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OZET

Premenopozal ve postmenopozal kadinlarda beslenme durumu ile FRAX (Fracture Risk
Assessment Tool) kirik risk analizi iliskisinin degerlendirilmesi amaciyla planlanan bu ¢alisma
T.C. Milli Egitim Bakanligi, Ankara ili merkez yerleskesinde gérev yapmakta olan 40-60 yas arasi
300 kadm ile yiiriitiilmiistiir. Beden kiitle indeksi (BKI) siniflamasinda bireylerin %35,0’1 hafif
kilolu ve %11,0’i sisman grubundadir ve premenopozal ve postmenopozal kadinlar arasinda
sismanlik prevelansi acisindan anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). FRAX kirik risk analizine
gore major osteoporotik kalca kirigr riski yiizdesi ortalama %4,8+2,65; kalga kirigi riski ylizdesi
ortalamasi ise 9%0,6+0,60 bulunmustur. Major osteoporotik kirik riski gruplandirmasina gore
bireylerin%96,0’s1 diisiik risk ve %4,0’1 orta risk grubunda; kalga kirigi riski gruplandirmasina
gore ise %91,0’1 diisiik, %7,0’si orta, %2,0’si yiiksek risk grubundadir. Major osteoporotik kirtk
riski ve kalca kirigi riski agisindan pre ve postmenopozal kadinlar arasindaki fark anlaml
bulunmustur (p<0,05). Pre ve post menopoz kadinlarin besin tiiketim sikligi ile belirlenen kalsiyum
ve K vitamini alimlar1 arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamustir (p>0,05). Ancak bireyler
fiziksel aktivite yapma durumlarina gore degerlendirildiginde fiziksel aktivite yapan bireylerin
giinliik kalsiyum alimlariin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Bunun yaninda pre ve
postmenopozal kadinlarin enerji ve besin 6geleri ile PRAL (potential renal acid load) degeri igin
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Major osteoporotik kirtk
riski ile BKI (r:-0,276; p:0,005), enerji (r:-0,186, p:0,054) ve E vitamin alim1 (r:-0,292; p:0,003) ile
siit (1:-0,200; p:0,046) ve ayran tiiketimi (1:-0,197; p:0,049) arasinda negatif; besin tiiketim sikligi
K vitamini alimu (r:0,312; p:0,002) arasinda pozitif iligki oldugu belirlenmistir. Kalga kirig1 riski ile
yas (1:0,195; p:0,052) ve besin tiiketim siklig1 K vitamini alimi (1:0,246; p:0,014) arasinda pozitif;
BKI (r:-0,307; p:0,002), E vitamini (-0,252; p:0,012) ve siit tiiketimi (r:-0,201; p:0,045) arasinda
negatif iliski bulunmustur. Sonug olarak kemik sagliginin korunmasinda diizenli fiziksel aktivite ve
beslenme aliskanliklar1 6nemli rol oynamaktadir ve kemik mineral yogunluguna etki eden besin
Ogelerinin diyetle yeterli ve dengeli alimi desteklenmelidir.
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ABSTRACT

This study was conducted in order to determination of relationship between FRAX (Fracture Risk
Assessment Tool) fracture risk and dietary habits in premenopausal and postmenopausal women at
the age of between 40-60 years. The sample was selected from Ministry of Education in Ankara.
300 women participated this study. According to body mass index (BMI) classification, 35,0%
women were in slightly overweight and 11,0% in overweight and there was no difference between
pre- and postmenapousal women (p>0,05). According to FRAX fracture risk measurement; the
mean major osteoporotic fracture risk was 4,8+2,65%; hip fracture risk was 0,6+0,60%. According
to major osteoporotic fracture risk classification 96,0% were in low risk and 4,0% in moderate
risk; for hip fracture risk classification 91,0% were in low risk, 7,0% in modarete risk and 2,0% in
high risk. Difference of major osteoporotic fracture risk and hip fracture risk were significiant
statistically between pre and postmenopausal women (p<0.05). Difference of dietary calcium and
vitamin K intake which estimated with food frequency questionnaire between pre and
postmenopausal women was not statistically significiant (p>0,05). On the other hand according to
physical activity assessment higher calcium intake determined in physically active individuals
(p<0,05). And also there was no significant difference energy intake and nutrients and dietary
PRAL intake between pre and postmenopausal women (p>0,05). There was a negatif correlation
between major osteoporotik fracture risk and BMI (r:-0,276; p:0,005), energy (r:-0,186, p:0,054)
and vitamin E (r:-0,292; p:0,003) intake, milk (r:-0,200; p:0,046) and ayran (r:-0,197; p:0,049)
comsumption; and also it was found that there was a positive correlation between intake of vitamin
K (r:0,312; p:0,002) with major osteoporotic risk. Therewithal there was a positive correlation
between hip fracture and age (r:0,195; p:0,052) and intake of vitamin K (r:0,246; p:0,014); and
there was a negative correlation between BMI (r:-0,307; p:0,002), intake of vitamin E (r:-0,252;
p:0,012) and milk consumption (r:-0,201; p:0,045) with hip fracture risk. As a result, physical
activity and healthy eating habits play an important role in protection of bone health accordingly
adequate dieatary intake which impacts bone mineral dansity and regular physical activity should
be supported.
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) tanimima gdre menopoz; ovaryum aktivitesinin
yitirilmesi sonucunda menstriiasyonun kalict olarak sonlanmasidir [1]. Saglik Bakanligi
Tiirkiye Kadin Sagligi Arastirmasi-2014 raporuna gore Tiirkiye’de kadinlarin menopoza
girme yas1 ortalama 46 yildir. Menopoza giren kadinlarin yaklasik %89°u dogal yollarla,

%11°1 ise cerrahi yontemle menopoza girdiklerini belirtmislerdir [2].

Osteoporoz, agirlikli olarak postmenopozal kadinlar olmakla beraber diinya genelinde
milyonlarca insan1 etkileyen bir halk sagligi sorunudur. Menopoz doneminde over
fonksiyonlarinin durmasi ve dstrojen yapiminin kesilmesi, yasa bagl olarak kemik kaybini
hizlandirmakta ve osteoporozun siddetini artirmaktadir [1]. Hastaligin temel klinik sonucu
kemik kiriklaridir [3]. Osteoporotik kalca kirigr riski iilkemizde ve Avrupa’da giderek
artmaktadir [4]. Avrupa’da 2010 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tami kriterleri ile
yapilan degerlendirmeye gore 22 milyon kadin ve 5.5 milyon erkegin osteoporoz oldugu

tahmin edilmektedir [5].

Uluslararas1 Osteoporoz Vakfi (International Osteoporosis Foundation-IOF) ise Diinya’da
2050 yilinda kalga kirig insidansinin, kadinlarda %240 erkeklerde %310 artis
gosterecegini, kalca kiriginin ise Diinya’da 1990 yilinda 1,66 milyon iken 2050 yilinda
6,26 milyona ulasacagini iddia etmektedir [6].

Osteoporoz yonetiminde ilk hedef kirik riskini azaltmaktir. Bu da kemik doku kaybim
azaltmak veya durdurmak, kemik agirligini artirmak, kemik dayanikliligini artirmak ile
mimkiin olabilmektedir [7]. Yasam boyu yeterli ve dengeli beslenme; kemik
yogunlugunun yeterli diizeye getirilmesinde ve kemik sagliginin korunmasinda son derece

onemlidir [8].

Osteoporoz uyarilar veren bir hastalik degildir; siklikla ilk belirtisi kiriklardir [8]. Bu
nedenle osteoporoz tanisi konulmadan 6nce kirik riski hesaplanarak hastaligin tani ve
tedavi maliyetleri diisiiriilebilmektedir. Bu amagla cesitli Ol¢ekler gelistirilmistir [9].
Bunlardan biri olan Kirik Risk Degerlendirme Araci (Fracture Risk Assessment Tool-
FRAX), DSO tarafindan gelistirilen osteoporotik kirik riski hesaplamasinda kullanilan web
tabanl logaritmik bir tablodur. Kirik riski; yas, beden kiitle indeksi, gegmis kirik oykiist,



ailede kalca kingi oykiisii, tiitlin kullanimi, uzun dénem oral glukokortikoid kullanima,
romatoid artrit, sekonder osteoporoz ve alkol tiiketimi degerlendirilerek hesaplanmaktadir
[9-10]. Elde edilen sonug, 10 yillik kalga kirigi riski ve major osteoporotik kirik riskini
gostermektedir [11].

Tiirkiye’de kalga kirigr epidemiyolojisini giincellemek i¢in FRACTURK ¢aligmast
yuriitilmiistiir. Arastirma icin farkli bolgelerden 50 yas lizeri 26,424 kisiyle birebir
goriismeler yapilmistir. 10 yillik, kalga kirigi riski ve major osteoporotik kirik riski Tiirk
FRAX modeli ile degerlendirilmistir. Degerlendirmede kemik mineral yogunlugu
kullanilmamustir. Calismanin sonucunda daha once frajilite kirig1 gegiren 50 yas kadinlarda
riskin %7 ile baslayip 90 yasa kadar %31°e c¢iktig1r goriilmistiir. Elli yas ve iizeri Tiirk
kadinlarinin yaklasik %8.6’smnin ge¢mis frajilite kirig1 yasadig: ve tedaviye uygun oldugu
rapor edilmistir. Gegmis kirik Oykiisii olmayanlarin ise %13,6’s1 tedaviye uygun
bulunmustur. Elli yas ve iizeri erkeklerde ise tedaviye uygunluk orani %3,1 olarak
belirlenmistir. Bu nedenle FRAX temelli ¢alismalar gelistirilerek diisiik kirik riskine sahip

bireylere gereksiz tedavi uygulanmasinin 6nlenebilecegi belirtilmektedir [12].

Osteoporoz prevalansinin yiiksek oldugu iilkemizde FRAX kirik riski degerlendirme
Olceginin beslenme durumu ile iligkisinin arastirildigi bir ¢alismaya literatiirde
rastlanilmamistir. Bu c¢alismada, 40-60 yas arasi premenopozal ve postmenopozal
kadinlarda; Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilen ve iilkemize gore validasyonu
yapilmis olan FRAX indeksi ile 10 yillik kalga kirig: riskinin ve major osteoporotik kirik
riskinin hesaplanmasi ve bu risk ile bireylerin beslenme durumu arasindaki iligkinin

degerlendirilmesi amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Menopoz Donemi
2.1.1. Tamim ve epidemiyoloji

Kadin hayati1 ¢ocukluk, ergenlik, cinsel olgunluk, menopoz ve yasllik olmak {izere bes
donemden olusur. Bu donemlerden her biri kendine 6zgii fiziksel, psikolojik ve hormonal
farkliliklar gosterir. Her donemin kendine 6zgli 6zellikleri olmasina karsin, ergenlik ve
menopoz donemleri kadin yasami {izerindeki etkileri nedeni ile en dnemli dénemlerdir.
Menopoz, kadinlarin dogal ve normal yasam evrelerinden biridir. DSO’niin tanimina gore
menopoz, “ovaryum aktivitesinin yitirilmesi sonucu menstruasyonun kalict olarak

sonlanmas1”dir [13].

Gelismis iilkelerde menopoz daha ileri yaslarda (Amerika’da 51, italya’da 48), gelismemis
ve gelismekte olan iilkelerde daha erken yaslarda (Misir’da 46, iran’da 44) goriilmektedir.
Diinyada, menopoz yas1 yaklasik 45-55 yaslar arasindadir [14]. Tiirkiye Niifus ve Saglik
Arastirmalar1-2013 (TNSA) raporuna gore; ililkemizde kadinlarin yasa gére menopoza
girme ylizdeleri 40-41 yas i¢in %3.8, 42-43 yas i¢in %5.6, 44-45 yas i¢in %13.1, 46-47 yas
icin %27.3, 48-49 yas icin %49.1°dir [15]. Cevresel ve sosyo-demografik faktorler ile
yasam tarzi dogal menopoz yasina etki etmektedir [14]. Menopoz, dnemsiz ve kisa siiren

bir rahatsizlik degil, kadin1 uzun yillar boyunca etkileyen bir siiregtir [16].
Menopoz, baslangi¢ yasi ve bicimi bakimindan ii¢ degisik boliimde incelenebilir.

1. Natiirel (Dogal) Menopoz: Follikiillerin tiilkenmesi ile ortaya ¢ikan, fizyolojik durumdur
[17].

2. Erken Menopoz: Dogal menopoza girme yast 40 yasin altinda ise bu duruma "erken
menopoz" ya da "prematiir over yetmezligi" denilir ki dogal menopozlu kadinlarin %l-
4’linti olustururlar. Prematiir menopoz; idiyopatik, ailesel, oto immiin hastaliklara bagli,
radyasyon ve kemoterapi tedavisi sonrasi, enfeksiyon kaynakli, cevresel faktorlere
bagli, rezistan over sendromu, kiirtaj ve diistikler, sik gebelik, uzun siire emzirme, ciddi
sismanlik, hipotroidizm, ooferektomi gibi ¢esitli nedenlerle olusabilir. Ancak en sik

olarak idiyopatik nedenle olusan ¢esidi goriilmektedir [17].



3. Cerrahi menopoz: Bazi operasyonlar normal zamandan 6nce menopoza girise neden
olur. Yas1 ne olursa olsun, menstriial siklusu devam eden bir kadinin overleri herhangi
bir nedenle alinirsa bu durumda "cerrahi menopoz" olgusu ortaya cikar. Ayrica
radyasyon tedavileri sirasinda over fonksiyonlar1 kalici bir sekilde zarar gorebilir.
Kanser kemoterapisi uygulamalarinda meydana gelen fonksiyon kayiplari ise geri

dontistimladir [17].

2.1.2. Menopoz evreleri

Klimakteryum donemi yaklasik 45 yas civarinda baslar ve menopozdan sonraki belli bir
stireyi de icine alarak yaslilik donemi kabul edilen 65 yas sinirina kadar devam eder.
Klimakterium ve menopoz kelimeleri birbirine karistirilmaktadir. Klimakterik doénem,
kadmlarin ovarial fonksiyonlarinin sona ermesiyle birlikte bazi endokrinolojik ve
vazomotor semptomlarla karakterize bir donemdir. Bu donem cinsel olgunluk déneminden
yaslilik doneminin baglamasina kadarki donem olarak da tanimlanmaktadir. Klimakteryum
ile baslayan ovarial folikiillerdeki azalma ostrojen iiretiminin diigmesine neden olmaktadir.
Ovarial follikiillerin tamamen tiikenmesi ile 0strojen salgilanmasi durmakta ve overlerde
atrofi goriilmektedir. Sonugta ise tireme siklusu ortadan kalkmakta ve menopoz ortaya
¢ikmaktadir [17-18].

Erken menopoz ise menstruasyonun 45 yasindan Once dogal yollardan kesilmesidir.
Prematiir over yetmezligi; 40 yas Oncesi amenore, hipodstrojenizm ve ylkselmis

gonadotropinlere neden olur [19].

Klimakterium dénemi DSO'niin simiflamasina gére bashica ii¢ boliim altinda

incelenmektedir.

Premenopoz

[k semptomlarin goriildiigii klimakteryum baslangicindan menopoza kadar gegen siiredir.
DSO’niin tanimina gdére menopoz Oncesi 2-6 yillik siire premenopoz dénemi olarak
isimlendirilmektedir. Bu donemde, ovariumlar artik eski calisma giiclinii yavas yavas
kaybeder. Menstriiel siklus diizeni kaybolur ve fertilite sansi1 diiser. Diizensiz sikluslar

birkag¢ ay veya birkag y1l stirebilir [17].



Premenopozal doneme ait semptomlar; siklus bozukluklari, vazomotor degisiklikler,
emosyonel rahatsizliklar, dikkat ve hafiza sorunlari, cinsel yasamda sikintilardir. Sicak
basmalari, gece terlemeleri, uyku bozukluklari, bas agrisi, bas donmesi, titreme, anksiyete,
iritabilite, depresyon, konsantrasyon bozukluklari, benlik saygisinda azalma ve unutkanlik
gibi yakinmalar goriiliir. Bu semptomlar kadinlarin fiziksel, psikolojik ve sosyal iglevlerini
yerine getirmelerine engel olabilmekte, yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilenmesine

neden olabilmektedir [16].

Perimenopoz; yaklasan menopoza iliskin klinik, biyolojik ve endokrinolojik herhangi bir
belirtinin baglamasindan itibaren son menstruel periyodu izleyen bir yillik siireyi de
icerisine alan donemdir [20]. Perimenopozal donemde; bazi periyodlarda folikiil stimiile
edici hormon (FSH) konsantrasyonu postmenopozal donemdeki araliga yiikselse de

sonraki sikluslarda premenopozal seviyesine geri doner [21].

Menopoz

En son adet kanamasinin goriilmesidir. Menopoz doneminde vazomotor belirtilerden
ruhsal belirtilere, cinsel islev degisikliklerinden osteoporoza kadar farkli viicut
sistemleriyle iligkili belirtiler ortaya ¢ikabilir. Adet diizensizlikleri, vajinal kuruluk, flora
degisiklikleri, uyku diizensizlikleri, bas agrisi, bag donmesi, nefes darligi, kalp carpintilari,
titreme, anksiyete gibi semptomlar da goriilebilir. Menopozda goriilen sistemik

degisikliklerin en 6nemli nedeni Ostrojen eksikligidir [22].

Postmenopoz

Menopozdan yaglilik donemine kadar gecen siiredir. Bu da ortalama olarak menopozdan
sonraki 6-8 yillik siireyi kapsar. Bir kadinin postmenopozal dénemde olarak tanimlanmasi
icin 12 aylik amenore periyodunu tamamlamis olmasi gerekir. Bu donemde artik vejatatif
ve psisik bozukluklar ortadan kalkar. Yagliliga bagli olarak organik hastaliklar goriiliir
[17].

Postmenopozal sorunlar ise; iirogenital atrofi, vulvada kasinti, disparoni, idrar
inkontinansi, kardiyovaskiiler sistem rahatsizliklari, kemik ve eklem agrilari, osteoporoz,

serebrovaskiiler sistem hastaliklaridir [16].
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Ulkemizde TNSA-2013 verilerine gére, menopoz yasi 49 yildir. Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) 2014 verilerine gore ise iilkemizde kadinin dogusta beklenen yasam siiresi 80.7
yildir ve bir kadin bu silirenin yaklasik olarak 1/3’lik dilimini (26 yil) postmenopozal
donemde gecirmektedir [23]. Menopoz yast; 1irk, sosyoekonomik durum, gebelik sayisi,
oral kontraseptif kullanimi, egitim, fiziksel 6zellikler, alkol tiiketimi, menars yasi veya son
gebeligin tarihinden etkilenmektedir. Sadece sigara i¢iminin kesin bi¢imde folikiil

titkkenmesini hizlandirdig1 i¢in erken menopoza neden oldugu saptanmistir [22].

2.1.3. Menopoz ve saghk

Menopoz ve kardiyovaskiiler hastaliklar

Kardiyovaskiiler hastaliklar menopozal kadinlarda 6liim riskini artiran bir saglik sorunudur
[24]. Kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite premenopozal kadinlarda postmenopozal
kadinlardan daha az goriilmektedir, bu durum Ostrojen yetersizliginin kardiyovaskiiler
hastalik riskini artig1 hipotezini gelistirmistir. Menopozal gecis donemindeki Ostrojen ve
androjen konsantrasyonundaki inig ¢ikislar; merkezi yaglanmayi artirarak ve lipid
profilinde proaterojenik degisikliklere neden olarak kardiyovaskiiler hastalik riskini

artirmaktadir [14].

Postmenopozal kadinlarda; osteoporoz, kardiyovaskiiler hastaliklar ve Alzheimer icin
koruyucu olarak ve kognitif fonksiyonlarin gelistirilmesi i¢in hormon replesman tedavisi
kullanilmaktadir [25]. Uygulanan menopozal hormon tedavisinin kardiyovaskiiler hastalik
riskini artirdigini gosteren bir¢ok calisma bulunmaktadir [26]. Postmenopozal Ostrojen
tedavisinin  LDL-kolesterol seviyesini diigiiriirken, HDL-kolesterol ve trigliserid
seviyelerini artirdigi, toplam lipoprotein seviyelerinde diislise neden oldugu bilinmektedir
[27].

Agirlik kontrolii, egzersiz ve sigara kullaniminin birakilmasi gibi yasam tarzi degisiklikleri

ile kardiyovaskiiler hastalik riski azaltilabilir [26].

Gogiis kanseri

Menopoz donemi yaslarindaki kadinlarda gogiis kanserinin gelismesinde menopozal

degisiklikler bir risk faktorii olarak goriilmektedir. Ileri yasta menopoz, gec yasta ilk kez



dogum yapilmasi, erken menars gogiis kanseri riski ile iligkilidir. En gii¢lii iliski ise gogiis

tiimorlerindeki pozitif dstrojen ve progesteron reseptorleridir [14].

Yillardir yapilan caligmalar kanitlamistir ki Gstrojen gogiis kanserinde etken bir risk
faktoriidiir. Tahmin edilen mekanizmaya gore; Ostrojen kaynakli karsinojenler genotoksik,
mutajenik metabolitlere dontiserek gdgiis kanseri hiicrelerinin olugsmasina ve gelismesine

neden olur [28].

Menopoz ve over kanseri

Menopozal donemdeki Ostrojen ya da Ostrojen ve progesteron tedavisinin over kanseri
olusumunda etkili olduguna dair ¢aligmalar olsa da sonuglar kesin degildir. 10 yildan fazla
Ostrojen kullaniminin over epitelyum tiimor artisina neden oldugunu gosteren veriler

mevcuttur [28].

Menopoz ve kemik sagligi

Osteoporoz, kemik yapimimin ¢ok azaldigi, kemik kaybinin ¢ok oldugu veya her iki
durumun birlikte goriildigi durumda olusmaktadir. Osteoporozda yeterli kemik dokusu
yoktur, kemigin normal sekli ve yapisinda bozulma ve azalma vardir. Bu ylizden kemikler

zayiftir ve kirilmaya karsi egilimlidir [17,29].

Yapilan ¢alismalar belli bir yastan sonra kemik kiitlesindeki kaybin daha hizli oldugunu
gostermektedir. Kadin ve erkekte 20-30 yaslarinda kemik kiitlesi pik yaparak en yiiksek
diizeye erismektedir; bu asamada kemik yapim ve yikimi dengededir. Kirk yaslarindan

sonra ise yilda % 0,5-1 arasinda bir kayip baglamaktadir [17,29].

Kemik yogunlugunda menopoz Oncesi yasa bagli azalma diisiik miktardadir, menopoz
sonrast biiyiik bir degisiklik olur. Kemik hiicrelerinde dstrojen reseptorleri bulunmaktadir
ve Ostrojenin kemik metabolizmasinda geri emilimi bastiric1 ve yapimu artirict etkisi vardir.
Serum ostradiol seviyesindeki azalma, osteoklast Omriiniin kisalmasma yol agar ve
kemiklerden daha fazla geri emilim olur. Bu nedenle erken postmenopozal dénemde;
kemiklerde sekil bozukluklar1 goriilmeye baslanir ve daha derinden emilimle bosluklarda

artma goriiliir. Menopoz sonrasi ortalama kemik kaybi ilk 6 yil igin %3,9 bunu izleyen



yillarda ise %1 dolaylarindadir. Diisiik kemik mineral yogunlugu kirik riskinin artmasina,

daha ilerleyen donemlerde osteoporoz gelisimine neden olabilmektedir [17, 29-30].

Menopoz ve kemik kayb1 arasindaki yakin iligkiye bagl olarak, dogal ya da cerrahi yolla
erken menopozal bir kadinin, normal menopozal kadindan kemik yogunlugu daha diisiiktiir
[29]. Postmenopozal kadinlarda premenopozal kadinlardan daha fazla osteoporotik kirik

goriilmektedir [21].

2010 wyili itibann1 ile Avrupa’da postmenopozal osteoporoz prevalansi yaklasik 22
milyondur, bu oran 50-84 yas arasi kadinlarin %21’ini olusturmaktadir. Bu rakamin 2025

yilinda 27 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir [31].

Menopoz ve kognitif fonksiyonlar

Menopozal siire¢ ile mental saglik iizerine bir¢ok aragtirma mevcuttur. Premenopoz
donemi ile baglayip postmenopoza uzanan siiregte depresyon semptomlarinda énemli bir
artig gortilmektedir. Menopozal doneme gecis yapmis kadinlarda premenopozal donemdeki

kadinlara kiyasla ciddi oranda yiliksek major depresyon goriilmektedir [14].

Menopoz ve seksiiel fonksiyvon

Menopoz doneminde seksiiel fonksiyonda dnemli dl¢lide azalma, vajinal kuruluk, orgazm
bozukluklar1 ve cinsel tatminsizlik goriiliir. Melbourne Kadin Sagligi Arastirmasi’na gore
menopozal donemde %42’den %88’e ulasan oranda cinsel disfonksiyon goriilmektedir. Bu
sekstiel degisiklikler Ostrodiol seviyesindeki azalma ile iligkilidir. Menopoz sonrasi

Ostrojenin azalmasina bagli olarak tirogenital semptomlar artmaktadir [14].

2.1.4. Menopoz ve beslenme

Saglikli beslenme ile menopoz siirecinde ya da sonrasinda gelisebilecek; obezite, tip 2
diyabet, kalp hastaliklari, kanser ve osteoporoz gibi hastaliklar Onlenebilir ya da
azaltilabilir. Menopoz donemindeki biitiin kadinlar saglikli beslenme konusunda

bilinglendirilerek saglik durumlarina katki saglanmalidir [26].



Beslenmenin seks hormonlar1 diizeyi ve dogurganlik siiresine etkileri {izerine yapilmis
calisma bulunmaktadir. Ozellikle ¢ocukluk ¢aginda yetersiz enerji alimi dogal menopoz
yasini diisiirmektedir. Diyetsel faktorlerin serum oOstradiol diizeyine olan etkileri dogal
menopoz yasini etkilemektedir. Yeterli enerji, karbonhidrat ve protein alimi menopoz

yasini geciktirmektedir [32].

Besin cesitliligi

Beslenmenin seks hormonlarina olan etkisi bilinmektedir; bu nedenle beslenmede
cesitliligin saglanmasi, yeterli ve dengeli beslenme kadin sagligi i¢in 6nemlidir. Kanada
Beslenme Rehberi; 51-70 yas arasi kadinlara, giinde 7 porsiyon sebze ve meyve, 6
porsiyon tahil grubu, 3 porsiyon siit ve siit iriinleri ile 2 porsiyon et grubu besin
tiikketmelerini 6nermektedir. Bunun yaninda her besin grubu icin ise spesifik Oneriler

verilmektedir [32].

Sebze ve meyveler i¢in; her giin en az 1 porsiyon koyu yesil yaprakli sebze ve 1 porsiyon
turuncu meyvelerden tiiketilmesi, sular1 yerine meyve sebzelerin kendisinin tiiketilmesi,
cok az yag, seker, tuz eklenmesi ya da hi¢ eklenmemesi onerilmektedir. Yiiksek sebze ve
meyve tiikketimi igerdigi antioksidanlar sayesinde menopoz yasini geciktirmekte ve
dogurganlik siiresini uzatmaktadir. Sebze tliketimi over folikiillerinin sayis1 ve kalitesine

olumsuz etki eden reaktif oksijen tiirlerinin etkisini de azaltmaktadir [32].

Tahil grubu besinler icin; gilinliik tiiketimin en az yarisinin tam tahil grubundan olmasi ve

tahill1 hazir tirlinlerin igerigindeki yag, seker ve tuz oraninin diisiik olmas1 dnerilmektedir

[32].

Siit ve triinlerinin; %1 ya da %2 yag iceren yani yagi azaltilmis olanlar1 tercih edilmelidir
[32].

Et grubu icin; yagsiz ve yag, tuz eklenmeden pisirilmis etler ile, haftada bir kez balik
tilketilmesi Onerilmektedir. Kuru fasiilye, nohut ve mercimegin ise alternatif grubu olarak

haftada en az iki tez tiiketilmesi tavsiye edilmektedir [26].
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Besin dgeleri

Karbonhidrat

Diyetin karbonhidratlardan gelen enerjisi %55-60 olmalidir. Basit seker tiikketimi
azaltilmali, basit sekerlerin (¢ay sekeri, regel, bal vb.) yerine kompleks karbonhidratlardan
(tahillar, kurubaklagiller, patates vb.) zengin besinler tercih edilmelidir. Basit sekerlerin,
serum trigliserit ve diigiikk dansiteli lipoprotein kolesterol diizeylerindeki artis ile iliskili
oldugu bilinmektedir. Basit sekerler sadece enerji saglarken, kompleks karbonhidratlar
iceren besinler ile enerjinin yani sira viicut ¢alismasi i¢in gerekli olan protein, vitamin,

mineraller ve posa saglanmis olur [33].

Yiiksek karbonhidrat tiiketimi ile ilgili Cin’de yapilan bir calismada; giinliik enerjinin
%82’sine kadar ulasan yiliksek karbonhidrat tiiketiminin (344 g/giin) premenopozal
kadinlarda gogiis kanseri riskini iki kat artirdigi gosterilmistir [34].

Protein

Kadinlarda ilerleyen yas ve menopoz ile birlikte gelisen en biiyiik saglik sorunlarindan biri
osteoporozdur. Asir1 protein alimi osteoporoz icin risk faktorii kabul edilmektedir. Protein
icerigi yiiksek diyetler, kemiklerden kalsiyumun ¢ekilmesine ve hiperkalsiiliriye neden

olmakta, idrarla kalsiyum atimini artirmaktadir [17].

Diyetin protein igerigi giinliik onerilen miktarda olmalidir. Menopozal donemde giinliik
protein alimi 0,8 g/giin’ilin altinda olmamali1 ve ideal kilo tizerinden hesaplanmalidir [35].
Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’nde, kadinlar igin giinliik 0.8-1.0 g/kg protein alimi
onerilmektedir [36]. Toplam proteinin %25-30’u hayvansal kaynakli, %70-751 bitkisel
kaynakli olmalidir [33].

Yag

Menopoz sonrasi kadinlarda diyetle alinan giinliik enerjinin en fazla %30’u yagdan
saglanmalidir. Saglikli beslenmede besinlerdeki toplam yag icerigi kadar yag asitlerinin
Oriintisi de Onemlidir. Diyet enerjisinin <%10’u hatta miimkiinse <%7’si doymus

yaglardan, <%1’1 trans yag asitlerinden saglanmalidir. Diyetin kolesterol igerigi giinliik
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300 mg’in altinda tutulmalidir. Diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol diizeyleri yiiksek,
diyabet ve/veya kardiyovaskiiler hastaligi olan bireylerde ise diyetle alinan kolesteroliin

200 mg’1n altinda olmas1 uygundur [33,37].

Coklu doymamis yag asitlerinin postmenopozal kemik kaybini azalttig1 diistiniilmektedir.
Coklu doymamis yag asitlerinden linoleik asit (n-6) ve alfa-linoleik asit normal gelisme ve
fonksiyonlar i¢in elzemdir. Elzem yag asitleri hem hayvansal hem bitkisel kaynaklidir.
Omega-3 yag asitlerinin temel kaynagi balik yagidir; arasidonik asit disindaki n-6 yag
asitleri ise bitkisel kaynaklidir. Linoleik asit bir¢ok bitkinin tohumunda, alfa-linoleik asit

yesil yaprakli sebzelerin kloroplastinda bulunur [25].

Yeterli n-3 yag asidi saglanmasi igin giinliik 35 g balik tiiketilmesi Onerilmektedir. Bu
haftada iki kez yagh balik tiiketilmesi ile ya da giinliik 3-4 g balik yag: tiiketilerek
saglanabilir [25].

Esansiyel yag asitlerinin kalsiyum homeostasindaki 6nemi ilk kez 1931°de gosterilmistir.
Coklu doymamis yag asitleri suplementasyonunun kalsiyum dengesini sagladigi ve

emilimini artirdigini gésteren ¢alismalar bulunmaktadir [25].

Posa

Diyet posasi; besinlerin bir bileseni olarak insan viicudunun sindiremedigi veya kan
dolasimma emilimini yapamadigi kompleks karbonhidratlara verilen isim olarak

tanimlanmaktadir [33].

Dogal posa igerigi en yiiksek besin gruplar sirasiyla, kurubaklagiller (%11-26), sert
kabuklu meyveler (%5-14), tahil iirtinleri (%4-7,5), sebzeler (%3-4) ve meyvelerdir (%1-
2). Cig olanlar pismislerden, kabuklu olanlar kabuksuzlardan daha cok diyet posasi
igermektedir [33].

Kurubaklagiller, bezelye, yulaf, arpa, elma, portakal ve havug gibi birgok meyve ve
sebzede, psyllium (kariyarik otu) tohumu ¢o6ziiniir posa kaynaklar1 iken, tam bugday
unundan yapilmis {iriinler, bugday ve misir kepegi, meyve kabuklar1 ve kok sebzeler dahil

(karnabahar, yesil fasulye ve patates gibi) birgok sebzeler ¢6ziinmez posa igerir [33].
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Glinliik posa tiketimi 25-30 gram olmast Onerilmektedir. Yeterli posa aliminin
saglanmasinda; kurubaklagillerin haftada en az 2-3 kez tiiketilmesi, sebze ve meyve
tilketiminin arttirilmasi, ekmek ve tahil grubu besinlerden kepekli, rafine edilmemis
olanlar1 tercih edilmesi Onerilmektedir. Tahillar kepekli tiiketildiklerinde B grubu
vitaminler, E vitamini, 6zellikle demir, ¢inko, magnezyum ve fosfor olmak tizere bir¢cok

minerali de igermektedir [33,38].

Kalsiyum

Kalsiyum, ¢ocukluk ve yetiskinlik déneminde oldugu gibi menopoz déneminde de kemik
sagliginin korunmasinda 6nemli rol oynar. Ayrica, kan basincinin diizenlenmesinde de rolii
vardir. Kadinlarda menopozu takiben dstrojen yetersizligi, idrarla kalsiyum atiminda artis,
barsaklardan kalsiyumun etkili olarak emilimindeki azalma, besinler ile yeterli kalsiyumun

alimamamas1 kemik kaybinin nedenlerindendir [33].

Yasam boyu yeterli ve dengeli beslenme yaninda yeterli kalsiyum tliketimi kemik
yogunlugunun yeterli diizeye getirilmesinde ve kemik sagliginin korunmasinda son derece
onemlidir. Viicuttaki toplam kalsiyumun %99’unu iskelet sistemi igermektedir ve diyetle
kalsiyum alim1 yetersiz oldugunda serum kalsiyum diizeylerinin normal sinirlar igerisinde
tutulabilmesi i¢in iskeletten kalsiyum kullanimi olur. Bu baglamda, Uluslararasi
Osteoporoz Dernegi (International Osteoporoz Foundation-IOF), Amerikan Tip
Enstitiisti’niin (Institute of Medicine (IOM)) 6nerisini desteklemekte, 50-70 yas erkeklerin
1000 mg/giin ve 50 yas alt1 kadinlarin 1000 mg, 51 yas ve {izeri kadinlarin 1200 mg/giin

kalsiyum almalarin1 6nermektedir [8,39].

Menopoz oncesi kemik yogunlugu kaybi, her 10 yilda %3-5 iken, menopoz sonrasi bu oran
yilda %1-3 arasindadir. Yeterli kalsiyum, D vitamini ve protein alimi optimal kemik

gelisimi ve yasa bagli kemik kaybini énlemede ¢ok 6nemlidir [33,37].

Tuz tiketimi

Fazla tuz tiiketimi bobreklerden kalsiyum atimini artirmaktadir. Sodyum tiiketimini yariya
indirmek giinliik kalsiyum gereksinmesini ortalama 160 mg azaltabilir. Postmenopozal

kadinlarda diisiik sodyum diyeti uygulanarak; sodyum tiiketiminin sinirlanmasinin iskelet
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sistemi sagliginin gelisiminde etkili oldugu bilinmektedir. Sodyum tiiketimi <2-3 g/giin ile
sinirlanmalidir. Tahillar, sebzeler, meyveler ve baklagiller sodyum miktart diisiik besinler

oldugu i¢in daha fazla tercih edilmelidir [37].

Siv1 tiikketimi

Giinde 2500 ml s1v1 tiikketilmesi dnerilmektedir. Gereksinmeyi karsilamak i¢in giinde 8-10
bardak su tiiketilmesi uygundur. Fiziksel aktivite, hastalik durumu ve cevre 1sis1 gibi
faktorler sivi gereksinmesini etkileyebilmektedir. Yeterli su veya sivinin tiiketilmesi;
normal bobrek fonksiyonlarinin siirdiirtilmesi, idrar yollar1 enfeksiyonlari, bobrek taslar ve
kabizligin onlenmesi agisindan gereklidir. Taze sikilmis meyve sulari, siit, ayran ve

corbalar uygun sivi kaynaklaridir ve ayn1 zamanda diger besin 6gelerini de icerirler [33].

Kafein

Kahve, cay, kola kafeinden zengin iceceklerdir. Kafein hafif ditiretik etkiye sahip olup
bobreklerden kalsiyum atimma neden olur. Giinlik 300 mg’dan fazla kafein tiiketen

postmenopozal kadinlarda kemik kaybinin daha fazla oldugu gosterilmistir [40].

Fitoostrojenler

Fitoostrojenler; yapisal veya fonksiyonel olarak memeli Ostrojenleri gibi davranan,
memelilerde dstrojenik hareketi uyaran bilesiklerdir. Diger bir tanim1 da; Ostrojen benzeri
ozellikleri olan bitkisel kaynakli polifenolik nonsteroidal bilesikler seklindedir. Bitkilerde
bulunan isoflovonlar, lignanlar ve kumestanlar fitoostrojen olarak smiflandirilmaktadir

[41-42].

Saglik profesyonellerinin kadinlar i¢in en ¢ok onerdigi fitoestrojen iceren besinler soyali
besinler ve keten tohumudur. Soya fasiilyesi isoflavonoid glikosidleri olarak bilinen
fitodstrojenlerden olduk¢a zengindir. Keten tohumu lignanlar olarak bilinen fitodstrojenler
icerir, soyaya benzer olarak Ostrojenik ve anti-Ostrojenik aktivite gosterir. Bilesenleri
intestinal bakteriler tarafindan zayif strojenik aktivite gosteren hormon benzeri maddelere
doniistiiriiliir. Aragtirmalar soya isoflovanlarinin 6strojene baglanma bdlgelerine miidahale
ederek ostrojen metabolizmasini etkiledigini iddia etmektedir. Buna gore fitodstrojenler

hem 0&strojenik (agonist) aktivite, hem anti-Ostrojenik (antagonist) aktivite gostermektedir.
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Diizenli soya tiikketen Asya kadinlarinda menopoz sonrasi sikayetler hemen hemen
goriilmemektedir. Soyada bulunan en aktif isoflovanlardan biri olan daidzeinin yapilan son
caligmalarda antioksidant gibi faaliyet gdsterdigi ve LDL kolesterol oksidasyonunu
azaltmaya yardimci olabilecegi gosterilmistir. Giinliik 25 g soya tiiketiminin menopoz

semptomlarinin siddetini azalttigi belirtilmektedir [42-43].

Bazi calismalarda soya ekstratlarinin kullanimima bagli olarak endometrialhiperplazi
gorildiigli rapor edilmistir. Soya kaynakli isoflavonoid glikosidlerini ve keten tohumu
kaynakli lignanlar1 almanin en iyi yolu diizenli olarak dogal yollarla beslenmeye dahil
etmektir [43-44].

Alkol

Alkoliin saglik lizerine olumsuz etkileri vardir. Asir1 alkol tiiketiminin karaciger, beyin,
kalp kas1 hasarina, iilser, pankreas iltihabi, sindirim sistemi kanserleri, hipertansiyon ve
depresyona neden oldugu bilinmektedir. Alkol, bazi vitamin ve minerallerin viicutta
kullanilmasina olumsuz etkide bulunur. Kemik olusum hiicrelerini tahrip eder ve kalsiyum
emilimini bozar. Bu nedenle alkol tiiketiminin menopoz déneminde giinde 1 kadeh ile

siirlandirilmasi 6nerilmektedir [33,37].

Sigara

Sigara sekstiel hormonlar tizerindeki olumsuz etkileri nedeni ile dogal menopoz yasina etki
etmektedir. Sigarada bulunan polisiklik aromatik hidrokarbonlar ovarial folikiillerin
yapisinda bozulmalara neden olmakta, luteinlestirici hormon salgisin1 bozmakta ve seks
hormonlarinin metabolizmasin1 etkilemektedir [45]. Sigara igen kadimnlarin, sigara

igmeyenlerden ortalama 1.74 y1l daha 6nce menopoza girdikleri goriilmiistiir [46].

Sigara kullanimi kemik sagligina da olumsuz etki etmektedir. Richard ve arkadaslarinin
[45] 2 yil boyunca 300 kadin ile yiiriittiikkleri ¢alismada; sigara icen kadinlarda kemik

mineral yogunlugunun anlamli sekilde daha fazla azaldig1 gozlenmistir.
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2.1.5. Menopoz ve fiziksel aktivite

Menopozal donemde fiziksel aktivite; kemiklerin giiclenmesini, agirlik kontroliiniin
saglanmasini, kas kiitlesinin artirilmasini; kanser, diyabet, kalp krizi gibi hastaliklarin

onlenmesini saglar [47].

Kardiyovaskiiler hastalik riski menopoz sonrasi kadinlarda daha yiiksektir; fiziksel aktivite
ile antioksidan kapasite artirilarak hastalik riski disiiriilebilir. Diizenli fiziksel aktivite
yapan kadinlarin, kan basinci ve kolesterol seviyesi sedanter kadinlardan daha diistiktiir.
Menopoz doneminde hormonal degisikliklerle agirlik artisi gergeklesir. Fiziksel aktivite
agirlik kontroliiniin saglanmasinda da olduk¢a onemlidir. Fiziksel aktivite ile insiilin

hassasiyeti azaltilarak diyabet riski de azaltilabilir [47].

Postmenopoz donemde kemik mineral dansitesi azalmaktadir. Yapilan calismalarda 6
aydan uzun siire diizenli yliriiyiis yapan kadinlarin kemik mineral dansiteleri daha yiiksek
bulunmustur. Uzun dénem direng egzersizi ile yasa ve menopozal hormon degisikliklerine

bagli kaslarda goriilen kayiplar azalmaktadir [47].

Menopozal semptomlar kadinlarin yasam kalitesini diisiirmektedir. Egzersiz ayn1 zamanda
bu donemde goriilen psikolojik, vazomotor, somatik ve seksliel semptomlarin

azaltilmasinda alternatif bir tedavidir [48].

Viicut agirligi

Obezite, biitiin yas gruplar1 gibi menopozal kadinlart da etkileyen bir saglik problemidir.
Menopoz doneminde obezite riski artar. Hormonal degisikliklere bagli olarak agirlik
artisinin  olabildigi, yag dokunun arttig1, Ozellikle abdominal bolgede yaglanmanin
gortldiigi ve buna bagli olarak da metabolik ve kardiyovaskiiler hastaliklarin
gelisebilecegi bir donemdir. Diinya Saglhik Orgiitii 2010 yil1 raporuna gére 30 yas iizeri
kadinlarin %62,6’s1 fazla kilolu; %26,9°u ise obezdir [35,49].
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2.2. Osteoporoz

2.2.1. Tanim ve epidemiyoloji

Osteoporoz disiik kemik agirligi ile karakterize olan ve buna bagli kemik kiriklar1 ve
hassasiyeti ile sonug¢lanan iskelet sistemi hastaligidir. Diinya {izerinde yiiz binlerce insani
etkileyen oldukca 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Hastaligin temel klinik sonucu kemik
kiriklaridir. Elli yas ustii her ii¢ kadindan birinde ve her bes erkekten birinde kemik
kiriklarina rastlanmaktadir. Agirlikli olarak ise postmenopozal kadinlarda goriilmektedir.
Kalga, omurga, onkol en sik goriilen osteoporotik kiriklardir. Kalga ve omurga kiriklari ise
en onemli iki kirik tipidir, ciddi agrilara, gii¢siizliige hatta 6lime neden olabilmektedir.

Osteoporoz hem bireylere hem de topluma 6nemli bir yiik getirmektedir [3,50].

Son dénemde yayinlanan ‘Avrupa Birligi’nde Osteoporoz; medikal tedavi, epidemiyoloji
ve ekonomik yiik, 2010 Avrupa Birligi Raporu’’na gore; 22 milyon kadinin, 5,5 milyon

erkegin osteoporoz oldugu tahmin edilmektedir [3].

Osteoporoz i¢in yas, etiyoloji, lokalizasyon, tutulan kemik yapisi veya histolojik goriiniim

gibi farkli acilardan yaklasilarak bir¢cok siniflama gelistirilmistir [51].

Bunlar yasa gore; juvenil, erigkin, senil, etiyolojiye gore; primer, sekonder, lokalizasyona
gore; genel, bolgesel, tutulan kemik yapiya gore; trabekiiler, kortikal, ve histolojik
goriinime gore; hizli yapim-yikim dongili, yavas yapim-yikim dongiilii olarak

verilmektedir [52].

2.2.2. Risk faktorleri

Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar i¢in risk faktorlerinin tanimlanmasi ile risk altindaki
hastalar belirlenebilir ve kirik basta olmak iizere olusabilecek diger komplikasyonlar
onlenebilir. Risk faktorleri kemik mineral yogunlugunda azalmaya neden olarak veya

diisme olasiligini arttirarak kirik olusumuna zemin hazirlar [53].

Postmenopozal kadimnlar i¢in major risk faktorleri; yas, diisiik beden kiitle indeksi,
gecirilmis frajilite kirigi, ciddi immobilite, sedanter yasam tarzi ve kronik glukokortikoid

kullanimidir. Diger 6nemli risk faktorleri, sigara, asir1 alkol ve kafein kullanimi, romatoid
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artrit, ailede kirik (kalgca kirigi) oykiisii, erken menopoz (<45 yas), ge¢ menars, diyette
diisiik kalsiyum alimi, vitamin D yetersizligi, antikoagiilanlar, kemoterapi, kronik fosfat

baglayici antiasitler ve tiroid tedavisidir [54-55].

Osteoporozun patogenezine katkida bulunan risk faktorleri Tablo.1’de 6zetlenmistir.

Cizelge 2.1. Osteoporoz risk faktorleri [24,56]

Major risk faktorleri Minér risk faktorleri

Yas >65 Romatoidartrit

Vertebral kiriklar Hipertiroidi

40 yas sonrasi frajilite kiriklart Uzun dénem antikonviilsan tedavi
3 aydan uzun siiren glukokortikoid tedavisi Diisiik diyet kalsiyum alimi
Malabsorpsiyon Sigara

Primerhiperparatiroidizm Asiri alkol

Diisme riski Asirt sigara

Osteopeni Kilo (>57 kg)

Hipogonadizm 25 yasta toplam agirligin %10°unu kaybetmek
Erken menopoz (45 yas 6ncesi) Uzun dénem heparin tedavisi

2.2.3. Tan1 yontemleri

Osteoporozun tanisi, tedavisi ve takibinde goriintiileme yontemleri, biyokimyasal testler ve

kemik biyopsisi kullanilmaktadir [53].

Kirik olusana kadar sessiz bir hastalik olarak da kalabilen osteoporozda, erken tani ile
morbidite ve mortaliteyi azaltmak miimkiindiir. Diinya Saglik Orgiitii, osteoporozu Dual
X-Isin1 absorbsiyometri (DEXA) teknigi ile yapilan 6lgtimleri temel alarak tanimlamistir

[57].

Kemik mineral yogunlugu (KMY) o6l¢iimii osteoporoz tanisini koymada, kirik riskini

degerlendirmede ve hastalarin takibinde kullanilmaktadir [57].

Kemik mineral yogunlugunun oOl¢iilmesinde kullanilan DEXA yontemi 1987°den beri
kullanilmakta olup gilinlimiizde altin standart olarak nitelendirilmektedir [58]. Femoral
boyundaki KMY referans alani saglar [56]. DEXA kullanilarak yapilan dl¢timlerde KMY
degerlendirilmesi Diinya Saglik Orgiitii kriterleri esas almarak T skoruna gore
yapilmaktadir. Ancak ¢ocuklarda ve 65 yas tizeri kisilerde KMY ’nin degerlendirilmesinde
Z skoru onem kazanir. Z skorunun —2.0 SD’in altinda oldugu durumlarda sekonder

osteoporoz nedenleri arastirilmalidir [53].
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T skoru: Kemik kiitlesinin gen¢ erigskin referans popiilasyonun ortalama doruk kemik

kiitlesi ile kiyaslanmasinin standart sapma olarak tanimlanmasidir [53].

Hastanin dlclilen KMY degeri- Geng erigkin ortalama KMY degeri

T skoru = Geng eriskin standart sapmasi

Z skoru: Hastanin kemik kiitlesinin yas ve cinsiyete gore referans deger ile kiyaslanarak

standart sapma olarak tanimlanmasidir [53].

Hastanin 6l¢lilen KMY degeri-Ayni1 yas grubunun ortalama KMY degeri

Z skoru = Populasyonun standart sapma

KMY ’nin 2.5 SD ya da daha altinda olmas1 ya da yogunlugun azalmasi ile diismelere bagh
bir ya da birden ¢ok kirik goriilmesi osteoporozu igaret eder. Tan1 esigi bir¢ok faktorden

etkilenir. Aym1 T-skor degeri farkli yaslarda kirik riskinde degiskenlik gosterir [56].

DSO’niin tanimlarina goére (geng yetiskin kadinlardaki ortalama deger referans

alindiginda);

Normal: T-skor 6l¢iimiiniin -1 SD’ye esit veya yiiksek olmasi,

Osteopeni (diisiik kemik agirligi): T-skor 6l¢limiiniin <-1 ve >-2.5 SD olmasi,

Osteoporoz: T-skor dl¢iimiiniin -2.5 SD’ye esit ya da altinda olmasi,

Ciddi osteoporoz: T-skor Ol¢iimiiniin -2.5’tan diisiik olmasi ve frajilite kirigi olmasidir.
[59].

2.2.4. Osteoporozda kirik riski analizi

Postmenapozal kadinlarda dual enerji x-ray absorbsiyometre (DEXA) metodu ile kemik
mineral yogunlugu 6lgiimii kirik riski degerlendirmesi icin referans yontem olarak yaygin
kabul gérmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin bildirdigi T-skor tanimlamasi bireysel kirik
riski ciddiyetinin algilanmasi ve hastanin klinik yonetimine karar vermek igin en g¢ok
kullanilan ve arastirilan parametrelerden biri olmustur [60]. Bununla birlikte, osteoporotik

kiriklarin yarisindan fazlasi T skoru -1 ile -2.5 arasinda olugmaktadir. Bu durum; kirik
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riskinin hesaplamasinda, sadece T skorunun ideal bir belirte¢ olmadigina dair énemli bir

kanittir [61].

DSO Metabolik Kemik Hastaliklar1 Grubu, bu yetersizligi gidermek ve kirik riski tasiyan
olgular1 daha erken asamada taniyabilmek amaci ile FRAX adli bir osteoporotik kirik
degerlendirme araci gelistirmistir. KMY 06l¢limii ile veya bu 6l¢im olmaksizin kirik risk
faktorleri kullanilarak gelistirilen bu degerlendirme aracinda, erkek ve kadinlarda kirik

ongoriisii yapilmaktadir. FRAX logaritmik hesaplamasi 40 yastan itibaren kadinlarda ve

erkeklerde kullanilabilmektedir [62-63].

FRAX kirik risk analizi

FRAX Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilen osteoporotik kirik riski hesaplamasinda
kullanilan web tabanli logaritmik bir tablodur. Kirik riski; yas, beden kiitle indeksi, ge¢mis
kirik oykiisii, ailede kalga kirig1 6ykiist, tiitiin kullanimi, uzun dénem oral glukokortikoid
kullanimi, romatoid artrit, sekonder osteoporoz ve alkol tiikketimi degerlendirilerek
hesaplanmaktadir [9,10]. Elde edilen sonug, 10 yillik kalca kirig1 ve major bir osteoporotik
kirik gegirme olasiligini gostermektedir. Major osteoporotik kirik; omurga, kalca, 6n kol ve

humerus kirig1 olarak tanimlanmistir [11,62].

FRAX aligoritmasinin gelistirilmesinde, Avrupa, Kuzey Amerika, Asya ve Avustralya’dan
kohort calismalarinin verileri kullanilmistir. Kirik riskinin etnik yapiyla iligkili olarak
ilkeden iilkeye farkliliklar gostermesi sebebiyle iilkelere 06zgii kirik risklerinin
belirlenmesinde epidemiyolojik veriler kullanilmistir. FRACTURK ¢alismasiyla FRAX
kirik risk degerlendirme araci Tiirkiye epidemiyolojik verilerine goére uygun hale
getirilmigtir [12]. Her iilkeye 0zel bu hesaplamaya https://www.shef.ac.uk/FRAX/
adresinden ulasilabilmektedir [64].

KMY osteoporotik kiriklar igin giiclii bir faktor olsa da FRAX kirik risk analizi
degerlendirmesi KMY  verisi  degerlendirilerek ya da  degerlendirilmeyerek
yapilabilmektedir. Herhangi bir major osteoporotik kirik (kalga, dnkol, omuz, ya da klinik
omurga kirig1) riski, kadinlarda -2.5’in altindaki T-skor i¢in 50 yasta %11 iken 80 yasta
%26’ya ¢ikmaktadir. Bu demektir ki kirik riskinde sadece KMY etken degildir, yas

olduk¢a 6nemli bir faktordiir ve diger klinik faktorler degerlendirilerek de benzer sonuglar
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almabilir [9-10]. Diisiik viicut agirlig1 ya da diisiik beden kiitle indeksi de kirik riski igin
bilinen bir baska risk faktoriidiir [8,65].

2.2.5. Osteoporoz ve menopoz

Avrupa’da 2010 yili itibar1 ile postmenopozal osteoporoz prevalansi yaklasik 22
milyondur, bu oran 50-84 yas arasi kadinlarin %21’ini olusturmaktadir. Bu rakamin 2025
yilinda 27 milyona ulagacagi tahmin edilmektedir. Kirik olusumuna bagh olarak; dliimler,
hareket kabiliyetini yitirme, agri, hastane yatisi, fizyolojik fonksiyonlarda bozulmalar
gelisir ve bu durum 6nemli derecede ekonomik ve toplumsal yiik olusturur, bunun yani sira
bireyler i¢in de ayrica sosyal bir yiik olusturmaktadir. Osteoporozun erken tanisi tedaviye

baslanmasi ve kiriklarin 6nlenmesinde 6nemlidir [66].

Maksimal kemik kiitlesi 40 yas civarina kadar korunur. Kirk yastan sonra fizyolojik olarak
kayip baslar. Yaslanma ile kemik "turnover" hizi artar, yapim- yikim dengesi bozulur. Bu
nedenle yasin artmasi ile osteoporoz gelismesi pozitif korelasyon gostermektedir [67].
Ostrojen kemik rezorbsiyonunu inhibe eder. Menopoz sonrasi, dstrojen eksikligi artmis

kemik rezorbsiyonu ve hizli kemik kaybina yol agar [68].

Premenopozal kadinda akut Ostrojen yetersizligine bagli gelisen sorunlardan biri;
gonadotropin salic1 hormon agonistlerinin ani kemik kayiplarina neden olmasidir. Omurga
kemik yogunlugunda menopoz Oncesi yasa bagli azalma diisiik miktardadir, menopoz
sonrasi biiyiik bir degisiklik olur. Bununla birlikte kal¢a kemik yogunlugunun yasa bagl
kaybt menopozdan neredeyse 20 yil Once baglar. Omurga; Ostrojen yetersizliginden
etkilenen en hassas bolgedir. Menopoz ve kemik kaybi arasindaki yakin iligkiye bagh
olarak, dogal ya da cerrahi yolla erken menopozal bir kadinin, normal menopozal kadindan
kemik yogunlugu daha diisiiktiir. Diistik kemik mineral yogunlugu kirik riskinin artmasina

neden olur [29].
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2.2.6. Osteoporoz ve beslenme

Beslenme osteoporozun patogenezinde, dnlenmesinde ve tedavisinde O6nemli rol oynar

[53].

Besin 6geleri

Protein

Protein kemik yapisinin 6nemli bir bilesenidir. Bu nedenle diyet ile yeterli protein alimi
onemlidir. Diinya Saglik Orgiitii saglikli bireyler i¢in 0.8 g/kg proteinin nitrojen dengesinin

saglanmasi icin yeterli miktar oldugunu belirlemistir [69].

Diyetle fazla protein alimimin kalsiyum dengesi iizerine negatif etkileri vardir ve kemik
mineral yogunlugunu olumsuz yonde etkilemektedir. Arastirmacilar hayvansal kaynakli
protein ile besledikleri bireylerden kisa bir siire sonra idrar 6rnegi alarak incelemis ve
kemiklerden c¢ekilmis kalsiyuma rastlamislardir. Proteinlerin sindirimi ile parcalanan
aminoasitler kana gecer ve kan ph’simi yavas yavas asidik yapar. Bu asiditenin notralize
edilmesi i¢in kemiklerden kalsiyum ¢ekilir. Bu kalsiyuma en son idrarda rastlanir. Konuyla
ilgili yayinlanan bir rapora gore diyetten et, peynir ve yumurtayi ¢ikartan bireylerin {liriner
kalsiyum kayiplar1 yariya diismiistiir. Bir bagka caligma; diyette yiiksek hayvansal kaynakli
protein tiiketiminin postmenopozal kadinlarda kemik kaybini ve kirik riskini artirdigini

gostermistir [40].

D Vitamini

D vitamini endojen (deriden) ve eksojen (diyetten) olmak {izere iki kaynaktan karsilanir. D
vitamininin %80’1 deride sentezlenirken %Z20’si ise diyetle karsilanir. D vitamininin
kalsiyum metabolizmasinin diizenlenmesinde olduk¢a Onemli oldugu; yetersizliginin
kemiklerde demineralizasyona neden oldugu ve kirik riskini artirdigi bilinmektedir [70-
71].

D vitamini ailesine ait sterollerden en Onemlisi kolekalsiferoldiir (vitamin Ds3).
Kolekalsiferol karacigerde 25-hidroksikolekalsiferole, bu molekiill de parathormonun

(PTH) etkisi ile bobreklerde aktifleserek 1,25- dihidroksikolekalsiferole doniisiir. Aktif D3



22

barsak epitelinden kalsiyum ve fosfat emilimini artirir. Kalsiyum alimi diistiigiinde PTH
yiikselir ve vitamin D, 1,25-dihidroksikolekalsiferole doniistiiriiliir [70]. Plazmadaki aktif
vitamin Ds artis1, kalsiyum iyon konsantrasyonu ile ters orantili sekilde kontrol edilir. PTH
ektraselliiler sividaki kalsiyum diizeyini ylkseltir; kemiklerden kalsiyum ve fosfat
emilimini artirir. Ayrica, bobreklerden kalsiyum atimini azaltici, fosfat atimini artirici
etkisi de vardir. Tiroid bezinden salgilanan kalsitonin plazma kalsiyum konsantrasyonunu

distirticii etk gosterir [70,72].

Az veya orta derecede kalsiyum alimlarinda intestinal kalsiyum absorbsiyonu esas olarak
1,25(0OH), vitamin D aracili aktif transport ile olur. Giinde 500 mg'in {izerindeki kalsiyum
aliminda pasif transport da devreye girer. Serum vitamin D diizeyi yeterli oldugu siirece
cok diisiik kalsiyum alimlarina bile viicut adapte olabilir. Kalsiyum absorbsiyonu
menopozla ve ilerleyen yasla birlikte azalir. Bu durum; 1,25(OH)2 vitamin D' ye intestinal
vitamin D reseptdr rezistansinin artmast ve 1,25 (OH)2 vitamin D'nin sentezinin azalmasi
ile ilgili olabilir. Ciinkii 0strojen 1,25(OH). vitamin D'yi artirip kalsiyum absorbsiyonunu
indirekt olarak arttirdig1 gibi intestinal vitamin D reseptor fonksiyonunu modiile ederek de

1,25(0OH); vitamin D' ye intestinal cevabi korur [73].

Minne ve arkadaglarinin [74], 8 haftalik kalsiyum (1200 mg) ve D vitamini (800 IU) ya da
yalnizca kalsiyum (1200 mg/giin) suplementasyonunun kan basincina ve kemik
metabolizmasma  etkilerini  aragtirdigt  ¢alismada; kalsiyum ve D  vitamini
suplementasyonunun beraber yapildigi grupta D vitamini seviyesi %72 oraninda

yiikselmis, PTH seviyesi %18 azalmas, sistolik kan basinci (%9) diismiistiir.

Uluslararas1 Osteoporoz Vakfi 50 yas tstii bireyler i¢in giinliik 800-1000 1U D vitamini
alimmasini 6nermektedir. D vitamininden zengin besinler yumurta sarisi, tuzlu su baliklar

ve karacigerdir [75].

Hipovitaminozis D tanisi i¢in i¢in global bir cut-off degeri bulunmamaktadir. Serum
25(0OH)D seviyesinin <25 nmol/L olmasi da <75 nmol/L olmasi da hipovitaminozis D

olarak siniflandirilabilir. Her {ilkenin kendi referans araliklart mevcuttur [70].

D vitamini ve kalsiyum osteoporozu dnlemede; diyabet ve immiin sistem bozukluklar1 gibi

gelisebilecek diger saglik sorunlari riskinin azaltilmasinda elzemdir [26].
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K vitamini

K vitamini, osteokalsin {iretiminde 6nemli olan glutamik asidin gamakarboksilasyonunda
kofaktordiir. Osteokalsin, kemik dokunun temel non-kollojen proteinidir [76]. Diyetle
yetersiz K vitamini alimi, kronik hastaliklarin gelisimi, anormal kalsifikasyon, osteoporoz
ve osteoartrit ile iliskilendirilmektedir [77]. K vitamini, kadmnlar i¢in 90 pg/giin erkekler
icin 120 pg/giin dnerilmektedir [78].

Hayvan ¢alismalar1 K ve D vitaminlerinin kemik metebolizmasinda sinerjist ¢alistiklarini
gostermektedir. Yapilan bazi c¢alismalarda postmenopozal kadinlarda K vitamini
suplementasyonunun total ve karboksile osteokalsini artirdigi, dekarboksile osteokalsini,

iriner kalsiyumu ve hidroksiprolin diizeylerini diistirdiigli gosterilmistir [79-80].

Yapilan bir ¢alisma kalsiyum, magnezyum, ¢inko ve D vitamini ile birlikte K1 vitamini
suplementasyonunun (1 mg/giin) kemik turnover1 ve dansitesini artirdigini1 géstermistir. K
vitamininin postmenopozal osteoporozu Onlemede ve tedavisinde olumlu etkileri
bildirilmistir [11]. Fakat bununla beraber kemik mineral yogunlugunun artirilmasinda K

vitamini suplementasyonu onerilmemektedir [79-80].

A vitamini

Ginliik diyetle alinmasi onerilen A vitamini miktar1 kadnlar i¢cin 800 pg/giin retinol

esdegeri (RE), erkekler i¢cin 1000 pg/glin REdir [82].

Amerika’daki ve Isveg¢’teki galigmalarda giinliik 1500 pg RE’yi asan fazla A vitamini
alimimin ise kalga kirig1 riskini iki katina ¢ikarabilecegi yoniinde sonuglar bulunmaktadir
[82]. A vitamini toksisitesinin hiperkalsemiye ve kemik dokuda bozulmaya neden oldugu
bilinmektedir. Rutin sentetik retinoid kullanimi diisiik kemik mineral yogunlugu,
baskilanmis kemik turnoveri ve hipetoz ile iliskilendirilmistir. Hayvan ¢alismalar retinoik
asidin; osteoblastik aktiviteyi baskiladigini, osteoklastojenezisi stimiile ettigi ve D vitamini

aktivitesine zarar verdigini gostermistir [83].
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C vitamini

C vitamini osteoblastlari; osteokalsin ve alkalin fosfataz {iretimi i¢in stimiile eder ve kemik

matriksine yerlesmesini saglar [84].

Saglikli premenopozal kadinlarda C vitamini alimi (126+96 mg/giin) kemik mineral
yogunlugunu etkiler. Postmenopozal kadinlarda yapilan bir ¢alismada diyetle alinan C

vitamini ile kemik mineral yogunlugu arasinda pozitif iligki bulunmustur [84].

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

gecikmektedir [20].

B grubu vitaminler

Yapilan epidemiyolojik c¢alismalarin birgogu folat ve/veya kobalamin yiiksek serum
konsantrasyonu ile kemik mineral yogunlugunu iliskilendirmistir. Yeterli folat ve

kobalamin seviyesi; kemik kaybinin ve kirik riskinin azalmasina yardimci olur [85].

Kalsiyum

Kirik riskinin azaltilmasinda giinliik yeterli kalsiyum ve D vitamini alimi énemlidir. Pik
kemik kiitlesi ve kemik sagligimin korunmasi i¢in yasam boyu yeterli kalsiyum
tiketilmelidir. Pik kemik kiitlesi, osteoporoz patogenezinde lizerinde en ¢ok durulan
konulardandir. Kemik kiitlesi ti¢linci dekatta maksimuma ulasmaktadir. Bu maksimal
kemik kiitlesi 40 yas civarina kadar korunur. 40 yastan sonra fizyolojik olarak kayiplar

baglar [68,76].

Viicuttaki toplam kalsiyumun %99’u iskelette bulunur, egzojen seviye yetersiz oldugunda
kemik doku kalsiyum seviyesini dengelemek igin iskeletten kalsiyum rezorbsiyonu
gergeklestirilir. ABD Ulusal Saglik Enstitiisii, Ulusal Osteoporoz Vakfi’nin 50 yas iisti
kadinlar i¢in giinde 1200 mg kalsiyum alimin1 6nerisini desteklemektedir. 1500 g’dan fazla
kalsiyum alimi bdbrek tasi olusumuna ve kardiyovaskiiler hastaliklara neden

olabilmektedir [68,76].
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Optimal kalsiyumun diyet ile alinmasi tercih edilmektedir. Besinlerdeki kalsiyumun
biyoyararliligi yaklagik % 30’dur. Kalsiyum kaynaklarinin baginda siit ve siit tirlinleri
gelmektedir. Koyu yesil yaprakli sebzeler, soya fasulyesi, baklagiller, findik, pekmez,
tahin, kiiciik baliklar da zengin kalsiyum kaynaklaridir [86].

Beslenme ve kemik agirligi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi i¢in Miller ve
arkadaslarinin [72] yaptig1 calismada; diyetle diisiik kalsiyum (gilinliik 600 mg’dan az),
magnezyum (giinlik 300 mg’dan az) ve potasyum (giinliik 2.5 g’dan az) alimi diisiik

kemik mineral yogunlugu ile 6nemli 6lgiide iliskilendirilmistir.

Fosfor

Fosfor kemik saglig1 i¢in esansiyel bir mineraldir. Kalsiyum ve fosfor beraber iskelet
sistemi i¢in elzemdir. Serum fosfat seviyesindeki azalma, kemik mineralizasyonunun ve
osteoblast fonksiyonunun bozulmasina neden olur. Bununla beraber 6zellikle gazli igecek
tiiketimine bagl asirt fosfor alimi ile ilgili de uyarilar bulunmaktadir. Diisiik kalsiyum
alimmin yan sira asirt fosfor alimi da kalsiyum metabolizmasinda degisikliklere neden

olmakta, paratroid hormon salinimini artirmaktadir [76].

Potasyum

Potasyum meyve ve sebzelerin zengin kaynagi oldugu bir mineraldir ve bikarbonat ile
beraber kemik sagligini olumlu etkiler. Yiiksek potasyum tiiketimi diyetin asit yiikiinii
diisiirerek kemiklerin korunmasini saglar. Diisiik potasyum ve yiiksek asitli diyetler liriner
kalsiyum atimina neden olmaktadir. Endojen net asit {iretimi diisiik ve potasyumu yiiksek
diyetlerin kemik saghig iizerine etkileri ile ilgili ¢aligmalar sonucu, artmis kemik turnover

belirtecleri ve yliksek kemik mineral yogunlugu gézlenmistir [82].

Flor

Flor iskelet ve dis saglig1 i¢in énemli bir iz elementtir. Yetigkinlerde giinliik yeterli alim
diizeyi erkekler i¢in 4 mg, kadinlar i¢in 3 mg’dir. Florun topraktaki, sudaki ve besinlerdeki
konsantrasyonu cografi farkliliklar gosterir. Su, cay, kahve, piring, soya fasiilyesi, 1spanak,

sogan ve marul ana besin kaynaklaridir [81].
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Osteoblastik aktiviteyi stimiile edici etkisi ve kemik kristallerinin bozulmasini engelleyici
etkisi nedeniyle osteoporoz tedavisinde, sodyum floridin farmakolojik dozlarda tedavisi
giindemdedir [76].

Bakir, manganez, ¢inko

Bakir kollojenin ¢apraz baglarinin olusumunu saglayan lizil oksidaz enzimi ve diger bircok

enzim i¢in elzem bir mineraldir [81].

Manganez, mukopolisakkoritlerin biyosentezine katilmaktadir. Bu ise optimal organik

matriks formasyonu i¢in esansiyeldir [20].

Osteoporozlu bireylerin ¢inko atim miktari, saglikli bireylerden daha fazladir. idrarla ¢inko
atimmin fazla olmasi, kemik yikiminin bir gostergesi olabilir. Yiiksek ¢inko atimi
hiperkatabolizma, alkolik siroz, total paranteral beslenme ve hiperparatroidizm vb. kemik
kaybina yol agan hormonal bozukluklarda ve Cushing Sendromunda goriilmektedir. Cinko
suplementinin osteoporozdan korunmak amaciyla kullanilmasina dair glinlimiizde 6neriler

yoktur [20]. Kadinlarda; 6nerilen giinliikk alim miktar1 6,8 mg’dir [86].
Magnezyum

Magnezyum kemik dokunun yapisinda bulunur, mineral homeostaz1 icin gereklidir ve
kemik kristallerinin gelismesinde ve stabilizasyonunda olduk¢a Onemlidir. Kemikte
kristalize yiizeyde bulunur. Megnezyum ayni zamanda vitamin D-paratroid hormon
aksisinde de rol oynar. Calismalar orta yas kadinlarda magnezyum ile kemik mineral
yogunlugu ve kemik rezorpsiyonu belirtecleri arasinda bir iligki oldugunu gostermektedir
[76,83].

Magnezyum ayni1 zamanda kandan daha yiiksek ph degerine sahip ekstraselliiler stvinin ph
dengesinin korunmasini saglar. Boylece kemikten kalsiyum geg¢isini dnleyen bir bariyer

olusturulur [83].

Kemik sagliginin  korunmasinda ve kalsiyum absorpsiyonunda magnezyum
suplementasyonunun énemli oldugu diisiintilmektedir. 30 yas ve iizeri kadinlarda giinliik

tavsiye edilen magnezyum alimi 320 mg/giin’diir. Genellikle diyetle magnezyum alimi
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onerilen miktarin altindadir [87]. Beslenme ile en iyi kaynak meyvelerden ve sebzelerden

saglanir [76].

Brom, kadmiyum

Bromun, hiicre membraninin stabilitesinde, membran hormon reseptdrlerini etkilemede,
tastyict mesajlara belirli molekiillerin gegmesinde, kalsiyum balansinin korunmasinda rolii
bulunmaktadir. Ayrica steroid hormonu formasyonu veya 25(OH)vitamin D’nin

hidroksilasyonu i¢in de gerekmektedir [20].

Kadmiyum, osteoporoz riskini arttirmaktadir. Japonya’da ¢ok dogum yapmis kadinlar
iizerinde yapilan bir ¢alismada, postmenopozal donemde bu kadinlarin iskeletleri lizerinde

kadmiyumun osteomolostik degisikliklere neden oldugu bildirilmistir [20].

Tuz tiketimi

Sodyum ile kalsiyum viicutta ayni mekanizmayla emilmektedirler. Bu nedenle asir1
sodyum alimi, kalsiyumun proksimal renal tiibiilerden emilimini inhibe eder ve idrarla
kalsiyum atiminin artmasina neden olur [35]. Asir1 sodyum tiikketimi kemik mineral

yogunlugunda 6nemli kayiplara neden olabilir [82].

Postmenopozal donemde yiiksek sodyum alimi kemik kaybina neden olabilmektedir.
Ayrica yliksek sodyum Ostrojen kaybini arttinir ve Ostrojen yoklugu da sodyum

reabsorpsiyonunu arttirmaktadir [20].

Kafein

Fazla kafein alimi, kalsiyumun idrarla atimin1 arttirirken, kalsiyumun intestinal emilimini

olumsuz yonde etkilemektedir [20].

Alkol, sigara

Sigara ve tiitiin iiriinleri kullaniminin iskelet saglig1 tizerine olumsuz etkileri bilinmektedir.
Ulusal Osteoporoz Vakfi menopoz doneminde sigara kullaniminin birakilmasini tegvik igin

caligmalar yiiriitmektedir [75].
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Yiiksek alkol tiiketimi postmenopozal kadinlarda diisilk kemik mineral yogunlugu ve
yiiksek kirik riski ile iliskilidir. Ug kadeh ve fazlasi alkol tiiketimi kemik sagligini olumsuz
yonde etkilemektedir [75].

Posa

Asirt posa alimi, kalsiyumun biyoyararliligini azaltirken, orta diizeydeki posa aliminin
kalsiyum emiliminde etkisi bulunmamustir. Yiiksek posa alimi, negatif kalsiyum dengesine
neden olmakta ve iironik asit artiklar1 tarafindan barsaktaki kalsiyumun emilimi
engellenmektedir. Posa miktar1 gilinlilk 20-30 g civarinda olmali, ¢6ziinebilir posa orani

%25 olmalidir [35].

izoflovonlar

Izoflavonlar en biiyiik ve en iyi bilinen fitodstrojen grubunu olusturur. Giinliik 6nerilen

izoflavon miktar1 40-50 mg’dir [43].

Izoflavonlardan zengin diyetin kemik saghig1 iizerinde koruyucu etkisini gosteren
caligmalarda; izoflovonlarin kemik resorpsiyonunu inhibe ettigi yani kemik kaybini
yavaglattigi goriilmistiir. Fitodstrojenlerin diyetle alimimmin yiiksek oldugu Asya

tilkelerinde osteoporoz ve kalga kiriklar1 insidansi diisiiktiir [88].

Postmenopozal donemdeki kadinlarda; yiiksek miktarda izoflavon alanlarda, kemik
mineral yogunlugu hem omurgada hem de kalga kemiklerinde daha yiiksek saptanmistir
[43].

Divetin Alkalitesi

Diyetin asit-baz dengesinin kemik sagligini etkiledigi, asiditesi yiiksek diyetin osteoporoz
gelisiminde bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Asit yiikii fazla besinlerin (hayvansal
protein gibi) siilfat ve fosfat igerikleri nedeniyle kronik asidemiye neden oldugu; bununla
beraber meyve ve sebzelerin potasyum anyonlar: ile alkali ortam olugsturarak yasa bagh
kemik kaybini ve osteoporozu Onleyebilecegi diisiiniilmektedir. Yiiksek protein, fosfat ve
stilfat iceren diyetler bobreklerin asit yiikiinii artirmaktadir. Bu artmis net asit salinimi ise

tiriner kalsiyum atimina neden olabilmektedir [89].
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Amerikan Tip Enstitiisii (IOM) 2005 Beslenme Referans Alimi (DRI) Onerisinde diyeti
alkali yapan potasyum kaynaklar1 olan meyve ve sebze tiiketiminin artirilmasina yonelik

0zel oneriler yapmistir [89].

Yapilan c¢alismalar meyve ve sebze tliketiminin artirilarak diyetin alkalitesinin
yiikseltilmesinin kemik sagligi i¢in faydali oldugunu gostermektedir. Potasyum sitrat ya da
bikarbonat suplementasyonu ile alkalite olusturulmasimin kemik saglig1 iizerine etkisi ile

ilgili caligmalar ise yetersizdir [89].

2.2.7. Osteoporoz ve fiziksel aktivite

Haftada ii¢ kere, en az 30 dakika siliren egzersizler, kemik yogunlugunda stabilite
saglamakta ve yasl kadinlarda kalga kirig: riskini azaltmaktadir. Egzersiz, premenopozal
ve postmenopozal kadinlarda kemik mineral yogunlugu {izerine olumlu etki etmektedir.
Aerobik, agirlik kaldirma egzersizleri, yiirliylis hem vertebra hem de kalca kemiginin
dansitesini arttirmakta, ¢ok agir egzersizler ise kas, mineral ve kemik kaybina neden olarak
osteoporoza sebep olabilmektedir [68]. Diizenli fiziksel aktivite genglikte kemik kiitlesini
arttirirken, yaslilikta ise kemik kaybini 6nlemektedir. Haftada 4 kez, 30-60 dakika fiziksel
aktivitede bulunmak kemik kirik riskini %50-70 oraninda azaltmaktadir [90].

Osteoporozda egzersiz;

1. Kemik kitlesindeki kaybi azaltir ve kemik kitlesini arttirarak kiriklari nler.
2. Kas giicii ve dayanikliligini arttirir.

3. Denge ve koordinasyonu arttirarak diigmeyi onler.

4. Eklem fleksibilitesini ve stabilitesini arttirir.

5. Postiiriin korunmasini saglayarak deformiteleri engeller.

6. Kardiyopulmoner dayaniklilig: arttirir.

7. Emosyonel stabiliteyi saglayarak kisinin psikososyal gilivenini arttirir.

Geng yaglardan itibaren diizenli spor yapan kisilerdeki toplam kemik kiitlesi, menopoz
donemine gelindiginde sedanter yasam siirenlere kiyasla % 40’a varabilen bir fazlalik

gosterebilmektedir [53].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Cesidi, Yeri ve Zamani

Bu arastirma; T.C. Milli Egitim Bakanlig1, Ankara ili merkez yerleskesinde memur olarak
gorev yapmakta olan 40-60 yas arasi kadinlarin alindigr kesitsel tanimlayict bir

aragtirmadir. Calismaya ait veriler Ekim 2015-Subat 2016 tarihleri arasinda toplanmustir.

Bu calisma icin, Gazi Universitesi Etik Komisyonu tarafindan 77082166-604.01.02 say1 ve
22.10.2015 tarihli ‘Etik Kurul Onayr’ alinmistir (Ek 1).

3.2. Orneklem Secimi

Aragtirmanin 6rneklem grubunu 40-60 yas arasi, premenopoz déneminde olan veya doktor
tarafindan menopoza girdigi saptanmis kadinlar olusturmaktadir. Gebe ve emzikliler,
kronik bobrek ve karaciger hastalari, barsak hastalari (Crohn’s, irritable barsak sendromu,
kisa barsak sendromu), 40-60 yas araliginda olmayan ve c¢alismaya katilmayi kabul

etmeyen kadinlar arastirmaya dahil edilmemistir.

Caligma orneklem sayist yapilan gii¢ analizi ile bir serbestlik derecesinde ki-kare testi ile
%S5 yanilma diizeyinde ve gruplar arasinda 0.17’lik bir etki biiyiikliiglinde %80 gii¢ elde
etmek icin 268 kisi olarak saptanmis ve Orneklem sayist 300 kisi olarak belirlenmistir.

Calisma sonucunda hedeflenen 6rneklemin %100’{ine ulasilmistir.

Bireyler ¢alismanin igerigi, siiresi, kendilerine olasi yararlar1 konularinda sozlii olarak
bilgilendirilmistir. Bu arastirmaya katilimin goniilli oldugu, reddettikleri takdirde
caligmaya dahil olmayacaklar1 belirtilmistir. Aragtirmaya katilmay1 kabul edenlere goniillii

onam formu imzalatilmistir (Ek 2).
3.3. Arastirmanin Genel Plam

Aragtirmaci tarafindan yiiz ylize goriismeler ile bireylere; demografik ve genel 6zellikler,
viicut agirligi ve boy uzunlugu, FRAX kirik risk analizini igeren bir anket formu
uygulanmistir. Glinliik kalsiyum aliminin belirlenmesinde Uluslararas1 Osteoporoz Vakfi

(International Osteoporosis Foundation) tarafindan gelistirilmis ve Tiirk¢e cevirisi yapilmis
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olan “Kalsiyum Hesaplama Araci- Aldiginiz kalsiyum yeterli mi?” besin tiiketim siklig
anketi toplumsal beslenme aligkanliklari g6z Oniinde bulundurularak revize edilmis; K
vitamini kaynaklar1 eklenerek gelistirilmistir. Bireylerin besin tiiketimleri 24 saatlik

hatirlatma yontemi ile alinmistir.

3.4. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.4.1. Anket formunun icerigi

Arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme ile bireylere anket formu uygulanarak veriler

toplanmustir.

Anket formunda; katilimcilarin temel demografik ve genel o6zelliklerine (yas, medeni
durum, egitim durumu, viicut agirligi, boy uzunlugu, menopozal durum, giinlik su
tiketimi, vitamin-mineral kullanimi, fiziksel aktivite, saglik durumu) iliskin sorular;
FRAX indeksi sorular1 (yas, viicut agirligi, boy uzunlugu, ge¢mis kirtk Oykiisii, ailede
kalga kirig1 oykiisi, tiitiin kullanimi, uzun dénem oral glukokortikoid kullanimi, romatoid

artrit, sekonder osteoporoz ve alkol tiiketimi) yer almaktadir.

Uluslararas1 Osteoporoz Vakfi tarafindan gelistirilmis ve Tiirkce ¢evirisi yapilmis olan
“Kalsiyum Hesaplama Araci- Aldiginiz kalsiyum yeterli mi” besin tiiketim siklig1 anketi
toplumsal beslenme aligkanliklart g6z Oniinde bulundurularak revize edilmistir, K
vitamininden zengin besinler (marul, 1spanak, maydanoz, brokoli, bamya, tere) eklenerek

gelistirilmigtir ve anket formuna eklenmistir.

Anket forumda bireylerin beslenme durumlarinin saptanmasi i¢in 24 saatlik hatirlatma

yontemi ile alinan bir giinliik besin tiiketim kayit formu da bulunmaktadir (Ek 3).

FRAX kirik risk analizi

Bireylerin osteoporotik kirik riskini belirlemek amaciyla DSO tarafindan gelistirilen

FRAX kirik risk analizi kullanilmistir [62].

Bireylerin beyanlarina dayali olarak alinan viicut agirligi ve boy uzunlugu degerlerinden,

beden kiitle indeksleri (BKI) viicut agirligi/boy? formiilii ile hesaplanmistir. BKI degerleri
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Diinya Saglik Orgiitii’niin belirledigi araliklara gére 18,5’in alt1 zayif, 18,5-24,9 normal,
25- 29,9 hafif sisman ve 30 {izeri sisman olarak siniflandirilmistir [91].

Bireylere anket formu seklinde uygulanan kirik riski yiizdesini hesaplamada Tiirkiye’ye
ozgii FRAX kirik risk analizi, https://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=6
adresinden online olarak verilerin girilmesi ile yapilmistir [64]. Hesaplanan risk yiizdesi;
major osteoporotik kalca kirigi riski i¢cin <%10 diisiik, %10-19 orta, >%?20 yiiksek olarak;
kalca kirig: riski icin <%3 diisiik, %3-5 orta, >%5 yiiksek risk olarak gruplandirilmistir
[92]. Kirik riskinin hesaplanmasinda KMY degeri hesaplamaya dahil edilmemistir.

Uluslararast Osteoporoz Vakfi besin tiiketim siklig1 anketine gore bireylerin Ca ve K

vitamini alimlarinin degerlendirilmesi

Kalsiyum alimi Uluslararast Osteoporoz Vakfi tarafindan gelistirilmis ve Tiirk¢e cevirisi
yapilmis olan “Kalsiyum Hesaplama Araci- Aldiginiz kalsiyum yeterli mi?’’ besin tiiketim
sikli1 anketi ile hesaplanmustir. lyi kalsiyum kaynagi olan besinlerin haftalik tiiketim
sikligr sorgulanmistir. Giinliik kalsiyum ve K vitamini alimini saptamaya yonelik olan
besin tliketim siklig1 anketi; siit ¢esitleri; yogurt cesitleri; peynir ¢esitleri; krema, tathilar;
et, balik, yumurta; kurubaklagiller; karbonhidratli yiyecekler; meyveler; sebzeler;
kuruyemis ve yagl tohumlar; islenmis gidalar ve digerleri olmak iizere 12 besin grubundan

ve 74 cesit besinden olusmaktadir. Supleman kullanimi ayrica sorgulanmistir [93].

Bireylerin daha kolay cevaplayabilmesi i¢in gram cinsinden olan miktarlar yaninda servis
olgtileri de verilmistir. K vitamininden zengin besinler (marul, 1spanak, maydanoz, brokoli,
bamya, tere) anket formuna eklenmis; K vitamini igerikleri, Amerika Tarim Bakanligi

(USDA)’na gore hesaplanmistir [94].

Besin tiikketim kaydinin degerlendirilmesi

Bireylerin 24 saatlik hatirlatma yontemi ile alinan besin tiikketimi kayitlarindan, tiiketilen
besinlerin tiirleri ve miktarlar1 belirlenmis, Beslenme Bilgi Sistemi (BeBIS) versiyon 7.2
programi kullanilarak enerji ve besin Ogeleri hesaplanmistir [95]. Hesaplanan besin
Ogeleri; yasa ve cinsiyete gore Onerilen “Diyetle Referans Alim Diizeyi” (Dietary

Reference Intake-DRI)’ne gére degerlendirilmistir. Onerilerin %67 ve altim karsilayan


https://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=6
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bireyler yetersiz, %67-133 arasini karsilayanlar yeterli, %133 ve daha tizerini karsilayanlar
fazla alim olarak belirlenmistir [96]. Besin gruplarinin giinliik ihtiyaci karsilama orani,

Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi referans alinarak hesaplanmustir [36].

Divyetin PRAL degeri

Diyetin PRAL degeri besinlerin olusturdugu bobrek asit yiikiine gore diizenlenmis olan
formiil (PRAL (mEg/giin)= 0,49 % protein (g/giin)+ 0.037 Xfosfor (mg/giin) — 0.021 %
potasyum (mg/giin) — 0.026 x magnezyum (mg/giin) — 0.013 x kalsiyum (mg/giin))
iizerinden hesaplanmistir. Diyetin PRAL degerinin artmasi diyet asiditesinin arttigini
gostermekte olup diyet PRAL degeri icin belirlenmis kesisim degerleri yoktur. Diyet
PRAL degerinin eksi (-) ve giderek kiiciilmesi diyetin alkaliye kaydigini gosterirken art1
(+) yonde artmasi ise diyetin asiditeye kaydigini gostermektedir [97].

3.4.2. Arastirma sirasinda karsilasilan sorunlar ve calismanin simirhhiklari

Calismaya katilan bireyler ile goriismeler bireylerin calisma ortamlarinda yapilmistir.
Bireylerin antropometrik Slciimleri -boy uzunlugu ve viicut agirligi- ¢alisma ortaminin
olglim almak igin elverissiz olmasi1 nedeni ile bireylerin beyanlarina dayali kaydedilmistir.
Bu durumun antropometrik verilerin giivenilirligini azaltabilecegi g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Aragtirmanin veri toplama asamasi Ekim 2015 —Subat 2016 tarihleri arasinda yapilmistir.
Sonbahar-kis aylarinda yiiriitiilen ¢alismada, besin tiikketim siklig1 ve besin tiiketim kaydi

iizerinde mevsimsel beslenme aligkanliklari etkili olmustur.

3.4.3. Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Anketlerden elde edilen veriler SPSS 16.0 istatistik paket programi ile degerlendirilmistir.
Normal dagilim gostermeyen veya ¢ok fazla ug¢ degerlerin oldugu verilerde medyan; diger
verilerde ortalama, standart sapma, alt ve st degerleri ile ylizde dagilimlart (%)
hesaplanmistir. Bagimsiz gruplarda parametrik kosullar1 saglayip saglamamasina gore
ortalamalar aras1 fark ve anlamliliga bakilmistir (t testi ve Mann Whitney U testi).
Degiskenler aras1 korelasyonlarin incelenmesinde ‘“Pearson korelasyon katsayisi”

kullanilmistir.  Onemlilik <0,05 diizeyinde degerlendirilmistir. Negatif korelasyon
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katsayilar1 -0,29 ile -0,10 aralig1 diisiik/zay1f; -0,49 ile -0,30 aralig1 orta derece; -0,05 ile -
1,00 aralig1 yiiksek olarak; pozitif korelasyon katsayilar1 0,10-0,29 araligi diisiik/zayif;
0,30-0,49 aralig1 orta derecede; 0,50-1,00 aralig1 yiiksek olarak yorumlanmistir [98].
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4. BULGULAR

Bu calisma Ankara ilinde Milli Egitim Bakanligi Merkez Yerleskesi’'nde ¢alisan yaslari
40-60 yil arasinda olan toplam 300 kadin tizerinde yiirtitiilmiistiir.

4.1. Bireylerin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Bireylerin genel oOzelliklerine gore dagilimlar1 Cizelge 4.1°de verilmistir. Bireylerin
%75,0’i evli ve %77,0°si tniversite mezunudur. Bireylerin %49,0’u saglik sorunu
oldugunu belirtmistir. Bireylerin saglik sorunlarina gore dagilimlar1 incelendiginde;
%32,6’sinda osteoporoz, %28,5’inde hipotiroidi, %26,5’inde kolesterol yiiksekligi,
%18,3’tinde hipertansiyon, %16,3’iinde diyabet, %14,2’sinde kalp damar hastaliklari,
%8,1’inde sismanlik ve %4,0’linde anemi oldugu saptanmistir. Bireylerin %49,0’u
menopoza girdigini belirtmistir. Diizenli vitamin mineral destegi kullanim oran1 %3,0’tiir.
Kullanilan vitamin/mineraller ise %10,0 multivitamin, %20,0 B1> vitamini, %20,0 omega
3, %20,0 D vitamini, %20,0 kalsiyum ve %10,0 demirdir. Bireylerin %42,0’si diizenli
fiziksel aktivite yaptigini beyan etmistir. Bireylerin %95,2’si yiiriiyiis ve %4,8’1 ise
yiizmeyi diizenli olarak yaptiklarini belirtmislerdir. Yiirliylis yapan bireylerin haftada
ortalama 121,6+103,50 dakika, yiizen bireylerin ise haftalik ortalama 52,5+10,60 dakika
yiizdiikleri belirlenmistir. Bireylerin giinliik su tiiketimi ortalamas1 1464,5+742,07 ml’dir.

Cizelge 4.1. Bireylerin genel 6zelliklerine gére dagilimi (%)

Genel ozellikler Say1 %

Medeni durum

Evli 225 75,0
Bekar 75 25,0
Egitim durumu

Lise 42 14,0
Universite 231 77,0
Yiiksek lisans 27 9,0
Saglik sorunu (n:300)

Evet 147 49,0
Hayir 153 51,0
Tamis1 konulmus hastalik (n:147) *

Diyabet 24 16,3
Hipertansiyon 27 18,3
Kalp damar hastaliklar 21 14,2
Kolesterol yiiksekligi 39 26,5
Sismanlik 12 8,1

Osteoporoz 48 32,6

Hipotroidi 42 28,5
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Cizelge 4.1. (devam). Bireylerin genel 6zelliklerine gore dagilimi (%)

Genel ozellikler Say1 %

Anemi 6 4,0
Menopoz donemi

Post 147 49,0
Pre 153 51,0
Diizenli vitamin/mineral destegi kullanim

Evet 10 3,0
Hayir 290 97,0
Kullanilan vitamin/mineraller (n:10)

Multivitamin 1 10,0
B12 vitamini 2 20,0
Omega 3 2 20,0
D vitamini 2 20,0
Kalsiyum 2 20,0
Demir 1 10,0
Diizenli fiziksel aktivite (n:300)

Evet 126 42,0
Hayir 174 58,0
Fiziksel aktivite tiirii (n:126)

Yiiriiytis 120 95,2
Yiizme 6 48

*Birden fazla yanit alinmustir.

Bireylerin yas ortalamasi 47,5+5,15 yildir. Viicut agirhigi ortalamast 66,9+10,34 kg, boy
uzunlugu ortalamasi 176,6£144,11 cm’dir ve BKI ortalamas1 25,4+3,72 kg/m? olarak
hesaplanmistir (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Bireylerin yas ve antropometrik Ol¢iimlerinin ortalama (%), standart sapma
(SS) ve ortanca (minimum-maksimum) degerleri

Yas ve antropometrik dl¢iimler 4SS Ortanca
(Min-Maks)
Yas (y1l) 47,5+5,15 47,0
(40,0-61,0)
Viicut agirhg (kg) 66,9+£10,34 65,0
(50,0-98,0)
Boy uzunlugu (cm) 176,6+144,11 162,0
(150,0-175,0)
BKI (kg/m?) 25,443,772 24,8
(19,1-36,4)

Bireylerin BKI (kg/m?)  smiflamasina gére dagilimlari Cizelge 4.3’te verilmistir.
Bireylerin %54,0’i normal, %35,0’i hafif sisman ve %11,0’1 sisman grubunda yer

almaktadir.



39

Cizelge 4.3. Bireylerin BKI (kg/m?) dagilimlar

BKI (kg/m?) simflamasi Say1 %

Normal 162 54,0
Hafif sisman 105 35,0
Sisman 33 11,0

Bireylerin menopoz ve fiziksel aktivite durumlarina gére BKI ortalama (), standart sapma
(SS) ve ortanca (minimum-maksimum) degerleri Cizelge 4.4’te verilmistir. Premenopozal
ve postmenopozal kadmlarm BKI ortalamasi sirasiyla 25,1£3,99 kg/m? ve 25,7+3,42;
diizenli fiziksel aktivite yapan ve yapmayan bireylerin BKI degerleri ortalamasi ise
sirastyla 25,243,46 ve 25,5391 kg/m? olarak hesaplanmistir ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).

Cizelge 4.4. Bireylerin menopoz ve fiziksel aktivite durumlarina gére BKI ortalama (¥),
standart sapma (SS) ve ortanca (minimum-maksimum) degerleri

BKI
x+SS Ortanca Minimum-
maksimum

Postmenopoz donemi 25,7+3,42 24,7 20,5-34,0
Premenopoz donemi 25,14+3,99 24,5 19,1-36,4
Z* (p) -0,965 (0,334)
Diizenli fiziksel aktivite yapan 25,243,46 24,7 19,3-34,0
Diizenli fiziksel aktivite yapmayan 25,5+£3,91 24,7 19,1-36,4
t **(p) -0,415(0,686)
*Mann-Whitney U ** 1 testi

4.2. Bireylerin FRAX Kirik Risk Analizine Gore Degerlendirilmesi

Bireylerin FRAX kirik risk analizi hesaplama araci degiskenlerine gore dagilimi Cizelge
4.5’te verilmistir. Bireylerin %15,0’inin gegmis kirik dykiisti olup; %46,7’si kol kirigi,
%46,7’s1 bilek kirigi, %6,7’s1 ise omurga kirig1 gegirdiklerini beyan etmislerdir. Bireylerin
%2,3’linlin ailesinde ge¢mis kalca kirig1 dykiisii bulunmaktadir. Bireylerin %24,0’i sigara
kullanmaktadir ve glinde 3 kadeh veya daha fazla alkol tiiketen bireylerin oran1 %0,6’d1r.
Bireylerin %4,0’i diizenli glukokortikoid kullandigini beyan etmistir. Calismaya katilan
bireylerin %4,0’linlin romatoid artrit hastasi oldugu, %5,0’inin ise daha 6nceden sekonder

osteoporoz tanist aldig1 belirlenmistir.
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Cizelge 4.5. Bireylerin FRAX kirik risk analizi degiskenlerine gore dagilimi (%)

FRAX kirik risk analizi hesaplama araci Say1 %
degiskenleri

Daha 6nce gecirilmis kirik durumu

Evet 45 15,0
Hayir 255 85,0
Kirik yeri (n:45)

Kol 21 46,7
Bilek 21 46,7
Omurga 3 6,6
Ailede kalc¢a kirigi oyKkiisii

Evet 7 2,3
Hayir 293 97,7
Sigara kullanim

Evet 72 24,0
Hayir 228 76,0
Giinde >3 kadeh alkol tiiketimi

Evet 2 0,7
Hayir 298 99,3
Glukokortikoid kullanimi

Evet 12 4,0
Hayir 288 96,0
Romatoid artrit

Evet 12 4,0
Hayir 288 96,0
Sekonder osteoporoz

Evet 15 50
Hayir 285 95,0

FRAX karik risk analizi ile hesaplanan major osteoporotik kirik riski ve kalca kirigr riski
yiizdesi ortalama (%), standart sapma (SS) ve ortanca (minimum-maksimum) degerleri

Cizelge 4.6’da yer almaktadir.

Cizelge 4.6. FRAX kirik risk analizine gére major osteoporotik kirik riski ve kalga kirigi
riski yiizdesi Olglimlerinin ortalama (¥), standart sapma (SS) ve ortanca
(minimum-maksimum) degerleri

x4SS Ortanca
(min-maks)
Major osteoporotik kirik riski (%) 4,8+2,65 3,8
(2,7-19,0)
Kalca kirigi riski (%) 0,6+0,60 0,4
(0,1-3,2)

Bireylerin FRAX kirik riski gruplandirmasina gore dagilimlar1 Cizelge 4.7°de verilmistir.
Major osteoporotik kirik riski gruplandirmasina gore bireylerin %96,0’°s1 diisiik risk ve
%4,0’1 orta risk grubunda yer almaktadir. Kalga kirig: riski, bireylerin %91,0’inde diisiik,
%?7,0’sinde orta, %2,0’sinde yiiksek bulunmustur.
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Cizelge 4.7. Bireylerin FRAX kirik risk analizine gore kirik riski gruplandirmasi dagilimi

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk

S % S % S %
Major osteoporotik kirik riski 288 96,0 12 4,0 - -
Kalg¢a kirig riski 273 91,0 21 7,0 6 2,0

Bireylerin fiziksel aktivite ve menopoz durumuna gére major osteoporotik kirik riski ve
kalga kirigi riski yiizdeleri ortalama (%), standart sapma (SS) ve ortanca (minimum-
maksimum) degerleri Cizelge 4.8’de verilmistir. Major osteoporotik kirik riski ortalamasi
menopoz doneminde olan kadinlarda %4,8+1,88 ve menopoz doneminde olmayan
kadinlarda %4,9+3,24°dir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Kalga kirig1 riski ylizdesi ortalamasi ise postmenopozal ve premenopozal
kadinlarda sirasiyla 9%0,6+0,45 ve %0,6+0,72 olarak hesaplanmistir. Major osteoporotik
kirik riski ve kalca kirigr riski igin gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05).

Diizenli fiziksel aktivite yapan ve yapmayan bireylerde major osteoporotik kirik riski
yiizdesi ve kalga kirigi riski yiizdesi ortalamalari sirayla %4,842,75 ve %4,8+2,60 ile
%0,6+£0,56 ve 9%0,6+0,63’tiir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (p>0,05).

Cizelge 4.8. Fiziksel aktivite ve menopoz durumuna goére major osteoporotik ve kalca
kirigi riski yilizdesi ortalama (%), standart sapma (SS) ve ortanca (minimum-
maksimum) degerleri

Menopoz donemi Diizenli fiziksel aktivite
Post (n:147) Pre (n:153) Yapan(n:126) Yapmayan (n:174)

Major osteoporotik kirik riski
x+SS 4,8+1,88 4,9+£3.24 4,8+£2,75 4,842,60
Ortanca 4,0 3,7 3,8 3,7
(Min-Maks) (3,3-11,0) (2,7-19,0) (3,4-19,0) (2,7-17,0)
Z(p) -2,533 (0,011%) -1,836 (0,173)
Kal¢a king riski
x+SS 0,6+0,45 0.6+0.72 0,6+0,56 0,6+0,63
Ortanca 0,5 0,3 0,4 0,4
(Min-Maks) (0,2-2,5) (0,1-3,2) (0,2-3,0) (0,1-3,2)
Z (p) -3,015 (0,032%) -1,025 (0,336)

*p<0,05
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4.3. Bireylerin Besin Tiiketim Sikhigina Gore Kalsiyum ve K Vitamini Alimlariin

Degerlendirilmesi

Bireylerin giinliik kalsiyum ve K vitamini tliketimini saptamaya yonelik uygulanan
Uluslararasi Osteoporoz Vakfi’nin gelistirdigi besin tiiketim siklig1 anketine gore
besinlerin tiikketim siklig1 dagilimi Cizelge 4.9°da verilmistir. Bireylerin siklikla tiikettigi
(haftada >5) besinler; yogurt (%52), beyaz peynir (%53), yumurta (%34), beyaz ekmek
(%58) ve kepekli ekmek (%58) olarak belirlenmistir. Tiiketimi en az olan (haftada <1)
besinlerin ise; meyveli siit (%99.,3), meyveli yogurt (%98) ve labne (%94) oldugu

gorilmiistir.

Cizelge 4.9. Uluslararas1 Osteoporoz Vakfi besin tiiketim sikligi anketi sonucu dagilimi

Haftalik tiiketim sayisi

<1 1-3 3-5 >5
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Siit 150 50,0 48 16,0 54 18,0 48 16,0
Meyveli siit 298 99,3 - - - - 2 0,7
Koyun siitii 300 100,0 - - - - - -
Soya siitii 300 100,0 - - - - - -
Yogurt 9 3,0 102 34,0 33 11,0 156 52,0
Siizme yogurt 267 89,0 27 9,0 3 1,0 3 1,0
Meyveli yogurt 294 98,0 3 1,0 - - 3 1,0
Probiyotik yogurt 285 95,0 9 3,0 3 1,0 3 1,0
Ayran 150 50,0 72 24,0 54 18,0 24 8,0
Kefir 288 96,0 3 1,0 3 1,0 6 2,0
Sert peynirler 168 56,0 69 23,0 15 5,0 48 16,0
Yumusak peynirler 174 58,0 63 21,0 6 2,0 57 19,0
Beyaz peynir 66 22,0 45 15,0 30 10,0 159 53,0
Mozarella 299 99,6 1 0,3 - - - -
Taze peynirler 273 91,0 24 8,0 - - 3 1,0
Labne 282 94,0 12 4,0 - - 6 2,0
Krem peynir 276 92,0 15 5,0 - - 9 3,0
Dondurma 174 58,0 99 33,0 12 4,0 15 5,0
Puding, muhallebi 174 58,0 126 42,0 - - - -
Siitla¢ 222 74,0 78 26,0 - - - -
Pancake, krep 300 100,0 - - - - - -
Cheesecake 300 100,0 - - - - - -
Waffle 300 100,0 - - - - - -
Yumurta 6 2,0 102 34,0 90 30,0 102 34,0
Kirmzi et 21 7,0 102 34,0 105 35,0 72 24,0
Tavuk 72 24,0 138 46,0 75 25,0 15 5,0
Balik 204 68,0 96 32,0 - - - -
Ton bahg 300 100,0 - - - - - -
Sardalya 300 100,0 - - - - - -
Somon fiime 300 100,0 - - - - - -
Karides 300 100,0 - - - - - -
Mercimek 42 14,0 246 82,0 12 4,0 - -
Nohut 135 45,0 165 55,0 - - - -
Kuru fasiilye 162 54,0 138 46,0 - - - -
Barbunya 300 100,0 - - - - - -
Makarna 60 20,0 219 73,0 21 7,0 - -
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Cizelge 4.9. (devam). Uluslararasi Osteoporoz Vakfi besin tiikketim sikligi anketi sonucu

dagilimi
Haftalik tiiketim sayisi
<1 1-3 3-5 >5
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Piring 99 33,0 177 59,0 24 8,0 - -
Patates 174 58,0 105 35,0 18 6,0 3 1,0
Beyaz ekmek 102 34,0 12 4,0 12 4,0 174 58,0
Kepekli ekmek 111 37,0 9 3,0 6 2,0 174 58,0
Miisli, gevrek 300 100,0 - - - - - -
Portakal 204 68,0 72 24,0 9 3,0 15 5,0
Elma 87 29,0 90 30,0 60 20,0 63 21,0
Muz 153 51,0 93 31,0 33 11,0 21 7,0
Kayis1 300 100,0 - - - - - -
Kus iiziimii 300 100,0 - - - - - -
Incir (kuru) 300 100,0 - - - - - -
Kuru iiziim 300 100,0 - - - - - -
Marul 57 19,0 135 45,0 42 14,0 66 22,0
Ispanak 300 100,0 - - - - - -
Pazi 300 100,0 - - - - - -
Maydanoz 84 28,0 210 70,0 3 1,0 3 1,0
Brokoli 300 100,0 - - - - - -
Bamya 300 100,0 - - - - - -
Tere 207 69,0 87 29,0 3 1,0 3 1,0
Havug 174 58,0 102 34,0 3 1,0 21 7,0
Badem 165 55,0 114 38,0 6 2,0 15 5,0
Ceviz 102 34,0 114 38,0 12 4,0 72 24,0
Findik 300 100,0 - - - - - -
Susam 300 100,0 - - - - - -
Tahin helvasi 300 100,0 - - - - - -
Peynirli omlet 290 96,7 10 3,3 - - - -
Peynirli makarna 300 100,0 - - - - - -
Pizza 300 100,0 - - - - - -
Lazanya 300 100,0 - - - - - -
Cheeseburger 300 100,0 - - - - - -
Tofu 300 100,0 - - - - - -
Mineralli su 300 100,0 - - - - - -
Soda 54 18,0 117 39,0 18 6,0 111 37,0

Besin gruplara gore giinliik kalsiyum alim miktar1 ortalama (%), standart sapma (SS) ve
ortanca (minimum-maksimum) degerleri Cizelge 4.10°da verilmistir. Besin tiikketim siklig
anketinde kategorize edilen besin gruplarina gére kalsiyum alimi degerlendirilmistir. Buna
gore siit grubundan alinan kalsiyum miktar1 ortalamasi (538,2+227,69 mg) toplam
kalsiyum alimi igerisinde en yiiksek olarak saptanmustir. Siit grubu igerisinde en fazla
kalsiyum alinan besinler ise beyaz peynir (162,0+£114,07 mg) ve yogurt (134,5£81,65
mg)’tur. Siit grubundan sonra en fazla kalsiyum alinan besin grubunun iglenmis gidalar
(220,0£53,13 mg); en az kalsiyum alinan besin grubunun ise meyveler (21,4+25,24 mg)

oldugu belirlenmistir.
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Cizelge 4.10. Besin gruplarina gore giinlik kalsiyum alim miktar1 (mg) ortalama (%),

standart sapma (SS) ve ortanca (minimum-maksimum) degerleri

Besin gruplari x+SS Ortanca
(Min-Maks)
Siit grubu 538,24+227,69 485,2 (145,2-1437,4)
Siit 66,5+89,03 17,1 (0-480,0)
Meyveli siit 3,0£30,0 0 (0-300,0)
Yogurt 134,5+81,65 147,8 (0-591,4)
Siizme yogurt 6,1+20,23 0 (0-121,4)
Probiyotik yogurt 3,5+18,41 0 (0-147,0)
Ayran 25,1+37,78 7,5 (0-225,0)
Kefir 2,9+16,17 0 (0-120)
Sert peynirler 56,9+79,51 0 (0-342,8)
Yumusak peynirler 63,7+£97,09 0 (0-480,0)
Beyaz peynir 162,0+£114,07 192,85 (0-540,0)
Taze peynir 3,35+£12,78 0 (0-98,57)
Krem peynir 5,6+£23,56 0 (0-128,5)
Labne 1,8+9,32 0 (0-64,2)
Krema, tathlar 38,9+35,38 35,4 (0-135,7)
Et, balik, yamurta 23,049,42 22,2 (0-50,0)
Kurubaklagiller 25,5+16,60 24,5 (0-6-14,0)
Karbonhidrath yiyecekler 32,4422.,47 25,0 (4,5-119,1)
Meyveler 21,4425.24 11,2 (0-109,0)
Sebzeler 47,6£39,50 37,1 (0-217,4)
Islenmis gidalar 220,0+53,13 183,0 (183,0-474,4)
Kuruyemisler ve yagh 29,2+30,20 23,3 (0-135,0)
tohumlar
Digerleri (tofu, mineralli su, 22,5+17,45 20,1 (0-67,1)
soda)
Toplam 828,4+308,42 807,3 (292,5-2039,1)

Besin gruplarina gore giinliik kalsiyum alim miktari ortalama (%), standart sapma (SS) ve
ortanca (minimum-maksimum) degerleri Cizelge 4.11°de verilmistir. Besin tiikketim siklig1
anketinde kategorize edilen besin gruplarina gére K vitamini alimi degerlendirilmistir.
Bireylerin en fazla maydanozdan K vitamini (128,8+128,43 pg) alimi oldugu

belirlenmistir.

Cizelge 4.11. Besinlere gore giinlik K vitamini alim miktar1 (ug) ortalama (%), standart
sapma (SS) ve ortanca (minimum-maksimum) degerleri

Besinler x+SS Ortanca
(min-maks)
Marul 27,2421,30 29,1 (0-97,1)
Ispanak 10,3+£19,9 0 (0-170,0)
Maydanoz 128,8+128,43 117,1 (0-820,0)
Brokoli 5,3+£10,86 0 (0-62,1)
Bamya 1,34£2,56 0 (0-10,5)
Tere 42,6+87,58 0 (0-649,0)

Toplam 225,3+184,21 172 (0-961,2)
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4.4. Bireylerin Beslenme Durumlari ile FRAX Kirik Risk Analizi Iligkisinin

Degerlendirilmesi

Cizelge 4.12°de bireylerin menopoz ve fiziksel aktivite durumuna gore giinliik kalsiyum
(mg) ve K vitamini (ug) alimi ortalama (%), standart sapma (SS) ve ortanca (minimum-
maksimum) degerleri verilmistir. Pre ve postmenopozal kadinlarin giinliik kalsiyum alimi1
sirastyla 836,1£312,54 mg ve 820,5+307,10 mg’dir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Giinliik kalsiyum alimi diizenli fiziksel aktivite
yapan bireylerde 950,6+£322,69 mg, yapmayan bireylerde 740,0+267,12 mg’dir. Gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Gunlik K vitamini alimi; premenopozal ve postmenopozal kadmnlarda sirasiyla
242,14213,99 pg ve 207,7+147,2 ng; ve dizenli fiziksel aktivite yapan ve yapmayan
bireylerde sirasiyla 257,1+186,25 ng; 202,2+180,82 pg’dir. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Cizelge 4.12. Bireylerin menopoz ve fiziksel aktivite durumuna gore giinliik kalsiyum ve K
vitamini alimi ortalama (%), standart sapma (SS) ve ortanca (minimum-
maksimum) degerleri (mg/giin)

Menopoz donemi Diizenli fiziksel aktivite
Post (n:147) Pre (n:153) Yapan(n:126) Yapmayan (n:174)

Kalsiyum
*+SS 820,5+307,10 836,1+312,54 950,6+322,69 740,0£267,12
Ortanca 800,1 814,5 866,2 688,1
(Min-Maks) (363,1-1525,4) (292,2-2039,1) (407,5-2039,1) (292,5-1489,5)
t(p) -0,251 (0,802)
Z(p) -3,335 (0,001%)
K vitamini
*+SS 207,7+147,2 242,1+213,99 257,1+186,25 202,2+180,82
Ortanca 173,0 (0-668,0) 165,7 (0-961,2) 2259 154,0
(Min-Maks) (5,2-834,1) (0-961,2)
Z(p) -0,348 (0,728) -1,596 (0,110)
*p<0,05

Cizelge 4.13’de bireylerin FRAX kirik risk analizi kirik riski gruplandirmasina gore
giinliik kalsiyum ve K vitamini alimi ortalama (%), standart sapma (SS) ve ortanca
(minimum-maksimum) degerleri (mg/giin) verilmistir. Giinliik kalsiyum alimi ortalamast;
major osteoporotik kirik riski diisiik olan grupta 827,7+306,24 mg; orta risk grubunda
847,3+410,69 mg; kal¢a kirigr riski diisiik olan grupta 831,3+312,56 mg; orta risk
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grubunda 799,9+318,47 mg ve yiksek risk grubunda 799,1£90,50 mg olarak

belirlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Giinlik K vitamini alimi ortalamasi; major osteoporotik kirik riski diisiik olan grupta
213,1£159,55 ng; orta risk grubunda 519,5+439,73 ng; kalca kirigi riski diisiik olan grupta
218,8+161,52 pg; orta risk grubunda 116,6+45,73 pg ve yiiksek risk grubunda
897,7+89,90 ng olarak belirlenmistir. Major osteoporotik kirik riski gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05); kalga kirig1 riski gruplar1 arasinda

anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 4.13. Bireylerin FRAX kirik riski gruplandirmasina gore giinliik kalsiyum ve K
vitamini alim1 ortalama (%), standart sapma (SS) ve ortanca (minimum-
maksimum) degerleri (mg/giin)

Major osteoporotik kirik riski Kalc¢a kirig riski
Diisiik Orta Diisiik Orta Yiiksek
Kalsiyum (mg/giin)
827,7+£306,24 847,3+410,69 831,3+312,56 799,9+318,47 799,1+90,50
807,3 799,1 814,5 660,7 799,1
(292,5-2039,1) (401,4-1389,8) (292,5-2039,1) (431,2-1389,8) (735,1-863,1)
0,972 0,938
K vitamini (ng/giin)
213,1£159,55 519,5+439,73 218,8+161,52 116,6+45,73 897,7+£89,90
172,0 490,2 190,2 146,2 897,7
(0-770,8) (136,5-961,2) (0-770,86) (48,5-156,4) (834,1-961,2)
0,187 0,015*

*p<0,05

Bireylerin 24 saatlik hatirlatma yontemi ile alinan besin tiiketim kayitlarina gore gilinliik
enerji ve makro besin 6geleri alim miktar1i ve PRAL degerine iliskin ortalama (%), standart
sapma (SS) ve ortanca (minimum-maksimum) degerleri Cizelge 4.14’de verilmistir.
Bireylerin giinlik ortalama aldiklart enerji  17554449,28 kkal’dir.  Enerjinin,
karbonhidrattan gelen yiizde degeri ortalamasi %38,9+8,44; proteinden gelen yiizde degeri
ortalamas1 16,1£3,78; yagdan gelen ylizde degeri ortalamasi %30,44+10,91 dir. Bireylerin
giinliik ortalama tekli doymamis yag asitleri, ¢oklu doymamis yag asitleri, doymus yag
asitleri ve kolesterol alimlar1 sirastyla 30,8+11,16 g; 30,4+10,91 g; 30,1+10,13 g ve
315,0+£173,11 mg’dir. Giinliik diyet posasi tiiketim miktar1 ortalamasi 20,6+7,97 g’dir.
Diyetin PRAL degeri ortalamasi 3,7+15,70dir.

DRI’ya gore karsilama ylizdesi ortalama degerleri; enerji, karbonhidrat, protein ve posa

icin sirastyla %91,5+23,43; 9%128,6+43,43; %148,4+44,40; %82,4+31,89°dur.
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Cizelge 4.14. Bireylerin giinliik ortalama enerji ve makro besin 6geleri alimlarinin, DRI’ya
gore yeterlilik ylizdelerinin ve PRAL degerinin ortalama (*), standart sapma
(SS) ve ortanca (minimum-maksimum) degerleri

Enerji ve makro besin ogeleri DRI’ya gore karsilama (%)
x+SS Ortanca x+SS Ortanca
(Min-Maks) (Min-Maks)
Enerji (kkal) 17554449,28 1721,0 91,5+23,43 89,7
(620,9-2926,6) (32,3-153,6)
CHO (g) 167,2+£56,4 157,3 128,6+43,43 121,0
(62,3-335,1) (47,9-257,8)
CHO (%) 38,9+8,44 38,0
(18,0-61,0)
Protein (g) 68,3+20,42 68,2 148,4+44,40 148,3
(17,1-125,0) (37,3-271,7)
Protein (%0) 16,1£3,78 16,0
(7,0-27,0)
Bitkisel 24,8485 24,4(10,1-49,8)
protein(g)
Yag (g) 88,9+27,9 87,9 (27,1-156,7)
Yag (%) 44,8+7,62 45 (25,0-64,0)
TDYA(Q) 30,4+10,91 30,5 (11,1-66,0)
CDYA(9) 22,749,833 22,4 (3,5-50,6)
Doymus yag (g) 30,1+10,13 31,4 (5,6-53,3)
Kolesterol (mg) 315,0+173,11 291,7 (0-772,0)
Omega-3 (g) 1,5+1,01 1,2 (0,3-6,6)
Posa (g) 20,6+7,97 19,11 (7,4-48,9) 82,4+31,89 76,4
(29,7-195,9)
PRAL degeri 3,7£15,70 3,7(-38,9-42,7)
(mEq/giin)

Bireylerin giinliilk ortalama bazi mikro besin 0gesi alimlari ve DRI’ya gore yeterlilik
yiizdelerinin ortalama (¥), standart sapma (SS) ve ortanca (minimum-maksimum) degerleri
Cizelge 4.15’te verilmistir. Bireylerin giinlik mineral alimlar1 ortalamasi; sodyum
1587,6+£635,0 mg; magnezyum 267,7+95,8 mg; kalsiyum 678,3£279,3 mg; potasyum
2685,8+782,9 mg; fosfor 1162,84342,98 mg; demir 11,9+£3,98 mg; ¢inko 9,5+3,12 mg;

manganez 3,3+1,13 mg’dir.

Bireylerin giinliik ortalama vitamin alimlar incelendiginde; A vitamini 2003,3+4243,36
pg; E vitamini 23,3+9,23 mg; K vitamini 354,3+151,43 pg; C vitamini 130,1+67,43 mg;
niasin 14,9£8,24 mg; folat 176,9+70,75 pg; tiamin 0,9+0,29 mg; riboflavin 1,4+0,88 mg;
Be vitamini 1,5+0,50 mg ve B12 vitamini 5,7£15,75 pg’dir.
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DRI'ya gore karsilama yilizdesi ortalama degerleri; sodyum, magnezyum, kalsiyum,
potasyum, fosfor, demir, ¢inko, manganez, A vitamini, E vitamini, K vitamini, C vitamini,
niasin, folat, tiamin, riboflavin, Be vitamini, Bi> vitamini i¢in sirasiyla; %122,1+48,84;
%83,6+29,80; %56,5+23,27; %57,1+£16,65; %166,1+48,99; %91,3+50,57; %119,7+39,06;
%183,5+63,24; %138,8+144,44; 9%155,3+61,57; %393,6£168,26; %173,5+89,91;
%173,5£89,91;  %106,4+58,92;  %29,4+11,79;  %85,2£25,72;  %133,9+80,65;
%112,44+36,18 ve %124,8+163,90 *dir.

Cizelge 4.15. Bireylerin giinliik ortalama bazi mikro besin 6gelerini alimlarinin ve DRI’ya
gore yeterlilik yiizdelerinin ortalama (*), standart sapma (SS) ve ortanca

(minimum-maksimum) degerleri

Besin ogeleri

Mikro besin 6geleri

DRDI’ya gore karsilama (%)

x+SS Ortanca x+SS Ortanca
(Min-Maks) (Min-Maks)
Sodyum(mg) 1587,6+£635,0 14542 122,1+48,84 111,8
(254,6-3059,9) (19,5-235,3)
Magnezyum(mg) 267,7+95,8 253,2 83,6+29,80 79,1
(97,4-664,5) (30,4-207,6)
Kalsiyum(mg) 678,3+279,3 609,6 56,5+23,27 50,8
(95,3-1908,4) (7,9-159,0)
Potasyum(mg) 2685,8+782,9 2680,4 57,1£16,65 57,0
(911,5-4648,9) (19,3-98,9)
Fosfor(mg) 1162,8+342,98 1106,0 166,1+48,99 158,0
(324,3-2145,4) (46,3-306,4)
Demir(mg) 11,9+3,98 11,9 91,3+50,57 74,5
(4,6-24,3) (27,8-285,7)
Cinko(mg) 9,543,12 9,3 119,7+39,06 117,0
(2,5-22,0) (32,0-275,2)
Manganez(mg) 3,3+1,13 3,3 183,5+63,24 183,3
(1,2-6,4) (69,4-355,5)
A vitamini(ug) 2003,3+4243,36 12718 138,8+144,44 131,6
(346,1-36425,0) (49,4-145,8)
E vitamini(mg) 23,349,23 23,8 155,3+61,57 158,8
(4,7-47,0) (31,4-313,4)
K vitamini(ng) 354,3+151,43 346,1 393,6+168,26 384,6
(81,9-835,7) (91,0-728,56)
C vitamini(mg) 130,1+£67,43 122,0 173,5+89,91 162,7
(5,1-335,0) (6,9-446,6)
Niasin(mg) 14,948,24 13,3 106,4+58,92 95
(2,0-48,4) (14,5-346,0)
Folat(ng) 176,9+70,75 169,8 29,4+11,79 28,3
(22,8-557,9) (3,8-96,3)
Tiamin(mg) 0,9+0,29 0,8 85,2425,72 91,0
(0,3-1,95) (37,8-121,7)
Riboflavin(mg) 1,4+0,88 1,3 133,9+80,65 119,0
(0,4-8,1) (42,7-743,0)
Bs vitamini (mg) 1,5+0,50 1,5(0,4-3,1) 112,4+36,18 110,0
(32,8-221,4)
B12 vitamini(ng) 5,7£15,75 3,2 (0-135,0) 124,8+163,90 118,91

(15,1-185,5)
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Bireylerin DRI’ya gore enerji ve besin 0gesi karsilama yeterlilik durumlar1 Cizelge 4.16’da
verilmistir. Glinliik Onerilen enerji karsilama yiizdesi bireylerin %79,0’unda yeterli,
%6,0’sinda fazladir. Bireylerin karbonhidrat gereksinimi karsilama oranmi1 %40,0 yiiksek;
protein karsilama orani1 %35,0 yeterli ve %61,0 fazla; posa karsilama oran1 %41,0 yetersiz;
%53,0 yeterli; %6,0 fazla bulunmustur. Yetersiz tiiketim orani yiiksek olan besin 6geleri
kalsiyum (%71,0), K vitamini (%93,0) ve potasyum (%69,0) olarak saptanmuistir.

Cizelge 4.16. Bireylerin DRI’ya gdre enerji ve besin 6gesi karsilama yeterlilik durumlar

dagilimi
Enerji ve besin 6Zesi Yetersiz Yeterli Fazla
Say1 % Say1 % Say1 %

Enerji (kkal) 45 15,0 237 79,0 18 6,0
Karbonhidrat (g) 15 5,0 165 55,0 120 40,0
Protein (g) 12 4,0 105 35,0 183 61,0
Posa (9) 123 41,0 159 53,0 18 6,0
Kalsiyum (mg) 213 71,0 84 28,0 3 1,0
K vitamini (ug) 279 93,0 21 7,0 - -
C vitamini (mg) 33 11,0 66 22,0 201 67,0
Magnezyum (mg) 96 32,0 186 62,0 18 6,0
Fosfor (mg) 3 1,0 81 27,0 216 72,0
Sodyum (mg) 30 10,0 162 54,0 108 36,0
Potasyum (mg) 207 69,0 93 31,0 - -

Cizelge 4.17°de bireylerin enerji ve bazi besin 6geleri ile PRAL degerinin menopoz ve
fiziksel aktivite durumuna gore ortalama (*) degerleri verilmistir. Postmenopozal ve
premenopozal kadimnlar icin sirasiyla, giinlik enerji alimi ortalamalari 1728,8+456,63;
1781,16+445,0 kkal; karbonhidrat tiiketimi ortalamasi1 162,3+60,87 g; 172,0£51,94 g;
protein tiikketimi 69,4+21,63 g; 67,2+19,32 g; diyet posasi tiiketim miktar1 21,14+8,64 g;
20,1+7,30 g; kalsiyum alimi1 648,8+£258,35 mg; 707,2+298,21 mg; K vitamini alimi1
362,4+141,65 ng; 346,3+161,48 ng; C vitamini alim1 136,5+72,39 mg; 123,8+62,28 mg;
magnezyum alimi 278,0+108,08 mg; 257,6+80,87 mg; fosfor alim1 1171,9£355,91 mg;
1153,9+333,20 mg; sodyum alimi 1598,6+673,82 mg; 1153,9+333,20 mg; potasyum alimi
2765,5£815,58 mg; 2607,7£749,64 mg ve diyet PRAL degeri 3,6+14,35 mEq; 3,7+17,07
mEq’dir. Giinliik alim miktar1 ortalamalar1 verilen enerji ve besin 6geleri ile PRAL degeri

icin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).

Diizenli fiziksel aktivite yapan ve yapmayan kadinlar i¢in sirasiyla, giinliik enerji alimi
ortalamalar1 1679,8+462,17 kkal; 1810,8+435,25 kkal; karbonhidrat tiiketimi ortalamasi
159,1£57,07 g; 173,24£55,73 g; protein alim1 65,9+22.93 ¢g; 70,0+18,36 g; diyet posasi
tilketim miktar1 19,9+7,42 g; 21,1£8,38 g; kalsiyum alim1 602,0+£220,34 mg; 734,5+£305,62
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mg; K vitamini alim1 332,7+£146,11 pg; 370,1+£154,59 pg; C vitamini alimi 132,8+76,04
mg; 128,1+60,95 mg; magnezyum alimi 255,3+100,45 mg; 276,9+91,28 mg; fosfor alimi
1089,7+£324,85 mg; 1216,6+348,78 mg; sodyum alimi1 1535,5+630,24 mg; 1625,9+641,34
mg; potasyum almi 2575,4+806,33 mg; 2767,1£762,21 mg ve diyet PRAL degeri
4,1+15,88 mEq; 3,3£15,70 mEq’dir. Iki grup arasindaki giinliik kalsiyum alimi arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Giinlik alim miktar1 ortalamalari
verilen enerji ve diger besin besin 6geleri, PRAL degeri i¢in gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Cizelge 4.17. Bireylerin enerji ve bazi besin 6geleri ile PRAL degerinin menopoz ve
fiziksel aktivite durumuna gore ortalama (¥) degerleri

Menopoz Durumu Diizenli Fiziksel Aktivite
Enerji ve besin Post Pre p Yapan Yapmayan p
ogesi x+SS X+SS x+SS x+SS

Enerji (kkal) 1728,8+456,63 1781,16+445,0 0,565 1679,84462,17 1810,8+435,25 0,152
Karbonhidrat 162,3+60,87 172,0£51,94 0,393  159,1457,07 173,2+55,73 0,219

(9)
Protein (g) 69,4+21,63 67,2+19,32 0,595  65,94+22,93 70,0+18,36 0,320
Posa (g) 21,148,64 20,1+£7,30 0,664 19,9+7,42 21,1+8,38 0,630

Kalsiyum (mg)  648,8+258,35  707,24298,21 0,301 602,0+220,34  734,5+305,62 0,053
K vitamini (ug) 362,4+141,65 346,3+161,48 0,597 332,7+146,11  370,1£154,59 0,226
C vitamini (mg) 136,5+£72,39 123,8+£62,28 0,348 132,8+76,04 128,1£60,95 0,736
Magnezyum 278,0£108,08  257,6+80,87 0,520 255,3£100,45  276,9+91,28 0,223
(mg)

Fosfor (mg) 1171,94+35591 1153,9+333,20 0,795 1089,7+324,85 1216,6+348,78 0,210
Sodyum (mg) 1598,6+673,82 1153,9+333,20 0,865 1535,5+630,24 1625,9+641,34 0,487
Potasyum (mg)  2765,5+815,58 2607,7+749,64 0,319 2575,4+806,33 2767,1£762,21 0,230
PRAL 3,6+£14,35 3,7+17,07 0,328 4,1+15,88 3,3+15,70 0,801

*p<0,05

Bireylerin giinliik besin gruplar tiikketimi ortalama (%), standart sapma (SS) ve ortanca
(minimum-maksimum) degerleri Cizelge 4.18’de verilmistir. Bireylerin; giinliik siit grubu
tilketimi ortalamasi 279,9+142,44g, et grubu tiiketimi ortalamasi 149,3+62,99¢g, tahil grubu
tiiketimi ortalamas1 146,2+61,9g, meyve ve sebze tiiketimi ortalamas1 314,5+75,98¢g ve yag

grubu tliketimi ortalamas1 18,3+17,33g olarak saptanmuigtir.

Cizelge 4.18. Bireylerin giinliik besin gruplari tiikketimi ortalama (%), standart sapma (SS)
ve ortanca (minimum-maksimum) degerleri

Besin gruplar T+SS Ortanca
(Min-Maks)
Siit grubu (g) 279,9+142,44 251,4(47,1-684,2)
Et grubu (g) 149,3+62,99 140,2(22,8-362,8)
Tahillar (g) 146,2+61,9 140,0(31,4-314,2)
Meyve ve sebzeler (g) 314,5+75,98 145,0(28,4-412,7)

Yag (g) 18,3+17,33 12,8(0,0-72,8)
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Bireylerin enerji, bazi besin 6geleri, besin gruplari, siit grubu besinler, PRAL degeri, yas
ve BKI ile major osteoporotik kirik riski ve kalca kirig1 riski yiizdesi korelasyonu Cizelge
4.19°da verilmistir. Yas ile kalca kirig1 riski arasinda zayif (r=0,195; p<0,05) anlamli iliski
bulunurken, major osteoporotik kirik riski ile yas arasinda anlamli iliski bulunmamistir
(p>0,05). BKI ile major osteoporotik kirik riski ve kalg¢a kirigi riski arasinda negatif yonlii
sirastyla disiik (r=-0,276; p<0,05) ve orta derecede (r=-0,307; p<0,05) anlamli iliski
bulunmustur. Giinliik enerji alim1 ve major osteoporotik kalga kirigi riski arasinda negatif
yonlii zayif anlamli iligski (r=-0,276, p<0,05) bulunurken; kalga kirig1 riski ile arasinda
iligki bulunmamistir (p>0,05). K vitamini (siklik anketi) ile major osteoporotik kirik riski
arasinda orta derecede (r=0,312; p<0,05); kal¢a kirigi riski ile arasinda zayif anlamli
(r:0,246; p<0,05) iliski bulunmustur. E vitamini ile major osteoporotik kirik riski ve kalca
kirigt riski arasinda negatif yonlii zayif anlamli iliski bulunmustur (sirasiyla r=0,030;
p>0,05; r=0,047; p>0,05). Protein, karbonhidrat, posa, kalsiyum (besin tiiketimi), kalsiyum
(siklik anketi), magnezyum, potasyum, fosfor, ¢inko, K vitamini (besin tiiketimi), C
vitamini ve PRAL degeri ile major osteoporotik kirik riski ve kalga kirigi riski arasinda
herhangi bir iligski saptanmamustir (p>0,05). Bireylerin giinliikk besin gruplar tiiketimi ile
major osteoporotik kirik riski ve kalca kirigr riski arasinda anlamli iliski bulunmamaistir
(p>0,05). Siit grubu besinlerden; siit ile major osteoporotik kirik riski ve kalca kirigr riski
arasinda negatif yonlii zayif anlaml iliski (sirasiyla r=-0,200; p<0,05; r=-0,201; p<0,05),
ayran ile major osteoporotik kirik riski arasinda negatif yonlii zayif anlamh iliski (r=-
0,197; p<0,05) bulunmustur. Yogurt, sert peynirler, beyaz peynir ile major osteoporotik

kirik riski ve kalca kirigi riski arasinda herhangi bir iligki saptanmamustir (p>0,05).
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Cizelge 4.19. Bireylerin enerji ve besin 6geleri, besin gruplari, siit grubu besinler, diyet
PRAL degeri, yas ve BKI ile major osteoporotik kirik riski ve kalca kirigi
riski yiizdesi korelasyonu (r)

Major osteoporotik kirik riski Kalca kirig riski
r p r p

BKI -0,276 0,005* -0,307 0,002*
Yas 0,134 0,184 0,195 0,052*
Enerji -0,186 0,054* -0,084 0,407
Protein -0,007 0,943 0,035 0,732
Karbonhidrat -0,157 0,122 -0,019 0,850
Posa -0,015 0,884 0,064 0,526
Kalsiyum 0,055 0,591 0,039 0,700
(besin tiiketimi)

Kalsiyum 0,011 0,912 0,004 0,967
(siklik anketi)

Magnezyum 0,051 0,614 0,097 0,340
Potasyum 0,069 0,497 0,129 0,202
Fosfor 0,008 0,938 0,036 0,723
Cinko 0,017 0,864 0,050 0,621
Manganez -0,009 0,928 0,037 0,715
A vitamini 0,062 0,539 0,011 0,916
E vitamini -0,292 0,003* -0,252 0,012*
K vitamini 0,030 0,767 0,047 0,646
(besin tiiketimi)

K vitamini 0,312 0,002* 0,246 0,014*
(siklik anketi)

C vitamini 0,030 0,770 -0,020 0,847
PRAL 0,017 0,865 -0,001 0,990
Siit grubu 0,014 0,891 -0,001 0,993
Siit -0,200 0,046* -0,201 0,045*
Yogurt -0,014 0,891 0,004 0,965
Ayran -0,197 0,049* -0,165 0,102
Sert peynirler 0,047 0,639 0,088 0,386
Beyaz peynir -0,047 0,640 -0,065 0,519
Et grubu -0,095 0,350 -0,108 0,283
Tahillar 0,107 0,288 0,101 0,315
Meyveler 0,008 0,933 0,063 0,531
Sebzeler 0,107 0,288 0,101 0,315
Yag grubu -0,010 0,920 -0,014 0,888

*p<0.05
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada yaslar1 40-60 yil arasinda olan, premenopozal ve postmenopozal 300 bireyin
beslenme durumlar1 ile FRAX kirik risk analizi ile hesaplanan osteoporotik kirik riski

iliskisi degerlendirilmistir.

Birevylerin genel ozellikleri

Menopoz doneminde Ostrojen miktarinin azalmasiyla kemik kaybi artis1 hizlanmaktadir.
Yasa bagli olusan kemik kaybina ek olarak menopozal kayiplarin olmasi; kadinlarda
erkeklerden daha fazla kemik kaybi olmasina neden olmaktadir [19,29]. Bu nedenle

caligmanin 6rneklem grubu kadinlar olarak belirlenmistir.

Menopoz, kadinlarda menstruel siklusun bitmesi olarak tamimlanmaktadir ve kadin
hayatinin ortalama {igte biri menopoz doneminde ge¢mektedir [99-100]. Diinyada,
menopoz yas1 yaklasik 45-55 yaslar1 arasindadir [14]. Ulkemizde Saghk Bakanlhig Tiirkiye
Kadin Saglig1 Arastirmasi-2014 raporuna gore kadinlarin menopoza girme yasi ortalama
46 yildir [2]. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi-2013 (TNSA) raporuna bakildiginda ise
iilkemizde kadinlarin yasa gére menopoza girme yiizdeleri, 40-41 yas i¢in %3,8; 42-43 yas
icin %35,6; 44-45 yas i¢in %13,1; 46-47 yas i¢in %27,3; 48-49 yas i¢in %49,1°dir [15].
Tiirkiye’de yapilan kesitsel bir ¢alismada kadinlarin menopoza girme yasi ortalamasi
47,7+4,5 yil bulunmustur [98]. Bu c¢alismada da kadinlarin yas ortalamasi 47,5+5,15 yildir
ve kadmnlarin %49,0’u postmenopoz doneminde oldugunu beyan etmistir. Calismaya
katilan kadinlar; lise ve lizeri egitim durumuna sahiptir ve ¢ogunlugu yiiksek 6grenim

mezunudur (%86,0). Kadinlarin %75,0’i evlidir.

Calismaya katilan bireylerin %49,0’unda doktor tarafindan tanist konulmus bir saglik
sorunu oldugu ve bu saglik sorunlar1 i¢inde %36,6 ile osteoporozun en sik goriildiigi

belirlenmistir (Cizelge 4.1).

Bireylerin FRAX kiarik risk analizine gore degerlendirilmesi

Osteoporoza bagl gelisen kiriklar, postmenopozal kadinlarda yasam kalitesini diisiirmekte,

saglik harcamalarini artirmakta ve mortaliteye neden olmaktadir. Bireylerdeki diisiik kemik
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mineral yogunlugunu ve buna baglh artan kirik riskini tespit etmek ve erken tedavi etmek
amaciyla; 2008 yilinda, Diinya Saglik Orgiitii FRAX algoritmasini gelistirmistir. Kirik
riskine etki eden klinik risk faktorleri ve tlilkelere 6zgii kirik ve mortalite verileri ile FRAX
10 yillik major osteoporotik kirik riski ve kalga kirig1 riski hesaplanmaktadir. Kirik riskinin
hesaplanmasinda kullanilan klinik risk faktorleri ile beraber kemik mineral yogunlugu
dahil edilmekte veya edilmemektedir [92, 101-102]. Kemik mineral yogunlugunun
katilmadig1 hesaplama sonuglar1 riskin biiyiikliigiine gore degerlendirilmektedir. Major
osteoporotik kalca kirig1 riski <%10 diisiik, %10-19 orta, >%20 yiiksek olarak; kal¢a kirig
riski <%3 diisiik, %3-5 orta, >%5 yliksek risk olarak gruplandirilmaktadir [92]. Ulusal
Osteoporoz Dernegi Klinisyen Rehberi (National Osteoporosis Foundation Clinician’s
Guide)’ne gore FRAX 10 yillik kal¢a kirig riski skoru >%3; major osteoporotik kirik riski
skoru >%20 olan bireylere kirik riskinin azaltilmasi igin tedavi onerilmektedir [102-103].
Erken tedaviye baslayan bireylerde risk %35-50 oraninda diisebilmektedir [104]. Bu
caligmada major osteoporotik kirik riski ortalamasi %4,8+2,65; kalca kirig1 riski ortalamasi
%0,6+0,60 olarak belirlenmistir (Cizelge 4.6). Major osteoporotik kirtk riski
gruplandirmasina gore yliksek risk tasiyan grup bulunmazken; bireylerin %96,0’s1 diisiik
risk ve %4,0’l orta risk grubunda yer almaktadir. Kalca kirigi riski ise bireylerin biiyiik
cogunlugunda disiik (%91,0), %7,0’sinde orta, %2,0’sinde yiiksek bulunmustur ( Cizelge
4.7).

Yapilan ¢aligmalar, erken menopoza giren kadinlarin beklenen yasta menopoz donemine
giren kadinlardan daha diisiik kemik mineral yogunluguna sahip oldugunu gostermektedir.
Erken menopozun frajilite kiriklar1 igin risk faktorii oldugu bilinmektedir [19]. Amenoreli
200 kadinin omurga kemik yogunlugu DEXA ile 6l¢iildiiglinde; yaslari i¢cin olmas1 gereken
seviyeden %15 daha diisiik oldugu, ayn1 grubun 10 y1l sonraki dl¢limlerinde ise %30 daha
diisiik oldugu goriilmiistiir. Yillik omurga kemik kaybi; menopozdan sonraki iki yilda

%2,5; iki dort yil sonra %]1,8 ve sonraki yillarda %1-1,3 olarak dl¢tilmistiir [105].

Postmenopozal osteoporoz prevelanst 50 yas iizerinde yaklasik %6 artis gosterirken bu
oran 80 yas ve iizerinde %50’den fazladir [106]. Isveg’te yapilan bir ¢alismada; menopoz
donemindeki 773 kadin 11 y1l boyunca takip edilmis ve erken menopozal kadinlarda, daha
ileri yaslarda menopoza giren kadinlara kiyasla %50 daha fazla kirik olustugu gézlenmistir
[29].
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Bu c¢alisma sonucunda literatiir ile benzer olarak, premenopozal ve postmenopozal
kadilarin major osteoporotik kirik riski ve kalca kirig1 riski arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05)( Cizelge 4.8.).

Tiirkiye Kadin Saglig1 Arastirmasi-2014°e gore yetiskin kadinlarin %44,9’u normal; %29,1
hafif sisman; %18,9’u sismandir [2]. TBSA 2010 raporlarina gore; kadinlarin %26,6’s1
normal; %29,7’si hafif sisman; %41,0’1 sismandir [119]. Bu arastirmaya katilan kadinlarin
BKI degeri ortalamas1 25,4+3,72 kg/m?dir ve DSO smiflandirmasina gére %54,0%i
normal, %35,0’i hafif sisman, %11,0’i sisman olarak saptanmustir (Cizelge 4.3.). Menopoz
doneminde Ostradiol iiretimindeki diisiis ve yasa bagli bazal metabolizma hizindaki azalma
yag doku artigini artirir. Viseral yag doku artis1 6zellikle menopoz sonrasi 3-4 yillik siirecte
daha hizlidir. Orta yas grubu kadinlarda 3 yillik periyodlarla ortalama viicut agirligi artis
2-2,5 kg’dir [104]. Amerika’da 3257 kadm ile yapilan Uluslararas1 Kadin Saghgi
Aragtirmasi’nda; premenopozal ve erken perimenopozal kadinlarda, beden kiitle indeksi ile
ostradiol ve folikiil stimiile edici hormon (FSH) seviyesi arasinda negatif korelasyon
gozlenmistir [35]. Bu calismada postmenopozal kadinlar ve premenopozal kadinlarin BKI
degeri ortalamalar1 birbirine olduk¢a yakin bulunmus ve arasinda istatistiksel bir fark
saptanmamustir (sirastyla 25,7+3,42 kg/m?, 25,1+3,99 kg/m?)(p>0,05)( Cizelge 4.4).

Diistik BKI, osteoporoz ve yiiksek kirik riski ile iligskilendirilmektedir. Bu nedenle
Uluslararas1 Osteoporoz Vakfi, BKI degerinin biitiin kirik riski hesaplama araglarina
eklenmesini onermektedir [108]. Yapilan calismalar BKI ile kemik mineral yogunlugu
arasinda Onemli bir korelasyon oldugunu gostermektedir [109-110]. Viicut agirhigi
perimenopozal kadinlarin kemik kaybi oranindaki 6nemli etkenlerdendir. Viicut agirlig
olmas1 gerekenin altinda olan kadinlarin kemik kaybi normal agirliktaki kadinlardan daha

fazladir [14].

Igbal ve arkadaglarinin [111] ¢aligmasina gore, 60 yas alt1 diisiik BKI’ye sahip kadinlarin
kemik mineral yogunlugu normal BKI’ye sahip kadinlardan daha diisiik bulunmustur. Bu
nedenle BKI’si diisiik olan kadinlara kemik mineral yogunlugu ol¢iimii yapilmasi
onerilmektedir. Yapilan bir ¢alismada BKI<20 kg/m? olan kadimlarin %93’iiniin T-skor
degeri -2.5’un altinda bulunmustur [109]. Bu ¢alismada literatiire benzer olarak, BKI ile

major osteoporotik kirik riski ve kalga kirigi riski arasinda negatif yonlii sirasiyla diisiik
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(r:-0,276; p<0,05) ve orta diizeyde (r:-0,307; p<0,05) anlamli iligki bulunmustur ( Cizelge
4.19).

Diinya Saglk Orgiiti'ne gore fiziksel inaktivite Sliimlere neden olan global bir saglik
sorunudur [113]. Diizenli fiziksel aktivite ve egzersizin, menopozal semptomlar1 azalttig
ve yagsam kalitesini artirdifi; kemik kiitlesinin korunmasinda ve kemik kayiplarinin
onlenmesinde etkili olarak osteoporozdan korunmada olduk¢a 6nemli oldugu bilinmektedir
[48, 113-114]. Osteopenisi ya da osteoporozu olan postmenopozal kadinlara kas giiclinii ve
kiitlesini artiran; dayaniklilik ve direng egzersizlerini beraber yapmasi, bdylece kemiklerin
darbelerden korunmasi ile kirik riskinin azaltilmasi 6nerilmektedir. Bunun yaninda dengeyi
artirmaya yonelik yoga gibi egzersizlerin diisme riskini azaltarak kirik riskini azalttigi
bildirilmistir [107]. Bu baglamda; Horikawa ve arkadaslari [115] fiziksel aktivitenin
osteopenik kirik riskine etkisini g6z oniinde bulundurarak, FRAX kirik risk analizinde bir

risk faktorii olarak degerlendirmeye alinmasini 6nermektedir.

Fiziksel aktivite ve kemik mineral yogunlugu iliskisinin degerlendirildigi bir ¢aligmada;
postmenopozal kadinlarda fiziksel aktivitenin kalca ve bel omurgasi kemik mineral
yogunlugunu artirdigi ve osteoporoz riskini azalttigi bulunmustur [116]. Baska bir
calismada, 6 aydan uzun siire diizenli yiiriiylis yapmanin kemik mineral yogunluguna etki
ederek femoral boyun kemik mineral yogunlugunu artirdig1 bildirilmistir [113]. Motorwala
ve arkadaglarinin [117] yaptig1 ¢calismada; postmenopozal osteoporozu olan 45-62 yas arasi
kadinlarda 6 ay diizenli yoga yapildiginda T-skorun -2.69+0.17’dan -2.55+0.25’a
yiikseldigi gozlemlenmistir. Bunun yaninda menopoz donemine bagli kilo artisginin ve
obezitenin Onlemesinde de fiziksel aktivite onemlidir. Diizenli fiziksel aktivite yapan
menopozal kadinlarda kas dokusu kayiplar1 daha az olmakta, bazal metabolizma hizi
diistisiinde azalma goriilmektedir [47, 114]. Bu ¢alismaya katilan kadinlarin %42,0’si
diizenli fiziksel aktivite yapmaktadir. Yapilan fiziksel aktivite tlirti %95,2 yiirtiyts, %4,8
ise ylizme olarak belirlenmistir. Yiriiylis yapan bireylerin haftada ortalama 121,6+£103,50
dakika, yiizen bireylerin ise haftalik ortalama 52,5+10,60 dakika yiizdiikleri belirlenmistir
(Cizelge 4.1). Bu aragtirma sonucunda, diizenli fiziksel aktivite yapan ve yapmayan
bireylerin major osteoporotik kirik riski, kalca kirigr riski ve BKI degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Bu bulguda fiziksel aktivite
stiresinin yetersiz olmasi ve yapilan egzersizin ¢ogunlukla sadece yiiriiyiis olmasinin etkili

oldugu diistiniilmektedir.
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Bireylerin beslenme durumu ve FRAX kirik risk analizi iliskisi

Yeterli ve dengeli beslenmede, saglikli yetiskin bir bireyin giinliik diyetle aldig1 enerjinin
%55-60’1m1  karbonhidratlardan, %10-15’ini proteinden ve 9%25-30’unu yaglardan
karsilamas1 Onerilmektedir [118]. Bu calismada bireylerin besin tiiketimleri 24 saatlik
hatirlatma yontemi ile alinmig, gilinlik enerji, makro ve mikro besin 6geleri alimlari

degerlendirilmistir.

TBSA 2010 sonuglarima gore; kadinlarin giinliik enerji alimi ortalamasit 31-50 yas
grubunda 1638 kkal, 51-64 yas grubunda 1533 kkal’dir. Bu ¢alismaya katilan bireylerin
ginlik enerji alimi ortalamasi 1755+449,28 kkal’dir ve yas grubuna gore Tiirkiye
ortalamasindan daha yiiksektir. DRI’ya gore giinliikk enerji karsilama yiizdesi ortalamasi
%91,5+23,43 dir ve yeterli diizeydedir. Premenopozal ve postmenopozal kadinlarin giinliik
enerji alimlarinin birbirine yakin oldugu (sirasiyla 1728,8+456,63 kkal; 1781,16+445,0
kkal) goriilmiis ve aralarinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Diizenli fiziksel
aktivite yapan ve yapmayan kadinlar karsilastirildiginda; giinliik enerji alimi, diizenli
fiziksel aktivite yapan kadmnlarda daha diisiik ancak istatistiksel olarak Onemsiz
bulunmugtur (p>0,05) (Cizelge 4.17). Giinliik enerji alimi ile major osteoporotik kalca
kirig1 riski arasinda negatif yonli zayif anlaml iliski (1:-0,276; p<0,05) bulunurken, kalca
kirigr riski ile arasindaki korelasyon dnemsiz bulunmustur (r=-0,084; p>0,05)( Cizelge

4.19).

Giinliik karbonhidrat alimlar1 degerlendirildiginde; bu ¢alismaya katilan kadinlarin giinliik
ortalama karbonhidrat alimmin (167,2+56,4 g) TBSA 2010 Arastirmasi’ndan elde edilen
sonuglardan (<50 yas kadinlarda 205 g, >50 yas kadinlarda 195 g) daha diisiik oldugu
belirlenmistir [119]. Bireylerin DRI’ya gore giinliik karbonhidrat alim1 yiizdesi ortalamasi
yeterli (%128,6+43,43) bulunmustur. Glinliikk enerjinin karbonhidrattan gelen yiizde

ortalamas1 %38,9+8,44dir ve giinliik 6nerilen miktarin altindadir.

Bireylerin giinliik protein alimi1 ortalamas: (68,3+20,42 g) TBSA 2010 ile
karsilagtirildiginda (<50 yas kadinlarda 52 g, >50 yas kadinlarda 49,4 g) daha yiiksek
bulunmustur [119]. DRI’ya gore giinliik protein karsilama orani ortalama

%148,4+44,40°dir ve fazla tiiketim s6z konusudur; ancak giinliik enerjinin proteinden



58

gelen yiizdesi ortalamasi 16,1£3,78°dir ve Onerilen diizeydedir. Bitkisel protein alimi

giinliik ortalama 24,8+8,5 g’dir ve diyetin bitkisel protein oran1 diisiiktiir.

Protein kemik dokunun temel yapisal bilesenidir; diyetsel protein kemik yapiminda
esansiyeldir. Protein, Ozellikle hayvansal kaynakli protein, metabolik asit kaynagidir.
Popiiler olan yiiksek proteinli diyetler sonucu metabolik asit artmakta, bu da kalsiyumun
kemiklerden mobilizasyonuna neden olarak kemik sagligina zarar vermektedir. Diyetin
yiiksek protein igerigi tiriner kalsiyum atimina neden olmaktadir [120]. Diyetin proteinden
gelen enerjisinin - %15’1  gecmesinin  kirik riskini artirdi@int  gosteren caligmalar
bulunmaktadir [121-122]. Bu c¢aligmada kadmlarin %61,0’inin giinlik protein alimi
DRI’ya gore onerilen miktarin iizerindedir (Cizelge 4.16). Yiiksek proteinli diyetler kilo
kayb1 icin metabolik olarak avantaj saglamakta bu nedenle yaygin olarak tercih
edilmektedir [69]. Bu ¢alismada giinliik protein alimi ile major osteoporotik kirik riski ve

kalca kirig1 riski arasinda herhangi bir iliski saptanmamuistir (p>0,05) )( Cizelge 4.19).

Bireylerin giinliik yag alimi ortalamas1 88,9+27,9g’dir ve TBSA 2010 ortalamasindan (<50
yas kadinlarda 61.5g, >50 yas kadinlarda 59.3g) daha yiiksek bulunmustur. Giinliik
enerjinin yagdan gelen ylizdesi ortalama %44,8+7,62°dir ve dnerilen diizeyin tlizerindedir.
Calismaya katilan kadinlarin, giinliik ortalama doymus yag asidi, tekli doymamis yag asidi
ve ¢oklu doymamis yag asidi alimi ortalamasi sirasiyla 30,1+10,13 g, 30,4£10,91 g ve
22,749,83 g’dir ve TBSA 2010 sonuclarina kiyasla daha yiiksektir [116]. Bu ¢alismaya
katilan kadinlarin diyetle giinliik alinan omega-3 miktar1 ortalamast 1,5+1,01 g’dir ve
yeterli diizeydedir. Son donem ¢alismalar yeterli omega-3 aliminin kemik sagligina olumlu

etki ettigi tizerinde durmaktadir [126].

Diyetle alinan kolesterol miktarinin <300 mg/giin olmas1 onerilmektedir [118]. Calismaya
katilan kadinlarin giinliik diyetle alinan kolesterol miktar1 ortalama 315,0+173,11 mg’dir
ve onerilen diizeyin iizerindedir. Caligmaya katilan kadinlarin %61,0’inin giinliik protein
alimmin yiiksek olmasi ve bitkisel protein aliminin diisiik olmasi kolesterol aliminin

Onerilen miktarin tizerinde olmasinin nedenlerinden biridir.

Bu ¢aligmaya katilan kadinlarin giinliik posa alimi ortalamasi 20,6+7,97 g olup giinliik

onerilen miktarin (25-30 g) altindadir [118]. Bu ¢alismada giinliik posa alimi ile major
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osteoporotik kirik riski ve kalga kirigi riski arasinda herhangi bir iliski saptanmamistir
(p>0,05) )(Cizelge 4.19).

TBSA 2010 raporuna gore giinliik ortalama kalsiyum alimi <50 yas kadinlarda ve >50
kadinlarda sirasiyla 605 mg ve 606 mg’dir. Bu aragtirmaya katilan kadinlarin giinliik
kalsiyum alimi iki farkli sekilde hesaplanmistir. Kadinlarin 24 saatlik hatirlatma yontemi
ile alinan besin tiiketim kaydindan hesaplanan gilinlik kalsiyum alimi ortalamasi
678,3+279,3 mg olarak belirlenmistir. “Kalsiyum Hesaplama Araci- Aldigimniz kalsiyum
yeterli mi?” besin tiiketim siklig1 anketi ile hesaplanan giinliik kalsiyum alimi ortalamasi
ise 828,4+308,42 mg’dir. Elde edilen her iki sonuca gore de kadinlarin giinliik kalsiyum
alimi Onerilen diizeyin (<50 yas ve >50 kadinlar i¢in sirasiyla 1000 mg; 1200 mg)
altindadir [86]. Bireylerin besin tiiketimi siklig1 sorgulanarak hesaplanan kalsiyum alimu,
besin tliketiminden elde edilen alim miktarindan daha yiiksektir (Cizelge 4.10)(Cizelge
4.15). Giinliik kalsiyum alimi postmenopozal kadinlarda (648,8+258,35 mg) premenopozal
kadmlardan (707,24298,21 mg) daha diisiik olmasina ragmen fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamuistir (p>0,05).

Son donem yapilan ¢aligmalar; D vitamini ile kalsiyum ya da sadece kalsiyum
suplemantasyonunun  osteoporotik  kiriklarin ~ Onlenmesinde  etkili  oldugunu
vurgulamaktadir [127]. Kalsiyum suplemantasyonunun (500-2000 mg/giin) kemik kaybini
yilda %1 azalttigi bildirilmektedir [128]. Bununla beraber; diyetle alinan kalsiyum ya da D
vitamininin kadinlarda orta ya da ileri yaslarda osteoporotik kirik riskini dnlemede major
etkisi bulunmamistir. Besin tliketim siklig1 ile hesaplanan kalsiyum aliminin osteoporotik
kirik riskine etkisinin degerlendirildigi bir calismada; kirik riski ile diyetle kalsiyum alimi
arasinda doz-etki iliskisine yonelik sonug elde edilmemistir. Yetersiz kalsiyum alan (<400
mg/giin) kadinlar ile yeterli kalsiyum alan (>1200 mg/giin) kadinlarin kal¢a kirig1 ya da
herhangi diger osteoporotik kirik riski arasinda anlamli bir fark bulunmamistir [129]. Bu
calismanin sonucunda literatiir ile benzer olarak, kalsiyum alimi ile major osteoporotik
kirik riski ve kalga kirigi riski arasindaki iligki anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge

4.19).

TBSA 2010 verilerine gore giinliik ortalama K vitamini alimlar1 <50 yas kadinlarda ve >50
yas kadinlarda sirasiyla 341 mcg ve 359 mcg’dir. Bu ¢alismaya katilan kadinlarin giinliik

K vitamini alimi; 24 saatlik besin tiiketim kaydi ve K vitamininden zengin besinlerin
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haftalik tiketim siklig1 degerlendirilerek hesaplanmistir. K vitamini i¢in giinliik 6nerilen
alim miktar1 kadinlarda 50 mcg/giin’diir. Arastirmada; bireylerin giinlik K vitamini alim1
onerilen diizeyin oldukga iizerindedir. Premenopozal ve postmenopozal kadinlarin K
vitamini alimlar1 arasinda (sirasiyla 346,3£161,48; 362,4+141,65) istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)(Cizelge 4.17).

Kan koagiilasyonu i¢in esansiyel vitamin olarak bilinen K vitamininin Yyasa bagl
gerceklesen kemik kaybinin dnlenmesinde onemli rolii oldugu diisiiniilmektedir [79, 133].
K vitamini ve D vitamini kemik metabolizmasinda sinerjist ¢alisarak kalga kirigi riskini
azaltmaktadir [79, 134-135]. Literatirde bu bilgiyi desteklemeyen c¢alismalara da
rastlanmaktadir. Yapilan bir ¢alismada normal kemik mineral yogunluguna sahip bireyler
ile osteoporotik bireylerin serum K vitamini seviyeleri arasinda fark goriilmemistir [133].
Norveg Saglik Arastirmasi’nda bu ¢alisma ile benzer olarak besin tiiketim siklig1 anketi ile
K vitamini alimi degerlendirilmis olup, diyetle K vitamini alimi ile kemik mineral
yogunlugu arasinda anlamli iliski bulunmamistir [134]. Booth ve arkadaslarinin [77]
caligmasinda ise, besin tliketim siklig1 ile K vitamini alim1 degerlendirilmis, yiiksek K
vitamini aliminin (ortalama 254 mcg/giin) diisiik K vitamini alimina kiyasla (ortalama 56
mcg/giin) kalca kirig1 riskini énemli ol¢lide diistirdiigii ancak kemik mineral yogunluguna

onemli derecede etki etmedigi sonucu elde edilmistir.

K vitamini alimi, kemik saglig1 belirtecleri ile iliskilendirilmekle beraber kemik mineral
yogunluguna olan etkisini gosteren ¢aligmalar sinirlidir [135]. Bu nedenle kemik kaybinin

onlenmesinde K vitamini suplemantasyonu dnerilmemektedir [137].

Bu ¢alismada K vitamini ile major osteoporotik kirik riski arasinda orta derecede anlamli
(r:0,312; p<0,05) iligki; kal¢a kirig riski ile arasinda diisiik derecede anlamli (r:0,246;
p<0,05) iliski bulunmustur. Major osteoporotik kirik riski gruplar1 arasinda K vitamini
alimi arasinda anlaml fark bulunmamis (p>0,05); kalga kirig1 riski gruplart arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05)(Cizelge 4.13).

A vitaminin ciddi yetersizligi degisik kemik anomalilerine neden olabilmektedir. Bazi in
vitro c¢alismalar retinoid asidin direkt olarak osteokalstik kemik emilimini stimiile ettigini
gosterirken bazi ¢aligmalar retinoliin osteoblastik hiicre poliferasyonunda inhibitor etkisi

oldugunu gostermektedir. A vitamininin kirik riskine etkisinin arastirildiglr insan
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caligmalar1 yetersizdir [79]. Bu ¢alismada diyetle alinan A vitamini ile major osteoporotik
kirik riski ve kalga kirig1 riski arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05) (Cizelge

4.19).

Postmenopozal kadinlarda yapilan bir calismada C vitamini alimi ile omurga ve kalga
kemik mineral yogunlugu arasinda pozitif iliski bulunmustur. Bazi ¢aligmalar antioksidan
alimu ile kal¢a kirig: riski arasinda iliski oldugunu géstermektedir. Isve¢’te yapilan bir
caligmada sigara icen bireylerde yetersiz C ve E vitamini aliminin kalga kirigi riskini
artirdigr gozlenmistir [79]. Bazi c¢alismalarda diyetle alinan riboflavin ve pridoksini
artisinin  kemik mineral yogunlugunu artirdigi bulunmustur [84]; fakat bu caligmada

riboflavin ve pridoksinin FRAX kirik riskine etkisinin olmadig1 bulunmustur (p>0,05).

Magnezyum viicutta primer olarak kemiklerde bulunur. Hipomagnezemi, hipokalsemi i¢in
bir risk faktoriidiir. Potasyum ve kalsiyum emiliminde rol oynamasi nedeniyle menopozal
kadimnlar i¢in dnemli bir mineraldir. Yapilan bir ¢alismada magnezyum suplementasyonu
yapilan bireylerde serum osteokalsin seviyesinin yiikseldigi gézlenmistir [137]. Farsinejad
ve arkadaslarmin [138] derleme calismasi sonucunda; yiiksek magnezyum aliminin kalga
kirigina ya da total kirik riskine 6nemli etkisi olmadig1 sonucuna ulasilmistir. Bu ¢alismada
ise, magnezyum alimi ile major osteoporotik kirik riski ve kalga kirigi riski arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0,05) (Cizelge 4.19).

Yapilan calismalar brom, kadmiyum, ¢inko minerallerinin kemik sagligi i¢in 6nemli
oldugu, fakat kemik mineral yogunluguna etkisinin Onemli Olglide olmadigim
gostermektedir [83, 137]. Bu ¢alisma sonucunda literatiir ile benzer olarak bu mineraller ile
major osteoporotik kirik riski ve kalca kirig riski arasindaki iliski anlamli bulunmamaistir

(p>0,05).

Yasa gore besin gruplariin tiikketim miktarlar1 degerlendirilmis, bu ¢alismadan elde edilen
sonuclar Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi-2004 onerileri ile karsilastiriimistir [36].
Buna gore; ¢alismaya katilan bireylerin siit grubu besinleri giinliik tiiketim ortalamasi
279,9+142,44 g’dir ve giinliik 6nerilen miktarin (<50 yas kadinlarda 450 g, >50 kadinlarda
600 g) altindadir. Et grubu besinlerin giinliik tiiketim ortalamasi 149,3+62,99 g olup <50
yas kadinlarda 6nerilen (150 g) miktara yakinken, >50 kadinlarda (130 g) dnerilen miktarin

iizerinde oldugu bulunmustur. Meyve ve sebzelerin glinliik ortalama tiikketimi (314,5+75,98
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g) Onerilen miktarin (600 g/giin) 6nemli oranda altindadir. Tahil grubu besinlerin giinliik
ortalama tliketimi 146,2+61,9 g’dir; giinliik 6nerilen miktar <50 yas kadinlarda 250 g, >50
kadinlarda 150 g olup calismaya katilan kadinlarin tiiketimi 6nerilen miktarin altindadir.
Giinliik ortalama yag tiiketimi 18,3+17,33 g’dir ve Onerilen miktarin (<50 yas kadinlarda
40 g, >50 kadmnlarda 20 g) altindadir [36] ( Cizelge 4.18). Bu ¢alismada, bireylerin siit
grubu, et grubu, tahillar, meyveler, sebzeler ve yag grubu tliketimi ile major osteoporotik
kirik riski ve kalga kirigi riski arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0,05) ( Cizelge 4.19).

TBSA 2010°’da Tiirkiye genelinde siit tiketmeyenlerin oraninin %44,6 oldugu ve %19,5
oraninda haftada 1-2 kez siit tiikketildigi gortilmiistiir. Siit tiikketiminin tersine yogurt, ayran,
kefir vb. siit iiriinlerini her giin tiiketenlerin oran1 %55,1°dir. Her giin peynir tiiketenlerin
orani toplamda %76,0, erkeklerde %73,7, kadinlarda ise %78,6 oldugu saptanmustir [116].
Bu ¢alismadaki bireylerin %50,0°si siit tiiketmemekte, %16.0’s1 haftada 1-3 kez siit
tiketmekte, %16,0’s1 ise siklikla (haftada >5) siit tilketmektedir. Siklikla (haftada >5)
tiiketilen siit grubu besinler; %52,0 yogurt; %8,0 ayran; %53,0 beyaz peynir; %16 sert
peynirler; %19,0 yumusak peynirlerdir ( Cizelge 4.9). Bu ¢alismada siit grubu besinlerden;
stit ile major osteoporotik kirik riski ve kalga kirigr riski arasinda negatif yonlii diisiik
derecede anlamli iligki (sirasiyla r:-0,200; p<0,05; r:-0,201; p<0,05), ayran ile major
osteoporotik kirik riski arasinda negatif yonli diisiik derecede anlamli iliski (r:-0,197;
p<0,05) bulunmustur. Yogurt, sert peynirler, beyaz peynir tiiketimi ile major osteoporotik

kirik riski ve kalga kirig1 riski arasindaki iliski anlamli bulunmamastir (p>0,05).

Diyet PRAL degeri ve FRAX kirik risk analizi iliskisi

Beslenme, viicudun asit ve baz dengesini etkilemektedir. Framingham Osteoporoz
Aragtirmasi’na gore; hayvansal kaynakli protein kemik kaybina etki etmektedir [123].
Genel olarak et, balik, peynir, tahil iirlinleri gii¢lii asitlesen besinler iken; baklagiller,
meyve, sebzeler ve patates ise alkalilestiren besinler olarak belirtilmektedir. Besinlerin
viicutta olusturdugu asit yiikiinin belirlenmesinde kullanilan PRAL degerinin negatif
olmas1 baz olusma potansiyelini yansitirken pozitif olmasi ise asit potansiyelini
yansitmaktadir [96, 122]. Diyetin asit yiikii kemik mineral yogunlugu ile negatif, kirik riski
ile pozitif korelasyon gostermektedir [122]. Bu galismada bireylerin diyetinin giinliik
PRAL degeri ortalamas1 3,7+15,70 mEq’dir ve diyetin asidik yonde oldugunu
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gostermektedir. Postmenopozal kadinlar (3,6+14,35 mEq/giin) ile premenopozal kadinlarin
(3,7£17,07 mEq/giin) diyet PRAL degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaistir (p>0,05)(Cizelge 4.14)

Ispanyada postmenopozal kadlar ile yapilan bir calismada; alkali diyetin (diyette yiiksek
magnezyum, potasyum, meyve ve sebze) kemik mineral yogunlugunu artirdigi ve asidik
diyetlere (yliksek protein) kiyasla kemik kaybin1 6nledigi; tahil ve sebze tiiketiminin kalca
kemik mineral yogunluguna koruyucu etki ettigi bulunmustur [124]. Jia ve arkadaslarinin
[125] ¢alismasinda diyet PRAL degeri ile kemik mineral yogunlugu ve kirik riski arasinda
bir iligki bulunmamustir. Bu ¢aligmada da benzer sekilde PRAL degeri ile FRAX kirik riski
(major osteoporotik kirik riski ve kalca kirigi riski) arasinda bir iliski belirlenmemistir

(p>0,05).

Siitiin kemik sagligi i¢in faydali etkileri bilinmektedir. Siit temel proteini (MBP), siitte
bulunan whey proteinin bir fraksiyonudur ve kemik yapiminda, kemik rezorpsiyonunun
baskilanmasinda fonksiyonel rol oynar. MBP’nin kemik dokuyu dengeledigini ve kemik

mineral yogunlugunu artirdigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur [126].
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6. SONUC VE ONERILER

40-60 yas aras1 premenopozal ve postmenopozal kadinlarda; FRAX kirik risk analizi ile
hesaplanan 10 yillik kalga kirig1 ve major osteoporotik kirik riski ile bireylerin beslenme
durumu arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan ¢alismadan elde edilen

sonuclar asagida 6zetlenmistir.

1. Calisma yas ortalamasi 47,5+5,15 yil olan 300 kadin iizerinde yiirtitilmiistiir.
2. Bireylerin %75,0’1 evlidir.

3. Bireylerin  %14,0’iiniin lise, %77,0’sinin {iniversite ve %9,0’unun yiiksek lisans

diizeyinde egitim aldig1 belirlenmistir.

4. Bireylerin %49’unun doktor tarafindan tanisi konulmus hastaligi bulunmaktadir. En sik
goriilen hastalik osteoporoz (%32,6) olup digerleri sirasiyla hipotroidi (%28,5),
kolesterol yiiksekligi (%26,5), hipertansiyon (%18,3), kalp damar hastaliklar1 (%14,2),
sismanlik (%8,1) ve anemidir (%4,0).

5. Bireylerin %49,0’u postmenopoz déneminde oldugunu beyan etmistir.

6. Diizenli vitamin mineral destegi kullanim orant %3’diir. Kullanilan vitamin/mineraller
ise %10 multivitamin, %20 B1. vitamini, %20 omega 3, %20 D vitamini, %20 kalsiyum

ve %10 demirdir.

7. Bireylerin %42’sinin diizenli fiziksel aktivite yaptig1 goriilmiistiir. Yapilan aktiviteler;
%95.2 yiriiylls ve %4.8 yiizmedir. Yiirliylis yapan bireylerin haftada ortalama
121,6+£103,50 dakika, yiizen bireylerin ise haftalik ortalama 52,5+10,60 dakika

yiizdiikleri belirlenmistir.

8. Bireylerin viicut agirligi ortalamast 66,9+10,34 kg, boy uzunlugu ortalamasi
176,6+144,11 cm’dir ve BKI ortalamasi 25,4+3,72 kg/m? olarak hesaplanmistir.

Bireylerin %54’ normal, %35°1 hafif kilolu ve %11°1 sisman grubunda yer almaktadir.

9. Postmenopozal kadmlar (25,7+3,42 kg/m?) ile premenopozal kadinlarin (25,1+3,99
kg/m?) BKI degeri ortalamasi birbirine yakin degerlerde bulunmustur ve aralarinda

onemli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Diizenli fiziksel aktivite yapan ve yapmayan
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kadmlarin BKI degeri arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05).

10. FRAX kiarik risk analizi degerlendirmesine gore; bireylerin %15,0’inin ge¢mis kirik
Oykiisii olup, %46,7°si kol kirigi, %46,7°si bilek kirigi, %6,7’si ise omurga kirigi
gecirdiklerini beyan etmislerdir. Bireylerin %2,3’linlin ailesinde ge¢cmis kalca kirigi
oykiisii bulunmaktadir. Bireylerin %24,0’ii sigara kullanmaktadir ve giinde 3 kadeh
veya daha fazla alkol tiikketen bireylerin oran1 %0,6’dir. Bireylerin %4,0’t diizenli
glukokortikoid kullandigin1 beyan etmistir. Calismaya katilan bireylerin %4,0’iiniin
romatoid artrit hastasi oldugu, %5,0’inin ise daha 6nceden sekonder osteoporoz tanisi

aldig1 belirlenmistir.

11. Bireylerin, major osteoporotik kalg¢a kirigi riski yilizdesi ortalamasi %4,8+2,65; kalga
kiri@1 riski yiizdesi ortalamasi ise %0,6+0,60 bulunmustur. Major osteoporotik kiritk
riski gruplandirmasina goére bireylerin %96,0’s1 disiik risk ve %4.0’0 orta risk
grubunda; kal¢a ki@ riski gruplandirmasina gore, bireylerin %91.0’1 diisik,

%7,0’sinde orta, %2,0’s1 yliksek risk grubunda yer almaktadir.

12. Postmenopozal ve premenopozal kadinlar arasindaki major osteoporotik kirik riski ve
kalga kirigi riski farki anlamli bulunurken (p<0,05); diizenli fiziksel aktivite yapan ve
yapmayan kadinlar arasindaki major osteoporotik kirik riski ve kalgca kirigr riski

arasindaki fark anlamli bulunmamustir (p>0,05).

13. Bireylerin siklikla tiikettigi (haftada >5) besinler; yogurt (%52.0), beyaz peynir
(%53.0), yumurta (%34.0), beyaz ekmek (%58.0) ve kepekli ekmek (%58.0) olarak
belirlenmistir. Tiiketimi en az olan (haftada <I) besinlerin ise; meyveli siit (%99,3),

meyveli yogurt (%98.0) ve labne (%94.0) oldugu gorilmiistiir.

14. Bireylerin besin tiikketim siklig1 anketine gore giinliik kalsiyum alimi 828,4+308,42
mg’dir. Kalsiyum alimi besin gruplarina gore degerlendirildiginde, siit grubundan
karsilanan kalsiyum miktar1 ortalamasi (538,2+227,69 mg) toplam kalsiyum alimi1
icerisinde en yiiksek olarak saptanmistir. Siit grubu icerisinde en fazla kalsiyum alinan
besinler ise beyaz peynir (162,0£114,07 mg) ve yogurt (134,5+81,65 mg)’tur. Siit
grubundan sonra en fazla kalsiyum alinan besin grubunun islenmis gidalar (220,0+£53,13
mg); en az kalsiyum alinan besin grubunun ise meyveler (21,4+25,24 mg) oldugu

belirlenmistir.
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15. Bireylerin besin tiikketim siklig1 anketine gore giinliik K vitamini alim1 225,3+184,21
pg olarak, en fazla K vitamini alinan besin maydanoz (128,8+128,43 pg) olarak

belirlenmistir.

16. Bireylerin giinliik kalsiyum alimi, postmenopozal kadinlar ile premenopozal kadinlarin
giinliik kalsiyum alimi sirastyla 820,5£307,10 mg; 836,1£312,54 mg’dir ve gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Diizenli fiziksel aktivite yapan ve
yapmayan bireyler arasinda da giinliik kalsiyum alimi miktar1 arasinda anlamli fark

bulunmustur (p<0,05).

17. Giinlik K vitamini alimi; postmenopozal kadinlarda 207,7+147,2 ug; premenopozal
kadmlarda 242,1£213,99 pg; diizenli fiziksel aktivite yapan ve yapmayan bireylerde
sirastyla 257,1+186,25 pg; 202,2+180,82 pg’dir ve gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamuistir (p>0,05).

18. Giinliik kalsiyum alimi ortalamasi; major osteoporotik kirik riski diisiik olan grup
(827,7+£306,24 mg) ve orta risk grubu (847,3+410,69 mg); kal¢a kirig1 riski diisiik olan
grup (831,3+£312,56 mg); orta risk grubu (799,9+318,47 mg) ve yiiksek risk grubunda
(799,1+£90,50 mg) birbirine yakin miktarlarda belirlenmistir (p>0,05).

19. Giinliik K vitamini alimi1 ortalamasi; major osteoporotik kirik riski diisiik olan grupta
213,1+159,55 pg; orta risk grubunda 519,5+439,73 ug; kalca kirigr riski diisiik olan
grupta 218,8+161,52 ng; orta risk grubunda 116,6+45,73 ng ve yiiksek risk grubunda
897,7+89,90 ng olarak belirlenmistir ve major osteoporotik kirik riski gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05); kalca kirigi riski gruplar

arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

20. Calismaya katilan bireylerin DRI karsilama yiizdeleri ortalamasmna gore; posa,
kalsiyum, potasyum, folat alimlarinin yetersiz (<%67); enerji, karbonhidrat, sodyum,
magnezyum, demir, ¢inko, A vitamini, niasin, tiamin, riboflavin Bs Vvitamini, Bi>
vitamini alimlarinin yeterli (%67-133); protein, fosfor, manganez, E vitamini, K

vitamini, C vitamini alimlarinin ise fazla (>%133) oldugu belirlenmistir.

21. Diyetle alinan enerji (kkal), karbonhidrat (g), protein (g), posa (g), kalsiyum (mg), K
vitamini (pg), C vitamini (mg), magnezyum (mg), fosfor (mg), sodyum (mg), potasyum

(mg) ve PRAL degeri arasinda postmenopozal ve premenopozal kadinlar arasinda ve
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diizenli fiziksel aktivite yapan ve yapmayan kadmnlar arasinda anlamhi fark

bulunmamuistir (p>0,05).

22. Yasa gore besin gruplarinin tiiketim miktarlar1 Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’ne
gore degerlendirilmis, besin gruplarindan siit, tahillar, yag, meyve ve sebze tiikketimi

yetersiz, et tiiketimi fazla bulunmustur.

23. Yas ile kalca kirigr riski arasinda diisiik biiyiiklikte (1:0,195; p<0,05) anlamli iliski
bulunurken, major osteoporotik kirik riski arasinda anlamli iliski bulunmamigtir
(p>0,05).

24. BKI ile major osteoporotik kirik riski ve kalga kirigi riski arasinda negatif yonlii
sirastyla diistik (1:-0,276; p<0,05) ve orta diizeyde (1:-0,307; p<0,05) anlaml iligki

bulunmustur.

25. Giinliik enerji alimi ve major osteoporotik kalca kirigr riski arasinda negatif yonli
diisiik biytiklikte anlamli iligki (r=-0,276, p<0,05) bulunurken; kalca kirig: riski ile
arasinda anlamli iligki bulunmamistir (r=-0,084; p>0,05).

26. K vitamini (siklik anketi) ile major osteoporotik kirik riski arasinda orta biiyiikliikte
(r:0,312; p<0,05); kalca kirig: riski ile arasinda diisiik biiyiikliikte anlamli (r:0,246;
p<0,05) iliski bulunmustur. E vitamini ile major osteoporotik kirik riski ve kalga kirigi
riski arasinda negatif yonlii ve diisiik biiyiikliikte anlamli korelasyon bulunmustur

(strastyla 1:0,030; p>0,05; :0,047; p>0,05).

27. Protein, karbonhidrat, posa, kalsiyum (besin tiiketimi), kalsiyum (siklik anketi),
magnezyum, potasyum, fosfor, ¢inko, K vitamini (besin tiikketimi), C vitamini ve PRAL
degeri ile major osteoporotik kirik riski ve kalga kirigi riski arasinda herhangi bir iliski

saptanmamistir (p>0,05).

28. Bireylerin giinliik besin gruplan tiiketimi ile major osteoporotik kirik riski ve kalga
kirig1 riski arasindaki iliski onemli bulunmamaistir (p>0,05). Siit grubu besinlerden; siit
ile major osteoporotik kirik riski ve kalga kirigr riski arasinda negatif yonlii ve diigiik
biiyiikliikte anlamli iligki (sirastyla r:-0,200; p<0,05; r:-0,201; p<0,05), ayran ile major
osteoporotik kirik riski arasinda negatif yonlii diigiik biiyiikliikte anlamli iliski (r:-0,197;
p<0,05) bulunmustur. Yogurt, sert peynirler, beyaz peynir ile major osteoporotik kirik
riski ve kalga kirigi riski arasindaki iligki herhangi bir iligki saptanmamustir (p>0,05).
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Bu sonuglar dogrultusunda su oneriler gelistirilebilir;

Menopoz donemi kadinlarda kemik mineral yogunlugunun azalmasina bagli olarak
osteoporoz sik goriilen bir saglik sorunudur. Kemik saghiginin korunmasinda ve
osteoporozun Onlenmesinde beslenme 6nemli bir faktordiir. Bu nedenle kadinlarin yeterli
ve dengeli beslenmesini saglayacak beslenme bilgisine sahip olmasi 6nemlidir. Bireylerin
slit ve slit iirlinii besinleri tiikketimleri artirilarak kemik saglig1 i¢in énemli olan kalsiyum
alimi artirilmali, meyve ve sebze tiiketimi artirilarak daha alkali ve yliksek posali beslenme

saglanmali, kalsiyum atimina neden olan yiiksek protein tiiketimi sinirlanmalidir.

Yeterli ve dengeli beslenmenin yaninda fiziksel aktivite de ihmal edilmemelidir. Kemik
mineral yogunlugu kaybini1 onlemeye yonelik olarak haftada en az 150 dakika orta
yogunlukta fiziksel aktivite ve haftada 2 veya daha fazla kas yogunlugunu artirmaya

yonelik egzersiz yapilmalidir [136].

FRAX’a gore yiiksek risk grubundaki bireylerin tedavisine erken baslanarak osteoporoz
gelisimi  Onlenebilmektedir. Bu nedenle o&zellikle kadinlar osteoporoz konusunda
bilgilendirilmeli, kullanim1 oldukga kolay olan ve 10 yillik kirik riskini hesaplayan FRAX

kirik risk indeksinin kullanimi1 yayginlastirilmalidir.
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EK-2. Goniillii Onay Formu

Bu calisma, Dyt. Goniil Tugce BULMUS tarafindan yiiksek lisans tezi olarak
yapilmaktadir. Calisma pre-postmenapozal kadinlarda beslenme durumu ile FRAX kirik
risk analizi iliskisinin degerlendirilmesini amaglamaktadir. Calismaya katilim goniilliiliik
temelinde olmalidir. Cevaplar gizli tutulacak ve sadece aragtirmact tarafindan
degerlendirilecektir; elde edilecek bilgiler bilimsel yayimlarda kullanilacaktir. Liitfen veri
kaybini1 6nlemek agisindan sorulari eksiksiz ve dogru bigimde cevaplayiniz. Bu ¢alismama

katkiniz i¢in tesekkiir ederim.

Bu calismaya tamamen goniillii olarak katiliyorum ve verdigim bilgilerin bilimsel

amach yayimlarda kullanilmasini kabul ediyorum.

Isim Soyisim

imza g Vg1 A —
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EK-3. Anket Formu

PRE-POSTMENAPOZAL KADINLARDA BESLENME DURUMU ILE FRAX KIRIK
RISK ANALIZI ILISKISININ DEGERLENDIRILMESI

Sayin katilimet,

Bu anket formu pre-postmenapozal kadinlarda beslenme durumu ile FRAX kirik risk
analizi iliskisinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmaktadir. Elde edilen veriler ve

arastirmanin sonuglari sadece bilimsel amagl kullanilacaktir.

Ilginize tesekkiir ederiz.

NO: oot TARIH:..........oeeennnne,
1.Ad- soyad:
2.Dogum Tarihi:....... [uvinin. ir........ Yas:.......... yil
3.Cinsiyet
OKadin
CIErkek

4 Medeni durumu:

Evli
Bekar

oo

5.Egitim durumu:

Okur yazar degilim
Okur-yazar

[lkokul

Ortaokul

Lise

Universite

Yiiksek lisans
Doktora

OO0O0OO0000

6.Viicut Agirligr (kg):

7.Boy uzunlugu(cm):
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8.Daha dnce herhangi bir kirigimiz oldu mu?
CIEvet
OHayir

9.Cevabiniz “evet” ise kirik yerinizi belirtiniz

10. Ailenizde (anne, baba, kardesler) kal¢a kirig1 olan var m1?
OEvet
OHayir

11.Sigara kullaniyor musunuz?
OEvet
OHayir

12.Glukokortikoid igeren herhangi bir ila¢ kullantyor musunuz?
OEvet
OHayir

13.Romatoid artrit hastalig1 taniniz var mi?
OEvet
OHayir

14 Herhangi baska bir hastaliga bagl olarak (sekonder) osteoporoz tanist kondu mu?
OEvet
OHayir

15.Giinliik 3 kadeh veya fazlasi alkol tiiketiminiz var m1?
OEvet
OHayir

16.Giinliik ortalama kag¢ bardak su tiiketirsiniz?

17.Diizenli kullandiginiz vitamin/mineral veya bitkisel destek var mi1?
OEvet
OHayir
18.Cevabiniz “Evet” ise adini/adlarini ve kullanma sikliginizi belirtiniz.
Adii..o.oooiinl Siklik: ........ /glinde ........ /haftada............. Miktar: ............. adet

Adii...o.oooiinl Siklik: ........ /glinde ........ /haftada............. Miktar: ............. adet
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19. Daha 6nce osteoporoz (kemik erimesi) veya osteopeni (diisiik kemik yogunlugu) tanis1 aldiniz

mi1?
OEvet

OHayir

20. Doktor tarafindan tanis1 konmus herhangi bir saglik sorununuz var mi?

Hayir,yok.

Diyabet

Kalp-damar hastaligi
Hipertansiyon

Yiksek kolesterol
Sigsmanlik

Osteoporoz

Diger ....cocovviiiiinnn.

OO0O0O0O0000

21. Menapoz doneminde misiniz?
OEvet
OHayir

22. Yaptiginiz diizenli bir fiziksel aktivite var mi?

1. Hayir Yok
2. Evet, var
a.Yuriiylis ginde/haftada............ dakika/saat
b.Kosu giinde/haftada............ dakika/saat
c. Futbol, basketbol vb giinde/haftada............ dakika/saat
d. Yoga, zumba vb giinde/haftada............ dakika/saat

e. Diger (Belirtiniz) giinde/haftada............ dakika/saat
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Liitfen alttaki listeden genelde bir haftada tiikettiginiz besinlerin ¢esidini ve miktarini

seciniz.
Servis ol¢iisii miktari Haftalik tiiketim
sayisi
Suplementler
Kalsiyum 500 mg
Siit
Siit (inek, kegi) 1 su bardagi (200 ml)
Meyveli siit 1 kutu (300 ml)
Koyun siitii 1 su bardagi (200 ml)
Soya siitii 1 su bardagi (200 ml)
Badem siitii 1 su bardagi (200 ml)
Yogurt
Yogurt 1 kase (150 g)
Siizme yogurt 3 yemek kasig1 (100 g)
Meyveli yogurt 1 kase (150 g)
Probiyotik 1 kutu (110 g)
Ayran 1 su bardagi (200 ml)
Kefir Yarim su bardagi (100 ml)
Peynir cesitleri

Sert peynirler (cheddar, gravyer, parmesan,
kasar, ¢cokelek)

1 ince dilim (30 g)

Yumusak peynir (slizme, tulum)

2 ince dilim (60 g)

Beyaz peynir

2 ince dilim (60 g)

Mozzarella

1 top (60 g)

Taze peynirler (lor, siirme peynirler)

1 kutu (200 g)

Labne

1 yemek kasig1 (30 g)

Krem peynir 1 yemek kasig1 (30 g)
Krema, tathlar

Krema Ya kutu (30 ml)

Dondurma 2 top (100 g)

Puding, muhallebi 1 kiigiik kase (120 g)

Stitlag 1 kase (200 g)

Pancake, krep 2 adet (80 Q)

Cheesecake 1 dilim (200 g)

Waffle 1 adet (80 g)

Et, balik, yamurta

Yumurta 1 adet (50 g)

Kirmizi et 4 kofte bityiikliigiinde (120 g)
Tavuk 4 kofte biyiikliigiinde (120 g)

Balik (6rnegin mezgit, alabalik, ringa)

1 kiiciik boy (120 g)

Ton baligi (konserve)

1 bityiik kutu (120 g)

Sardalya (konserve)

7-8 adet (60 Q)

Somon fiime 4 dilim (60 g)
Karides 10 adet (150 g)
Kurubaklagiller

Mercimek 1 tabak

(80 g ¢ig, 200 g pismis)
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Nohut

1 tabak
(80 g ¢ig, 200 g pismis)

Kuru fasiilye

1 tabak
(80 g ¢ig, 200 g pismis)

Barbunya

1 tabak
(80 g ¢ig, 200 g pismis)

Karbonhidrath yiyecekler

Makarna (pismis) 2 tabak (180 g)
Piring (pismis) 2 tabak (180 g)
Patates (haglanmisg) 1 biiyiik boy (240 g)
Beyaz ekmek (1 dilim) 1 dilim (40 g)
Kepekli ekmek (1 dilim) 1 dilim (40 g)

Miisli, kahvaltilik gevrek

3 yemek kasig1 (50 g)

Meyveler

Portakal 1 biiyiik boy (150 g)
Elma 1 orta boy (120 g)
Muz 1 adet (150 g)

Kayisi (3 adet) 3 adet (120 g)

Kus tiziimii 1 cay bardagi (120 g)
Incir (kuru) 3 adet (60 g)

Kuru tiziim 1 avug (40 g)
Sebzeler

Marul 5 yaprak (50 g)
Ispanak 10 yaprak (50 g, ¢ig)
Pazi 10 yaprak (50 g, ¢ig)
Maydanoz 1 demet (50 g)
Brokoli 1 kase (120 g)
Bamya 1 su bardagi (120 g, ¢ig)
Tere 1 demet (120 g)
Havug 120 g (¢ig)
Kuruyemisler ve yagh tohumlar

Badem 15 adet (30 g)

Ceviz 3 adet (30 g)

Findik 15 adet (30 Q)

Susam 1 yemek kasig1 (15 g)

Tahin helvasi

1 kibrit kutusu (30 g)

Islenmis gidalar

Peynirli omlet 1 tabak (120 g)
Peynirli makarna 2 tabak (330 g)
Pizza 1 biiyiik boy (300 g)
Lazanya 2 tabak (300 g)
Cheeseburger 1 adet (200 Q)
Digerleri

Tofu 4 parca (120 g)
Mineralli su 1 sise (250 ml)
Soda 1 sise (200 ml)
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Diin 1 giin boyunca, sabah kalktiktan bir sonraki sabaha kadar tiikettiginiz biitiin yiyecek ve
igecekleri miktar Ol¢iilerine gore liitfen asagidaki tabloda ilgili alana kaydediniz.

OGUNLER YEMEK HAZIRLARKEN ICINE | MIKTAR(g)
KONAN
MALZEMELER VE
YAG CESIDI

SABAH

KUSLUK

(Sabah ve 6gle yemegi
arasinda)

OGLE

IKINDI

(6gle ve aksam yemegi
arasinda)

AKSAM

GECE

(aksam yemeginden
sonra)




Kisisel bilgiler
Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum Tarihi ve Yeri
Medeni Hali

Telefon

e-posta

Egitim Derecesi
Yiiksek lisans
Lisans

Lise

Is Deneyimi, Yil

2012-devam ediyor

Yabanc Dili

Ingilizce

OZGECMIS

: BULMUS, Goniil Tugge
:TC

: 05/03/1988 Kayseri

: Bekar

: 0532 492 44 48

: gtugcebulmus@gmail.com

Okul/Program

Gazi Universitesi / Beslenme ve Diyetetik
Hacettepe Universitesi /Beslenme ve
Diyetetik

Kayseri Nuh Mehmet Baldoktlii Anadolu

Lisesi

Cahistig1 Yer
Milli Egitim Bakanligi
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Mezuniyet yih
Devam ediyor
2011

2006

Gorev

Diyetisyen


mailto:gtugcebulmus@gmail.com

GAZI gﬂﬂcmcqm, ..



