egitim durumu, meslek, medeni
durumu, gelir durumu, sigara kullanimi, alkol kullanimi1 ve supleman kullanimina iliskin
bilgilerin dagilimi1 Tablo 4.1°de gosterilmistir. Bireylerin yas ortalamasi 57.1£8.67 yildir.
Calismaya katilan bireylerin %47.9’u tlniversite mezunu, %25°1 lise, %16.7’si ilkokul ve
%10.4’1 ortaokul mezunudur. Bireylerin ¢ogunlugunun emekli oldugu (%39.6) ve yine
cogunlugunun medeni durumunun evli oldugu goriilmektedir (%70.8). Bireylerin %77.1°1
gelir durumunu giderine esit olarak belirtmistir. Calismadaki bireylerin %62.5°1 sigara
igmiyorken; %18.8°1 sigara icmekte ve %18.8’1 sigarayr birakmustir. Bireylerin %77.1°1
alkol tiiketmemektedir. Vitamin/mineral takviyesi (supleman) sorgulandiginda %41.7’s1
supleman kullandigini belirtmistir. Bu bireylerin %90’1 D vitamini, %40’1 multivitamin,

%20’si omega 3, %10’u ¢inko ve %10’u B, vitamini kullanmaktadir.

Tablo 4.1. Bireylerin sosyo-demografik ozellikleri

. Kadin (n:48)
Genel Ozellikler _
X SS
Yas (yil) 57.1 8.67
S %
Egitim Durumu
Tlkokul 8 16.7
Ortaokul 5 10.4
Lise 12 25.0
Universite 23 47.9
Meslek
Memur 4 8.3
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Ev hanim

Emekli

Serbest meslek

Isci

Ozel sektor calisan
Diger

Medeni durumu

Evli

Bekar/ Dul /Bosanmig
Gelir Durumu

Geliri giderinden az
Geliri giderine esit
Geliri giderinden yiiksek
Sigara Kullanim
Evet

Biraktim

Hayir

Alkol Kullanim

Evet

Biraktim

Hayir
Vitamin/mineral Takviye Kullanimi
Hayir

Evet

Suplemanlar (n:20)**
D vitamini
Multivitamin

Omega 3-balik yag1
Cinko

By, vitamini

16

= o1 DN

34
14

37

30

11

37

28
20

N N B~

33.3
39.6
4.2
2.1
10.4
2.1

70.8
29.2

4.2
77.1
18.8

18.8
18.8
62.5

22.9
0.0
77.1

58.3
41.7

90.0
40.0
20.0
10.0
10.0

**Coklu cevap analizi kullanilmistir.
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4.2. Bireylerin Saghk Durumu ve Antidepresan Kullanim

Bireylerin diizenli adet gérmeme siiresi (y1l), menopoz semptomlari, diizenli gidilen
saglik personeli ve doktor tarafindan tanmi alinan hastaliklara iligkin bilgiler Tablo 4.2°de
belirtilmistir. Calismaya katilan menopozlu bireylerin ortalama 9.1+8.25 yil diizenli adet
gormedikleri hesaplanmistir. Menopoz siiresince yasadiklari menopozal semptomlar
sorgulandiginda %58.3’1i sicak basmalari, %45.8’1 gece terlemeleri, %60.4’1 viicut agirhig
artis1, %56.3°1 uyku bozukluklari, %56.3’1 ruh hali degisimi, %56.3’li yorgunluk hissi ve
%4.2’s1 diger seceneklerini isaretlemislerdir. Saglik personeline diizenli gidenlerin orani
%45.8 olarak goriliirken, doktor tarafindan tani alan kisilerin oran1 %70.8 olarak
belirlenmistir. Tan1 alan kisiler igerisinde %35.3’li kalp-damar hastaliklari, %32.4
romatizmal hastaliklar, %26.5°1 tiroid hastaliklari, %17.6’s1 mide bagirsak hastaliklar1 ve
%S35.9’u psikolojik rahatsizliklara ait tan1 alirken; %26.5°1 diyabet ve %5.9°u obezite tanisi

almstir.

Tablo 4.2. Bireylerin saghk durumuna iliskin 6zellikleri

. .. Kadin (n:48)
Saghk Durumuna lliskin Ozellikler

X SS
Diizenli adet gormeme siiresi (yil) 9.1 8.25

S %
Menopoz Semptomlar1**
Sicak basmalari 28 58.3
Gece terlemeleri 22 45.8
Viicut agirligt artisi 29 60.4
Uyku bozukluklari 27 56.3
Ruh hali degisimi 27 56.3
Yorgunluk hissi 27 56.3
Diger 2 4.2
Diizenli Gidilen Saghk Personeli
Hayir 26 54.2
Evet 22 45.8
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Doktor Tarafindan Tanis1 Konulan

Hastahk

Hayir 14 29.2
Evet 34 70.8
Hastalik Tiirleri (n:34)**

Diyabet 9 26.5
Obezite 2 5.9
Psikolojik rahatsizliklar 2 5.9
Mide-bagirsak hastaliklari 6 17.6
Tiroid hastaliklari 9 26.5
Kalp-damar hastaliklari 12 35.3
Romatizmal hastaliklar 11 32.4

**Coklu cevap analizi kullanilmistir.

Tablo 4.3’te bireylerin antidepresan ve ek ilag kullanim bilgilerinin dagilimi
goriilmektedir. Bireylerin antidepresan kullanim bilgileri degerlendirildiginde secici
serotonin gerialim inhibitdrii (SSRI), serotonin norepinefrin gerialim inhibitorii (SNRI) ve
noradrenerjik ve spesifik serotonerjik antidepresanlar (NaSSA) tiirii ilaglarin yer aldigi
goriilmektedir. Bireylerin %85.4"i SSRI tiirii, %10.4°1 SNRI tiirii ve %4.2°si NaSSA tiirii
antidepresanlar1 kullanmaktadir. Antidepresan kullanan menopozlu kadinlarin %37.5’1 12
aydan daha fazla siire, %31.3°1 9-12 ay, %18.8’1 4-8 ay ve %12.5’1 1-3 aydir antidepresan
kullandigini belirtmistir. %60.4’1i doktorunun recetelendirdigini, %20.8’inin g¢evresinin
Onerisiyle kullandig1  goriilmektedir. Kullanom nedeni olarak ise 9%39.6’s1
psikiyatrist/psikolog Onerisi ve yine %39.6’s1 ise kendini iyi hissetmek i¢in kendi istegiyle
kullandigim1  ifade etmistir. Antidepresanlara ek olarak farkli ilag tiiketimi
degerlendirildiginde 6rneklem grubu igerisinde 26 kisinin ek ilag kullandig1 belirlenmistir.
Bu bireylerin %61.5°1 kalp-damar hastaliklar1 ilaclarma, %34.6’s1 diyabet ilaglarina,
%26.9’u tiroid hastaliklart ilaglarina, %11.5’u mide bagirsak hastaliklar1 ilaglarina ve

%7.7’s1 romatizmal hastalik ilaglarina ait ilaglar1 kullanmaktadir.

Tablo 4.3. Bireylerin antidepresan ve ek ila¢ kullanim dagilin

Antidepresanlara Dair Ozellikler Kadin (n:48)
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Kullanilan Antidepresanlar

SSRI 41 85.4
SNRI 5 10.4
NaSSA 2 4.2
Antidepresan Kullanim Siiresi

1-3 ay 6 12.5
4-8 ay 9 18.8
9-12 ay 15 31.3
12 aydan fazla 18 37.5
Antidepresana Baslama Sekli

Doktorum regetelendirdi 29 60.4
Cevremin dnerisiyle kullantyorum 10 20.8
TV/internette gordiim - 0.0
Eczactya danistim 2 4.2
Kendi istegimle, kendim segtim 4 8.3
Yasadigim bir olay sonucu basladim 3 6.3
Antidepresan Kullanim Nedeni

Psikiyatristim/psikologum onerdi 19 39.6
Jinekologum o6nerdi 3 6.3
Kendimi iyi hissetmek i¢in kendi istegimle kullantyorum 19 39.6
Cevremde kullananlardan iyi geldigini 6grendim 5 10.4
Diger 2 4.2
Ek ilaglar (n: 26)**

Diyabet ilaglar1 9 34.6
Mide-bagirsak ilaglari 3 115
Tiroid ilaglar1 7 26.9
Kalp-damar ilaglari 16 61.5
Romatizmal ilaglar 2 1.7

SSRI: Segici serotonin gerialim inhibitorii, SNRI: Serotonin norepinefrin gerialim inhibitorii, NaSSA: Noradrenerjik ve

spesifik serotonerjik antidepresanlar **Coklu cevap analizi kullanilmistir.

4.3. Bireylerin Beslenme Ahiskanhklar:

Bireylerin beslenme aliskanliklarinin dagilimi Tablo 4.4’te gosterilmektedir. Ana
oglin atlama aligkanliklarina dair verdikleri cevaplar sirasiyla; bazen (%56.3), hayir
(%39.6) ve evet (%4.2) olarak degerlendirilmistir. Bireylerin %86.2°si 6gle 6giintinii

atladigin1 belirtmistir. Bireylerin ara 6giin aligkanliklar1 sorgulandiginda %85.4°1 ikindi,

38



%350’si gece ve %27.1°1 kugluk 6giinii yapmaktadir. Bireylerin %70.8°1 ara 6giinde meyve
tercih ederken; %62.5°1 kuruyemis-kuru meyve, %50’si slit-yogurt-ayran-peynir, %37.5°1
kek-biskiivi-kurabiye vb tercih etmektedir. Gece yatmadan 6nce besin tiikketimi sorgulanan
bireyler sirasiyla evet (%43.8), hayir (%33.3) ve bazen (%22.9) olarak cevap vermistir.
Bireylerin %87.5’1 gece uyanip besin tilketmemektedir. Calismadaki bireylerin %41.7’si
ise Tv ve bilgisayar karsisinda besin tiiketmektedir. Bireylerin %50’si beslenmesine dikkat
ettigini diisiiniirken, %39.6’s1 kismen dikkat ettigini ve %10.4’0 dikkat etmedigini
diistinmektedir. Kendi viicut agirligi hakkindaki diistinceleri i¢in %43.8’1 normal, %41.7’si

kilolu, %12.5’1 sisman ve %2.1°1 zayif oldugunu diistinmektedir.

Tablo 4.4. Bireylerin beslenme aliskanhiklar1 dagilim

Kadin (n=48)

Beslenme Ahskanhklarma Dair Ozellikler

S %
Ana Ogiin Atlama
Evet atliyor 2 4.2
Hay1r atlamiyor 19 39.6
Bazen athiyor 27 56.2
Atlanan Ana Ogiin (n:29)
Sabah 4 13.8
Ogle 25 86.2
Aksam - 0.0
Ara Ogiin**
Kusluk 13 27.1
Ikindi 41 85.4
Gece 24 50.0
Ara Ogiinde Tiiketilen Besinler**
Siit, yogurt, ayran, peynir 24 50.0
Sandvig, tost, borek 5 10.4
Simit, pogaca 3 6.3
Meyve-sebze 34 70.8
Kek, biskiivi, kurabiye vs 18 37.5
Kuruyemisler, kuru meyve 30 62.5
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Gece Yatmadan Once Besin Tiiketimi

Evet tiiketiyor 21 43.8
Hayir tiiketmiyor 16 33.3
Bazen tiiketiyor 11 22.9
Gece Uyanip Besin Tiiketimi

Evet tiiketiyor 4 8.3
Hayir tiiketmiyor 42 87.5
Bazen tiiketiyor 2 4.2

TV veya Bilgisayar Karsisinda Besin

Tiiketimi

Evet tiiketiyor 20 41.7
Hayr tiiketmiyor 15 31.2
Bazen tiiketiyor 13 27.1
Kendi Beslenmesine Dikkat Etme

Evet dikkat ediyor 24 50.0
Hayir dikkat etmiyor 5 10.4
Kismen dikkat ediyor 19 39.6
Kendi Viicut Agirhg Hakkindaki

Diisiinceleri

Zayif 1 2.1
Normal viicut agirliginda 21 43.8
Kilolu 20 41.7
Sisman 6 125

**Coklu cevap analizi kullanilmustir.

Calismaya katilan bireylerin sivi tiiketimine iliskin bilgiler Tablo 4.5’te yer
almaktadir. Bireylerin giinliik ortalama 1.8+0.61 litre su tiikettigi goriilmektedir. Giinde
ortalama 6.1+3.46 cay bardag1 c¢ay/bitki cayr; giinliik ortalama 1.2+1.27 fincan kahve
tiikkettigi gortilmektedir.

Tablo 4.5. Bireylerin giinliik su, ¢ay/bitki cay1 ve kahve tiiketimlerinin ortalama ve

standart sapma degerleri
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) ) Kadin (n= 48)
Giinliik Siv1 Tiiketimine Iliskin Ozellikler

X SS
Giinliik ortalama su tiiketimi (L) 1.8 0.61
Cay, bitki ¢ay1 (¢cay bardagi) 6.1 3.46
Kahve (fincan) 1.2 1.27

4.4. Bireylerin Uyku Ozellikleri

Bireylerin diizenli uyku aligkanliklari, gece uykularindan uyanma durumu ve sabah
uyandiginda dinlenmis hissetme durumlar1 Tablo 4.6’da gosterilmistir. PUKI bilesenleri ve
toplam PUKI skoruna ait ortalama ve standart sapma degerleri, aym zamanda iyi uyku
kalitesi ve kotii uyku kalitesi dagilimi yine ayni tabloda gosterilmektedir. Bireylerin
%62.5’1 diizenli uyudugunu, %91.7°si gece uykularmdan uyandigini ve %50’si sabah
uyandiginda dinlenmis hissetmedigini belirtmistir. Toplam PUKI skorunu belirleyen
PUKI bilesenleri puani; 6znel uyku kalitesi (0.66+0.80), uyku latans1 (1.22+0.83), uyku
stiresi (0.60+0.73), alisilmis uyku etkinligi (0.33+0.69), uyku bozuklugu (1.20+0.50), uyku
ilact kullanim1 (0.08+0.45) ve giindiiz islev bozuklugu (0.66+0.80) puanlar1 hesaplanmastir.
Bireylerin toplam PUKI skoru 5.25+2.48 olup; %47.9°u iyi uyku kalitesi ve %52.1°1 kotii
uyku kalitesi olarak degerlendirilmistir. Kotii uyku kalitesi dagiliminin daha ytiksek oldugu

goriilmektedir.

Tablo 4.6. Bireylerin uyku durumlarinin dagihmi ve PUKI puan ortalama ve

standart sapma degeri

Kadin (n=48)

Uyku Durumuna fliskin Ozellikler

S %
Diizenli uyku
Hayir 18 37.5
Evet 30 62.5
Gece uykularinda uyanma
Hay1r 4 8.3
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Evet 44 91.7

Sabah uyandiginda dinlenmislik hissi

Hayir 24 50.0
Evet 24 50.0
PUKI Puanlan X SS
Oznel uyku kalitesi puan1 0.66 0.80
Uyku latansi puani 1.22 0.83
Uyku stiresi puant 0.60 0.73
Alisilmis uyku etkinligi puani 0.33 0.69
Uyku bozuklugu puani 1.20 0.50
Uyku ilaci kullanimi puani 0.08 0.45
Gilindiiz islev bozuklugu puani 0.66 0.80
Toplam PUKI skoru 5.25 2.48
S %
Iyi uyku kalitesi (<5 puan) 23 47.9
Kotii uyku kalitesi (=5 puan) 25 52.1

PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi

Menopozlu bireylerin uyku kalitesine gore giinliik toplam uyku siiresi (saat) ve
uykuya dalma siiresi (dakika) ortalama ve standart sapmalar1 tablo 4.7°de gdosterilmistir.
Buna gore iyi uyku kalitesine sahip bireylerin uyku siiresi 8.17+0.88 saat, kotli uyku
kalitesine sahip bireylerin 6.52+1.41 saat ve toplam 7.3141.44 saat olarak belirlenmistir.
Iyi uyku kalitesine sahip bireyler AASM’nin yetiskinler i¢in 6nerdigi uyku siiresini
karsilamaktadir ancak kotii uyku kalitesine sahip bireyler bu onerinin altinda kalmaktadir.
Iyi ve kétii uyku kalitesine sahip bireylerin uyku siiresi ortalamalar1 arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.005). Iyi uyku kalitesine sahip bireylerin
giinliik uyku siiresi, kotii uyku kalitesine sahip bireylerin giinliik uyku siiresinden daha
yiiksektir. Uykuya dalma siireleri degerlendirildiginde iyi uyku kalitesine sahip bireylerin
17.39+11.95 dakikada, kotii uyku kalitesine sahip bireylerin 31.20+21.76 dakikada ve tiim
orneklemin 24.58+18.90 dakikada uykuya dalabildikleri saptanmistir. Uykuya dalma siiresi
kot uyku kalitesine sahip bireylerde daha yiiksek olup, ortalamalar1 arasindaki bu farkin

istatistiksel acidan anlamli oldugu belirlenmistir (p<<0.005).
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Tablo 4.7. Bireylerin uyku kalitesine gore toplam uyku siiresi ve uykuya dalma siiresi

ortalama ve standart sapma degerleri

) Iyi uyku kalitesi Kotii uyku Toplam
Uykuya Ait o
. (n:23) kalitesi (n:25) (n: 48)
Ozellikler _ — —
X SS X SS X SS p

Uyku siiresi (saat)  8.17  0.88 652 141 731 144  0.000*
Uykuya dalma (dk) 17.39 11.95 3120 21.76 2458 18.90  0.003*

Mann-Whitney U testi, *p<0.005

4.5. Bireylerin Giinliik Enerji Harcamasi

Bireylerin fiziksel aktivitelerine iligskin 6zellikler Tablo 4.8’de verilmistir. Buna gore
bireylerin %72.9’unun son 1 hafta igerisinde egzersiz (haftada en az 3 kez tek seferde en az
30 dakika) yapmadig1 belirlenmistir. Son 24 saatlik enerji harcamalar1 degerlendirildiginde
aktivite faktori 1.3+0.08, BMH ortalamasi1 1403.9+107.01 kkal ve TEH 1955.5+£174.95

kkal olarak saptanmustir.

Tablo 4.8. Bireylerin fiziksel aktivite durumlar1 dagilim ve son 24 saatteki fiziksel
aktivite faktoriiniin, bazal metabolizma hizinin (BMH) ve toplam enerji

harcamasimin (TEH) ortalama ve standart sapma degerleri

Kadin (n= 48)

Fiziksel Aktiviteye iliskin Ozellikler

S %
Son 1 haftada diizenli egzersiz yapma
durumlari
Hayir 35 72.9
Evet 13 27.1
Son 24 saatlik enerji harcamasi X SS
Aktivite faktori 1.39 0.08
BMH (kkal) 1403.99 107.01
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TEH (Kkkal) 1955.52 174.95

4.6. Bireylerin Antropometrik Olgiimleri

Bireylerin BKI, bel gevresi, kalca gevresi, bel kalga oran1 ve BIA 6l¢iimiine gore
viicut kompozisyonu ortalamalar1 Tablo 4.9°da gosterilmistir. Bireylerin BKI ortalamasi
28.24+5.00 kg/mz, bel gevresi 89.1+13.38 cm, kalca ¢evresi 102.3+£11.55, bel/kal¢a orani
0.86+0.04 olarak saptanmustir. BIA 6lgiimiine gore viicut yag oram1 % 35.21+4.83, total
viicut suyu 33.6+4.04 kg, viicut kas kiitlesi 8.8+1.22 kg ve kemik mineral kiitlesi 4.0+0.70
kg olarak ol¢lilmistiir. Kadinlarda santral obezite agisindan yiiksek risk belirleyen bel
cevresi ortalamasi 88 cm’den fazla ve kardiyovaskiiler hastaliklar acisindan riski

degerlendiren bel/kalca oran1 ortalamasi1 0.85’ten yiiksek olarak sonuclanmistir.

Tablo 4.9. Bireylerin antropometrik o6lciimlerinin ortalama ve standart sapma

degerleri

Antropometrik Ol¢iimlerine iliskin Kadin (n= 48)
Ozellikler X SS
Beden Kiitle indeksi (kg/m?) 28.2 5.00
Bel ¢evresi (cm) 89.1 13.38
Kalga cevresi (cm) 102.3 11.55
Bel/kalga orani 0.86 0.04
Viicut yag orani (%) 35.21 4.83
Total viicut suyu (kg) 33.6 4.04
Viicut kas kiitlesi (kg) 8.8 1.22
Kemik mineral kiitlesi (kg) 4.0 0.70

Iyi uyku kalitesine sahip ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerin bel gevresi ve
bel/kalca siniflamasina gore dagilimi Tablo 4.10°de gosterilmektedir. Buna gore iyi uyku
kalitesine sahip bireylerin bel ¢evresi dagilim1 80 cm’den az, 80-88 cm ve 88 cm’den fazla
olarak sirasiyla %13.0, %43.5 ve %43.5’tir. Ayn1 siralama kotli uyku kalitesine sahip
bireylerde %38.0, %56.0 ve %36.0’dir. Toplam Orneklemin %10.4’linlin bel g¢evresi 80
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cm’den az, %50’sinin 80-88 cm arasinda ve %39.6’siin 88 cm’den yiiksek oldugu
belirlenmistir. Kotli uyku kalitesine sahip bireylerin bel gevresi dagiliminin daha yiliksek
oldugu goriilmektedir. iki grubun bel ¢evresi siniflamasi arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

Bel ¢evresinin kalca ¢evresine oraniyla elde edilen bel/kal¢a orani siniflamasinda, iyi
uyku kalitesine sahip bireylerin %21.7’sinin bel/kal¢a orant 0.85’den azken; %78.3’liniin
0.85’den yiiksektir. Kotii uyku kalitesine sahip bireylerin bel/kal¢a orani ise %36.0’sinin
0.85’den az ve %64.0’lniin 0.85’den yiiksek oldugu goriilmektedir. Tiim bireylerin
%29.2’sinin bel/kalca oran1 0.85’den az ve %70.8’inin ise yiiksektir. Iki grubun bel/kalga

orani arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadig belirlenmistir (p>0.05).

Tablo 4.10. Bireylerin uyku kalitesine gore bel ¢cevresi ve bel/kalca oram dagilimi

Iyi uyku Kalitesi Kotii uyku Toplam
Bel Cevresi (cm) (n:23) kalitesi (n:25) (n: 48)

S % S % S % p
<80cm 3 13.0 2 8.0 5 10.4 0.643F
80-88 cm 10 43.5 14 56.0 24 50.0
> 88 cm 10 43.5 9 36.0 19 39.6
Bel/kal¢ca oram
<0.85 ) 21.7 9 36.0 14 29.2 0.278x
>0.85 18 78.3 16 64.0 34 70.8

+ Fisher Exact test, @ Pearson Ki Kare Testi

4.7. Bireylerin Depresyon, Anksiyete ve Stres Degerlendirmesi

Orneklemin uyku kalitesine gére DASO skorlarinin ortalama ve standart sapmaya
iliskin bilgileri Tablo 4.11°de gdsterilmistir. Iyi uyku kalitesine sahip bireylerin ortalama
7.7£7.35 depresyon puani, 6.1+4.01 anksiyete puani ve 14.6+7.40 stres puani oldugu
gorilmektedir. Kotli uyku kalitesine sahip bireylerin ise sirasiyla 10.6+8.11, 7.2+4.84 ve
14.1£8.11 puana sahip oldugu belirlenmistir. Tiim orneklemin depresyon puani ortalama
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9.2+7.81, anksiyete puam 6.7+4.45 ve stres puan 14.3+7.70 olarak hesaplanmustir. Iyi
uyku ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerin depresyon puani, anksiyete puani ve stres

puani arasinda istatistiksel agidan anlamli farklar goriilmemektedir (p>0.05).

Tablo 4.11. Bireylerin uyku kalitesine gore DASO skorlarinin ortalama ve standart

sapma degerleri

Iyi uyku Kkalitesi Kotii uyku Toplam
DASO Puanlan (n:23) kalitesi (n:25) (n: 48)
X SS X SS X SS p
Depresyon puant 7.78 7.35 10.64 8.11 9.27 7.81 0.2117
Anksiyete puani 6.17 4,01 7.24 4.84 6.72 4.45 0.5387
Stres puani 14.60 7.40 14.16 8.11 14.37 7.70 0.749%

DASO: Depresyon anksiyete stres dlgegi, T Mann-Whitney U test

Bireylerin giinlilk posa gereksinmesini karsilama durumuna goére depresyon,
anksiyete ve stres puanlarinin ortalama ve standart sapma bilgileri Tablo 4.12°de
gosterilmektedir. Posa gereksinmesi aldiklar1 her 1000 kkal i¢in 14 gram posa olarak
bireysel agidan degerlendirilmistir. Posa gereksinmesini %100°den az karsilayan direylerin
depresyon, anksiyete ve stres puani ortalamalari sirasiyla 10.7+8.96, 6.1+4.50 ve
14.1+7.57°dir. Posa gereksinmesini %100’den fazla karsilayanlarin ise sirasiyla 7.6+6.14,
7.3+4.39 ve 14.6£7.99 oldugu belirlenmistir. Posa gereksinmesini kargilama durumuna
gore iki grup arasinda DASO skorlar1 acisindan anlamli bir fark tespit edilememistir

(p>0.05).

Tablo 4.12. Bireylerin giinliik posa gereksinmelerini karsilama durumlarina gore

DASO skorlarinin ortalama ve standart sapma degerleri

< %100 posa > %100 posa Toplam

DASO Puanlan (n:25) (n:23) (n:48)

X SS X SS X SS p
Depresyon puani 10.72 8.96 7.69 6.14 9.27 7.81 0.273%
Anksiyete puani 6.12 4.50 7.39 4.39 6.72 445 0.347F
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Stres puani 14.12 7.57 14.65 7.99 1437 7.70 0.664F

DASO: Depresyon anksiyete stres dlgegi, T Mann-Whitney U test

4.8. Bireylerin Menopozal Semptomlarina iliskin Ozellikler

Bireylerin  kullandiklar1  antidepresan tiirline gore yasadiklar1 menopozal
semptomlarin dagilimi Tablo 4.13’te verilmistir. SSRI tiirii ila¢ kullananlarin %56.1°1 sicak
basmalarini, %43.9’u gece terlemelerini, %58.5’1 viicut agirligr artisini, %56.1°1 uyku
bozukluklarini, %58.5’1 ruh hali degisimini ve %356.1°1 yorgunluk hissini yasadiklarin
belirtmistir. SNRI tiirii ila¢ kullananlarinin ¢ogunlugu sicak basmalar1 ve gece terlemeleri
yasadiklarini; NaSSA tiirli ilag kullananlarin ise gece terlemeleri hari¢ diger semptomlari
yasadiklarin1 ifade etmistir. Antidepresan tiiriine gore ii¢ grubun yasadiklar1 tim
menopozal semptomlar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklar olmadig: belirlenmistir

(p>0.05).

Tablo 4.13. Bireylerin kullandiklar1 antidepresan tiiriine gore yasadiklar1t menopozal

semptomlarin dagilim

SSRI SNRI NaSSA Toplam
Menopozal

(n:41) (n:5) (n:2) (n:48)
Semptomlar**

S % S % S % S % p

Sicak basmalari 23 561 4 800 1 50.0 28 58.3 0.696F
Gece terlemeleri 18 439 4 800 - 0.0 22 458 0.1107
Viicut agirligt artisi 24 585 3 600 2 1000 29 604 0.821F
Uyku bozukluklar1 23 561 3 600 1 500 27 56.3 0.9702
Ruh hali degisimi 24 585 2 400 1 500 27 563 0.819f
Yorgunluk hissi 23 561 3 600 1 50.0 27 56.3 0.970c

SSRI: Segici serotonin gerialim inhibitorii, SNRI: Serotonin norepinefrin gerialim inhibitorii, NaSSA:
Noradrenerjik ve spesifik serotonerjik antidepresanlar, **Coklu cevap analizi kullanilmgtir, 1 Fisher Exact

test, @ Pearson Ki Kare Testi
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Bireylerin bel/kal¢a oranma gore yasadiklari menopozal semptomlarin dagilimi
Tablo 4.14’te gosterilmistir. Bel/kalca oran1 0.85’ten az olan bireylerin %42.9’u sicak
basmalari, %14.3’1 gece terlemeleri, %71.4°1 viicut agirhigr artisi, uyku bozukluklari, ruh
hali degisimi ve %64.3°li yorgunluk hissi yasamaktadir. Bel/kal¢a oranit 0.85’ten fazla
olanlarin ise %64.7’si sicak basmalari, %58.8’1 gece terlemeleri, %55.9’u viicut agirhig
artis1, %50’si uyku bozukluklari, ruh hali degisimi ve %52.9’1 yorgunluk hissi yasadigini
belirtmistir. Bel/kal¢a oranina gore iki grup arasinda gece terlemeleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark belirlenirken (p<0.05); diger semptomlar arasinda anlamli bir fark

belirlenememistir.

Tablo 4.14. Bireylerin bel/kalca oranina gore menopozal semptomlarin dagilimi

<0.85 >0.85 Toplam
Menopozal Semptomlar** (n:14) (n:34) (n:48)
S % S % S % p

Sicak basmalari 6 429 22 647 28 58.3 0.163t
Gece terlemeleri 2 143 20 588 22 458 0.005%
Viicut agirligr artist 10 714 19 559 29 604 0317«
Uyku bozukluklar1 10 714 17 500 27 56.3 0.174¢
Ruh hali degisimi 10 714 17 50.0 27 56.3  0.174-
Yorgunluk hissi 9 643 18 529 27 563 0471a

**Coklu cevap analizi kullanilmistir, @ Pearson Ki Kare Testi, *p<0.05

4.9. Bireylerin Uyku Kalitesine ve Bel Cevresine Gore Giinliik Ortalama Enerji,

Makro ve Mikro Besin Ogesi Alim

Iyi uyku kalitesi ve kotii uyku kalitesine gore bireylerin enerji ve makro besin dgesi
alimi ortalamalar1 ve TUBER 2015’e¢ gore karsilama yiizdeleri Tablo 4.15°de
gosterilmektedir. Giinliik enerji alimi ortalamalari acisindan iyi uyku kalitesine sahip
bireylerin kotii uyku kalitesine sahip bireylerden (sirasiyla 1341+412.89 kkal ve
1143+308.56 kkal) daha yiiksek enerji aldig1 goriilmektedir. Iki grup degerlendirildiginde

aradaki farkin istatistiksel ag¢idan anlamli olmadigi goriilmektedir (p>0.05). Toplam
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orneklemde ise bu ortalama 1238+371.94 kkal’dir. Iyi uyku kalitesine sahip bireylerin
TUBER 2015’e gore giinliik enerji gereksinmesinin %69.4’iinii, k&tii uyku kalitesine sahip
bireyler ise %59.2’sini ve tim 6rneklem %64.1’ini karsilamaktadir. Giinliik karbonhidrat
alimlarma gore iyi uyku kalitesine sahip bireyler giinliik ortalama 128+64.49 g ve koti
uyku kalitesine sahip bireyler ise 102.3+40.74 gramdir (p>0.05). Calismadaki tim
bireylerin ise 114.6+54.43 gram karbonhidrat aldig1 ve TUBER 2015’e gore gereksinmeyi
karsilama oraniin %41.4 oldugu saptanmistir. Uyku kalitesine gore degerlendirildiginde
ise iyi ve kotii grubundakiler TUBER 2015’e gore giinliik karbonhidrat gereksinmesini
sirastyla %46.3’tnii ve %36.9’unu karsilamaktadir. Enerjinin karbonhidrattan gelen
yiizdesi ise iyi uyku kalitesi ve kotii uyku kalitesine sahip bireyler arasinda benzerdir
(%38.1+8.16 ve %36.5+9.22, p>0.05). Tim 6rneklemde ise bu oran %37.3+8.67 olarak
degerlendirilmistir. Giinliik protein alimi ortalamalari ise iyi uyku Kkalitesine sahip
bireylerde 59.0+14.17 g ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerde ise 49.7+14.80 gramdir,
aradaki fark istatistiksel agidan anlamli sonug¢ vermistir (p<<0.05). Tiim bireylerin protein
alim ortalamasi ise 54.1£15.09 gramdir. TUBER 2015’e gére giinliik protein alimlarini
karsilama yiizdeleri ise iyi uyku kalitesi igin Onerilerin iizerindeyken (% 103.2), kotii uyku
kalitesi ve tiim Orneklem Onerilerin altindadir (sirasiyla % 87.0 ve% 94.7). Enerjinin
proteinden gelen ylizdesi ise gruplar arasinda birbirine benzer oldugu goriilmektedir
(sirasiyla %18.8+4.53 ve %18.0+4.10, p>0.05). Giinlikk ortalama yag alimi agisindan
degerlendirildiginde iyi uyku kalitesine sahip bireylerin yag alimi (64.2+18.54 g), kotii
uyku kalitesine sahip bireylerden (58.0+£18.66 g) daha yiiksek bulunmustur, bu fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0.05). Tiim bireylerin ise ortalama yag alimi
60.9+18.67 gramdir ve TUBER 2015’¢ gore gereksinmenin %92.9’unu karsilamaktadir.
Bu oran iyi uyku kalitesi ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerde ise sirasiyla %97.7 ve
%88.4’tiir. Enerjinin yagdan gelen yiizdesi kotii uyku kalitesine sahip bireylerde, iyi uyku
kalitesine sahip bireylere gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir (%45.4+7.79 ve
%43.0+6.08, p>0.05). Tiim bireylerin enerjinin yagdan gelen yilizdesi ise %44.2+7.05 dir.
Enerjinin doymus yagdan gelen ylizdesi gruplar arasinda birbirine benzerlik gosterse de
(swrastyla %14.3£2.55 ve %14.4+1.93) bu fark istatistiksel ag¢idan anlamli degildir
(p>0.05). Tiim bireyler i¢in enerjinin doymus yagdan gelen yiizdesi %10’un tizerinde olup;
%14.3+2.23 olarak saptanmistir. Enerjinin tekli doymamis yag asitlerinden (TDYA) gelen
yiizdesi kotii uyku kalitesine sahip bireylerde (%16.845.47) iyi uyku kalitesine sahip
bireylere gore (%15.9+£2.88) daha yiiksek oldugu goriilmektedir, ancak bu fark istatistiksel
acidan anlamli degildir (p>0.05). Tiim oOrneklemin enerjinin TDYA’den gelen yiizdesi
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%14.3+£2.23’tlir. Coklu doymamis yag asitleri (CDYA) enerjiden gelen yiizdesine gore iyi
uyku kalitesine sahip bireylerde %10.0+£3.31 olup benzer oran kotii uyku kalitesine sahip
bireylerde (%10.9+4.06) de goriilmektedir (p>0.05). Tim o6rneklem igin ise bu oran
%10.5£3.71 olarak saptanmistir ve %10’un iizerinde oldugu goriilmektedir. Giinliik
ortalama kolesterol alimlar1 degerlendirildiginde iyi uyku kalitesine sahip bireylerin
283.6+87.36 mg ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerin 238.5£100.87 mg aldigi
belirlenmistir (p>0.05). Her iki grubun ve aymi sekilde tiim bireylerin (260.1+96.36 mg)
giinliik 300 mg’dan daha az miktarda kolesterol aldiklar1 degerlendirilmistir. lyi ve kotii
uyku kalitesine sahip bireylerin giinliik posa aliminin benzer oldugu (sirastyla 17.8+5.76 g
ve 16.4£5.49 g) goriilmektedir (p>0.05). Ortalama 17.14+5.61 g posa ise ¢alismaya katilan

tiim bireylerin tiikketimidir.
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Tablo 4.15. Bireylerin uyku kalitesine gore giinliik enerji ve makro besin égesi alimlarinin ortalamalari, alt-iist degerleri ve TUBER-

2015’e gore karsilama yiizdeleri

Enerji ve makro besin ogeleri

Iyi uyku Kkalitesi (n:23)

Kotii uyku kalitesi (n:25)

Toplam (n:48)

TUBER-2015 TUBER-2015 TUBER-2015
X+SS % X+SS % X+SS % P
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Enerji, kkal 1341.2+412.89 60.4 1143.9+308.56 1238.5+371.94 641 0.0665
(715.6-2529.7) ' (622.4-1771.21) (622.4-2529.7) '
Karbonhidrat, g 128.0£64.49 102.3+40.74 114.6+54.43 0.103a
46.3 36.9 41.4
(61.5-350.6) (31.2-183.9) (31.2-350.6)
Karbonhidrat, % 38.1+8.16 36.5+9.22 37.3£8.67 0.515¢
(23.0-57.0) (11.0-52.0) (11.0-57.0)
Protein, ¢ 59.0+£14.17 49.7+14.80 54.1£15.09 0.031*c
103.2 87.0 94.7
(30.9-84.8) (23.5-73.0) (23.5-84.8)
Protein, % 18.8+4.53 18.0+4.10 18.4+4.28 0.553a
(12.0-28.0) (11.0-29.0) (11.0-29.0)
Yag, g 64.2+18.54 58.0+£18.66 60.9+18.67 0.2561
97.7 88.4 92.9
(27.4-87.4) (26.7-101.7) (26.7-101.7)
Yag, % 43.0£6.08 45.4+7.79 44.247.05 0.244x
(31.0-53.0) (35.0-68.0) (31.0-68.0)




[4S)

Tablo 4.15. Bireylerin uyku kalitesine gore giinliik enerji ve makro besin égesi alimlarinin ortalamalari, alt-iist degerleri ve TUBER-

2015’e gore karsilama yiizdeleri (devam)

Enerji ve makro besin ogeleri

Iyi uyku kalitesi (n:23)

Kotii uyku kalitesi (n:25)

Toplam (n:48)

TUBER-2015 TUBER-2015 TUBER-2015
X+SS % X+SsS % X+sSs % p
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Doymus YA, % 14.3+2.55 14.4+1.93 14.3+2.23 0.8490
(9.5-21.5) (9.7-17.5) (9.5-21.5)
TDYA, % 15.942.88 16.8+5.47 16.3+4.39 0.975+%
(11.5-22.5) (10.1-33.1) (10.1-33.1)
CDYA, % 10.0+3.31 10.9+4.06 10.5+3.71 0.3830
(4.6-17.5) (3.99-20.5) (3.9-20.5)
Kolesterol, mg 283.6+87.36 238.5+£100.87 260.1£96.36 0.106x
(139.0-432.8) (80.9-423.0) (80.9-432.8)
Posa, ¢ 17.845.76 16.4+5.49 17.1£5.61 0.364+
(5.8-32.3) (8.4-29.1) (5.8-32.3)

TDYA: Tekli doymamis yag asitleri, CDY A: Coklu doymamis yag asitleri, T Mann-Whitney U test, & Student t test, ¥*p<0.05



Bireylerin uyku kalitesine gore giinlik bazi vitamin alimlarinin ortalamalar1 ve
TUBER 2015’e gore karsilama yiizdeleri Tablo 4.16°da gosterilmistir. A vitamini alim1 iyi
ve kotli uyku kalitesine sahip bireylerde sirasiyla 1189.4+642.81 mcg ve 1295.9£939.90
mcg olarak hesaplanmistir ve aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamaistir
(p>0.05). Tiim bireyler ise giinliik ortalama 1244.9+804.61 mcg A vitamini almaktadir ve
TUBER 2015’¢ gore gereksinmeyi %191.5 olarak karsilamaktadir. Benzer sekilde
gereksinmeden yiiksek karsilama orani iyi ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerde de
goriilmektedir (sirastyla %182.9 ve 9%199.3). E vitamini alimi ise iyi ve kotii uyku
kalitesine sahip bireyler arasinda benzerdir (14.9+£5.79 mcg ve 14.2+4.71 mcg, p>0.05).
Calismadaki tiim bireyler ise giinliik ortalama 14.5+5.21 mcg E vitamini tiikketmektedir ve
TUBER 2015’¢ gore degerlendirildiginde gereksinmeden fazlasini karsilamaktadir
(%132.3). Iyi ve kotii uyku kalitesine sahip bireyler yine gereksinmenin iizerinde bir orana
sahiptir (%135.7 ve %129.1). Tiamin ag¢isindan degerlendirme yapildiginda her iki grubun
ortalama degerleri benzerdir (0.7+.21 mg ve 0.7+.21 mg) ve istatistiksel agidan anlamli
degildir (p>0.05). Tiim bireyler i¢cinse deger yine benzer (0.7+.21 mg) olup TUBER 2015’
gore gereksinmenin %67.6’s1n1 kargilamaktadir. Bu oran i1yi ve kotii uyku kalitesine sahip
bireylerde ise sirastyla %71.4 ve %64.1°dir. Tiim bireyler E vitamini alimi1 agisindan
gereksinmenin altinda kalmistir. Riboflavin alimlar1 degerlendirildiginde ise iyi uyku
kalitesine sahip bireylerde 1.1+0.28 mg, kotii uyku kalitesine sahip bireylerde 1.0+0.31 mg
olarak hesaplanmustir ve aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamhidir (p<0.05). lyi ve
kotii uyku kalitesine sahip bireyler TUBER 2015°e gore gereksinmenin sirasiyla
%109.1°in1 ve %96.1’ini karsilamaktadir. Tiim bireyler ise %102.3’iinii karsilamaktadir.
Iyi ve kétii uyku kalitesine sahip bireylerde niasin alimi sirasiyla 23.5£6.18 mg ve
19.6+£6.53 mg olarak hesaplanmis ve fark istatistiksel acidan anlamli bulunmustur
(p<0.05). Tiim bireyler 21.5+£6.58 mg niasin tiiketmektedir ve her iki grupla birlikte
(%350.7 ve %293.7) de tim Orneklem (%321.0) niasin gereksinmesinin oldukga
tizerindedir. B1, vitamini alimlar1 degerlendirildiginde iyi uyku kalitesine sahip bireylerin
3.942.12 mcg ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerin 3.4+£3.01 mcg aldig1 goriilmektedir
(p>0.05). Tiim bireyler ise 3.6+2.61 mcg B, almis olup, TUBER 2015°¢ gore
gereksinmenin %92.0’sini karsilamaktadir. Iyi ve kotii uyku kalitesine sahip bireyler ise
sirastyla %98.3 ve %86.1 olarak gereksinmeyi karsiladigr goriilmektedir. 292.5+102.31
mcg ve 276.3+100.78 mcg sirastyla iyi ve kotli uyku kalitesine sahip bireylerin giinliik
ortalama folik asit alim degerleridir ve aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamli

degerlendirilmemistir (p>0.05). Onerilere gére gereksinmeyi karsilama durumlari ise yine
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sirasiyla %88.6 ve %83.7°dir. Tiim bireylerin folik asit alimma bakildiginda ise
284+100.76 mcg olup, %86.0 oraninda Onerileri karsilamaktadir. Giinlilk ortalama C
vitamini alimi iyi ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerde benzerlik gostermektedir
(133.3£75.34 mg ve 110.4+67.76 mg, p>0.05). iyi uyku kalitesine sahip bireylerin onerilen
gereksinmenin %140.3’linli karsilarken, kotii uyku kalitesine sahip bireyler %116.2’sini
karsilamaktadir. Tiim bireyler ise giinliik 121.4+71.66 mg almis olup, TUBER 2015’¢ gore

Onerilenin %127.8’1ini karsiladig1 goriilmektedir.
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Tablo 4.16. Bireylerin uyku kalitesine gore giinliik vitamin alimlarinin ortalamalari, alt-iist degerleri ve TUBER-2015’e gore karsilama yiizdeleri

Iyi uyku Kalitesi (n:23)

Kotii uyku kalitesi (n:25)

Toplam (n:48)

Vitaminler - - -
TUBER-2015 TUBER-2015 TUBER-2015
X+SS % X+SSs % X+SS % p
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
A vitamini, mcg 1189.4+642.81 1295.94+£939.90 1244.9+804.61 0.652c
182.9 199.3 1915
(354.0-2676.0) (418.5-4725.7) (354.0-4725.7)
E vitamini, mcg 14.9+5.79 14.2+4.71 14.5+£5.21 0.635c
135.7 129.1 132.3
(4.0-24.2) (7.2-26.2) (4.0-26.2)
Tiamin, mg 0.7+0.21 0.7£0.21 0.7+0.21 0.192c
71.4 64.1 67.6
(0.4-1.2) (0.3-1.2) (0.3-1.2)
Riboflavin, mg 1.1+£0.28 1.0+£0.31 1.1+£0.31 0.040*c
109.1 96.1 102.3
(0.7-1.8) (0.4-1.6) (0.4-1.8)
Niasin, mg 23.5+6.18 19.6+6.53 21.5+6.58 0.043*x
350.7 293.7 321.0
(12.0-34.1) (9.6-29.2) (9.6-34.1)
B4, vitamini, mcg 3.942.12 3.443.01 3.6+2.61 0.235%
98.3 86.1 92.0
(1.5-9.9) (0.5-16.7) (0.5-16.7)
Folik asit, mcg 292.5+102.31 276.3+£100.78 284.0+100.76 0.583x
88.6 83.7 86.0
(127.7-536.1) (108.4-448.2) (108.4-536.1)
C vitamini, mg 133.3+£75.34 110.4+67.76 121.4+71.66 0.273x
140.3 116.2 127.8
(19.3-350.6) (21.2-226.0) (19.3-350.6)

o Student t test, T Mann-Whitney U test, *p<0.05



Bireylerin uyku kalitesine gore bazi mineral alimlarmin ortalamalari ve TUBER
2015’¢ gore gereksinmeyi karsilama yiizdeleri Tablo 4.17°de verilmistir. Iyi uyku
kalitesine sahip bireyler gilinliik ortalama 233.4+61.4 mg ve kotii uyku kalitesine sahip
bireyler ise 217.2+73.25 mg magnezyum almaktadir, aralarindaki fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmanustir. TUBER 2015°e gére magnezyum gereksinmesini karsilama
diizeyleri sirasiyla %77.6 ve %72.4’tiir. Tiim bireyler glinlik 225+67.61 mg magnezyum
almis olup, %74.9 oraninda gereksinmeyi karsilamaktadir. Bireylerin potasyum alimi
degerlendirildiginde iyi uyku kalitesine sahip bireyler 2262.5+607.15 mg ve daha az
tilketen kot uyku kalitesine sahip bireyler ise 2029.8+622.61 mg potasyum almaktadir
(p>0.05). 1yi ve kotii uyku kalitesine sahip bireylerin potasyum alimi 6nerilerin altinda
oldugu goriilmektedir (sirasiyla %48.6 ve %43.2). Tiim bireyler 2141.3+619.92 mg
potasyum almis olup TUBER 2015’¢ gore onerilenin %45.6’sm1 karsilamaktadir. Iyi ve
kot uyku kalitesine sahip bireylerin kalsiyum alimlarina bakildiginda sirasiyla
656.2+£192.33 mg ve 596.1+148.52 mg oldugu goriilmektedir ve aralarinda fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmamustir (p>0.05). Onerileri karsilama oran1 olarak iyi uyku kalitesine
sahip bireylerin (%68.5) kotii uyku kalitesine sahip bireylerden (%61.9) daha yiiksek
oldugu goriilmektedir. Tim Orneklemin ortalama kalsiyum alimi 624.9+171.75 mg olup,
TUBER 2015’e gore %65.1 oraminda gereksinmeyi karsilamaktadir. Giinliik ortalama
938.84+201.58 mg fosfor alan iyi uyku kalitesine sahip bireylerle, 838.4+237.42 mg fosfor
alan kotii uyku kalitesine sahip bireyler arasinda istatistiksel acindan anlamli bir fark
saptanamamistir (p>0.05). TUBER 2015’¢ gore onerilenden yiiksek alima sahip olup
sirastyla %170.7 ve %152.4 olarak belirlenmistir. Tim bireyler giinliik ortalama
886.5+224.44 mg fosfor almis olup Onerilenin %161.2°sini karsilamaktadir. Giinliik
ortalama demir alimi1 degerlendirildiginde iyi uyku kalitesine sahip bireyler 9.44+2.70 mg
ve kotii uyku kalitesine sahip bireyler 8.9£2.94 mg almaktadir (p>0.05). Onerileri
karsilama diizeyleri acisindan her iki grup da yeterli diizeye erisememistir (sirasiyla %84.1
ve %74.6). Tim bireyler 9.2+2.81 mg demir almis olup, %79.1 olarak Onerilen diizeyi
karsilamaktadir. Cinko alimi iyi uyku kalitesine sahip bireylerde (8.1+2.38 mg) kotii uyku
kalitesine sahip bireylerden (7.3+2.2 mg) daha yliksek oldugu goriilmektedir ancak bu fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0.05). TUBER 2015’e gore onerilen diizeyi
karsilama oranlar1 da sirasiyla %81.9 ve %73.0 olarak degerlendirilmistir. Tiim 6rneklemin
giinliik ortalama ¢inko alim1 7.7+#2.31 mg’dir ve %77.3 oraninda Onerilen gereksinmeyi

karsilamaktadir.
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Tablo 4.17. Bireylerin uyku kalitesine gore giinliik mineral ahmlarinin ortalamalari, alt-iist degerleri ve TUBER-2015¢ gore

karsilama yiizdeleri

LS

Mi ' iyi uyku kalitesi (n:23) Kotii uyku kalitesi (n:25) Toplam (n:48)
Ineraller - = =
TUBER-2015 TUBER-2015 TUBER-2015
X+SS % X+SS % X+SS % P
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (AlIt-Ust)
Magnezyum, mg 233.4+61.40 217.2+£73.25 225.0+67.61 0.414x
77.6 72.4 74.9
(111.6-357.6) (101.5-344.9) (101.5-357.6)
Potasyum, mg 2262.5+607.15 2029.8+622.61 2141.3+619.92 0.197x
48.2 43.2 45.6
(1250.5-3554.9) (1023.9-3494.6) (1023.9-3554.9)
Kalsiyum, mg 656.2+192.33 596.1+148.52 624.9+171.75 0.230x
68.5 61.9 65.1
(373.5-1031.5) (306.1-850.3) (306.1-1031.5)
Fosfor, mg 938.8+201.58 838.44237.42 886.54+224 .44 0.123x
170.7 152.4 161.2
(665.5-1340.2) (445.1-1244.1) (445.1-1340.2)
Demir, mg 9.4+2.70 8.9+2.94 9.2+2 .81 0.507x
84.1 74.6 79.1
(4.6-15.9) (4.7-15.7) (4.6-15.9)
Cinko, mg 8.1+2.38 7.342.2 7.7£2.31 0.194x
81.9 73.0 77.3

(4.2-14.2) (3.3-11.9) (3.3-14.2)

o Student t test



Bireylerin bel ¢evresine gore bazi mikro ve makro besin dgelerinin ortalamalar1 ve
TUBER 2015’e gore karsilama diizeyi Tablo 4.18’de belirtilmektedir. Giinliik ortalama
magnezyum alimi bel ¢evresi 88 cm’den az olanlarin 233.3+65.18 mg ve bel cevresi 88
cm’den yiikksek olanlarin 214.2+70.73 mg’dir. Gruplar arasinda bel cevresi arttikca
magnezyum alimi azalmis olarak goziikse de bu fark istatistiksel acidan anlamli
degerlendirilmemistir (p>0.05). Gereksinmeyi karsilama oranlari ise bel ¢evresi 88’den az
olanlarin %77.7 ve yiiksek olanlarin %71.3’tiir. Tiim bireylerin magnezyum alimi
225+67.61 mg olup, %74.9 olarak gereksinmeyi karsilamaktadir. Enerjinin doymus yagdan
gelen yiizdesi bel gevresi 88 cm’den fazla olanlarda (%15.3+£2.06) bel ¢evresi 88 cm’den
az olanlara gore (%13.6+£2.10) daha yiiksektir ve bu fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p<0.05). Tim bireylerin enerjinin doymus yagdan gelen yiizdesi ise
%14.3+2.23 olarak saptanmistir. Bel cevresi 88 cm’den az ve fazla olan gruplarda
enerjinin  TDYA’den gelen yiizdesi sirasiyla %15.844.30 ve %17.1+4.50 olarak
hesaplanmistir  (p>0.05). Tim bireylerde ise bu oran %16.324.39 olarak
degerlendirilmistir. Enerjinin CDY A’den gelen yiizdesi degerlendirildiginde bel ¢evresi 88
cm’den az olan bireylerin %11.6+3.87 ve bel ¢evresi 88 cm’den fazla olanlarin ise
%9.0£2.96 olarak hesaplanmistir ve aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p<0.05). Tim bireylerin ise aldig1 enerjinin %10.5+£3.71’ini CDYA’den
sagladig belirlenmistir. Giinliik ortalama kolesterol alimi bel ¢evresi 88 cm’den az ve fazla
olan gruplarda sirastyla 275.4+101.63 mg ve 240.5+£87.6 mg olarak saptanmigstir (p>0.05).
Tiim bireylerin kolesterol alim1 ise 260.1+96.36 mg’dur.
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Tablo 4.18. Bel ¢evresi 88 cm altinda ve iizerinde olan kadinlarin magnezyum, yag asitleri ve kolesterol alimlarinin ortalamalari, alt-

iist degerleri ve TUBER-2015’e gore karsilama yiizdeleri

6§

. . . <88 cm (n:27) > 88 cm (n:21) Toplam (n: 48)
Bazi Besin Ogelerine Iliskin Ozellikler _ ~ _
TUBER-2015 TUBER-2015 TUBER-2015
X+SS % X+SS % X+SS % P
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (AlIt-Ust)
Magnezyum, mg 233.3+65.18 214.2+70.73 225.0+67.61 0.337a
77.7 71.3 74.9
(122.5-357.6) (101.5-344.2) (101.5-357.6)
Doymus YA, % 13.6+£2.10 15.3£2.06 14.3+£2.23 0.009*t
(9.5-17.5) (12.2-21.5) (9.5-21.5)
TDYA, % 15.8+4.30 17.1+4.50 16.3+4.39 0.1557
(10.1-33.1) (12.2-32.9) (10.1-33.1)
CDYA, % 11.6+£3.87 9.0+2.96 10.5+£3.71 0.013*t
(4.6-20.5) (3.9-15.1) (3.9-20.5)
Kolesterol, mg 275.4+101.63 240.5+87.6 260.1+96.36 0.217x
(80.9-423.0) (103.3-432.8) (80.9-432.8)

TDYA: Tekli doymanmus yag asitleri, CDY A: Coklu doymamuig yag asitleri, & Student t test, T Mann-Whitney U test, *p<0.05



4.10. Bireylerin Magnezyum Alimlarinin Karsilanma Diizeylerine Gére DASO Skoru,

Uyku Kalitesi ve Viicut Kompozisyonunun Degerlendirmesi

Tablo 4.19°ta bireylerin besinler yoluyla aldiklar1t magnezyumun Tiirkiye Beslenme
Rehberi 2015’¢ (TUBER 2015) gére karsilanma diizeyine gore depresyon, anksiyete ve
stres puani ortalamalar1 ile uyku kalitesine gore dagilimi goriilmektedir. Giinliik
magnezyum gereksinmesini %67’den daha az karsilayan (yetersiz) bireylerin depresyon,
anksiyete ve stres puani sirasiyla 9.8+7.25, 7.0+4.49 ve 15.6+7.27 olup; %66-133 arasi
karsilayanlarin (yeterli) sirasiyla 8.7+£8.36, 6.4+4.48 ve 13.3+£8.03 olarak belirlenmistir.
Buna gore yeterli diizeyde karsilayanlarin yetersiz diizeyde karsilayanlara gore her ii¢
puanin ortalamalar1 daha diisiik olsa da, istatistiksel agidan anlamli farklar bulunamamistir
(p>0.05). Magnezyum gereksinmesini yiiksek diizeyde (> %133) karsilayan ise ¢alismada

bulunmamustir.

Magnezyumun yetersiz diizeyde alan bireylerin %40.9’u iyi uyku kalitesine ve
%359.1°1 kotii uyku kalitesine sahip oldugu saptanmustir. Yeterli diizeyde karsilayan
bireylerde ise bu oran sirastyla %53.8 ve %46.2°dir. Yeterli diizeyde magnezyum alanlarin
yetersiz diizeyde alanlara gore 1yi uyku kalitesi dagilimi daha yiiksek ve kotii uyku kalitesi
dagilimi daha diisiik olmasina ragmen bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir

(p>0.05).

Tablo 4.19. TUBER 2015’¢ gére magnezyum alimlarinin karsilanma diizeylerine gore
DASO skorlarinin ortalama ve standart sapma degerleri ve PUKI skoruna gére uyku

durumlarmin dagilim

< %67 %67-133 > 96133 Toplam

DASO Puanlan (n:22) (n:26) (n:0) (n: 48)

X SS X SS X SS X SS p
Depresyon puant 986 725 876 836 0.0 00 927 7.81 04137
Anksiyete puani 704 449 646 448 00 0.0 6.72 445 0.638%
Stres puant 15.63 7.27 1330 803 0.0 00 1437 7.70 0.302
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S % S % S % S %

Iyi uyku kalitesi 9 409 14 538 0 00 23 479 0371
(<5 puan)

Kotii uyku kalitesi 13 591 12 462 0 00 25 521

(=5 puan)

DASO: Depresyon anksiyete stres 6lcegi, PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, T Mann-Whitney U test, & Student t

test, % Pearson Ki Kare Testi

TUBER 2015’e gore giinliik magnezyumun alimmin karsilanma diizeyine gore viicut
kompozisyonlarinin ortalamalar1 Tablo 4.20°de verilmektedir. Yetersiz diizeyde (< %67)
magnezyum alimi olan bireylerin viicut yag orani, total viicut suyu, viicut kas kiitlesi ve
kemik mineral kiitlesi sirasiyla 36.0+£3.63, 33.94+3.29 kg, 8.840.83 kg ve 4.0+£0.65 kg
olarak belirlenmistir. Yeterli diizeyde (%66-133) magnezyum alan bireylerde ise sirasiyla
34.445.62, 33.4+4.63 kg, 8.841.49 kg ve 3.9+0.76 olarak saptanmistir. Bunlara gore

gruplar arasinda istatistiksel agcidan anlamli bir fark belirlenememistir (p>0.05).

Tablo 4.20. TUBER 2015’¢ gére magnezyum alimlarinin karsilanma diizeylerine gore

baz1 viicut kompozisyonlarinin ortalama ve standart sapma degerleri

< %67 %67-133 >%133  Toplam
Viicut Kompozisyonuna

) . (n:22) (n:26) (n:0) (n: 48)
Iliskin Ozellikler _ — — =

X SS X SS X SS X SS p
Viicut yag orani (%) 36.06 3.63 34.48 562 0.0 0.0 3521 483 0.247a
Total viicut suyu (kg) 3396 3.29 3341 463 0.0 0.0 33.66 4.04 0.362%
Viicut kas kiitlesi (kg) 882 083 888 149 0.0 0.0 886 122 0.780F

Kemik mineral kiitlesi (kg) 4.07 0.65 394 076 00 00 4.00 0.70 0.6117

o Student t test, T Mann-Whitney U test
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4.11. Bireylerin PUKI Puanlarimiin ve DASO Puanlarinin Bazi Parametreler ile

Korelasyonu

Bireylerin PUKI skorlarmin bazi parametreler ile korelasyonu Tablo 4.21°de
verilmistir. Yas, adet gdrmeme siiresi, antropometrik dl¢iimler ve enerji degerleri ile PUKI

puanlari arasinda anlamli bir iliski bulunamamaistir (p>0.05).

Tablo 4.21. Bireylerin PUKI skorlarinin bazi parametreler ile korelasyonu

PUKI
r p
Yas (yil) 0.119 0.422
Adet gormeme siiresi (yil) 0.061 0.679
BKIi, kg/m® 0.210 0.152
Bel ¢evresi, cm 0.068 0.646
Kalca c¢evresi, cm 0.023 0.879
Bel/kal¢a orami 0.102 0.490
Viicut yag oram (%) 0.053 0.718
Total viicut suyu (kg) 0.222 0.129
Viicut kas Kkiitlesi (kg) 0.182 0.215
Kemik mineral kiitlesi (kg) 0.050 0.735
BMH, kkal/giin -0.002 0.991
Aktivite faktorii 0.181 0.218
TEH, kkal/giin 0.092 0.536

PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, BKI: Beden kiitle indeksi, BMH: Bazal metabolizma hiz1, TEH:

Toplam enerji harcamasi

Tablo 4.22°de bireylerin DASO puanlarmin bazi parametreler ile korelasyonu
gosterilmektedir. Depresyon puanlart ve anksiyete puanlari ile yas, adet gormeme siiresi,
antropometrik Ol¢iimler ve enerji degerleri arasinda anlamli bir iligki belirlenememistir
(p>0.05). Stres puani ile aktivite faktorii arasinda pozitif, stres puani ile TEH arasinda
pozitif ; stres puani ile diger parametrelerle arasinda negatif korelasyon bulunmustur ancak

bu iliski istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.22. Bireylerin DASO skorlarinin bazi parametreler ile korelasyonu

Depresyon Anksiyete Stres
r p r Y r p
Yas (yil) 0.032 0.831 0.111 0.453 -0.116 0.431

Adet gormeme siiresi -0.055 0.709 0.048 0.744 -0.192 0.192
(y)

BKIi, kg/m* 0.078 0.598 0.124  0.402  -0.097 0514
Bel ¢evresi, cm 0.104 0.481 0.156 0.289 -0.151 0.304
Kalca cevresi, cm 0.086 0.561 0.129 0.382 -0.130 0.379
Bel/kal¢a orani 0.124 0.403 0.087 0.558 -0.111 0.452

Viicut yag orani (%) 0.063 0.669 0.081 0.585 -0.138 0.349
Total viicut suyu (kg) 0.144 0.327 0.185 0.208 -0.144 0.329
Viicut kas kiitlesi (kg)  0.066 0.654 0.101 0.495 -0.073 0.620
Kemik mineral kiitlesi  0.084 0.570 0.128 0.386 -0.095 0.521

(kg)

BMH, kkal/giin 0.083 0.576 0.044 0.767 -0.041 0.784
Aktivite faktorii -0.104 0.481 0.028 0.848 0.165 0.262
TEH, kkal/giin 0.067 0.649 0.080 0.588 0.086 0.561

DASO: Depresyon anksiyete stres 6lcegi, BKI: Beden kiitle indeksi, BMH: Bazal metabolizma hizi, TEH:

Toplam enerji harcamasi

Bireylerin DASO puanlariyla bazi mikro besin dgeleri ve posa ile korelasyonu Tablo
4.23’te belirtilmektedir. Depresyon puaniyla niasin hari¢ tiim parametreler arasinda negatif
yonlii korelasyon tespit edilse de istatistiksel acidan anlamli bulunmamustir (p>0.05). Ayni
sekilde anksiyete puaniyla potasyum, E vitamini ve folik asit hari¢ olmak tizere diger
parametreler arasinda negatif yonlii korelasyon saptanmistir (p>0.05). Stres puaniyla E
vitamini hari¢ tiim parametreler arasinda negatif yonlii korelasyon belirlenmis olup,

istatistiksel agidan anlamli bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 4.23. Bireylerin DASO skorlarmin bazi besin égeleri ile korelasyonu

Depresyon Anksiyete Stres

r p r p r p
Magnezyum, mg -0.102 0.490 -0.089 0.547 -0.124 0.402
Potasyum, mg -0.193 0.188 0.020 0.894 -0.036 0.805
Kalsiyum, mg -0.121 0.411 -0.121 0.411 -0.225 0.125
Fosfor, mg -0.011 0.940 -0.065 0.662 -0.063 0.670
Demir, mg -0.156 0.290 -0.087 0.556 -0.110 0.457
Cinko, mg -0.005 0.971 -0.047 0.751 -0.144 0.328
A vitamini, mcg -0.205 0.162 -0.081 0.585 -0.111 0.452
E vitamini, mcg -0.005 0.971 0.200 0.173 0.085 0.566
Tiamin, mg -0.142 0.337 -0.106 0.474 -0.060 0.685
Riboflavin, mg -0.146 0.321 -0.084 0.569 -0.104 0.482
Niasin, mg 0.019 0.897 -0.082 0.579 -0.015 0.922
Bi, vitamini, mcg -0.072 0.626 -0.126 0.395 -0.038 0.796
Folik asit, mcg -0.202 0.168 0.032 0.827 -0.112 0.450
Posa, ¢ -0.279 0.055 -0.057 0.701 -0.221 0.131

DASOQ: Depresyon anksiyete stres 6lcegi

Bireylerin DASO puanlariyla enerji ve makro besin dgeleri ve korelasyonu Tablo
4.24°te belirtilmektedir. Depresyon puaniyla karbonhidrat alimi, enerjinin karbonhidrattan
gelen yiizdesi, enerjinin proteinden gelen yilizdesi, enerjinin yagdan gelen yiizdesi,
enerjinin TDY A’den gelen yiizdesi ve enerjinin CDYA’den gelen yiizdesi arasinda negatif
yonlii, istatistiksel agidan anlamli olmayan bir korelasyon vardir (p>0.05). Anksiyete
puaniyla yag alimi, enerjinin yagdan gelen yiizdesi, enerjinin doymus yagdan gelen
yiizdesi, enerjinin TDYA’den gelen yiizdesi ve kolesterol alimi arasinda pozitif yonlii,
istatistiksel agidan anlamli olmayan bir korelasyon bulunmaktadir (p>0.05). Stres puaniyla
karbonhidrat alimi, yag alimi, enerjinin yagdan gelen yiizdesi, enerjinin doymus yagdan
gelen ylizdesi, enerjinin TDYA’den gelen ylizdesi ve kolesterol alimi arasinda negatif

yonlii, istatistiksel agidan anlamli olmayan bir korelasyon vardir (p>0.05).
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Tablo 4.24. Bireylerin

korelasyonu

DASO skorlarinin

enerji ve makro

besin ogeleri ile

Depresyon Anksiyete Stres

r p r p r p
Enerji, kkal 0.079 0.595 -0.023 0.878 0.000 0.999
Karbonhidrat, g -0.047 0.751 -0.081 0.586 -0.124 0.401
Karbonhidrat, % -0.008 0.958 -0.079 0.595 0.070 0.634
Protein, ¢ 0.076 0.606 -0.016 0.916 0.013 0.930
Protein, % -0.008 0.957 -0.044 0.767 0.012 0.937
Yag, g 0.041 0.784 0.005 0.973 -0.093 0.531
Yag, % -0.009 0.954 0.145 0.326 -0.041 0.784
Doymus YA, % 0.084 0.571 0.193 0.188 -0.208 0.157
TDYA, % -0.150 0.310 0.046 0.754 -0.141 0.340
CDYA, % -0.030 0.837 -0.002 0.992 0.113 0.444
Kolesterol, mg 0.078 0.600 0.192 0.190 -0.007 0.962

DASO: Depresyon anksiyete stres 6lcegi
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5. TARTISMA

Diinya’da 300 milyondan fazla insani etkileyen depresyon, her yastan bireyde
olusabilen ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen ciddi bir mental saglik problemidir
(1). Tedavi yontemleri bulunmaktadir ve bu yontemlerden bir tanesi olan antidepresanlar,
depresyon patogenezinde etkili olan bazi nérotransmitter ve hormonlarin (serotonin,

dopamin, norepinefrin gibi) inhibisyonunda ve geri aliminda rol oynamaktadir (27).

Her bireyde gelisebilen depresyonun erkeklere gore kadinlarda daha sik goriildigi
saptanmistir. Bu durumun nedeni hormonel nedenler olarak diisiiniilmiis ve kadinlarda
goriilen menstrual siklus, postpartum déonem ve menopoz prevelansin kadinlarda daha fazla
olmasina gerekge gosterilmistir (4). Ostrojen duygu duruma etki etme 6zelligi olan, bazi
norotransmitter ve hormonlarin reseptor regiilasyonunda gorevli alan steroid yapili bir
hormondur. Bu noérotransmitter ve hormonlar; depresyonun patogenezinde etkili olan
serotonin, dopamin ve norepinefrindir. Ostrojen tipk1 antidepresanlar gibi depresyona karsi
ters bir etki gdstermektedir. Menopoz doneminde azalan Ostrojenden dolay1 depresyon

gelisme riski artmaktadir (11).

Menopoz doneminde sik karsilasilan problemlerden bir tanesi uyku problemleridir.
Sicak basmalar1 ve gece terlemeleri gibi vasomotor semptomlarin varligi da uykuyla ilgili
sorunlari tetiklemektedir (13). Uyku problemlerine bagli depresyon gelisebilmektedir veya
depresyonun gelismesinden dolayr uyku problemleri ortaya ¢ikmaktadir (101). Menopoz
fizyolojisine bagli olarak Ostrojen seviyesinin azalmasi ve FSH seviyesinin yiikselmesiyle
uyku zorluklar1 artmakta, insomnia riski ylikselmekte ve insomnianin gelismesine bagl
olarak kronik hastaliklarin (tip 2 diyabet, hipertansiyon, kalp damar hastaliklar1) olusma
riski de artis gostermektedir (104,108).

Her birey i¢in oldugu gibi kadin sagligi ve tiim nesillerin sagligi agisindan
beslenmenin 6nemi biiyiiktiir. Menopozal semptomlar1 azaltmak, menopoza ge¢is silirecini

daha saglikli bir hale getirmek, depresyonu onlemek agisindan beslenmenin etkili oldugu
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farkli calismalarla desteklenmistir (16,73,78,79). Omega 3 yag asitleri vasomotor
semptomlarin siklig1 azaltmada etkili olabilmektedir (73). Hayvansal kaynakli proteinden
ziyade kirmizi et tiiketimi menopoz yasina olumsuz yonde etki gostermektedir. Menopozal
semptomlara karsi Ostrojenik aktivite gosteren fitoOstrojenler hormonel olmayan tedavi
yontemleri ad1 altinda farkli bir bakis a¢is1 olusturmaktadir (69). Depresyon patogenezi net
olmamakla birlikte olusmasinda etkili faktorlerden birisi de beslenmedir; sebze-meyve
tilketiminin, balik tiiketiminin, posa aliminin yiiksek oldugu beslenme modelleriyle

depresyon riski iligkisine dair birgok ¢alisma yapilmistir (114,115).

Menopoz sagliginda makro-mikro besin dgeleri de onem tasimaktadir. Bu mikro
besin Ogelerinden birisi magnezyumdur. Elzem bir besin 6gesi olan ve viicutta 600’den
fazla enzim i¢in kofaktor gorevi goren magnezyum, depresyon iizerine de etkilidir. Yapilan
calismalarda depresyon ve diyetle magnezyum alimi arasinda negatif bir iliski oldugu
saptanmigtir (119,120). Kalsiyum ve potasyumun absorbe edilmesinden gorevli olan
magnezyumun yetersizligi durumunda hipokalsemi goriildiigii, paratiroid hormon
sekresyonunun azaldigi ve kemik saglhiginin diistiigii belirlenmistir (130). Ayn1 zamanda
magnezyum intraseliiler sivida yer almakta ve MSS’ni etkilemektedir, dolayisiyla uyku

lizerine modiilator bir etkisi bulunmaktadir (132).

Bu calismada menopoza girmis, antidepresan kullanan kadmlarin beslenme
aligkanliklar1 ve uyku durumlari incelenmistir. Calisma; 48 menopozlu kadin bireyin uyku
kalitesi, beslenme durumu, duygu durumu, diyetle magnezyum alimi, antropometrik

Ol¢timleri arasindaki iligkiyi tespit etmek amaciyla planlanmigtir.

5.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calismaya katilan 48 kadin bireyin yas ortalamasi 57.14+8.67 yil olarak belirlenmistir.
%70.8’1 evli bireylerdir, %47.9’u {iniversite mezunudur, ¢ogunlugu emekli ve ev
hanimidir. Menopozlu kadinlar iizerine yapilan bir ¢alismada yas ortalamas1 56.8 yil olarak
tespit edilmistir (154). Yas ortalamasinin 50.1 yil oldugu benzer bir 6rneklemde yapilan

calismada %83.2 oraninda evli, %89.3’1i ¢alismayan ve %80’1 sigara igmeyen bireylerden
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olugmaktadir (26). Menopozlu bireyler {izerinde yiiriitiilen bir c¢alismada katilimcilarin

%33.9’unun egitim seviyesi liniversite ve ilizeri olarak degerlendirilmistir (51).

Besin oOgelerinin birgok hastaligi 6nleme ve tedavi etmede etkinligi vardir ve
suplemantasyon yoluyla kisiler tarafindan tiiketilmektedir. Major depresif bozukluklarda
inflamasyon artmaktadir. Interlokin-1 (IL-1) ve tiimdr nekrozis faktor alfa (TNFoa) gibi
proinflamatuar sitokinler ylikselmektedir. Antiinflamatuar etki gosteren EPA, antidepresan
gibi teropatik etki gostererek depresif bozukluklar lizerinde olumlu etki gosterebilmektedir
(71). Bu ¢alismada bireylerin %20’si omega 3-balik yagi kullanmaktadir. Omega 3 yag
asitlerini yeterli tiketilmedigi durumda antiinflamatuar etkinin azalmasindan dolay1

depresonun goriilme riski bireylerde artmaktadir.

5.2. Bireylerin Saghk Durumu ve Antidepresan Kullanim

Yasam tarzi, sigara icme durumu gibi cevresel faktorler ve genetik faktorlere gore
degiskenlik gdsteren menopoz yast genellikle 46-52 yas aralifindadir (45). Bu ¢aligmada
bireylerin yas ortalamasi 57.1+8.67 yil olup, diizenli adet gérmeme siiresi ortalama
9.148.25 yildir. Beslenme aliskanliklar1 ve cinsiyet hormonlarinin degerlendirildigi bir

calismada menopoza girdiginden beri gegen zaman ortalamasi 12.6 y1l olarak saptanmigtir

(77).

Menopozal semptomlar degerlendirildiginde gece terlemeleri bu ¢alismadaki
katilimcilarin %45.8’inde goriilmektedir ve sicak basmalari, viicut agirligr artisi, uyku
bozukluklari, ruh hali degisimi, yorgunluk hissi Orneklemin yarisindan fazlasinda
saptanmistir. Yas ortalamasinin 52 yil oldugu, 150 menopozlu kadinda yiiriitiilen kesitsel
bir ¢aligmada bireylerin 112’°si en az bir menopozal semptom yasadigini ve %60’ 3
veya daha fazla semptomla karsi karsiya oldugu belirlenmistir. %73.’si sicak basmalari,
%58’1 yorgunluk, %56.3°1 uyku bozukluklari, %53.6’s1 anksiyete, %51.8’1 viicut agirlig
artist yasadigini ifade etmistir (51). Baska bir caligmada vasomotor semptomlardan sicak
basmalarinin  kadinlarin  %85’inde goriildiigli degerlendirilmistir (52). Vasomotor

semptomlarla birlikte yaganan menopozal semptomlar kadinlarin yasam kalitesini olumsuz
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etkilemektedir. Sicak basmalar1 sonucu olusan terleme hali; koku ve goriinim olarak
bireylerin sosyal yasantisin1 olumsuz etkilemekte, bu durum bireylerde stresin olugmasina
katki saglayabilmektedir. Bu calismaya katilan bireylerin %70.8’1 doktor tarafindan tanisi
konulan bir hastaliga sahiptir ve bireylerin %45.8’1 diizenli olarak bir saglik personeline
gitmektedir. Bu hastaliklar siklik olarak sirasiyla kalp damar hastaliklari, romatizmal
hastaliklar, diyabet ve tiroid hastaliklaridir. Kadinlarda yagla birlikte gelisen saglik
sorunlarinda kalp hastaliklari, GIS problemleri, endokrin problemler yer almaktadir (111).
Vasomotor semptomlar1 yasayan kadinlarin, bu semptomlar1 yagsamayan kadinlara gore
endotel fonksiyonunun zayif oldugu ve aort kalsifikasyonunun daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (54). Menopoz silirecini  yasayan her kadm, yasadigi semptomlari
bastirabilmek adina yasam tarzini degistirir ama bazi kadinlar bunu tek basina yapamaz;
ozellikle vasomotor semptomlar ve vajinal kuruluk icin bu konuda destek alabilecegi
saglik personellerine bagvurur. Menopozun ilerleyen donemlerinde yasanan kosullar
(6rnegin ¢ocuklarin evde ayrilmasi, emeklilik, hastaliklar gibi) menopozal semptomlari
etkilemektedir (155). Semptomlarin azaltilmasina yonelik miidahalelerin yapilmamasi
baslica kronik hastaliklar olmak {izere beraberinde diger saglik problemlerini de

getirebilmektedir.

Bu calismadaki bireylerin %37.5’1 12 aydan daha fazla zamandir antidepresan
kullanmaktadir ve %60.4 linlin doktoru tarafindan recetelendirilmistir. %39.6’s1 kendini 1y1
hissetmek i¢in kendi istegiyle kullanmaktadir. En sik kullanilan antidepresan tiirii SSRI
ilaglardir, SNRI tiirii ilaglar ise katilimcilarin %10.4’i ve NaSSA tiirlinii ise %4.2’si
kullanmaktadir. Cift kor randomize kontrollii bir ¢alismada sicak basmalarini tedavi etmek
amacli uykusuzluk gibi yan etkileri oldugu bilinen SSRI tiirii ilaglar kullanilmis ve calisma
sonunda vasomotor semptomlarin azalmasindan dolay1 insomnia semptomlarinda azalma
ve uyku kalitesinde artis goriilmiistiir (31). Yapilan bir calismada SSRI ve SNRI tiirii
ilaglarin sicak basmalar1 iizerinde efektif bir tedavi olabilecegi belirtilmistir (29). Bu
calismada antidepresan tiirline gore her birey menopozal semptomlari yasamaktadir
(p>0.05). Viicut agirhigr artistyla birlikte kadinlarda menopozal semptomlarin; 6zellikle
vasomotor semptomlarin daha stk goriildigli, bununla birlikte kadinlar igin
kardiyovaskiiler hastalik riskinin arttig1 bilinmektedir (54). Kardiyovaskiiler hastaliklar
acisindan risk degerlendiren bel/kalga orani, kadinlar agisindan 0.85 ve {iizeri risk

gostermektedir. Bu caligmada bel/kalca oraninin artmasiyla vasomotor semptomlarin
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goriilme orani artmistir ve gece termelerinde anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.05).
Onerilen viicut agirligina sahip olmak ve saglikli viicut agirhgm siirdiirmek, santral
yaglanmay1 6nlemek menopozlu bireylerin uyku kalitesini etkileyen gece terlemelerini

azaltmada etkili olmaktadir.

5.3. Bireylerin Beslenme Ahskanhklari, Besin Tiiketimleri ve Magnezyum

Alimlarinin Degerlendirilmesi

Hem menopozal semptomlar1 azaltmak hem de depresif bozukluklar1 6nlemek ve
azaltmak agisindan saglikli beslenme 6nemli bir yere sahiptir (36,70). Bu calismadaki
bireylerin %41.7’°s1 kilolu oldugunu diisiinmektedir. Cogunlugu (%86.2) 6gle 6giiniinii
atlamakta ve ikindi Ogiiniini (%85.4) yapmaktadir. Bireylerin ara o6gilinlerde tercihi
cogunlukla meyve-sebze (%70.8) ve kuruyemisler-kuru meyve (%62.5) tiirii besinlerdir.
Meyve, sebze ve yagli tohum tiiketiminin agirlikli oldugu Akdeniz tipi beslenmenin
depresif bozukluklarin azalmasinda etkili oldugu literatiirde yerini almitir (37). Orta yas
kadinlarin yer aldig1 bir ¢calismada perimenopozal donemdeki kadinlarda depresyon ve
omega 3 tiiketiminin olumlu bir iliskisi oldugu saptanmistir (17). Bu ¢alismadaki bireylerin
giinliik ortalama su tiiketimi 1.8+0.61 litre olarak belirlenmistir. Avrupa Besin Giivenligi
Otoritesi (EFSA) oOnerilerine gore kadinlarin giinliik tiilketmesi gereken su miktart en az 2
litre olmalidir (144). Giinliik yeterli su tiiketiminin saglanmamasi viicut agirliini, gece

termelerini olumsuz etkilemekte ve semptomlarin azalmasina katki saglamamaktadir.

Saghigin siirdiiriilmesi ve viicut agirligmin korunmasi i¢in gilinlik alinan enerji ve
makro besin dgelerinin dengesi dnemlidir. Bu ¢alismadaki bireylerin giinliik aldig1 enerji
ortalama 1238.5+371.94 kkal’dir. Enerjinin karbonhidrattan, proteinden ve yagdan gelen
yiizdesi sirasiyla %37.3+£8.67, %18.4+4.28 ve %44.2+7.05 olarak saptanmustir. Tiirkiye
Beslenme Rehberi 2015 (TUBER 2015)’e gore dnerilen degerler sirasiyla %45-60, %10-20
ve %20-35 olmalidir (144). Bu calismadaki bireylerin protein alim ylizdeleri Onerilen
diizeydedir; karbonhidrat diisiiktiir ve yag yiiksektir. Ispanyada menopozlu kadinlar
tizerinde yiiriitiilen bir ¢alismada enerji, karbonhidrat, protein ve yag alimlarinin RDA’ya

gore karsilama yiizdeleri sirasiyla; %69, %54.2, %148.7 ve %82.4 olarak belirlenmistir
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(131). Bu g¢alismada TUBER 2015’ gére karsilama yiizdeleri aym siralamayla %64.1,
%41.4, %94.7 ve %92.9 olarak saptanmistir. Yag asitleri tiirleri icerisinde ozellikle
doymus yag asitlerinin fazla tiikketimi istenmeyen bir durumdur. Coklu doymamis yag
asitlerden olan omega 3 yag asitlerinin hem depresyonu iyilestirme hem de vasomotor
semptomlarin sikligint azaltma iizerine etkileri oldugu ¢alismalarda gosterilmistir ancak
Onerilen sinirlar igerisinde tiiketilmesine dikkat edilmelidir (72,73). Bu ¢alismada doymus
yag asitlerinin enerjiye katkist %10°dan fazladir, tekli doymamis yag asitlerinin %12-
15°ten ve ¢oklu doymamis yag asitlerinin %7-10 iist sinirinda oldugu saptanmistir. Ayni
zamanda depresyon puaniyla enerjinin doymus yagdan gelen yiizdesi arasinda pozitif
yonlii, istatistiksel agidan anlamli olmayan korelasyon belirlenmistir. Menopoz siireciyle
birlikte en sik karsilagilan kardiyovaskiiler hastaliklarda, doymus yag asitlerinin fazla
tilkketilmesi kalp damar sagligin1 olumsuz etkilemektedir. TDYA ve CDYA oranlan ile
depresyon puani arasinda ise negatif yonlii korelasyon saptanmistir (p>0.05). Yaslar1 43-69
arasi degisen 578 menopoz donemindeki kadinla yiiriitiilen bir calismada bireylerin giinliik
enerji alimi ortalamasi 1754 kkal bulunmustur. Aynmi1 ¢alismada enerjinin yagdan gelen

ylizdesi %31°dir ve gilinliik posa alim1 ortalamasi 19 g/giindiir (77).

Bu caligmada giinliik alinan kolesterol miktar1 ortalama 260.1+96.36 mg/giin ve posa
tiikketimi giinliik ortalama 17.1£5.61 g’dir. TUBER 2015 &nerilerine gore kolesterol alimi
300 mg’in altindadir ve saglikli yetiskinler i¢in Onerilen giinlik 25 g posa Onerisinin
altinda bir deger saptanmistir (144). Posa ozellikle depresif bireyler agisindan énemli bir
besin maddesidir (115). Posa gereksinmesini yeterli diizeyde karsilamayan bireylerin,
yeterli diizeyde karsilayanlara gore depresyon puani daha yiiksektir (Tablo 4.12, p>0.05).
Posa bagirsak sagliginin korunmasinda ve HPA aks araciligiyla depresyon lizerinde etkili
olan bir besin maddesidir, yeterli posa tiiketimi saglayarak menopozlu bireylerde
depresyon ve kotlii duygu durum iizerine olumlu etkiler saglanabilmektedir. Depresyon,
anksiteye ve stres puanlari ile posa tiiketimleri arasinda negatif yonlii bir korelasyon
bulunsa da sonu¢ anlamli olarak degerlendirilmemistir (p>0.05). Caligmada posanin alt ve
iist degerleri incelendiginde araligin oldukg¢a genis oldugu goriilmektedir. Diigiik miktarda
posa alimi kan glikozu kontroliinii, kan kolesterolii dengesini ve disk1 agirligini etkilerken;

yiiksek miktarda posa tliketimi mikrontitrientlerin emilimini etkilemektedir (144).
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Yeterli vitamin ve mineral alimi saglhigin siirdiiriilmesi ve viicut fonksiyonlarinin
devami i¢in 6nemlidir. Bu ¢alismadaki bireylerin A vitamini, E vitamini, riboflavin, niasin
ve C vitamini alimlar1 6nerilerin fazlasimi karsilamaktadir. Tiamin, By, vitamini ve folik
asit alimlar1 Onerilerin altinda kalmaktadir. Mineraller agisindan ise sadece fosfor alimi

Onerilenin Uzerindedir.

Beslenme ve besin 6geleri uyku Kalitesini etkileyen bir faktordiir. Normal bir diyete
veya diisiik yagli bir beslenmeye gore, yiiksek karbonhidratli beslenme uyku kalitesinin
azalmasiyla iliskilendirilmistir. Diisiikk posa ve yiliksek doymus yagli beslenme uyku
boyunca uyanmalar1 arttirmada ve uykunun viicudu yenileyici etkisinin azalmasia neden
olmaktadir (151). Bu calismada bireyler uyku kalitesine gore degerlendirildiginde kotii
uyku kalitesine sahip bireylerin daha yiiksek doymus yag asidi aldigi ve posa aliminin daha
az oldugu bulunmustur (p>0.05). Akdeniz tipi beslenme modelinin saglanmasiyla

bireylerde uyku kalitesini iyilestirmenin de miimkiin olabilecegi goriilmektedir.

Bu ¢alismadaki bireylerden iyi uyku kalitesine sahip olan bireylerin riboflavin ve
nisasin alimlar1 kotii uyku kalitesine sahip olanlara gore daha ytiksektir ve bu fark anlaml
bulunmustur (p<0.05). Ayni1 sekilde E vitamini, B, vitamini, folik asit ve C vitamini alim1
uyku kalitesinin diismesiyle azalmistir (p>0.05). Degerlendirilen mineraller agisindan da
uyku kalitesinin azalmasiyla alimin diistiigi ama farkin anlamli olmadig1 saptanmistir.
Yetiskinler iizerinde yapilan kesitsel bir caligmada folik asit, demir, ¢inko, fosfor ve
magnezyum yetersizliginin uyku siiresinin azalmasiyla iligkisi oldugu belirlenmistir (152).
Bu caligmada koétii uyku kalitesine sahip bireylerin magnezyumu yetersiz karsilama degeri
daha yiiksek bulunmustur (%59.1, p>0.05). Hiicreler arasi sivi konsantrasyonunda énemli
olan magnezyum; beyinde baz1 norotransmitterlere etkileyerek uyku durumunu
etkileyebilmektedir. Bireylerde uyku kalitesini arttirmak i¢in magnezyumun viicutta yeterli

oldugu degerlendirmek 6nemli bir faktordiir.

Santral obezite icin riski degerlendiren bel c¢evresinin, kadinlarda 80 cm’den fazla
olmasi risk gostergesidir. Bel/kalga oran1 da obezite riskini gosteren bir parametredir (144).

Magnezyum yetersizligi obezite i¢in risk faktoriidiir. Yaslar1 44-76 arasi1 degisen 78
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saglikli kadin bireylerle Ispanya’da yiiriitiilen kesitsel bir ¢calismada, bireylerin 3 giinliik
besin tiiketim kaydi alinmis ve magnezyum alimlari belirlenmistir. Bireylerin ortalama
magnezyum alimlar1 237.9+79.8 mg ve RDA’ya gore karsilama yiizdesi %78’dir.
Magnezyum yetersizligi ile bel/kalca orami1 arasinda ters bir ilisi bulunmustur (131). Bu
calismada bireylerin magnezyum alimi ortalama 225+67.61 mg ve TUBER 2015’e gore
karsilama ylizdesi %74.9’dur. Bel cevresi arttikca magnezyum alimimin azaldig
gorilmektedir (p>0.05). Abdominal obezite ve alinan yag asitleri tiirleri iligkisinin
degerlendirildigi, Ganali kadinlarla yiiriitiillen bir ¢alismada; total doymus yag asidi
alimiyla bel gevresi arasindan pozitif bir iligki belirlenmistir (153). Bu calismada bel
cevresi arttikca doymus yag aliminin yiksek ve CDYA alimmin diisik oldugu
saptanmustir. (p<0.05).

TUBER 2015° e gore kadmlarin giinliik almasi gercken magnezyum miktarr 350
mg’dir (144). Magnezyum yetersizligi obezite ve osteoporoz i¢in bir risk faktoriidiir.
MenopozIlu kadinlarla yiiriitiilen bir ¢aligmada BIA cihazi ile yapilan 6l¢iim sonucu viicut
yag oraninin %37.5+5.9 oldugu, besin tiiketim kayitlarina gére magnezyum aliminin
RDA’ya gore %78’ini karsiladigi saptanmustir (131). Post menopozal 224 kadinla
yiriitiilen ¢ift kor, plesabo-kontrol c¢alismasinda yetersiz magnezyum aliminin kemik
sagliginin azalmasiyla iliskili oldugu, magnezyum yetersizliginin kemik kiitlesi azalmasi
acisindan risk faktorii olabilecegi ve bu durumun da osteoporoz ig¢in risk olusturacagi
belirlenmistir (156). Bu ¢alismada magnezyum alimi yetersiz olan bireylerin, yeterli alim
saglayan bireylere gore viicut yag orani daha fazladir (p>0.05). Kemik kiitlesi agisindan da
iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Magnezyum yetersizligi aym
zamanda uyku problemleriyle de iligskilendirilmistir. Magnezyumun yetersiz alinmasi uyku
disfonksiyonuyla iliskili bulunmus, magnezyum suplemantasyonunun da uyku kalitesini
gelistirdigi belirlenmistir (132). Bu caligmadaki sonu¢ anlamli olmamakla birlikte

magnezyumu yeterli diizeyde karsilayan bireylerin uyku kalitesi daha yiiksek bulunmustur
(p>0.05).

Magnezyumun depresyonla iliskisi, her ikisinin de inflamasyon sisteminde etkili
olmasindan dolayi literatiirde sik¢a yer almistir. Depresyonda tedavi amacgli magnezyum

suplemaninin kullanildig1 ¢alismalar olmakla birlikte; diyetle yeterli magnezyum aliminin
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depresyon 1lizerinde olumlu etkilerinin olabilecegi de sonuglanmistir (20,118). Diisiik
magnezyum alimiyla depresyon arasinda anlamli bir iligki tespit edilmis, depresyonun
artmasiyla birlikte magnezyum alim seviyesinin diistiigii iliskilendirilmistir (118). Bu
caligmada magnezyum alim diizeyi yetersiz olan bireylerin, yeterli olan bireylere gore
depresyon, anksiyete ve stres puani ortalamasi daha yiiksek bulunmustur (p>0.05). Ayn
zamanda yine ayni puanlar ile magnezyum alimlar1 arasinda negatif yonlii bir korelasyon
belirlenmis ancak sonu¢ anlamli bulunmamistir (p>0.05). Magnezyumun temel besin
kaynaklar bitkisel kaynakli besinlerdir. Bu besin kaynaklarini yeterli diizeyde tiiketmek
diyetle yeterli magnezyum alimma katki saglamaktadir. Bitkisel kaynakli besinlerin

tilketimiyle depresyon iizerinde olumlu etki saglamanin da miimkiin oldugu goriilmektedir.

5.4. Bireylerin Giinliik Enerji Harcamasi

Viicut agirligim korumak, kronik hastaliklara karsi onlem almak ve depresif
bozukluklar1 onlemek acisindan egzersiz saglikli yasam tarzi igerisinde yer almalidir
(36,144). Major depresyonu olan kadinlarda vasomotor semptomlarin riskini azaltmak igin
de fiziksel aktivite yapmak etkili olabilmektedir (23). Bu ¢alismada bireylerin %72.9’u son
1 hafta igerisinde diizenli egzersiz yapmadiklarini beyan etmistir. Menopozlu kadin
bireylerle Tiirkiye’de yiiriitiilen bir ¢calismada %77.4’1i haftada 3 veya daha fazla siklikta
egzersiz yapmadigi goriilmiistiir (26). Bu c¢alismadaki bireylerin son 24 saatlik enerji
harcamasi degerlendirildiginde fiziksel aktivite faktorii ortalamasinin 1.39+0.08 oldugu
yani bireylerin sedanter oldugu saptanmustir. Giinliik yaptiklar aktiviteler incelendiginde
bireylerin cogunlugunun TV seyretme, oturarak is yapma ve uzanip dinlenme i¢in daha

fazla zaman harcadiklari, sedanter olmalarinin gerekgesi olarak diisiiniilmektedir.

5.5. Bireylerin Antropometrik Ozellikleri

Menopoz siirecinde hem hormonel degisikliklerden dolayi, hem de yasa bagl olarak
viicut agirhig artis1 gerceklesmektedir. Viicut yag dokusunun artmasiyla birlikte kas kiitlesi
kayb1 da gériilmektedir (59-62). BKI ve bel/kalga oraninda da menopoz déneminde artis
goriilmiistiir (96). Bu ¢alismada bireylerin BKI ortalamas1 28.2+5.00 kg/m2 olup, bireyler

74


https://journals.lww.com/menopausejournal/Abstract/2006/13040/Physical_activity_and_risk_of_vasomotor_symptoms.5.aspx

hafif sisman smifinda yer almaktadir. Bel g¢evresi, bel/kal¢a orant ve viicut yag orani
referans sinirlarin iizerinde olup risk gostergesi durumundadir. Santral yaglanmanin
artmasi, sagliklt viicut agirliginin saglanmamasi menopozdaki hareketsiz yasam ve
fizyolojik degisiklerden dolay1 karsilasilan bir durum olabilmektedir. Menopozlu
kadinlarla yiiriitiilen bir ¢calismanin antropometrik dl¢iimleri incelendiginde BKI 27.0+4.6

kg/m?, bel cevresi ve viicut yag oranmnin referans degerlerin tizerinde oldugu goriilmiistiir
(131).

5.6. Bireylerin Uyku Ozellikleri

Menopoz donemindeki bircok kadin uyku problemleri yasamaktadir (94,105).
Uykuyu siirdiirmekte zorlandiklari, derin uyuyamadiklari ve sabah erkenden uyandiklari
goriilmektedir. Bu ¢aligmada bireylerin %91,7’sinin gece uykularindan uyandigi ve
%50’sinin sabah uyandiginda dilenmis hissetmedigi belirlenmistir. Uyku kalitesi saglik ve
yasam kalitesi i¢cin 6nemli bir faktordiir. 50-64 yas aras1 kadinlarla yiiriitiilen bir ¢calismada
%25’inin uyku problemleri yasadigi ve %15’inin yasam kalitesine etki ettigi goriilmiistiir
(13). Bu ¢alismada bireylerin uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) ile
degerlendirilmistir ve ortalama PUKI skoru 5.25+2.48 olarak bulunmustur. 5 puan ve iizeri
uyku kalitesinin diistiigiiniin gostergesidir, ¢alismadaki bireylerin %52.1°1 koétii uyku
kalitesine sahiptir. Menopozlu bireylerde antidepresanin uyku kalitesine etkisini
degerlendiren bir ¢alismadaki bireylerin, kesim noktasini 8.0 aldig1 PUKI skoru ortalamasi
8.0+3.7 bulunmustur ve bireylerin %39.5’i koti uyku kalitesine sahiptir (31). Uyku
kalitesinin 1iyilestirilemedigi durumlarda, dinlenmenin saglanamamasindan kaynakl

bireylerde depresyona yonelik davranislarla karsilagmak miimkiin olabilmektedir.

Vasomotor semptomlar1 yasayan menopozlu kadinlarla yiiriitilen ¢ift kor,
randomize, plasebo kontrol ¢alismasinda bireylerin uyku siiresinin 385.7+68.76 dakika
oldugu goriilmektedir (32). Bu calismadaki bireylerin giinliik ortalama uyku siiresi
7.31£1.44 saattir ve AASM’nin yetiskinler i¢in Onerdigi giinliik 7 saat ve lizeri uyku
onerisini karsilamaktadir (89). Uyku kalitesine gore uyku siiresi ve uykuya dalma siiresi

arasinda anlamli bir fark goriilmiistiir (p<0.05).

75



Uyku bozukluklarini tedavi etmenin menopozla iliskili depresyonu énlemede etkili
olabilecegi literatiirde yer almistir (13). Postmenopozal kadinlarda anksiyete ve
depresyonun uyku problemleriyle iliski oldugu, diisiik dstrojen ve progesteron seviyesinin
insomnia riskini arttirabilecegi bilinmektedir. Ayn1 zamanda uykuyu etkileyen melatonin
seviyesi menopoz doneminde azalmaktadir, bu azalis uyku bozukluklarina neden olmakta
ve depresyon olugmaktadir (94). Bu calismada anlamli olmamakla birlikte uyku kalitesinin
diismesiyle, depresyon ve anksiyete puanlarmin arttigi goriilmiistiir (p>0.05). Yaslar1 42-52
arasinda degisen premenopoz donemindeki 297 kadin iizerinde klinik depresyonu
degerlendirmek amaciyla 13 yillik bir takip calismasi yapilmis ve bu calismaya gore
depresyon gelisen Kkisilerin %30’unda kalici veya tekrarlayan depresyon gelistigini
belirlemiglerdir. Bu durumun olugmasina uyku problemleri ve olumsuz yasam kosullarinin

da etki ettigini degerlendirmislerdir (157).

Menopoza gegis boyunca ve post menopozda, yasla birlikte gerceklesen degisiklikler
de uyku bozukluklarimi etkileyebilmektedir. Deliksiz uyku, yasin artmasiyla birlikte
azalmaktadir (13,94). Bu ¢alismada yasla PUKI skoru arasinda pozitif yonlii bir korelasyon
belirlenmis olsa da anlamli olarak sonuglanmamistir. Obezite agisindan risk belirten bel
cevresi Olglimlerine gore uyku kalitesi degerlendirildiginde, bu ¢alismada uyku kalitesi
arttikca bel cevresinin arttigi goriilmistiir (p>0.05). Yaslart 42-52 yil arasi degisen
menopozal donemdeki kadinlar yiiriitiilen bir calismada, obezite acisindan bir diger risk
gostergesi olan BKI ortalamas1 28.1 kg/m2 olup hafif sisman durumundadir ve risk
belirtmektedir (105). Menopoz siirecinde progesteron hormonunun azalmasina bagli olarak
genioglossus kaslarimin tonusu degismektedir, bu durum uyku apnesini tetikleyerek uyku
bozukluklarina neden olabilmektedir (94). Bu calismada PUKI skoruyla BKI, bel cevresi,
bel/kalca orani arasinda anlamli olmayan pozitif yonlii bir korelasyon bulunmustur. Sands
ve ark. tarafindan postmenopozal kadinlarla yiriitiilen bir ¢alismada horlama sikliginin
artmasiyla, kardiyovaskiiler agisindan risk olusturdugu saptanmistir. Bu durumun uyku
bozukluklarmin gdstergesi olmastyla birlikte; BKI ve bel/kalga oran1 gibi parametrelerle
iliskisi oldugu belirlenmistir (158). Uyku apnesi menopozlu bireylerde gozlenebilen bir
saglik sorunudur. Obezitenin artis1 ve santal yaglanmanin goriilmesiyle birlikte uyku

apnesi semptomlar1 artmakta ve bireylerin uyku kalitesini olumsuz etkilemektedir. Saglikli
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viicut agirhgm siirdirmek uyku kalitesini olumsuz etkileyen uyku apnesi ve horlamaya

kars1 ¢6ziim saglayabilmektedir.

77



6. SONUC

Bu ¢alisma, Ankara’da 6zel bir beslenme ve danismanlik merkezine gelen menopoza

girmis ve antidepresan kullanmakta olan 42-77 yas aras1 48 kadin birey ile ylriitiilmustiir.

Bireylerin genel ozellikleri, saglik durumlari, beslenme aligkanliklar1 ve magnezyum

alimlari, uyku durumlari, antropometrik Slgtimleri, fiziksel aktivite durumlar1 ve depresyon

durumlar1 sorgulanmistir. Bu c¢alismada, antidepresan kullanmakta olan menopoz

donemine girmis kadin bireylerin beslenme aligkanliklari, uyku durumlar1 ve magnezyum

alimlar1 arasindaki iligki incelenmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

. Calismaya 48 menopozlu kadin birey katilmistir ve yas ortalamasi 57.1£8.67 yildir.
. Bireylerin %47.9’u liniversite mezunu, %39.6’s1 emekli ve %70.81 evlidir.

1
2
3.
4

Caligmadaki bireylerin %62.5°1 sigara ve %77.1°1 alkol kullanmamaktadir.
Bireylerin %41.7°1 supleman kullanmaktadir ve bunlarin %90’1 D vitamini, %40’1
multivitamin ve %20’si balik yagidir.

Menopozlu bireyler 9.1+8.25 yildir adet gormemektedir; bireyler sicak basmalarini
(%58.3), gece termelerini (%45.8), viicut agirh@ artisint  (%60.4), uyku
bozukluklari, ruh hali degisimi ve yorgunluk hissini (%56.3) yasamaktadir.
Caligmaya katilan bireylerin %45.8’1 diizenli olarak bir saglik personeline
gitmektedir ve %70.8’1 doktor tarafindan tanist konmus hastaliga/hastaliklara
sahiptir. Bu hastaliklar en sik olarak kalp-damar hastaliklar1 (9%35.3), romatizmal
hastaliklar (%32.4), diyabet (%26.5) ve tiroid hastaliklaridir (%26.5).

Bireylerin kullandig1 antidepresan tiirleri SSRI, SNRI ve NaSSA ilaglaridir.
Cogunlukla SSRI tiirii (%85.4) ilaglar kullanilmaktadir. Bireylerin %37.5’1 bir
yildan daha fazla zamandir antidepresan kullanmaktadir. Bireylerin %60.4’1 doktor
tarafindan recetelendirilen antidepresani kullanmakta ve %39.6’s1 kendini iyi
hissetmek i¢in kullanmaktadir.

Bireylerin %54.1’1 ek olarak bagka ilag/ilaglar kullanmaktadir ve bunlarin
igerisinde ¢ogunlukla kalp damar ilaglar1 (%61.5) ve diyabet ilaglar1 (%34.6) yer
almaktadir.

Orneklemin %56.3’ii ana 6giinlerini bazen atlamakta ve bu 6giin ¢ogunlukla dgle

ogilinii (%86.2) olmaktadir.

10. Bireylerin %85.4’1i ikindi ara 6gilinlinii yapmaktadir.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Ara 6glinde ¢ogunlukla tiiketilen besinler meyve-sebze (%70.8), kuruyemis-kuru
meyve (%62.5) ve siit-yogurttur (%50.0).

Bireylerin %43.8’1 gece yatmadan once, drneklemin %41.7°si TV veya bilgisayar
karsisinda bir seyler tiiketmektedir.

Bireylerin %50’si beslenmesine dikkat etmekte ve %41.7’si kendisini kilolu olarak
hissetmektedir.

Bireylerin giinliik ortalama su tiiketimi 1.8+0.61 litredir.

Calismaya katilan bireylerin  %62.5’1 diizenli uyudugunu, %91.7°si gece
uykularinda uyandigini ve %350’si sabah uyandiginda dinlenmis hissetmedigini
belirtmistir.

Menopozlu bireylerin toplam PUKI skoru 5.25+2.48 olarak belirlenmistir;
bireylerin %47.9’u 1yi uyku kalitesine ve %52.1°1 kotii uyku kalitesine sahiptir.
Caligmada; uyku kalitesi arttik¢a uyku siiresinin arttig1 ve uykuya dalma siiresinin
kisaldig1 saptanmistir (p<0.005).

Orneklemin %72.9’u son 1 hafta igerisinde diizenli egzersiz yapmamustir; aktivite
faktorii ortalamasi 1.39+0.08 olup sedanter olarak degerlendirilmistir.

Menopozlu bireylerin ortalama BKI 28.2+5.00 kg/m?, bel ¢evresi 89.1+13.38 cm,
bel/kalga oran1 0.86+0.04 ve viicut yag oran1 %35.2144.83 olarak belirlenmistir.

Iyi uyku Kkalitesine sahip bireylerin bel gevresi, kotii uyku kalitesine sahip
bireylerinkinden daha az oldugunu goriilmistiir ancak bu sonu¢ anlaml
bulunmamaistir (p>0.05).

Iyi uyku kalitesine sahip bireylerin depresyon ve anksiyete puani, koéti uyku
kalitesine sahip bireylerin depresyon puanindan daha diisiik bulunmustur ancak
sonug anlamli olarak degerlendirilmemistir (p>0.05).

Sonu¢ anlamli olmamakla birlikte, depresyon puani degerlendirildiginde posa
gereksinmesini karsilamayanlarin depresyon puani daha yiiksek bulunmustur.
Bireylerin yasadigi vasomotor semptomlarin yayginligi, bel/kalga oraninin risk
siirin1 gecmesiyle artmaktadir. Gece terlemeleri acisindan anlamli bir fark tespit
edilmistir (p<0.05).

Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015 ile karsilastirildiginda bireylerin giinliik enerji,
karbonhidrat, protein ve yag alimlarinin onerilerin altinda oldugu belirlenmistir.
Bireyler uyku kalitesine gore degerlendirildiginde uyku kalitesi iyi olanlarin protein
alimi, uyku kalitesi kotii olanlarin protein alimimdan daha yiiksektir ve bu fark

anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015 ile karsilagtirildiginda bireylerin tiamin, Bj;
vitamini ve folik asit alimlar1 6nerilerin altinda kalmaktadir. A vitamini, E vitamini,
riboflavin, niasin ve C vitamini alimi Onerilerin lizerindedir.

Bireyler uyku kalitesine gore degerlendirildiginde uyku kalitesi iyi olanlarin
riboflavin ve niasin alimi, uyku kalitesi kotii olanlarin riboflavin ve niasin
alimindan daha yiiksektir, bu fark anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tirkiye Beslenme Rehberi 2015 ile karsilastirildiginda menopozlu bireylerin
magnezyum, potasyum, kalsiyum, demir ve ¢inko alimi 6nerilerin altindadir. Fosfor
alim1 ise Onerilen degerin lizerindedir.

Iyi uyku kalitesine sahip bireylerin bu besin dgelerini, kétii uyku kalitesine sahip
olanlara gore daha yiiksek aldigi belirlenmistir ancak bu fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Caligmada bel cevresinin kadinlar i¢in yiliksek risk degerinin {lizerinde olmasiyla
magnezyum, CDYA ve kolesterol alimi1 daha diislik; doymus yag ve TDYA alimi
daha yiiksek bulunmustur.

Bel ¢evresine ile doymus yag alimi ve CDYA alimi arasinda anlamli bir fark
saptanmigstir (p<0.05).

Calismaya katilan bireylerin Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015°e gére magnezyumu
karsilama diizeyi yeterli seviyede saglandiginda depresyon, anksiyete ve stres
puaninin azaldigi belirlenmistir ancak sonu¢ anlamli bulunmamustir (p>0.05).
Tirkiye Beslenme Rehberi 2015°e gére magnezyumu karsilama diizeyi yeterli ise
vicut yag oranmnin azaldi§i goriilmistiir, ancak sonu¢ anlamli olarak
degerlendirilmemistir.

Menopozlu bireylerde PUKI skoru ile yas, adet gérmeme siiresi, antropometrik
Ol¢timleri, aktivite faktorii ve TEH (kkal) arasinda pozitif yonlii, anlamli olmayan
bir korelasyon belirlenmistir. PUKI skoru ile BMH arasinda negatif yonlii, almali
olmayan bir korelasyon bulunmustur.

Menopozlu bireylerde DASO depresyon puani ile yas, antropometrik dlciimleri,
BMH ve TEH arasinda pozitif yonli, anlamli olmayan bir korelasyon
belirlenmistir. Bu puan ile adet gormeme siiresi ve aktivite faktorii arasinda ise
negatif yonlii anlamli olmayan bir korelasyon saptanmustir.

Bu parametrelerin tiimii ile DASO anksiyete puami arasinda pozitif yonlii ve

istatistiksel agidan anlamli olmayan bir korelasyon bulunmustur.
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41.

Menopozlu bireylerde tim bu parametrelerden aktivite faktorii ve TEH harig
digerleriyle DASO stres puani arasinda negatif yonlii, anlamli olmayan bir
korelasyon belirlenmistir.

Bireylerin DASO depresyon puani ile niasin alimi arasinda pozitif yonlii; diger
besin Ogeleriyle arasinda negatif yonli anlamli olmayan bir korelasyon
saptanmistir.

Bireylerin DASO anksiyete puani ile potasyum ve folik asit alim1 arasinda pozitif
yonlii; diger besin Ogeleriyle arasinda negatif yonlii anlamli olmayan bir korelasyon
saptanmistir.

Bireylerin DASO stres puani ile E vitamini alimi arasinda pozitif yonlii; diger besin
Ogeleriyle arasinda negatif yonlii anlamli olmayan bir korelasyon saptanmustir.
Bireylerin DASO skorlartyla enerji ve makro besin dgeleri alimlari arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon belirlenmemistir.

81



7. ONERILER

Kadin sagligi hem bireysel agidan hem de tiim nesillerin saglig1 agisindan 6nemlidir.
Kadinlarin yagami boyunca normal bir periyodu olan menopoz, gesitli saglik sorunlarina
neden olabilir. Bunlardan bir tanesi olan depresyon menopoz donemindeki kadinlarda
gelisebilen mental bir hastaliktir. Erkeklere gore kadinlarda daha sik goriillmektedir ve
Ozellikle postpartum depresyon, menopoz donemindeki depresyon igin tetikleyicidir.
Menopoz donemindeki kadinlar genellikle kendilerini daha iyi hissetmek i¢in antidepresan

kullanimina bagvurur.

Hem menopoz hem de depresyonun varliginda beslenme aliskanliklar
degismektedir. Fiziksel aktivite azalmaktadir. Bu durum viicut agirh@ artisina neden
olabilmektedir. Viicut agirlig1 artigi orta yas kadinlarda 6nemli bir problemdir ve bu durum
hem fiziksel, hem duygusal hem de psikososyal anlamda bireyi etkilemektedir. Bu nedenle
dogru tedavi uygulanmali ve bu desteklenmelidir. Bu siiregte bireysel olarak yaklasim
sergilenmeli; bireyin vasomotor semptomlari, ruh hali bozukluklari, uyku problemleri
degerlendirilmeli ve saglikli yasam tarzina adaptasyonu saglanmalidir. Bu c¢aligmada
enerji, makro besin ogeleri ve bazi mikro besin 6geleri aliminin 6nerileri karsilayamadig:

gorilmiistiir. Depresyonda etkili olan posanin yetersiz tiiketildigi goriillmektedir.

Uyku problemleri menopozlu kadimlarim ¢ogunlugunda gozlenir. Ozellikle vasomotor
semptomlarin varligi, beslenme aligkanliklar1 bireylerin uyku durumunu etkilemektedir. Bu
Caligmada uyku kalitesine gore bireyler degerlendirilmis ve besin dgeleri alimi, depresyon

degerlendirmesi agisindan farklar oldugu goriilmiistiir.

Magnezyum hem ruh halini hem de uyku durumunu etkileyen bir mikroniitrienttir.
Magnezyumun yetersiz karsilanmasi durumunda ruh hali iizerine etkili oldugu ve uyku
kalitesini etkiledigi bu calismada da gorlilmistiir. Magnezyum alimi yeterli olarak
saglanmali, aym1 zamanda biyokimyasal Ol¢limlerle kanda magnezyum seviyesi takip

edilmelidir.
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Diyetisyenler menopozlu bireylerin yasam kalitesini iyilestirmek amaciyla
multidisipliner bir yaklasimla aktif olarak siirecte yer almalidir. Beslenme aliskanliklar
diizenlenmeli, saglikli yasam tarzi tesvik edilmeli ve bdylelikle hem menopozal

semptomlarin hem de depresyonun azalmasina katki saglanmalidir.
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EK-2: BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
(GONULLU ONAM FORMU)

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR iCIN BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !1!

Bilimsel arastirma amagh klinik bir ¢alismaya katilmak lzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismada yer almayi kabul etmeden 6nce calismanin ne amacla yapilmak istendigini tam
olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak
tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Latfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza acgik yanitlar isteyiniz. Bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim géniilliiliik esasina dayalidir.
Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zglirce verebilmeniz ve
diisinmeniz icin formu imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne

1. ARASTIRMANIN ADI

Menopoz Doneminde Antidepresan Kullanan Kadinlarin Beslenme Aligkanliklari, Uyku Durumlari
ve Magnezyum Alimlarinin Degerlendirilmesi

2. GONULLU SAYISI

Bu arastirmada yer almas1 6ngériilen toplam katilime1 sayisi, Baskent Universitesi Tip ve Saglik
Bilimleri Arastirma Kurulu Karar1 alindiktan sonraki 3 ay igerisinde, Ankara’da 6zel bir beslenme
ve danismanlik merkezine gelen ve diyete heniiz baglamamis menopoz déneminde antidepresan
kullanan kadin bireylerdir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI
Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 30 dakikadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirmanin amaci, menopoz donemindeki kadinlarda antidepresan kullanim nedenleri,
antidepresan kullanimina bagli beslenme aligkanliklari; uyku durumlar ve diyetle magnezyum
alimlarimin degerlendirilmesidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
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Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:
1. Menopoz donemine girmis kadin olmak (en az 12 ay adet gérmemek)
2. Antidepresan kullanmak
3. Herhangi bir hormon replasman tedavisi almamak
4. Jinekolojik herhangi bir hastaliga sahip olmamak
5. En az son 3 giindiir diyet yapiyor olmamak

6. ARASTIRMANIN YONTEMIi

Aragtirma siiresince size bir anket formu doldurulacaktir. Bu anket formunda sosyo
demografik o6zellikleriniz, saglik durumunuz, beslenme aligkanliklariniz fiziksel aktivite
durumunuz ve uyku durumunuzu igeren 40 soru, Pittsburgh uyku Kalitesi indeksi ve
depresyon-anksiyete-stres 6lgegi bulunmaktadir. Buna ek olarak, 10 dakika siirecek olan 3
giinliik besin tiiketim kaydi1 formu, fiziksel aktivite saptama formu arastirmaci ile birlikte
dolduracaksiniz. Anket formunun sonunda, sizden viicut agirligi; boy, bel ve kalga
Olclimleriniz mezura ile, viicut analizi biyoelektik impedans analiz cihazi ile alinacaktir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI
Arastirma planina ve arastiricinin dnerilerine uymalisiniz.

1. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu arastiriciya
bildirmelisiniz.

2. Kullandigimiz ilaglar1 ve aldigimiz herhangi bir tedaviyi eksiksiz bir sekilde arastiriciya

bildirmelisiniz.

Aragtirmaciya besin tiikketiminizi dogru miktarda ve eksiksiz bir bigimde bildirmelisiniz.

Anket formunu doldururken yaniltici, eksik cevaplar vermediginize dikkat etmelisiniz.

»w

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel amagli olup sizin dogrudan yarar goérmeniz ya da
siirecinizin seyrini degistirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu arastirmadan elde edilen sonuglar
sizin menopoz doneminde goriilen olumsuzluklara kars1 diger hastalarin tedavisinin planlanmasina
katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER

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

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGiI BIiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma disi ila¢ almak durumunda kaldigimizda Sorumlu
Aragtiricty1 6nceden bilgilendirmek icin, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya da arastirma
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ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz igin herhangi bir saatte
adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulagabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Diyetisyenin Adres ve Telefonlari:
Diyetisyen Cansu Kabadayi

Cep:

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILiGi

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuclari
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, aragtirma programini aksatmaniz,
adet olmaniz/gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek
istenmeyen bir etkiye maruz kalmamz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi
aragtirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden
olmayacaktir.

Ancak arastirma disi birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVI DISINDAKIi DiGER TEDAVILER

Arastirma kapsaminda uygulanacak bir tedavi yoktur.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU
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Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; aragtirmada yer almayi
reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgecmeniz halinde de kararniz size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

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

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

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

Sayin Dyt. Cansu Kabadayi tarafindan Ankara’da 6zel bir beslenme ve danismanlik merkezinde
tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda
bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi Onceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

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

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya gikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

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

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve sézli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sézli olarak
bana vyapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yirutlcusine yetki veriyor ve séz konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin blylk bir gonallalik
icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi

GONULLU IMZASI

iSiMm
SOYIiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

iSiMm
SOYIiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

) ISIM SOYISIM ve Cansu Kabaday1 (Diyetisyen)
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK

EDEN KURULUS GOREVLISI IMZASI
ISIM SOYISIM ve
GOREVI
ADRES
TELEFON
TARIH
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EK-3:

ANKET FORMU

. SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIiKLER

Yasmz ............ yil

Egitim Durumunuz?

Okur-Yazar degil

Ilkokul

Ortaokul

Lise

Universite

. Lisansiistii

Mesleginiz?

Memur

Ev hanimi

Emekli

Serbest Meslek

Isci

Ozel sektor calisani

. Diger

Medeni Durumunuz?

1. Evli

2. Bekar/Dul/Bosanmis

Gelir Durumunuz?

1. Gelirim giderimden az

2. Gelirim giderime esit

3. Gelirim giderimden yiiksek

Sigara kullaniyor musunuz?

1. Evet adet giin/hafta/ay/y1l

2. Igiyordum, biraktim.

3. Hayir, igmedim.

Alkol kullantyor musunuz?

1. Evet  ............. (tiirti)
............ miktar(ml) gilin/hafta/ay/y1l

2. Hayrr  3.Biraktim

Diizenli olarak vitamin/mineral takviyesi kullaniyyor musunuz?

ook wnE

NoO oA wN e

1.Evet 2. Hayir

............. adi

Sikligt: 1.Her giin 2 Haftada 5-6 kez  3.Haftada 3-4 kez
4.Haftada 1-2 kez 5.Ayda 2 6.Ayda 1

Cevabiniz Evet ise; kullanmaya baslama nedeniniz nedir?

1. Doktorum 6nerdi

2. Baska bir saglik personeli 6nerdi (belirtiniz............... )

3. Eksik oldugunu diistindiigiim i¢in kendim kullanmaya basladim
4. (Cevremden duydum, ben de kullaniyorum

5 Diger....ooooviiiiiiiiii.
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2. SAGLIK DURUMUNA ILISKIN OZELLIiKLER
9- Ne kadar siiredir diizenli adet gormiiyorsunuz? ............. Ay/yil
10- Menopoza bagh yasadiginiz semptomlari (olumsuzluklar) isaretleyiniz
(birden fazla isaretleyebilirsiniz)
[1Sicak asmalar1  [Gece terlemeleri  [1Viicut agirlig: artis
[1Uyku bozukluklart [JRuh hali degisimi ~ [JYorgunluk hissi [Diger
11- Diizenli olarak gittiginiz bir saghk personeli var m?

1. Evet 2. Hayrr
Cevap Evet ise; (birden fazla isaretleyebilirsiniz)
1. Psikiyatrist
2. Psikolog
3. Kadin Dogum/Jinekolog
4. Diyetisyen
5. Diger....oooviiiiiiiiiiin..

12- Doktor tarafindan tanisi konulmus herhangi bir hastaliginiz var n?
2. Evet 2. Hayir
Cevap Evet ise;

6. Diyabet
7. Obezite
8. Psikolojik rahatsizliklar
9. Mide-bagirsak hastaliklar
10. Tiroid hastaliklar1
11.Diger...cceveiiiiiinnn..
13- Diizenli kullandidimiz antidepresani/antidepresanlari belirtiniz ............
14- Kullamidigimiz antidepresani ne kadar siiredir kullaniyorsunuz?
1.1-3ay 2.4-8 ay 3.9-12 ay 4. 12 aydan fazla

15- Antidepresana nasil basladiniz?
Doktorum regetelendirdi
Arkadagimin/¢evremin onerisiyle kullaniyorum
TV/internet/dergide gordiigiim i¢in kullantyorum
Eczaciya danisarak kullanmaya basladim
Kendi istegimle, kendim se¢ip kullanmaya bagladim
Yasadigim bir olay sonucu kullanmaya bagladim
eden antidepresan kullaniyorsunuz?
Psikiyatristim/psikologum 6nerdi
Kadin dogum doktorum onerdi
Kendimi iyi hissetmek i¢in kendi istegimle kullaniyorum
Cevremde kullananlardan iyi geldigini 6grendim, ben de kullantyorum

16-

agrONDNPEPRZNOOORrWDE
o)
=
aQ
[}
=

3. BIREYLERIN BESLENME ALISKANLIKLARI
18- Beslenmenize dikkat eder misiniz?

1. Evet 2. Hayrr 3. Kismen/Bazen
19- Sizce yeterli ve dengeli besleniyor musunuz?
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1. Evet 2. Hayrr 3. Kismen/Bazen
20- Viicut agirhgimiz hakkindaki diisiinceniz nedir?
1. Zayifim 2. Normal kilodayim 3. Kiloluyum 4. Sismanim
21- Giinde kag¢ 6giin yemek yersiniz?
1. Aradgin......... 2. Ana 6giin .......
22- Ana ogiinlerinizi atlar misiniz?
1. Evet 2.Hayrr 3.Bazen
Cevabiniz evet/bazen ise genellikle hangi ana 6giiniiniizii atlarsimz?
1. Sabah  2.0gle 3. Aksam
Cevabiniz evet/bazen ise ana 6giin atlama sebebiniz nedir? (Bir tane
seciniz.)
Zayiflama/Kilo kontrolii
Canim istemiyor
Istahsizlik
Unutuyorum
Zaman yetersiz/Hazirlanmiyor
Aligkanligim yok
Fazla geldigi i¢in
8. Diger ........
23- Ara 6giin tiiketiyorsamiz hangi 6giinii/6giinleri tiiketirsiniz?
1. Kusluk 2.1ikindi 3. Gece
24- Ogiin aralarinda genelde hangi tiir yiyecekleri tercih edersiniz? (En fazla 3
secenek isaretleyiniz)
a) Siit, yogurt, ayran, peynir
b) Sandvig, tost, borek
€) Simit, pogaca
d) Meyve-sebze
e) Kek, biskiivi, kurabiye vs.
f) Kuruyemisler- kuru meyve

Nooabkowne

25- Giinliik ortalama ka¢ bardak su tiiketirsiniz? .......... Su bardag
............. Ml
26- Giinde ne kadar cay, kahve tiiketirsiniz?
Cay, bitkicayr  caybardagi veya  fincan Seker: adet kiip
(bardak basina)
Kahve  kupa veya _ fincan Seker: adet kiip (bardak
basina)

27- Genellikle gece yatmadan 6nce (aksam yemeginden sonra) herhangi bir sey
yer veya icer misiniz?
1. Evet 2.Hayir 3.Bazen
Cevabiniz evet/bazen ise genellikle ne yer veya icersiniz?
(belirtiniz..................... )
28- Gece uykunuzdan uyanip bir seyler yer veya icer misiniz?
1. Evet 2.Hayrr 3.Bazen
29- Genellikle televizyon veya bilgisayar basinda bir seyler yer veya icer misiniz?
1. Evet 2.Hayrr 3.Bazen
Cevabiniz evet/bazen ise genellikle ne yer veya icersiniz?
(belirtiniz..................... )
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30- Ogiin saatleriniz diizenli midir?
1. Evet 2.Hayir
31- Kahvaltiniz1 genelde ne zaman yaparsimiz?
1. 06.00-08.00 2.08.00-10.00 3.10.00-12.00 4.12.00’den sonra 5.
Kahvalti yapmam
32- Ogiinlerinizi daha sik nerede tiiketirsiniz?
1. Evimde 2. Restoran/Kafe 3. Misafirlikte 4. Diger
33- Ogiinlerinizi genelde nasil tiiketirsiniz? (Bir tane seciniz.)
a) Evde kendim pisiririm
b) Evde yardimcim pisirir
¢) Eve disardan soylerim
d) Disarda tiiketirim
e) Akrabam/komsumun pisirdigi yemeklerden tiiketirim
Cevabiniz c/d/e seceneklerinden biri ise sebebiniz nedir?
a) Kendim pisirmeyi bilmiyorum
b) Pisirmek i¢in vaktim olmuyor
c) Canim yemek pisirmek istemiyor
d) Yemek pisirmeyi sevmiyorum
e) Ekonomik nedenler

4. FIZIKSEL AKTiVITE DURUMU

34- Son 1 haftay: diisiindiigiiniizde diizenli olarak egzersiz/spor yaptimiz m?
(haftada en az 3 kez, en az 30 dakika siireyle)
1. Evet 2. Hayir

35- Cevabiniz evet ise diizenli olarak yaptiginiz aktivite tiiriinii, sikhgim ve
siiresini belirtiniz.

Egzersiz tiirii ;  Haftada kez; Siire; dakika (bir
seferde)

Egzersiz tiirii ;  Haftada kez; Siire; dakika (bir
seferde)

Egzersiz tiirii ;  Haftada kez; Siire; dakika (bir
seferde)

5. UYKU DURUMU
36- Diizenli uyur musunuz?
1. Evet 2. Hayrr
37- Genellikle giinde ka¢ saat uyursunuz? (tiim giin icerisinde)
1. 4-6 saat 2. 6-9 saat 3.9-12saat 4. 12 saat ve lizeri
38- Gece uykulariniz genellikle diizenli midir?

1. Evet 2. Hayrr
39- Gece uykularimizda genellikle uyandiginiz olur mu?
1. Evet 2. Hayrr

40- Sabah uyandiginizda genellikle kendinizi dinlenmis hisseder misiniz?
1. Evet 2. Hayir
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EK-4: 3 GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI

3 GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI

1.GUN (Hafta ici)

Besin Adi- icindekiler

Miktari
(9)

Artik
(%)

Net Miktar
9)

SABAH
Saat:

KUSLUK
Saat:

OGLE
Saat:
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IKiNDi
Saat:

AKSAM

Saat:

GECE
Saat:

3 GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI

2.GUN (Hafia ici)

OGUN Besin Adi- icindekiler Miktari Artik Net Miktar
(9) (%) (9)
SABAH
Saat:
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KUSLUK
Saat:

OGLE

Saat:

IKiNDi
Saat:

AKSAM
Saat:

GECE

Saat:
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3 GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI

3.GUN (Hafta sonu)

Besin Adi- I¢indekiler

Miktari
9)

Artik
(%)

Net Miktar
(9)

SABAH

Saat:

KUSLUK
Saat:

OGLE
Saat:
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IKiNDi
Saat:

AKSAM
Saat:

GECE
Saat:
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EK-5: FIZIKSEL AKTiVITE SAPTAMA FORMU

FiZIKSEL AKTIVITE SAPTAMA FORMU (24 saat iizerinden)

Aktivite Siire Enerji Maliyeti  Toplam maliyet
(saat) (kkal)

Uyku x 1.0 e
Uzanip dinlenme, bos ...l x1.2 U
TV seyretme L x 1.4 e,
Yemek pisirme/ayakta ig yapma — .................. x 1.5 e
Aligveris yapma . x 1.4 S eerrereeee
Kitap/dergi/gazete okuma .................. x1.4 U
Oturarak i yapma
Yemekyeme x1.4 e,
Yiriiyils, yavas e X 2.8 S eeeerenrereeansanen
Yiriyis, normal x 3.2 T
Diger............. L. X SRR

TOPLAM 24 saat S eeeiereeneeaneanes

Aktivite faktorii =........./[24=......
BMH hesabai:
kkal/giin

Yas (yil) Kadin
30-60 8.1 x viicut agirhg: + 845.6
> 60 9.1 x viicut agirhg + 658.5
GUNLUK ENERJI HARCAMASI: aktivite faktorii x BMH =.......... (kkal/giin)
GUNLUK ENERJi HARCAMASI : ............ X teerernnennnns = reeeereenn (kkal/giin)
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EK-6: PITTSBURGH UYKU KALITESi OLCEGI

PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI (PUKI)

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son 1 ay1 goz 6niinde bulundurun. Liitfen tiim sorulari
cevaplandirin.

1

Gegcen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz? ............................

Gecen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?........... dakika

Gecen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz? ................

Gegen ay geceleri ka¢ saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz siireden farkli olabilir)..... saat

gl iwin

Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hig I’denaz | 1-2kez | 3’den¢ok

30 dakika icinde uykuya dalamadiniz

Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz

Tuvalete gittiniz

Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

Asiri derecede iisiidiiniiz

Asir1 derecede sicaklik hissettiniz

Koti riiyalar gordiiniiz

Agr1 duydunuz

Diger nedenler

— =T |lQ|=hD a0 |T|o

Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladimiz

Gegen hafta uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirirsiniz?
[1Cokiyi [1Oldukcaiyi [1Oldukea kotii  [1Cok kotii

Gegen hafta uyumaniza yardimei olmasi igin ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli/regetesiz) aldiniz?
[lHi¢ [/1’denaz [11-2kez [13’den ¢ok

Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik
kalmak i¢in zorlandiniz?
"IHi¢ 1’denaz [11-2kez [13’den ¢ok

Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derece problem olusturdu?
[1Hi¢ problem olusturmadi Bir dereceye kadar problem olusturdu
[1Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu [1Cok biiyiik bir problem olusturdu

10

Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi1?
1Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok [1Partneri ayn1 odada fakat ayni yatakta degil
[1Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var [ Partner ayn1 yatakta

Toplam PUKI Skoru:
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EK-7: DEPRESYON ANKSIYETE STRES OLCEGI - 42

DEPRESYON-ANKSIYETE-STRES SKALASI

Hig¢bir |Bazen ve |Oldukc¢a | Her
NO SON 1 HAFTADAKI DURUMUNUZ
zaman | ara sira sik zaman
1 Olduke¢a 6nemsiz seyler icin iiziildigimii fark ettim 0 1 2 3
Agzimda kuruluk oldugunu fark ettim 0 1 2 3
3 Hig olumlu duygu yasayamadigimi fark ettim 0 1 2 3
Soluk almada zorluk ¢ektim (6rnegin fizik egzersiz
yapmadigim halde asirt hizli nefes alma, n€/§€SSiZ kalma
4 gibi) 0 1 2 3
Higbir sey yapamaz oldum 0 1 2 3
Olaylara asir1 tepki vermeye meyilliyim 0 1 2 3
Bir sarsaklik duygusu vardi (sanki bacaklarim beni
7 tasiyamayacakmig gibi) 1 2 3
8 Kendimi gevsetip salivermek zor geldi 1 2 3
Kendimi, beni c¢ok tedirgin ettigi i¢in sona
9 erdiginde ¢ok rahatladigim durumlarin i¢inde buldum 0 1 2 3
10 [ Higbir beklentimin olmadig: hissine kapildim 0 1 2 3
11 [ Keyfimin pek kolay kacirilabildigi hissine kapildim 0 1 2 3
12 | Sinirsel enerjimi ¢ok fazla kullandigimi hissettim 0 1 2 3
13 [ Kendimi lizgilin ve depresif hissettim 0 1 2 3
Herhangi bir sekilde geciktirildigimde (asansorde,
trafik 1siklarinda, bekletildigimde) sabirsizlandigim
14 | hissettim 0 2 3
15 | Bayginlik hissine kapildim 0 1 2 3
Neredeyse her seye karsi olan 1lgimi kaybettigimi
16 | hissettim 0 1 2 3
17 | Birey olarak degersiz oldugumu hissettim 0 1 2 3
18 [ Alingan oldugumu hissettim 0 2 3
Fizik egzersiz veya asir1 sicak hava olmasa bile belirgin
bicimde terledigimi gozledim (6rnegin ellerim
19 |terliyordu) 0 1 2 3
20 [ Gegerli bir neden olmadig1 halde korktugumu hissettim 0 1 2 3
21 [ Hayatin degersiz oldugunu hissettim 0 1 2 3
22 | Gevseyip rahatlamakta zorluk ¢ektim 0 1 2 3
23 | Yutma giicligii ¢cektim 0 1 2 3
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24 | Yaptigim islerden zevk almadigimi fark ettim 0 1 2 3
Fiziksel egzersiz s6z konusu olmadig: halde kalbimin
carptigini hissettim (kalp atislarimin hizlandigint veya

25 |diizensizlestigini) 0 1 2 3

26 | Kendimi perisan ve hiiziinlii hissettim 0 1 2 3

27 | Kolay sinirlendirilebildigimi fark ettim 0 1 2 3

28 | Panik haline yakin oldugumu hissettim 0 1 2 3
Bir sey canimu siktiginda kolay sakinlesemedigimi fark

29 |ettim 0 1 2 3
Onemsiz fakat aligkin olmadigim bir isin altindan

30 | kalkamayacagim korkusuna kapildim 0 1 2 3

31 | Higbir sey bende heyecan uyandirmiyordu 0 1 2 3
Bir sey yaparken 1kide bir rahatsiz edilmey1 hos

32 | goremedigimi fark ettim. 0 1 2 3

33 | Sinirlerimin gergin oldugunu hissettim 0 1 2 3

34 | Oldukga degersiz oldugumu hissettim 0 1 2 3

35 | Beni yaptigim isten alikoyan seylere dayanamiyordum 0 1 2 3

36 | Dehsete diistiigiimii hissettim 0 1 2 3

37 | Gelecekte iimit veren bir sey goremedim 0 1 2 3

38 | Hayatin anlamsiz oldugu hissine kapildim 0 1 2 3

39 | Kiskirtilmakta oldugumu hissettim 0 1 2 3
Panikleyip kendimi aptal durumuna diislirecegim

40 | durumlar nedeniyle endiselendim. 1 2 3

41 | Vicudumda (ornegin ellerimde) titremeler oldu. 1 2 3
Bir is yapmak icin gerekli olan ilk adimi1 atmada

42 | zorlandim 0 1 2 3

Depresyon puan:

Anksiyete puan:

Stres puan:
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EK-8: ANTROPOMETRIK OLCUMLER

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Antropometrik Ol¢iimler

Degerler

Agirlik (kg)

Boy (cm)

Beden Kiitle indeksi (kg/m®)

Bel cevresi (cm)

Kalga cevresi (cm)

BMH (kkal/giin) Schofield

Bel/Kalca oram

Viicut yag oram (%)

Total viicut suyu (kg)2

Viicut kas kiitlesi (kg)

Kemik mineral kiitlesi (kg)
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