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OZET

Amacg: Menopoz donemi kadinlarin kardiyovaskiiler hastalik riskinin ve uyku
sorunlariin arttig1 yasam donemidir. Calismada bu donemdeki kadinlarda fiziksel

aktivitenin kardiyovaskiiler risk ve uyku kalitesine etkisini saptamay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calisma, Saglik Bilimleri Universitesi Diskap1 Yildirim
Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 1 Agustos 2018 ile 30 Kasim 2018
tarihleri arasinda poliklinige bagvuran dahil olma ve diglanma kriterleri karsilayan
342 postmenopazal kadin ile yapilmistir. Kadinlara sosyodemografik veri formu,
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi kisa form, Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
uygulanmis, Framingham formiilasyonu ile kardiyovaskiiler risk tahmini
hesaplanmistir. Alinan veriler SPSS 23 programu ile degerlendirilmistir. Degiskenler
arasindaki iliski Pearson Korelasyon testi, diizeyler arasindaki farklilik tek yonli

ANOVA testi ile analiz edilmistir

Bulgular: Calismamizda kadinlarin yas ortalamasi 60,77+9,2 yil idi. 10 yillik
kardiyovaskiiler riski yiiksek olanlarin oran1 %66,1 idi. Pitssburgh Uyku Kalitesi
(PUKI) Skoru 9,05+4,33 ve iyi uyku kalitesine (PUKI <5) sahip olanlarin orani
%24,6 idi. Fiziksel aktivite diizeyi 848,68+1213,08 MET-dk/hafta olarak saptandi.
Kadinlarda fiziksel aktivite diizeyi siddetli olanlarin beden kitle indeksinin diisiik
oldugu (p = 0,035) , Framingham risk skoru ile beden kitle indeksi (r=0,135) ve
Framingham risk skoru giindiiz islev bozuklugu komponent skoru (r=0,171) arasinda
pozitif yonlii zayif iligki bulunmaktadir. Beden kitle indeksi ve giindiiz islev

bozuklugu arttik¢a kardiyovaskiiler riskin arttig1 goriilmiistiir.

Kardiyovaskiiler risk ile uyku kalite skoru ve alt parametreleri fiziksel
aktiviteye gore degismemektedir. Fiziksel aktivite diizeyinin siddeti ile Framingham
risk skoru arasinda anlamli fark bulunmakta oldugu (p=0,032) , fiziksel aktivite
diizeyi yiliksek olanlarin Framingham risk skoru en yiiksek iken fiziksel aktivite
diizeyi diisiik olanlarin framingham risk skoru en diisiik oldugu goriilmiistiir. Uyku

kalitesi ve alt parametreleri fiziksel aktivite diizeyine gore degismemektedir. Obezite



varliginda kardiyovaskiiler riskin, alisilmis uyku etkinligi ve uyku bozuklugu

komponent skorunun arttig1 gosterilmistir (p <0,05).

Sonu¢: Menopoz sonrast donemde obeziteyi azaltip kardiyovaskiiler
hastaligin baslamasini veya ilerlemesini 6nlemek i¢in kadmlar uygun fiziksel aktivite
yapmaya yonlendirilmelidir. Postmenopozal donemde uyku kalitesini arttirmak

amactyla uyku hijyeni egitimleri verilebilir.

Anahtar Kelimeler: Egzersiz, Kardiyovaskiiler Hastalik, Postmenopoz,
Uyku



ABSTRACT

Objective: Menopause is a period of life in which women are at increased
risk of cardiovascular disease and sleep problems. In this study, we aimed to
determine the effect of physical activity on cardiovascular risk and sleep quality in

women in this period.

Materials and Methods: The study was conducted with 342 postmenopausal
women who met the inclusion and exclusion criteria who applied to the outpatient
clinic between 1 August 2018-30 November 2018 at Diskapt Yildirnm Beyazit and
Training and Research Hospital. Women were given sociodemographic data form,
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) short form, Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI) , calculated cardiovascular risk estimation with Framingham
formulation. The data were evaluated with SPSS 23 program. Relationship between
variables Pearson Correlation test, differences between levels were analyzed by one-
way ANOVA test.

Results: In our study the mean age of women was 60.77 = 9.2 years. The rate
of patients with a 10-year cardiovascular risk was 66.1%. The Pittsburgh Sleep
Quality (PSQI) score was 9.05 + 4.33 and the rate of good sleep quality (PSQI <5)
was 24.6%. Physical activity level was found to be 848.68 £ 1213.08 MET-min
/week. The body mass index of women with severe physical activity levels was low
(p = 0.035), there was a weak positive correlation between Framingham risk score
and body mass index (r = 0,135) and Framingham risk score and daytime
dysfunction component score (r = 0,171). Cardiovascular risk and sleep quality score
and sub-parameters do not change according to physical activity. There was a
significant difference between the severity of physical activity and Framingham risk
score (p = 0.032), those with high physical activity level had the highest Framingham
risk score while those with low physical activity level had the lowest framingham
risk score. Sleep quality and sub-parameters do not change according to physical

activity level. In the presence of obesity, cardiovascular risk, habitual sleep

Xi



efficiency and sleep disorder component score have been shown to increase (p
<0.05).

Conclusion: In the postmenopausal period, women should be directed to
perform appropriate physical activity to reduce obesity and prevent the onset or
progression of cardiovascular disease. Sleep hygiene trainings can be given to

improve sleep quality in postmenopausal period.

Key Words: Cardiovascular Diseases, Exercise, Postmenopause, Sleep
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1. GIRIS VE AMAC

Menopoz ve postmenopozal donem kadinlarin hayatlarinin yaklasik iigte
birini olusturmaktadir ve bu oran daha da artmaktadir.2025 yilina kadar diinyada
menopoz sonrast 1.1 milyar kadin olacagr tahmin edilmektedir (1). Menopoz
doneminde genellikle kardiyovaskiiler hastalik riski ve uyku problemlerinin artip,
menopozun normal fizyolojik siireci boyunca over folikiil fonksiyonlarinda azalma
ile cogu zaman Ostrojen tilkenmesine yol acip bir dizi kardiyo metabolik risk
gelistirmesine katkida bulunabilecegi gosterilmistir. Bu riskler santral obezite,
azalmis glikoz toleransi, kan basincinda artma, anormal plazma lipit seviyeleri ve
vaskiiler inflamasyonu igerir. Sonug¢ olarak kardiyovaskiiler hastalik riskini ve
mortaliteyi menopoz donemindeki kadinda 6nemli dlgiide arttirabilecegini gosteren
caligmalar mevcuttur (1). Menopoz doneminde vazomotor semptomlar, adet
diizensizlikleri, vajinal kuruluk, sinirlilik, carpinti, bas agrisi, uykusuzluk,
konsantrasyon zorlugu, bas donmesi gibi menopozal semptomlar ortaya ¢ikmaktadir.
Uyku bozuklugu ve vazomotor semptomlar postmenopoz ve menopozal gecis
déneminde premenopozdaki kadinlara kiyasla daha ¢ok goriilmektedir (2). Menopoz
doneminde ortaya ¢ikan hormonal degisiklikler de cesitli uyku sorunlariyla iligkili
olarak bildirilmistir (1). Kisa uyku siiresi olan ve zayif uyku kalitesi olan kisilerde
kardiyovaskiiler hastalik riskinin arttigi gosterilmistir (2). Fiziksel aktivite ve
egzersizin, saglikli yetiskinlerde daha iyi bir uyku ve daha az uyku bozukluguyla
iligkili oldugu goriilmiistiir. Kotii uyku kalitesi ve anormal uyku siiresinin (glinde 7-8
saatten fazla veya az), morbidite ve mortalitenin artmasiyla baglantili oldugu
belirlenmistir. Giinde bir saatten fazla yapilan egzersizin daha uzun uyku siiresiyle
iligkili oldugu goriilmiis, diisiik yogunluktaki egzersizin uyku iizerine olumlu etkileri

oldugu bulunmustur (2).

Bu arastirmadaki amacimiz; postmenopozal donemdeki kadinlarda kapsamli
ve gegerli bir ara¢ kullanarak uyku kalitesi, fiziksel aktivite ve kardiyovaskiiler

hastalik riski arasindaki iliskiyi incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.MENOPOZ
2.1.1. Tanim ve Siiflandirma

Kadin hayat1 ¢ocukluk, ergenlik, cinsel olgunluk, menopoz ve yaslilik olmak
lizere bes donemden olusur. Bu donemlerden her biri kendine 0zgii fiziksel,
psikolojik ve hormonal farkliliklar gosterir. Her donemin kendine 6zgii 6zellikleri
olmasina karsin, ergenlik ve menopoz donemleri kadin yasami iizerindeki etkileri

nedeni ile en dnemli donemlerdir (4).

2.1.2. Klimakterium ve Menopoz Donemi

Menopoz, kadinlarin dogal ve normal yasam evrelerinden biridir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO)’ niin tanimina gére menopoz, “ovaryum aktivitesinin yitirilmesi
sonucu menstruasyonun kalici olarak sonlanmasi”dir (5). Bu doénem, kadin
yasaminin iretkenlik (reprodiiktif) donemi ile yashilik donemi arasinda yer alan,
overdeki morfolojik ve fonksiyonel degisimlere bagli olarak hormonal dengenin
farklilasmas1 sonucu ortaya ¢ikan semptomlar ile karakterize bir gecis donemidir.
Klimakteryum ile baslayan ovarial follikiillerdeki azalma ile beraber Gstrojen tiretimi
diiser. Ovarial follikiillerin tamamen tiikkenmesi ile Ostrojen salgilanmasi durur ve
overlerde atrofi goriiliir. Sonugta tireme siklusu ortadan kalkar ve menopoz ortaya
cikar. Klimakterium dénemi yaklasik 45 yas civarinda baslar ve menopozdan sonraki
belli bir siireyi de i¢ine alarak yashilik donemi kabul edilen 65 yas sinirina kadar

devam eder (6).

Diinyada, menopoz yas1 yaklasik 45-55 yaslar1 arasinda iken tilkemizde 45-47
yaslarinda oldugu belirtilmektedir (7,8) .

Klimakterium kendi i¢cinde premenopoz, perimenopoz ve postmenopoz olarak

boliimlere ayrilmaktadir.



2.1.3.Premenopozal Donem

Premenopozal donem, klimakteryumun ilk fazidir. Menopozdan 6nceki 2-6
yillik silire¢ olan premenopozal donemde adetler genellikle diizenlidir. Follikiiler
fazda FSH diizeylerinde degisiklik yoktur. Bununla birlikte Anti-Miillerian Horman
(AMH) ve antral folikiil sayis1 diisiiktiir. Dogurganligin azalmaya basladig1 ve
kadinin menstrual dongiilerinde degisiklikler gérmeye baslayacagi gec tiireme

donemidir (9).

2.1.4.Perimenopozal Dénem

Perimenopozal donem, kendi i¢inde ikiye ayrilmaktadir. 7 giin ve iizeri kalici
adet gecikmesi olanlar erken perimenopoz, 1-3 yil boyunca aralikli olarak 60 giinden
fazla adet gormeme ge¢ perimenopoz olarak adlandirilmaktadir. Ozellikle de

vazomotor semptomlar, bu dénemde ortaya ¢ikabilmektedir (9).

2.1.5. Postmenopozal Donem

Menopozdan yashilik déonemine kadar gecen siiredir.Bu da ortalama olarak
menopozdan sonraki 6-8 yillik siireyi kapsar. Bir kadinin postmenopozda olabilmesi

icin 12 aylik amenore periyodunu tamamlamis olmasi gerekir (6).

Menopoz ayrica baglangi¢ yast ve bigcimi bakimindan 3 degisik bdliimde

incelenebilir.

Folikiillerin tiikenmesi ile ortaya ¢ikan, fizyolojik duruma dogal menopoz
denir (6).

Dogal menopoza girme yas1 40 yasin altinda ise bu duruma erken menopoz
ya da prematiir over yetmezligi denilir ki dogal menopozlu kadinlarinda %l-4
kadarin1 olustururlar. Bu durumun etiyolojisi hakkinda heniiz kesin bir sonuca
vartlmamakla birlikte genetik olarak X kromozomundaki degisimler sorumlu

tutulmaktadir. Prematiir menopoz; idiyopatik (en sik goriilen tiptir), familial,



otoimmun hastaliklara bagli, radyasyon ve kemoterapi sonrasi, enfeksiyon kaynakli,
cevresel faktorlere bagli, rezistan over sendromu, kiirtaj ve disiikler, sik
gebelik,uzun siire emzirme, ciddi sismanlik, hipotroidizm, ooferektomi gibi ¢esitli

nedenlerle olusabilir (6).

Cerrahi menopoz ise; viicudundaki herhangi bir kanser tiiri nedeniyle
kemoterapi veya radyoterapi tedavileri alan ya da overlerindeki patolojiden dolayi

cerrahi tedavi gormiis kisilerin girdigi menopoz tiiriidiir (10).

2.1.6.Menopoz Tamisi

Menopoz tanisi giiniimiizde laboratuvar yontemleriyle teshis edilebilmektedir.
Ostradioliin 20 pg/ml’nin altinda inmesi, FSH ve LH gonadotropinlerinin en az 3
kere yapilan tetkikler sonucunda 40 IU/L’nin iizerinde olmasi tani i¢in en onemli
sonuglardir. FSH ve LH diizeyleri menopoz takiben 1-3 yil i¢inde en yliksek
diizeylere ¢iktiktan sonra diizenli bir sekilde azalir, denge haline varir. Cerrahi
menopozlarda bu seviyelerin postmenopozal diizeylerine ulasmasi yaklasik bir ay
stirer (12).

2.2.MENOPOZDA GORULEN DEGIiSIiKLiKLER

Kadin viicudunda 6strojen iiretiminin %90’a yakin kismi overler tarafindan
saglanmaktadir. Menopoza girilmesiyle birlikte overlerin islevindeki gerileme
Ostrojen miktarinda onemli diisiislere neden olmaktadir (13). Menopozal bulgularin
siddeti dolagimdaki Ostradiol seviyesindeki azalma ile baglantili olup, genellikle
Ostradiol seviyesi 60 pmol/L'nin altinda ise menopozal bulgular yogun olarak

yasanmaktadir (14).

Menopozal donemde kadinda; Ostrojen eksikligine bagl fiziksel ve ruhsal
birtakim degisiklikler meydana gelmekte ve buna bagli baz1 sorunlar

yasanabilmektedir. Bunlardan baslicalari; kas-eklem agrisi, bas agrisi, sicak basmast,



uyku sorunlari, depresyon, cinsel istekte azalma, stres inkontinans gibi sorunlardir

(15).

2.2.1.Vazomotor Degisiklikler

Bazi kadinlarda, sicak basmasi birka¢ ay devam ederken bazilarinda ise 10
yildan fazla stirebilir. Vazomotor semptomlar dolagimdaki gonadal hormonlarin ilk
diisiisiinde goriliirken gece terlemeleri perimenopozda 6zellikle son adet
dongiisiinlin kesilmesinden 5 ila 10 yi1l 6nce baglar. Sicak basmalarin patogenezi
heniiz tam olarak a¢iklanamamistir, ancak dstrojen, norepinefrin ve serotonini iceren
homeostatik  termoregiilasyon mekanizmalarin = 6nemli bir rol oynadig1

varsayilmaktadir (16).

Sicak basmasi, azalan Ostrojen diizeylerine verilen vazomotor bir tepkiden
kaynaklanan bir durumdur ve genellikle ani baslayan sicaklanma ve hararetlenme

hissini ifade eder (17).

Menopoz déneminde en ¢ok goriilen vazomotor sikayetler ani sicak basmasi,
terleme, carpintilar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. flk 5 yillik erken postmenopozal
donemde %70-80 oraninda, sonraki 5 yilin1 igeren ge¢ postmenopozal donemde ise

biiytik bir diistisle %20-30 oraninda gériilmektedir(18).

Perimenopoz ve postmenopozdaki kadinlarin %75-85'i ates basmalarindan
yakinir. Bu oran dogal menopozda %37-50, cerrahi menopozda %75-90 arasinda,
yiiz, boyun ve gogiiste rahatsiz edici 1s1 yayilma hissi ve ardindan terleme olarak

gorilmektedir (6).

Kadilarin %57’sinde sicak basmalar1 bes yildan fazla siirmektedir. Nadiren
baz1 kadmlar bu semptomlar1 hi¢ yasamazken, bazilar1 birka¢ ay yasamaktadir.
Bazen de sicak basmalari 70 yasma kadar siirebilmektedir. Belirtilerin ne zaman

basladig1 ya da bitecegi kesin olarak bilinmemektedir (19).



2.2.2.Psikolojik Degisiklikler

Menopozda goriilen duygu durum degisiklikleri; gerginlik, sinirlilik,
halsizlik, isteksizlik, sik ve kolay aglama, irritabilite artisi, uykusuzluk,
konsantrasyon giicliigii, yasam olaylarindan kolay etkilenme, istah artisi, karakter
degisiklikleri, unutkanlik, erken uyanma, ¢cabuk 6fkelenme ve toplumdan uzaklasma
istegi seklinde siralanabilir (6). Ostrojenin bilisdeki 6nemi, biligsel islev ve sozel
bellegi Olcen Jacobs ve arkadaglari tarafindan gosterilmistir. Calisma sonuglari,
hormon replasmani alan kadinlarda biligsel test puanlarinin ve soézel hafizanin,

replasman almayanlara gore daha iistiin oldugunu gostermistir (16).

2.2.3.Urogenital Atrofik Degisiklikler

Menopozdan sonra dolagimda diisen dstrojen seviyeleri tirogenital dokularda
fizyolojik, biyolojik ve Klinik degisikliklere neden olur. Menopoz ile iligkili
vajinadaki anatomik ve fizyolojik degisiklikler, dolasimdaki Ostrojen seviyelerinin
azalmasi ve yaslanma ile dogrudan iligkilidir. Vajina, vestibiil ve mesane trigondaki
yiilksek konsantrasyonda oOstrojen reseptorleri bulunmaktadir ve bu reseptorler
hiicresel proliferasyon ve olgunlasmay1 diizenler. Bu dénemde bu yapilarda atrofik
degisiklikler olur. Menopoza bagli genitoliriner semptomlar orta yas ve Tstil

kadinlarin %50'sini etkiler (21).

Menapoz doneminde vulva derisi incelmekte, labium majorler kiigiilmekte,
pubik killanma azalmakta, vajina esnekligini kaybetmekte, daralmakta, kisalmakta,
incelmekte, salgis1 azalmakta ve bu nedenle cinsel iliski sirasinda agr1 olusmaktadir
(20). Vajinal kuruluk, yanma gibi genital semptomlar, iliski sirasinda agr1 gibi cinsel
semptomlar diziiri ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 gibi iiriner semptomlar

siklig1 artmastir (21).



2.2.4.Cilt ve Bag Dokusu Degisiklikleri

Postmenopozal devrede ciltte papillalar silinmekte, kil follikiillerinde ve yag
bezlerinde azalma olmakta, ter bezlerinin fonksiyonu azalmaktadir. Bunlarin
sonucunda cilt kurur, esnekligini kaybeder, tirnaklar kolay kirilir, sa¢ kurur, tipki
kemik matriksindeki azalma gibi dermiste de yaygin kollajen azalmasi goriiliir (12).
Deri hiicrelerinde, ter bezlerinde ve sac folikiillerinde Ostrojen reseptorleri
bulunmaktadir (6). Epidermiste ve fibroblastlarda Ostrojen reseptorlerinin varligi
klimakterik donemde cilt dokusundaki bu degisikliklerin dstrojen eksikligine baglh
oldugunu diistindiirmektedir (12).

2.2.5.Gastroistestinal Sistem Degisiklikleri

Postmenopozal donemdeki kadinlarda sindirim sisteminde yavaslama
goriilebilir. Yaslanmayla ve Ostrojen eksikliginin daha da artmasiyla mide
hidroklorik asit miktar1 azalir, peristaltik hareket yavaslar, bosaltim siiresi ve emilim
azalir (23). Agiz mukozasi Ostrojen reseptorleri yoniinden olduk¢a zengindir.
Ostrojen azalmasi ile birlikte menopozal dénemde, agiz kurulugu, agizda kétii tat, dis
eti hastaliklar1 goriilebilmektedir. Distansiyon, konstipasyon, diyare ve hemoroitlerde
artis  bildirilmistir. Postmenopozal donemde barsak mukoza atrofisi, mide

sekresyonlarinda azalma, gastrik reflii ve safra tag1 olusumu da s6z konusudur (6).

2.2.6. Kardiyovaskiiler Sistemdeki Degisiklikler

Menopoz 6ncesi donemdeki kadinlarda ayni yas grubundaki erkeklere oranla
3 kat daha az goriilen kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, menopozla birlikte artis
gosterir. 70 yas dolaylarinda her iki cinste esit olur. Bu etki cerrahi menopoza girmis
kadmlarda daha erken dénemlerde ortaya ¢ikmaktadir (12). Ostrojen,
kardiyovaskiiler sistem acisindan koruyucu rolii olan yiiksek dansiteli lipoproteinleri
(HDL) artirip, koroner kalp hastaligi (KKH) riskini artiran DiisiikDansiteli
Lipoprotein (LDL) ve kolesterolii diisiirmektedir. Premenopozal donemde azalmaya

baglayan Ostrojen, postmenopozal donemde daha da azalir. Total kolesterol,
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trigliserid ve LDL artarken,HDL yavas yavas diiser. HDL/LDL oranindaki bu
degisim sonucu hafif ¢arpinti, ateroskleroz, angina pektoris ve KKH riski artar (6).
Ostrojenler lipit ve lipoproteinler iizerindeki vaskiiler direnci azaltarak, LDL
reseptorlerini indiikler, kolesterolii parcalayan hepatik lipazi baskilar ve bdylece
HDL diizeyini arttirnpp LDL diizeyini diisiirerek kardioproteksiyon etki olusturur.
Ostrojenin sayesinde yiiksek seviyede olan HDL bu korunmada etkili bir faktordiir.
Menopoz oncesi donemdeki kadinlarda HDL seviyeleri ortalama 55 mg/dl iken, ayni
yas grubu erkeklerde ortalama 45 mg/dl’dir. Postmenopozal donemde totalkolesterol
%6, trigliseritler %11, LDL kolesterol %8 oraninda artarken, HDL kolesterol diizeyi

ise %7 oraninda azalmaktadir (24).

2.3. KARDIiYOVASKULER HASTALIKLAR VE RiSK FAKTORLERI

Bulasic1 olmayan hastaliklar icerisinde, kardiyovaskiiler hastalik (KVH) tiim
6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer almakta, 6zellikle iskemik kalp hastaliklar1 ve
serebrovaskiiler hastaliklar ilk iki 6liim nedenini olusturmaktadir. Kalp ve damar
hastaliklarinin kiiresel 6lgekte uzun bir siire daha bir numarali 6liim sebebi olmaya

devam edecegi tahmin edilmektedir (25).

DSO verilerine gore; 2016 yilinda 17,9 milyon kisinin KVH nedeniyle
0ldiigi tahmin edilmektedir. Bu rakam tiim oOliimlerin %31’unu olusturur. Bu
oliimlerin % 85' kalp krizi ve felgten kaynaklanmaktadir. KVH sebebiyle liimlerin
dortte liglinden fazlasi diisiik ve orta gelir grubundaki iilkelerde gergeklesmektedir
(27).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2017 yili istatistik verilerine gore
Tirkiye’de 6liim nedenlerinin %39,7 sini dolasim sistemi hastaliklar1 olusturmustur.
Bunu; %19,6 ile iyi ve kot huylu tiimorler, %12 ile solunum sistemi hastaliklar
izlenmistir. Dolasim sistemi hastaliklar1 nedeniyle ger¢eklesen Oliimlerin 2017
yilinda %39,7’si iskemik kalp hastaligindan, %22,9°u ise serebrovaskiiler hastaliktan
kaynaklanmistir (31). 50 yas istii kadinlarda ortalama yasam boyu KVH gelisme
riski %40 olarak degerlendirilmistir (22).



Yas, cinsiyet, yliksek tansiyon, sigara, dislipidemi ve diyabet KVH gelisimi
icin ana risk faktorleridir. Bu bilgi tek tek hastalarda aterosklerotik KVH gelisme
riskini degerlendirmek igin birinci basamak hekimlerinin kullanabilecegi risk tahmin
algoritmalarinin gelistirilmesine yol ag¢mistir. KKH riskini 6ngermek icin de

Framingham formiilasyonu kullanilmaktadir (11).

Kalp ve damar hastaliklarinin biiyiik bir kismi tiitiin kullanimi, sagliksiz
diyet, yetersiz fiziksel aktivite ve alkol kullanimi gibi davranigsal risk faktorlerinin

azaltilmasiyla engellenebilir (28-30).

Sagliksiz aliskanliklar; yliksek kan basinci, fazla kilo veya obezite, yiiksek
kan sekeri ve kan lipidlerinde yiikselme gibi metabolik ve fizyolojik degisikliklere
yol agar. Risk faktdrleri neden olduklar1 ateroskleroz ile koroner ve serebral
damarlarda hasara yol acarlar. Siire¢ uzun yillar i¢inde gelisir; ¢cocukluk caginda

baslayip orta yasta kalp krizi veya inme ile ortaya cikabilir (30).

2.3.1.Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri
2.3.1.1.Yas ve Cinsiyet:

Kalp ve damar hastaliklar1 Avrupa’da kadinlarda bir numarali 6liim
nedenidir. Avrupa’da cinsiyete gore 6liim nedenlerinin dagilimi, 2007 verilerine gore
erkeklerde o©lim nedenlerinin %21’ini  KKH olustururken kadinlarda o6liim

nedenlerinin %22’sini KKH olusturmaktadir (32).

Erkek cinsiyet, koroner arter hastalifi (KAH) i¢in degistirilemez risk
faktorlerindendir. Yas acisindan KAH riski kadinda 55 yas ve iizerinde ya da erken
menopoz ile erkekler i¢inse 45 yas ve lizerinde baslamaktadir. Erkekler kadinlara
gore risk faktorlerine daha uzun siire maruz kaldiklarindan KAH’daki cinsiyet fark:
kismen bu sekilde aciklanabilir Ornegin erkeklerde puberte ile birlikte LDL
kolesterol  yiikselip HDL kolesterol diiserken, kadinlarda bu degisim
bulunmamaktadir. Cinsiyet farkinin bir yonii de hormonal farkliliklarla ilgili olabilir.

Ostrojenler plazma lipoproteinleri iizerinde olumlu bir etkiye sahiptirler ve bu



sekilde postmenopozal doneme kadar kadinlardaki koroner hastaligi riskindeki

artmay1 geciktirmektedirler (33).
2.3.1.2. Aile Oykiisii:

Aile oOykiisti kardiyovaskiiler hastaliklarin bagimsiz bir belirtecidir.Aile
Oykiisiiniin varlig1 hastaliga neden olan 0l¢iilen ya da dlclilemeyen risk faktorlerinin
birlikteligi ile aileyi tanimlayarak altta yatan genetik ve cevresel etkilesimleri de
kapsar. Bazi ailelerde sadece c¢evresel etkenlere baglanamayacak sekilde, belirgin
olarak iskemik kalp hastaligi siktir. Bu ailelerde, genellikle poligenik kalitimla
gectigi kabul edilen, diyabet, hipertansiyon (HT) gibi hastaliklar ve hiperlipidemi de
siktir. Ateroskleroza ve iskemik kalp hastaligina genetik yatkinlik bir¢ok giicli
kanitla gdsterilmistir. ikizlerde aterom plaklarinin yeri de ayni olmaktadir. Bu durum
kaliim yoluyla gegen aterojenik etken veya etkenlerin sadece biyokimyasal tabiatta
olmadigini, arter duvarimin yapisi ile ilgili kusurlarin da s6z konusu olabilecegini

gostermektedir (34).

KVH olan ebeveynlerin ¢ocuklarinda hastaligin gelisme olasiligi daha
yiiksektir. Kalp hastalig1 ile ilgili gii¢lii bir aile dykiisii olan ¢ogu kiside bir veya
daha fazla diger risk faktorleri vardir. Hem kalp hastalig1 riski hem de kalp hastaligi
i¢in risk faktorleri, aile dykiisiiyle giiclii bir sekilde baglantilidir (35)

2.3.1.3.Hipertansiyon:

Ulkemizde kardiyovaskiiler risk faktorlerinin siklig1 ve bu risk faktorlerinin
kardiyovaskiiler olaylarin gelisiminde roliinii aragtiran “Tirk Eriskinlerinde Kalp
Hastalig1 ve Risk Faktorleri Siklig1” (TEKHARF) calismasi, HT nin hem kadinlarda
hem de erkeklerde diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak koroner nedenli 6lim
riskini artirdigini gostermistir (36). HT; kalp hastaliklari, inme, bobrek hastaligi ve
erken 6liim gibi durumlarla iliskili olup, saglik ve ekonomi alaninda 6énemli bir yiik
olusturmaktadir. Tirkiye’de erigkinlerde HT prevalanst %31,8 olarak, 4 yillik
insidans hiz1 ise %21,4 (>65 yasta %43.3) olarak belirlenmistir (37).

Global diizeyde HT prevalansin1 degerlendiren ve 19.1 milyon kisiyi i¢eren

bir ¢aligmada, bolgesel farkliliklar olmakla birlikte, HT prevalansinin son 4 dekadda
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global diizeyde azaldig1, ancak hipertansif kisi sayisinin %90 oraninda artarak 2015
yilinda 1.13 milyar kisiye ulastig1 gosterilmistir (36).

ESC, NICE ve Kanada kilavuzlari 80 yas iistiindekilerde 150/90 mmHg, JNC
8 kilavuzu ise 60 yas iistiinde 150/90 mmHg hedef degerleri belirtmektedir. Bununla
birlikte 2018 sonlarinda yayimlanmasi planlanan yeni ESC HT kilavuzunda kan
basinci hedef esik degerlerinin diisiiriilerek, 65 yas altinda 130/80 mmHg ve 65 yas
istiinde 140/90 mmHg olarak revize edilecegi beklenmektedir (37).

2.3.1.4.Sigara Kullanimau:

Sigara KAH icin ana risk faktorlerindendir. Sigara igenlerde koroner arter
hastaliginin sik goriilmesi yani sira, koroner arter hastasi olanlar sigara i¢cmeye

devam ettiginde KAH mortalitesi yiiksek seyretmektedir (38).

Kiiresel Yetigkin Tiitiin Arastirmasi1 2012 sonuglarina gore; Tiirkiye’de 2012
yilinda toplam olarak 14.8 milyon kisi (ylizde 27,1) tiitiin iirinii kullanmaktadir.
Tiitlin kullanim siklig1 erkeklerde (ylizde 41,5) kadinlara gore (ylizde 13,1) daha
yiiksektir. Tiitlin trtinii kullananlar i¢inde ylizde 23,8’lik boliim her giin tiitiin
kullanmaktadir (erkeklerde yiizde 37,3, kadinlarda yiizde 10,7). Tiitlin {riinii
kullananlarin en biiyiik bolimii (yiizde 94,8) mamul sigara igmekte olup yetiskinlerin
sadece yiizde 0,8 kadar1 nargile kullanmaktadir. Her giin sigara igenlerin sigara

igmeye basladiklar1 yags ortalamasi 17,1°dir (39) .
2.3.1.5. Dislipidemi:

Hiperlipidemi prevalans1 45-54 yas grubundan baglayarak her yas grubunda
kadinlarda daha ytiksektir, hem kadinlarda hem de erkeklerde yasla birlikte
artmaktadir (39).

KKH ig¢in diisiik (<40 mg/dl) HDL kolesterol seviyelerinin bir risk faktori,
buna karsin yiiksek (>60 mg/dl) kolesterol seviyelerinin ise koruyucu faktor oldugu
belirlenmistir (40). LDL kolesteroliin azaltilmasinda terapdtik yasam tarzi
degisiklikleri iki major yaklasimdan biri olarak yer almaktadir, digeri ise ilag

tedavisidir. Terapotik yasam tarzi degisiklikleri esas olarak 3 temel yaklagimdan
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olusmaktadir. Bu yaklasimlar: sature yaglar ve kolesterol aliminin azaltilmasi, fizik

aktivitenin artirilmasi ve kilo kontrolii seklindedir (40).
2.3.1.6. Diyabet:
Diyabetli hastalarda KVH en 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir (41).

Diyabetli hastalarda mortalitenin yaklasik %60’nin nedeni kardiyovaskiiler
hastaliklardir (39). Tip 2 diyabetiklerde 6zellikle KAH riski nondiyabetiklere gore 2-
4 kat daha yiiksektir. Bu hastalarin %60-75’1 makrovaskiiler olaylar nedeni ile
kaybedilir. Diyabet hastalarinda ateroskleroz daha erken yasta ortaya c¢ikar,
multisegmenter tutulumlu ve daha yaygindir. Diyabet, KAH yoniinden bagimsiz bir
risk faktoriidiir. Ayrica HT, dislipidemi, sigara kullanimi, aile 6ykiisii ( birinci derece
akrabalardan erkekte <55 yas, kadinda <65 yas KVH olmasi) ve obezite (6zellikle
santral obezite) diger dnemli risk faktorleridir (41). Diyabet riskinin kadinlarda daha

yiiksek oldugu bilinmektedir (39).
2.3.1.7. Obezite ve Fazla Kilo:

Obezite de HT, diyabet, hiperkolesterolemi gibi pek ¢ok KAH risk faktoriine
eslik edebilen bir durumdur. Gerek erkeklerde gerekse kadinlarda tek bagina ya da
eslik ettigi diger risk faktorleri ile birlikte KAH gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir
(42).

Obezite ile miicadelede temel hedef BKi’nin 18,5-24,9 kg/m? olmasi, BKI
25kg/m2 ve lizeri ise bel cevresinin erkeklerde 102 cm, kadinlarda 88 cm’den az
olmasidir. DSO ve diger uluslararasi kilavuz komitelerince kabul edilen degerlere
gore BKI’nin 18,5-24,9 kg/m2 olmasi normal kilo, 25-29,9 kg/m2 arasinda olmasi
kilo fazlaligi ve >30 kg/m? olmas1 obezite olarak kabul edilmektedir. (43).

Obezite ve aterosklerozis ortak patofizyolojik durumlari
paylasmaktadir.Oncelikle dislipidemi hem ateroskleroz hem de obeziteye eslik
etmektedirler. Bu hastalarda LDL kolesterol ve serbest yag asitleri inflamasyonu
tetikler. Inflamasyon obezite, insiilin direnci ve tip 2 DM ile iliskili bir durum olup
aterosklerozun tiim basamaklarini baslatir ve hizlandirir. Obezite ile ateroskleroz

arasindaki temel iligki inflamasyondur. Yag dokusundan salinan adipositokinler
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insiilin direnci, endotelyal disfonksiyon, hiperkoagiilabite ve sistemik inflamasyon
olusturarak ateroskleroza katki sunar. Heterojen makrofajlarin akiimiilasyonu, T
hiicre aktivasyonu, hiicre oliimii ve g¢esitli sitokinlerin ve kemokinlerin etkileri
obezite hastalarinda aterosklerozun olusumuna sebep olur. 1L-6, hs-CRP ve IL-18
gibi biyobelirtecler obezite ile iliskili metabolik bozukluklar arasindaki iligkiyi

yansitir ayrica tedavinin takibini kolaylastirir (44).
2.3.1.8. Fiziksel Inaktivite:

Yetersiz fiziksel aktivite bir haftada 5 kez 30 dakikadan daha az siireli orta
dereceli aktivite ya da bir haftada 3 kez 20 dakikalik agir aktiviteden daha azi
anlaminda kullanilmaktadir. Yetersiz fiziksel aktiviteye sahip olan kisiler haftanin
cogu giiniinde en az 30 dakika orta yogunlukta fiziksel aktivite yapan kisilere gore
%20-30 daha yiiksek mortalite riskine sahiptir (29,30).

Diizenli egzersizin hem kardiyovaskiiler sisteme, hem de kardiyak risk
faktorlerinden kan basinci, lipid profili, glukoz toleransi, obezite ve tromboza egilim

tizerinde olumlu etkilerinin oldugu bilinmektedir (33).

Orta yasli veya yash bireylerde orta veya siddetli fiziksel aktivite kas
kiitlesini artirirken, viicut agirligin1 ve viicuttaki yag oranini azaltir. Agir yogunlukta
yapilan fiziksel aktivitenin 6zellikle abdominal obeziteyi diizeltici etkileri mevcuttur

(45).

2.4. UYKU VE UYKU BOZUKLUKLARI

Menopoz sirasinda meydana gelen hormonal degisikliklerin de ¢esitli uyku
problemleriyle iligkili oldugu bildirilmistir. Menopoz sonrasi kadinlar arasindaki
ortak sikayetler uykuya baglamada zorluk, kisa uyku siiresi ve diisiik uyku
kalitesidir. Menopoz sonrast kadinlarin %53,3 ila %65,8'inin menopoz gegisleri
sirasinda  uykusuzluk  yasadiklar1  bildirilmistir.Birgok  popiilasyonda  uyku
bozukluklar1 ile artmis KVH riski arasindaki iliski gosterilmistir. Kisa uyku siiresi

(<6 saat) ve diisiik uyku kalitesi olan kisilerde KVH riski i¢in artig bulunmustur (2).
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2.4.1. Uykunun Tanimi

Uyku, duyusal aktivitenin ve istemli kaslarin ¢ogunun inhibe edildigi ve
cevresel etkilesimlerin azaldig, biling degisikligi ile birlikte dogal olarak tekrarlayan

bedensel ve zihinsel bir durumdur (46).

Uyku solunum, kardiyak islev, kas toniisii, beden 1sis1, hormon salgis1 ve kan
basincinda degisikliklerle birlikte, dis uyaranlara yanit esiginde biiylik artisla belirli,
birbirinden farkli 6zellikleri olan evreleri, bu evrelere giris ve kalis stireleri ile

diizenli bir ritmi olan yineleyici, kolaylikla geri doniilebilir bir durumdur (47).

2.4.2.Uykunun Evreleri

Uykuya gecisten sonraki siire¢, fizyolojik oOlgiitlere gore ayrilmis iki temel
evreden olusur. Bunlar “rapid eye movement (REM)” yani hizli g6z hareketlerinin

oldugu ve non-REM (NREM) yani hizli1 g6z hareketlerinin olmadigi donemlerdir.

NREM’in dort evresi vardir. Evre 3 ve evre 4 uyku tek evre olarak da kabul

edilebilmektedir. (48).

Eriskinlerin yedi-sekiz saat sliren monofazik uyku paterni vardir. NREM ve
REM’in bir dongiisii 90-100 dakikada tamamlanir. Normal bir uyku periyodunda
bes-alt1 dongii olur. Uykunun ilk iki evresinde NREM 1 ve iki yiizeyel uyku evreleri
egemendir. Bu donemlerde kisi isitsel veya gorsel uyaranlarla kolayca uyanir. Uyku
ilerledikce NREM kisalir, REM uzar. ikinci uyku déngiisiinden sonra evre 4 ve
ticlincii uyku dongiisiinden sonra evre 3 goriilmez. Sonug olarak, NREM 3-4 sadece
uyku siiresinin ilk yarisinda goriiliir. Uykunun ikinci yarisinda ise REM uykusu
egemendir, bu nedenle sabaha karsi uyanmalar siktir. Riiyalarin %80°i REM’de,
%20’si NREM’de goriiliir. REM riiyalar1 daha kompleks ve garipken NREM riiyalari
daha gercek ogeler igerir (50).

REM uykusu ile NREM uykusu arasinda ‘resiprokal’ bir iliski vardir. Yani
birisinin etkisi zayiflarken digeri giiclenerek uykuyu ele gecirir. Genellikle uyanik
olunan baslangi¢ doneminden sonra NREM uykusunun sirasiyla 1., 2., 3. donemi
olusur (49).
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2.4.2.1. Yavas Dalga (NREM) Uykusu:
24.2.1.1. NonREM Evre 1:

Kaslar aktiftir ve g6z hareketleri yavaglar. Beyin alfa dalgalarindan teta
dalgalarina gecis yapar. Ani irkilme ve hareketler uykunun bu evresinde goriiliir. Bu

evrede kas tonusu azalir ve dig ortam farkindaliginin cogu kaybolur(51).

Evre 1 uyku; uyaniklik ve uyku arasinda bir gegis evresidir. Yataga girdikten
sonra evre 1’e kadar gecen siire uyku latansi olarak adlandirilir. Bu siire normalde 20

dakikaya kadar uzayabilmektedir (48).
Bu evre tiim uykunun %2-5 sini kapsar (49).
2.4.2.1.2. NonREM Evre 2:

Kisiyi rahatsiz eden bir durum yoksa, hemen II. evreye gegilir. . Evreyegore
daha derindir. Birey uykuya ge¢mistir. Kalp ve solunum sayisi yavas yavas
azalir.Beden 1s151 diiser. Kas toniisii azalmaya devam eder. Bu evre tiimuykunun
%45-55 ini kapsar (49). EEG’de uyku igcikleri ve K kompleksleri ile karakterizedir
(48).

2.4.2.1.3. NonREM Evre 3:

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi tarafindan gelistirilen yeni kurallara gore

liciincli ve dordiincli evreler birlikte Non rem evre 3 olarak degerlendirilmektedir
(48).

NREM 3 toplam uykunun %20-25 ini olusturur (49)

3. doneminde ise diigiik frekansh yiliksek genlikli dalgalar hakimdir. NREM
uykusu 3. Doénemi olan derin uyku donemi ise fiziksel dinlenmeyi saglar. Bu
donemde kisiyi uyandirmak zordur. Cocuklarda biiylime hormonu 6zellikle NREM
uykusu 3. doneminde salgilanir. NREM uykusu 3. doneminin eriskinlerde hiicre

yenilenmesini ve onarimini hizlandirdigi ileri siiriilmektedir (49).

Bu donemlerin ardindan REM uykusu baglar (48).
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2.4.2.2. Hizlh Goz Hareketli (REM) Uykusu:

Bu evre tiim uykunun %20-25 ini olusturur. Uykunun baslamasindan yaklasik
90 dakika sonra ilk REM dénemi gériiliir. Ilk REM dénemi genellikle daha kisadir
ve yaklasik 5-15 dakika siirer. Siire agisindan gecenin ilk yarisinda NREM, ikinci
yarisinda ise REM uykusu agirlik kazanmaktadir (49). REM uykusu ayr1 donemlere
ayrilmamakla birlikte tonik ve fazik dgeler icermektedir. Tonik 6geler goz kaslari ve
diyafram disindaki iskelet kaslarinda atoni ile karakterizedir. Fazik oOgeler ise
diizensiz hizli g6z hareketleri ve kas seyirmeleri seklinde kendini gdstermektedir
(48). Kisinin, kisa siire uyusa bile bu dongiiniin bittigi anlarda uyandirildiginda daha
dinlenmis sekilde kalktig1 bildirilmektedir (49).

2.5. UYKU KALITESI VE ETKILEYEN FAKTORLER
2.5.1. Yas

Yashlarda uykuya dalma siiresi uzamaktadir ve gece uyandiklarinda ise
uykuya dalmada giiglik ¢ekmektedirler. Uykuya dalma siiresi, yaslilarin yarisindan
fazlasinda 30 dakikadan daha fazladir (52). Yaslanma ile birlikte, kortikal incelme
norotoksik maddelerin birikmesi ile uyarilabilir ve beyaz madde dejenerasyonu
vaskiiler anormallikler tarafindan tetiklenebilir. Beyinde ortaya ¢ikan bu degisiklikler
ortaklaga uyku ignelerini ve yavas dalgalar1 bozarak uyku bozukluklarina neden olur
(53).

2.5.2. Cinsiyet

Yaslilarda uykuya dalma giicliigii erkeklere gore kadinlarda daha sik goriiliir
(52). Geng eriskin kadmlarin uyku kalitesi ayn1 yas grubundaki erkeklerden daha
iyidir. Ancak yas ilerledik¢e ve bir takim biyolojik (menopoz gibi) degisiklikler
oldukca, kadinlar erkeklere gore daha ¢ok uyku sorunu yasamaktadir (54).
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2.5.3. Hastahk

Genellikle agriya yol agan ¢esitli tibbi hastaliklar basta olmak {izere, astim,
gastrodzofageal reflii, duedonal {ilser, anjina, konjestif kalp yetmezligi, iiremi, alerjik
rinit, ndbetler, hipertiroidi, diyabet, beslenme sorunlari, agrili ereksiyon, postoperatif

agrilar, fiziksel travmalar, uykusuzluga yol acabilirler (55).

2.5.4. Cevresel Faktorler

Giriiltili ortamda uyku yiizeyellesir. Oda sicakliginin 24°C’den fazla olmasi
stk uyanmaya ve REM uykusunda azalmaya, 12°C’den diisiik olmasi ise goriilen

riiyalarin olumsuz icerikli olmasina neden olarak uyku kalitesini bozar (56).

Son yillarda yapilan c¢aligmalar insan uykusunda 1s18in en Onemli etken
bilesen oldugunu ortaya koymustur. Melatonin salinimi gece artarken giin 1s181yla
beraber azalmaktadir. Melatonin diizeyi arttikga uyku istegi artmaktadir. Bireyin
yasam siiresi uzadik¢a melatonin salgis1 azalmaktadir. Bu yiizden yash insanlarda
genellikle uyku sorunlari ortaya ¢ikmaktadir. Uyku problemi olan 55 yas {istli bir
grup hastaya melatonin takviyesi yapilmis ve uyku problemi ¢eken hastalarin daha

rahat uykuya daldiklar1 ve uyku kalitelerinin arttig1 belirtilmistir (57).

2.5.5. Yasam Bicimi

Calisma diizeni vardiya seklinde olan kisilerin degisen uyku saatlerine uyum
saglamas1 zor olmaktadir. Gece saatlerinde calisan bireylerde bir-iki hafta sonra
biyolojik saatte kayma olmaktadir. Vardiyali ¢calisma, kesintili uyku ve yorgunluk ile
yasanan saglik problemleri arasinda yakin bir iligki oldugu bilinmektedir (58).

2.5.6. ila¢ Kullamm
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Hormonal tedaviler, antiemetikler, antidepresanlar, psikostimiilanlar,
benzodiazepinler, bronkodilatorler, kortikosteroidler, diiiretikler, noroleptikler,
biyolojik ajanlar normal uyku kalitesini degistirmektedir. Bununla birlikte barbitiirat,
antihistaminik, major trankilizan, benzodiazepin, antidepresan gibi bazi ilacglarin

yoksunlugu da uyku kalitesini degistirebilmektedir (59).

2.5.7. Egzersiz ve Yorgunluk

Fiziksel aktivite ve egzersizin, saglikli yetiskinlerde daha iyi bir uyku ve daha
az uyku bozukluguyla iligkili oldugu goriilmistiir. K&tii uyku kalitesi ve anormal
uyku siiresinin (giinde 7-8 saatten fazla veya az) morbiditede ve mortalitenin
artmastyla baglantili oldugu belirlenmistir. Giinde bir saatten fazla yapilan egzersizin
daha uzun uyku stiresiyle iliskili oldugu goriilmiis, diisiik yogunluktaki egzersizin

uyku tlizerine olumlu etkileri oldugu bulunmustur (3).

2.5.8. Diyet

Cilek, liziim, zeytinyagi, ceviz, domates, portakal, ananas, muz, avokado
gibi c¢esitli gidalarin  bileseninde bulunan serotonin ve melatonin merkezi sinir
sisteminde, psikoloji, uyku, viicut sicakligi, sirkadiyen ritim, bagisiklik sistemi,
antioksidan etkisi, kanser inhibitori, cinsellik, kan basinci dengesi, beslenme ve

otizm gibi islevlerin diizenlenmesinde onemli etkilere sahiptirler (57).

2.5.9. Emosyonel Durum

Travma sonrasi stres bozuklugu olmayan olumsuz yasam olaylari yasamis
ancak depresyonun olmadig1 olgularda REM latansinda kisalma ve yogunlugunda

artma gozlenmistir. REM latasinda depresyon i¢in biyolojik bir belirleyicidir (60).
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2.6. FiZIKSEL AKTIVITE

“Gilinlik yasam igerisinde, iskelet kaslar1 kullanilarak yapilan ve enerji
harcanmasin1 gerektiren her hareket” fiziksel aktivite olarak tanimlanir (61) ve
giyinme, aligveris yapma, bahge isleriyle ugragsma gibi aktiviteleri icerir. Egzersiz,
planlanmis yapilandirilmis ve tekrarli hareket olarak ifade edilen fiziksel aktivitenin
alt grubudur, fiziksel uygunlugun bir veya daha ¢ok komponentinin gelistirilmesi ve
korunmasi amaglanir (62).Fiziksel aktivite, enerji harcanmasima neden olan tiim
viicut hareketlerini anlatan genel bir terimdir. Egzersiz ise bireyin kondiisyonunu

arttirmak iizere planlanmis ve yapilandirilmis, spesifik fiziksel aktivite ¢esididir (44).

2.6.1. Fiziksel Aktivite Turleri

Fiziksel aktiviteleri, fiziksel uygunlugu gelistirme ozelligine gore dort ana

baslikta toplayabiliriz.

2.6.1.1. Dayaniklhilik (Aerobik) Egzersizleri:

Dayaniklilik, herhangi bir fiziksel aktivitenin daha uzun siire, yorulmadan
yapilabilmesini ifade eder. Dayaniklilik (aerobik) egzersizleri viicudumuzun oksijeni
kullanma kapasitesini arttiran, biiyliik kas gruplarinin dinamik ve ritmik olarak
calistigr egzersizlerdir. Bu egzersizlerin belirli bir siddette, siklikta ve siirede
yapilmast gereklidir. Dayanikliligimiz gelistikge, tiim fiziksel aktivitelerimizi daha
uzun siire siirdiirebilir, yorulmadan gerceklestirebiliriz. Dayanikliligr gelistirecek
aktivitelere ornek olarak; diizenli ve sik adimlarla yiiriime, bisiklete binme, uzun
sireli ylizme, bahce veya tarlada calisma, tenis gibi asir1 yiiklenme olmayan

aktiviteler verilebilir (63).
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2.6.1.2. Kuvvet Egzersizleri:

Kuvvet, kasin dirence kars1 koyabilme yetenegidir. Yerden bir esya kaldirmak,
yik tasimak, agir bir cismi ¢ekmek veya itmek kuvvetli kaslar gerektirir. Kuvvetimiz
arttikca bir agirligr daha kolay kaldirabilir, daha yiliksege sigrayabilir veya elimizdeki
bir cismi daha uzaga atabiliriz. Kuvvet arttiric1 aktivitelere 6rnek olarak; bir agirlik
tasimak, merdiven ¢ikmak, sirtinda c¢anta tasimak, kol kaslar1 i¢in sinav ¢ekmek,
karin kaslar1 i¢cin mekik c¢ekmek, agirliklarla kuvvet antrenmani yapmak gibi
aktiviteler verilebilir. Kuvvet aktiviteleri; kaslarimizi ve kemiklerimizi gii¢lendirir,
viicut yag oranini azaltir, kas ve kemik Kkitlelerini arttirir, kas ve kemik kitlesinin

kaybini da onler (63).

2.6.1.3. Esneklik Egzersizleri:

Esneklik, eklemlerin genis agida hareket edebilmesidir. Diger bir deyisle, bir
fiziksel aktivite yaparken govde, kol veya bacaklarin rahat hareket edebilme
becerisidir. Yetigskin bir bireyin esnek bir viicuda sahip olmasi, giinlik yasam
etkinlikleri sirasinda rahat hareket etmesini saglar. Ornegin kalca ve bacaklarm esnek
olmasi, bagdas kurarak oturabilmemiz i¢in, omurganin esnek olmasi, rahatca 6ne ve
arkaya egilebilmemiz ic¢in, omuzun esnek olmasi, sirtimiza uzanabilmemiz ig¢in
sarttir. Yoga, pilates ve Tai Chi gibi diizenli fiziksel aktiviteler esnekligi arttirir.
Bireylerin esneklik ozellikleri beden yapilarindaki farkliliklardan dolayr cesitlilik

gosterir ancak diizenli germe (esneklik) egzersizleri ile gelistirilebilir (63).

2.6.1.4. Denge Egzersizleri:

Denge, bedenimizin diismeden durabilme ve diizglin hareket edebilme
yetenegidir. Bunun i¢in gérme duyusu, i¢ kulaktaki denge ve derin duyunun saglam
olmasmin yaninda, kaslarin da yeteri kadar kuvvetli olmasi gerekir. lyi bir dengeye

sahip olan birey, parmak uglarinda rahatlikla durabilir, gozleri kapali iken veya diiz
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cizgide yalpalanmadan yiiriiyebilir. Tek ayak iizerinde durmak, parmak uglarinda
yirlimek, sabit olmayan zeminde durmak, kaygan bir zeminde diismeden
yiiriiyebilmek i¢in iyi bir denge gerekir. Dengenin gelisebilmesi i¢in diizenli denge
egzersizleri yapilabilir. Kas kuvvetini, esnekligini ve dayanakligimi gelistiren

egzersizler dengeyi de olumlu etkiler (63).

2.6.2. Fiziksel Aktivite Ol¢iim Yontemleri

Fiziksel aktivite diizeyinin belirlenmesi bireyin genel saglik durumunu
belirlemede Onemli bir faktér oldugu bilinmektedir. Bu sebeple, fiziksel aktivite
diizeyinin dogru ve gilivenilir bir sekilde 6lgmek son derece 6nemlidir ve bu dnemin
geregi olarak dogru Olclimler yapabilmek amaciyla dogrudan ya da dolayl olarak

yontemler gelistirilmistir.

Dogrudan 6l¢iim yontemleri; gozlem, oda kalorimetresi (viicutta 1s1 liretimi),
¢ift katmanli su teknigi, akselarasyon vektorleri (akselerometre), hareket

algilayicilart (pedometre) ve giinliik tutma yontemidir.

Dolayli 6lgiim yontemleri ise indirekt kalorimetre, besin kayitlar1 (giinliik

enerji alim), fizyolojik 6lctimler ve fiziksel aktivite anketleridir (64).

2.6.3. Metabolik Esdeger (MET)

MET dinlenme metabolik hizinin katlar1 olarak ifade edilmektedir. Kisinin
MET degeri, belirli bir aktivitenin metabolik hizinin, istirahat metabolik hizina
boliinmesi ile elde edilir. Istirahat oksijen tiiketimi 1 MET’e esittir (65). Fiziksel
aktivite sirasinda kisinin metabolizmasinin dinlenme durumuna gore kag kat arttigini
gosterir. Fiziksel aktivite siddeti belirlenirken genellikle MET degerleri referans
olarak kullanilir. Fiziksel aktivite sirasinda kullanilan oksijen ml/kg/dk cinsinden
ifade edilir. Dakikada, viicut agirligiin her kilogrami igin 3.5 mililitrelik bir oksijen
alimi s6z konusudur. MET degeri ile aktivite siiresi ¢arpilarak da haftalik MET
dakika skoru elde edilebilir (61).
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Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (The Center for Disease Control and
Preventation) ve Amerikan Spor Hekimligi Birligi (American College of Sports
Medicine) tarafindan fiziksel aktivite MET degerleri dort gruba ayrilmistir; hafif (<3
MET), orta siddetli (3-6 MET), siddetli (6-8 MET) ve ¢ok siddetli (>8 MET) olarak
belirtilmistir (65).

Egzersiz siddeti mutlak veya goreceli olarak ifade edilebilir. Mutlak siddet,
yapilan isin orani ile belirlenir ve bireysel fizyolojik kapasiteler dikkate alinmaz.
Aerobik aktivite i¢in mutlak siddet tipik olarak enerji tiikketim oran1 (ml/kg/dk oksijen
tikketimi veya Metabolik Esdeger (MET) veya kCal/dk), baz1 aktiviteler i¢in aktivite
hiz1 (saatteki yiirime veya kosma hizi vb.) yada fizyolojik yanit (kalp hizi vb.)
seklinde ifade edilir. Goreceli siddette ise bireyselegzersiz kapasitesi goz Onilinde
bulundurulur ve siddet ona gore ayarlanir. Aerobik aktivite i¢in goreceli siddet,
bireyin maksimal aerobik kapasitesi (VO;max), oksijen tiiketimi (VO;) rezerv
yiizdesi veya bireysel maksimal kalp hizinin ylizdesi olarak ifade edilebilir. Ayrica
egzersiz sirasinda kisinin hissettigi zorluk derecesi (0-10’luk bir dlgek iizerinde)
olarak da ifade edilebilir (61). Tahmini olarak MaxVO5’i 6l¢en submaksimal testlerin
protokolleri kosu bandinda yliriime, bisiklet ergonometresi, basamak testi, sahada
yirime ve kosma gibi testleri icerir. Kardiyorespiratuvar uygunluk, fiziksel
aktivitenin disinda yas, genetik yapi, viicut kompozisyonu ve de cinsiyete bagh

faktorlerden etkilenmektedir(64).

2.6.4. Fiziksel Aktivite Siddeti
Fiziksel aktiviteler yogunluklarina gore ii¢ ayr1 sekilde degerlendirilir:

Diisiik: Nefes almanin ve kalp atim sayisinin dinlenme degerinin biraz
tizerinde oldugu ¢ok az caba gerektiren giinliik aktiviteleri niteler; yavas yliriiyiis, ev

isleri vb.

Orta: Nefes almanin ve kalp atim sayisinin normalden daha fazla oldugu,
kaslarin zorlanmaya bagladigi, orta dereceli ¢aba gerektiren aktiviteleri ifade eder.

Aktivite sirasinda kisi konusabilir fakat, sarki sdyleyemez. Hizli yiiriimek, diisiik
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tempolu kosular, dans etmek, ip atlamak, yiizmek, masa tenisi oynamak, yavas

tempoda bisiklet siirmek vb.

Yiiksek: Nefes almanin ve kalp atim sayisinin normalden ¢ok daha fazla
oldugu veya kaslarin daha fazla zorlandigi, ¢ok fazla ¢aba gerektiren aktiviteleri
tanimlar. Kisi, aktivite sirasinda nefesi kesilmeden birka¢ kelimeden fazlasini
konusamaz. Tempolu kosu, basketbol, futbol, voleybol, hentbol ve tenis oynamak,

step, aerobik derslerine katilmak, tempolu dans etmek gibi (63).

Egzersiz yogunlugu konugma testi veya egzersiz sirasindaki maksimum kalp
hiz1 ile degerlendirilir. Konusma testinde, egzersiz sirasinda seste herhangi bir
degisiklik olmaksizin rahat bir sekilde konusmanin varligi diisik yogunluklu
egzersizi, konusma devam ediyor fakat daha sik nefes aligverisinin varligi orta
yogunluklu egzersizi, birka¢ kelimeden sonra nefes i¢in durmanin varligr yiliksek
yogunluklu egzersizi gostermektedir. Maksimum kalp hizi; 220’den yasin
cikartilmasi ile bulunur. Maksimum kalp hizinin %40-50’sinin hedef kalp hiz1
oldugu egzersizler diisiik yogunluklu, %50-70’inin hedef kalp hizi oldugu egzersizler
orta yogunluklu, %70-90’1nin hedef kalp hiz1 oldugu egzersizler yiliksek yogunluklu
egzersiz olarak tanimlanmaktadir. Egzersizin faydalarinin arastirildigi calismalar
hastalar stabil iken yapilmistir. Riskleri arttirmamak igin egzersiz hastaliklarin akut

doneminde degil, stabil donemlerinde tavsiye edilmelidir(44).

2.6.5. Fiziksel Aktivitenin Saghk Uzerine Etkileri

Diizenli fiziksel aktiviteye katilhmin KKH, felg, diyabet, HT, kolon kanseri,
meme kanseri ve depresyon riskini azalttig1 gosterilmistir. Ayrica fiziksel aktivite,
enerji harcamasinin kilit bir belirleyicisidir ve bu nedenle enerji dengesi ve agirlik

kontrolii i¢in temeldir (66).

2.6.5.1. Kardiyovaskiiler Hastalik ve Fiziksel Aktivite:
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Fiziksel aktiviteyle KKH, KVH, inme, HT arasinda dogrudan bir iligki vardir
(26).

Fiziksel aktivitenin saglik agisindan yararlarinin incelendigi bir derlemede,
primer koruma agisindan; asemptomatik erkekler ve kadinlarda, diizenli fiziksel
aktivite ile herhangi bir nedene veya kardiyovaskiiler hastaliga bagli erken 6liim

riskinin azaldigina dair dikkate deger kanitlar oldugu sonucuna vartlmistir (61).

Diizenli fiziksel aktivitenin, kardiyovaskiiler hastaliklarin  sekonder
korumasinda da etkili oldugu ve erkeklerle kadinlarda erken 6liim riskini azaltici
etkisi oldugu da bildirilmistir. Haftalik olarak, diizenli yapilan, en az orta siddette,

150 dakika yapilan fiziksel aktivite kardiyovaskiiler riskte azalma saglar (66).

2.6.5.2. Obezite ve Fiziksel Aktivite:

Obezite tedavisinde haftada 150 dakika orta yogunluklu aerobik fiziksel
aktivite veya 75 dakika yiiksek yogunluklu aerobik fiziksel aktivite veya bunlarin

esdeger kombinasyonunun yapilmasi dnerilmektedir (44).

Hipokalorik diyet olmadan da orta veya yliksek yogunluklu aerobik fiziksel
aktivite, fazla kilolu veya obez bireylerde viseral yag dokusu kaybi saglar(44).

2.6.5.3. Diyabet ve Fiziksel Aktivite:

Prediyabetli ve diyabetli (6zellikle tip 2) bireylerin, kilo vermeye yonelik
olarak planlanan kalori kisitlamasi ile birlikte haftada toplam en az 150 dakika orta
derecede aerobik fiziksel aktivite (6r. tempolu yiirlime) programi uygulamalar
gereklidir. Bir kontrendikasyon durumu yoksa, haftada 2 giin hafif rezistans
egzersizleri de yapmalart onerilmelidir. Mevcut komplikasyonlara adapte edilerek
planlanmis diizenli fiziksel aktivite tiim diyabetli hastalara onerilir. Diizenli fiziksel
aktivite insiilin direncini azaltir ve yiiksek riskli kisilerde tip 2 diyabeti Onler.

Diyabette fiziksel aktivite/egzersizin kan glukoz regiilasyonu, kan basinci kontrolii,
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dislipidemi, kilo kaybi1 {izerine olumlu etkileri vardir. Kaybedilen kilonun

korunmasina yardimci olur ve yasam kalitesini artirir.

Eriskin diyabetlilerin, 48 saatten fazla ara verilmeyecek bigimde, en azindan
haftada 3 giin ve toplam 150 dakika olacak sekilde, orta yogunlukta (maksimum kalp
hizimin %60-75’1, yasllarda %50-70’1 kadar) egzersiz yapmalar1 saglanmalidir
(Maksimal Kalp Hiz1 = 220 - Yas). (41).

2.6.5.4. Kanser ve Fiziksel Aktivite:

Primer koruma acisindan diizenli fiziksel aktivitenin, 6zellikle meme ve
kolon kanseri olmak {izere bazi kanserlerin insidansinda azalma ile iligkili olduguna
dair kanitlar vardir. Kanser i¢cin anlaml diizeyde risk azalmasi1 goriilebilmesi igin

orta-yiiksek siddette, giinde en az 30-60 dakikalik fiziksel aktivite gereklidir(61).

Kolon, meme kanserleri riski fiziksel aktivite yapan kisilerde %725-30
oraninda azalmaktadir ve prostat, yumurtalik, akciger ve diger gastrointestinal

kanserleri azaltmada fiziksel aktivitenin yararl etkileri vardir (69).

2.6.5.5. Kemik Hastaliklar: ve Fiziksel Aktivite:

Fiziksel aktivite kas kuvveti ve tonusunu iyilestirmede, viicut hareketini
gerceklestiren kas gruplart arasindaki dengeyi saglamada, kas- eklem kontroliinii
arttirarak dengeyi gelistirmede, eklem hareket acikliinin korunmasi ve
gelistirilmesinde, postiiriin - diizgiinliigi korumada faydalidir. Reflekslerin ve
reaksiyon zamanmin gelismesinde, viicut farkindaliinin  arttirilmasinda,
yorgunlugun azaltilmasinda, olasi yaralanma, sakatlik ve kazalara karsi bedensel

koruma gelistirmede fiziksel aktivitenin etkin bir rolii vardir (68).

Kemik mineral yogunlugunun azaldigi ve kemik kaybinin en hizli oldugu
donem menopozu takiben ilk {i¢ yil igerisinde gerceklesir.Direngli egzersizler kas
kuvvetini, fonksiyonu, enduransi ve kemik dansitesini artirir . Fiziksel aktivite kemik

mineral yogunlugunu koruyarak osteoporozun gelisimini yavaslatir (67). Haftalik
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120 ile 300 dakika orta siddetli aerobik aktivitelerin kal¢a kirigi riskini azalttig:
gosterilmistir (68).

2.6.5.6. Menopoz ve Fiziksel Aktivite:

Yapilan arastirmalarda, yapilandirilmis ve planli egzersiz programinin
vazomotor semptomlart azalttigi bulunmustur. Orta siddete fiziksel aktivite ile
egzersizden 24 saat sonra objektif ve subjektif sicak basmalarinin azaldig
gosterilmistir. Dilizenli egzersizler, kolesterol, trigliserid, apolipoprotein A ve glikoz
seviyesini azaltmada etkin oldugu icin buna baghh olarak sicak basmasi
semptomlarin1 da azalttigi gosterilmistir. Ayrica fiziksel olarak aktif menopozal
kadinlarin uyku kalitesinin ve uyku Ozelliklerinin daha iyi oldugu, gece

uyanmalarinin daha az oldugu bilinmektedir (67).

2.6.6. Fiziksel Aktivite Se¢imi

DSO, insanlarin tiim hayatlari boyunca haftanin ¢ogu giiniinde, en az yarim
saat, orta siddette ve haftada yaklasik 150 dakika olacak sekilde fiziksel aktivite
yapmasini tavsiye etmektedir. Cocuklar i¢in fiziksel aktiviteler aile i¢inde, okulda ve
toplumsal yasamda gerceklestirebilecegi oyunlar, sporlar, ulasim, rekreasyonel
aktiviteler, beden egitimi, egzersiz gibi aktiviteleri igerir. Yetigkinler ve ileri
yastakiler icin fiziksel aktiviteler giinliik aile i¢inde ve toplumsal yasamda dinlenme
veya bos zaman aktiviteleri, ulasim (yliriime, bisiklet vb.), rekreasyonel aktiviteler,
ev isleri, isle ilgili aktiviteler, oyunlar, sporlar veya egzersiz gibi aktiviteleri igerir

(66).

Yas gruplarina gore fiziksel aktivite onerileri

Yas Grubu Tiir Siddet Siire Sikhk

5-17 yas Aerobik Orta-Yiiksek 60 dk Her giin
Kuvvetlendirme Yiiksek o 3 giin/hafta

18-64 yas Aerobik Orta/Yiiksek 150 dk/ 75 dk Haftalik
Kuvvetlendirme * = 2-3 giin/hafta

65 yas ve listii Aerobik Orta/Yiiksek 150 dk/ 75 dk Haftalik
Kuvvetlendirme * x 2 ve tstii giin/hafta

Denge % p 3 veiisti gi‘m«*‘hafta|
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Hangi Aktiviteler Fiziksel Aktivite Olarak Kabul Edilir?

Fiziksel aktivite giinliikk yasam icerisinde kas ve eklemlerimizi kullanarak
enerji tikketimi ile gergeklesen, kalp ve solunum hizini arttiran ve farkli siddetlerde

yorgunlukla sonuglanan aktiviteler olarak tanimlanabilir.

*  Yiirimek

* Kosmak

* Sicramak

*  Yiizmek

+ Bisiklete binmek

e Comelmek - kalkmak

» Kol ve bacak hareketleri

* Bas ve govde hareketlerigibi temel viicut hareketlerinin tiimiini ya da bir
kismini iceren ¢esitli spor dallari, dans, egzersiz, oyun ve giin icersindeki

aktiviteler fiziksel aktivite olarak kabul edilebilirler (68).
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3. GEREC VEYONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TURU VE YERI

Bu uzmanlk tezi ¢alismasi Saglik Bilimleri Universitesi Diskapt Yildirim
Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi’ne basvuran
postmenopozal donemdeki kadinlarda fiziksel aktivitenin uyku kalitesi ve
kardiyovaskiiler hastalik riskine etkisinin degerlendirilmesi amaciyla planlanmig

kesitsel, tanimlayici bir calismadir. Bu ¢alismanin 2018 yilinda yapilmasi planlandi.

3.2.ARASTIRMANIN EVRENI

01.08.2018 ile 30.11.2018 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
Diskapt Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Poliklinigi’ne basvuran 342 postmenopozal kadinin verileri ¢calisma i¢in kullanildi.

Calismada evrenin tamamina ulasilmaya calisildu.

3.3. VERi TOPLAMA TEKNiGi VEARACLARI

Calismamiza 01.08.2018 ile 30.11.2018 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Digkap1 Yildirrm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi

Poliklinigi’ne bagvuran dahil olma ve dislanma kriterleri karsilayan hastalar dahil

edildi.
Calismaya dahil olma kriterleri:

Calismaya katilmay1 kabul eden menopozal donemdeki kadinlar(en az 12 ay

boyunca adet gormemis olmak)
Dislanma kriterleri:

Aktif olarak kemoterapi tedavisi almayan malignitesi olanlar
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Obstruktif uyku apnesi tanist olanlar
Uriner inkontinans tanisi olanlar
Hormon replasman tedavisi almaya devam edenler

Psikiyatrik hastalik tanisi almis olanlar (depresyon,bipolar

bozukluk,sizofreni,anksiyete bozuklugu,posttravmatik stres bozuklugu...)

Sorulara cevap vermesine engel olusturabilecek dil sorunu olanlar ve akli

melekesi yerinde olmayan hastalar.

3.3.1. Veri Toplama Araclarn
3.3.1.1.Sosyodemografik Form (EK 3):

Arastirmaya alinacak bireye yonelik sosyodemografik form arastirmaci

tarafindan literatiirden yararlanilarak gelistirilmistir.

Arastirma ekibindeki arastirmacilar tarafindan ¢aligma ile ilgili hastaya bilgi

verilmig, c¢alismaya katilmaya goniilli olduklarina dair yazili onamlar1 alinmistir,
dahil olma ve dislanma kriterleri g6z oniinde bulundurularak ¢alismaya dahil edilen
postmenopozal donemdeki kadin hastalara veri toplama aract olarak
sosyodemografik oOzellikleri iceren anket sorulari yiizyiize goriigme teknigi ile
uygulanmistir. Formda yas, medeni durum, egitim diizeyi, meslek, eslik eden kronik
hastaliklar, kullandig: ilaglar, sigara kullanma durumlar1 ,aksam 7den sonra ¢ay,
kahve veya enerji i¢ecegi kullanim durumu, en son ne zaman adet gordiigii, rahim
veya yumurtalik aldirma ameliyati gegirme durumlari, menopoz sonrasi hormon
yerine koyma tedavisi kullanim durumlarini degerlendiren toplam 11 soru yer

almaktadir.

Kadinlarin boylari 1 cm aralikli boy o6lcer ile kilolar1 ise kalibrasyonu
saglanmus digital tart1 ile dl¢iilerek BKI hesaplanmis ve sistolik (SKB) ve diyastolik
(DKB) kan basinglar1 kalibrasyonu saglanmis tansiyon aleti ile dlgiiliip

kaydedilmistir.
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Viicut agirliginin, boy uzunlugunun metre karesine bolinmesi [viicut
aglrhgl(kg)/boyz(m)] ile hastalar BKI hesaplanmistir. Sonuglar DSO siniflamasina
(72) gore degerlendirilmistir.

BKI (kg/m2) Viicut Agirhginin Durumu
Zayif <18.50

Normal 18.50-24.99

Kilolu 25-29.9

1.derecede obez 30-34.99

2. derecede obez 35-39.9

3.derece (morbid) obez >40

3.3.1.2.Uluslararast Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA- International Physical
Activity Questionnaire (Ek 4):

Fiziksel aktivite siddetlerini degerlendirmek i¢in Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite Degerlendirme Anketi (Kisa Formu) kullanilmistir. (Ek 1) UFAA son bir
haftada farkli diizeylerdeki fiziksel aktivite siiresinin kaydedilmesini saglayan

toplum kokenli bir ankettir (2).

Anketin dort alt bolimii (siddetli fiziksel aktivite, orta siddetli fiziksel
aktivite,yiirime ve oturma) vardir. Anketin gecerlilik ve giivenirlik caligmalar

Oztiirk tarafindan iiniversite dgrencilerine yapilmustir. 10 Ankette toplamda 7 soru
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bulunmaktadir. 1. ve 2. sorular siddetli aktiviteler, 3. ve 4. sorular orta
diizeydesiddetli aktiviteler, 5. ve 6. sorular yiiriime ve 7. soru ise oturma ile ilgili
bireyin harcadigi zamana iliskin durumlar sorgulamaktadir. Biitiin aktivitelerin
degerlendirilmesindeher bir aktivitenin tek seferde en az 10 dk yapiliyor olmasi 6l¢iit

alimmaktadir (2).

Fiziksel aktivite yapildig1 zamanda tiiketilen oksijen miktarin1 ifade etmek i¢in MET
terimi kullanilir. Dakika, giin ve MET degeri carpilarak “MET- dakika/hafta” olarak
bir skor elde edilmektedir.

* Yiriime MET-dk/hafta = 3.3 x yiiriime dakikas1 x yiirlime giin say1s1

* Orta siddetli MET-dk/hafta = 4.0 x orta siddetli aktivite dakikasi x orta
siddetli aktivite yapilan giin sayisi

* Siddetli MET-dk/hafta = 8.0 x siddetli aktivite dakikasi x siddetli aktivite

yapilan giin sayis1

+ Toplam MET-dk/hafta = (yiirime + orta siddetli + siddetli ) MET-dk/hafta
(70)

Fiziksel aktivite diizeyi, fiziksel olarak inaktif olan (<600 MET-dk/hafta),
diisiik olan (minimal aktif) (600-3000 MET-dk/hafta) ve fiziksel aktivite diizeyi
saglik acgisindan yeterli olan (¢ok aktif)(>3000 MET-dk/hafta) seklinde siniflandirma

yapilir (2).

UFAA son soru olan oturma sorusu ek bir belirleyicidir. Fiziksel aktivitenin

puanlandirmanin herhangi bir parcasinda yer almaz ve kabul edilmis bir esik degeri

yoktur (71).

3.3.1.3.Pittsburgh uyku kalite indeksi (PUKI) (EK 5):

Aragtirmamizda Buysse ve arkadaglari tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis
iyl ve kotii uykunun tanimlanmasi1 amaciyla uyku kalitesinin niceliksel 6l¢limiinii

veren PUKI kullanmilmustir (Ek 2). Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismasi
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Agargilin ve arkadaslari(1996) tarafindan yapilmistir. Toplam 24 soru igerir. Bu
sorulardan 19°u kendini degerlendirme sorusudur, 5’i bireyin es veya oda arkadasi
tarafindan yanitlanir. Kendini degerlendirme sorulari, uyku kalitesi ile ilgili degisik
maddeleri igerir. Bunlar uyku siiresini, uykuya dalmada gecikme ve uyku ile ilgili
6zel problemlerin siklik ve siddetini saptamak i¢indir. Puanlanan 18 madde 7 bilesen
puani seklinde gruplandirilmistir. Bilesenlerin bazilar1 tek bir maddeden olugmakta
bazilar1 ise birka¢ maddenin gruplandirilmasi ile elde edilmektedir. Her madde 0-3

puan arasinda puanla degerlendirilir.Bu bilesenler

* 6znel uyku kalitesi,

* uykuya dalmada gecikme,
* uyku siiresi,

* alisilmis uyku etkinligi,

* uyku bozuklugu,

¢ uyku ilact kullanima,

* giindiiz islev bozuklugudur.

Bu yedi bilesen puaninin toplami,toplam indeks puanini verir. Toplam puan
0-21 arasindadir. Toplam puanin besten yiiksek olmast kot uyku kalitesini
gostermektedir (1,3).

3.3.1.4.Framingham Risk Skoru (FRS) (EK 6):

10 yillik kardiyovaskiiler hastalik riskini degerlendirmek amaciyla FRS
kullanilmaktadir. FRS hesaplanirken yas, SKB, antihipertansif ila¢ kulanimi, diyabet
Oykiisli, halen sigara igme durumu, total kolesterol ve HDL kolesterol degerleri
kullanilmaktadir (1). Hastalarin eger varsa hastane sisteminde kayitli en son
bakilmis total kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol, trigliserid degerleri
kaydedilmis hastalardan bu veriler retrospektif olarak elde edilmistir. Hastane veri
bilgi isletim sisteminde kayitli hasta verileri kullanilmistir. Hastalardan bu ¢alisma

icin herhangi bir tetkik istenmemistir.
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3.4.VERILERIN ISTATISTIiKSEL OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Verilerin analizi SPSS 23 programi ile yapilmis ve %95 giiven diizeyi ile
calisgtlmigtir.Calismada test tekniklerinden Pearson korelasyon, ANOVA testleri
kullanilmistir. Pearson korelasyon testi bagimsiz iki nicel degisken arasindaki
dogrusal iligkinin yonii ve kuvvetinin belirlenmesi kullanilan test teknigidir. Tek
yonli ANOVA testi; bagimsiz k grubun (k>2) nicel bir degisken agisindan
karsilastirilmasinda kullanilan test teknigidir. Degiskenler arasindaki iliski Pearson
Korelasyon testi, diizeyler arasindaki farklilik tek yonlii ANOVA testi ile analiz

edilmistir.

3.5. ETiK KURUL ONAYI

Postmenopozal donemdeki kadinlarda fiziksel aktivitenin uyku kalitesi ve
kardiyovaskiiler hastalik riskine etkisinin degerlendirilmesi isimli uzmanlik tezi olan
calismamiz hastanemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 27.11.2017 tarihli karar
n0:43/21 onayyla yiiriitilmiistiir (Ek 2).
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4.BULGULAR

Calismaya dahil edilen kadinlarin (n=342) yas ortalamasi 60,77+9.,2 yil ve
%39,2’si (n=134) 50-59 yasinda, %69,3’i (n=237) evli, %56,4’i (n=193) ilkokul
mezunu, %384,5’1 (n=289) caligmamakta idi. Calismaya alinan postmenopozal

kadinlarin demografik verileri Sekil 1°de gdsterilmistir.

%

84,5
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56,4
39,2 32,5 281 35,1
10,2 I l e 1,2 15 I 23 41 20 M a1
g o)) o) =2 [ £ c o ) o % = =
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- o ) > 7 g S - 5 = S, =z
2 b 3 g 3 o g 5 g,
S 2
5]
yas medeni durumu egitim dizeyi meslek

Sekil 1. Postmenopozal Kadinlarin Demografik Verileri.

Kronik hastaliklar icerisinde en fazla oranda [%58,2 (n=199)] eslik eden
hastaligin esansiyel hipertansiyon oldugu goriilmiistiir. Bunu %33,6 (n=115) ile
diyabet, %25,7 (n=88) ile hiperkolesterolemi, %12,9 (n=44) ile koroner arter
hastaligi, %13,5 (n=46) ile hipotiroidi, %35,4 (n=121) ile diger hastaliklar
izlemekteydi. Calismaya alinan postmenopozal kadinlara eslik eden hastaliklar Sekil

2’de gosterilmistir.
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m%

58,2
33,6 35,4
25,7
l . - -

hipertansiyon diyabet hiperkolesterolemi koroner hipotiroidi diger
arter hastaliklarin
hastalig varlig

Sekil 2. Eslik Eden Hastaliklar.

Kadmlarm 9%31,3’  (n=107) antidiyabetik ilag, %55,3’i (n=189)
hipertansiyon tedavisi ve %16,7’si (n=57) hiperlipidemi tedavisi almakta, %13,2’si
(n=45) guatr ilact, %1,2’si (n=4) allerji ilac1 kullanmakta olup %34,8’si (n=119) ise

diger ilaglar1 kullanmaktaydi.Sekil 3°te kadinlarin kullandiklari ilaglar ve oranlar

gosterilmistir.
%
55,3
34,8
31,3
16,7
13,2

. . 1,2
diyabetilaci  tansiyonilaci kolesterolilaci  guatrilac alerjiilaci diger ilag
kullanma kullanma kullanma kullanma kullanma kullanimi

Sekil 3. Kadinlarin Kullandiklar ilaglar.
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Tablo 1.Kadnlarin kardiyovaskiiler ve menopoz donemi o6zellikleri ve yasam tarzi

aligkanliklart
.. Orttss n (%)
Degiskenler
Kilo, kg 79,75+15,39
Boy uzunlugu, cm 155,48+8,01
BKi, kg/m* 32,88+6,22
Zayif
(<18.50) 1(03)
Normal
(18,50-24,99) 29(83)
Kilolu
(25.00-29,99) 82 (24)
1.derece obez
(30,00-34,99) 119 (34,8)
2. derece (ileri) obez
(35,00-39,99) 66 (19,3)
3. derece (morbid)
obez 45 (13,2)
(>40,00)
Sistolik kan basinci, mmHg 130,92+19,90
Diyastolik kan basinci, mmHg 81,43+£12,26
Total kolesterol, mg/dL 208,87+62,46
LDL kolesterol, mg/dL 144,69+31,53
HDL kolesterol, mg/dL 49,09+11,04
Trigliserid, mg/dL 186,88+361,50
Sigara kullanim1 evet 3101
hayir 311 (90,9)
Aksam 7'den sonra cay, kahve, |€Vvet 245 (71,6)
enerji icecegi tiiketme hayir 97 (28,4)
Framingham risk skoru 13,82+7,93
Yiiksek kardiyovaskiiler risk FRS >%10 226 (66,1)
En son adet gérme zamani (y1l) 14,08+10,82
Rahim, yumurtalik aldirma |€Vet 62 (18,1)
ameliyat1 gegirme hayir 280 (81,9)
Menopoz sonrasi hormon yerine | €Vet 43 (12,6)
koyma tedavisi alma hayir 299 (87,4)
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Tablo 1’e gore kadinlarin kilo ortalamasi 79,75 kg, boy ortalamasi 155,48 cm,
beden kitle indeksi ortalamasi 32,88 kg/m? olup %34,8’i (n=119) 1. derece obezdir.

Kadinlarin sistolik kan basing ortalamasi 130,92 mm/Hg, diyastolik kan
basing ortalamasi 81,43 mm/Hg’dur.

Total kolesterol ortalamasi1 208,87 mg/dL, LDL kolesterol ortalamas1 144,69
mg/dL, HDL Kkolesterol ortalamasi 49,09 mg/dL, Trigliserid ortalamasi 186,88
mg/dL’dir.

Kadinlarin %9,1°1 sigara kullanmakta, %71,6’s1 aksam 7’den sonra c¢ay,kahve
veya enerji igecegi tiiketmektedir. Kadinlarin Framingham risk skor ortalamasi 13,82
olup %66,1’i yiiksek Framingham Risk skoruna sahiptir. Kadinlarin en son adet
gorme yil ortalamasi 14,08, %18,1’1 rahim veya yumurtalik aldirma ameliyati

gecirmis, %12,6’s1 menopoz sonrast hormon yerine koyma tedavisi almistir.

Tablo 2. Fiziksel Aktivite ve Uyku Kalitesi Ozellikleri.

Degiskenler Orttss n (%)
MET-dk/hafta 848,68+1213,08
. . inaktif 177 (51,75)

Fiziksel aktivite diisiik 145 (42,4)
cok aktif 20 (5,85)

Oturma siiresi, dk 525,32+184,29

Pittsburgh Uyku Kalitesi (PUKI) Skoru 9,05+4,33

fyi uyku kalitesi ( PUKI <5 ) 84 (24.6)

Oznel uyku kalitesi 1,49+0,99 (0-3)

Uyku latansi 1,91+1,09 (0-3)

Uyku siiresi 1,15+1,21 (0-3)

Alisilmis uyku etkinligi 1,32+1,14 (0-3)

Uyku bozuklugu 1,76+0,57 (0-3)

Uyku ilaci kullanimi 0,23+0,77 (0-3)

Giindiiz iglev bozuklugu 1,22+1 (0-3)
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Tablo 3. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Ozellikleri.

Degiskenler frekans n (%)
hig 42 (12,3)
30 dk. i¢inde uykuya dalamama 1—(12812;;2 gg 88
2'den fazla 177 (51,8)
hig 29 (8,5)
Gece yarisi veya sabah erkenden 1'den az 32(9,4)
uyanamama 1-2 kez 73 (21,3)
2'den fazla 208 (60,8)
hig 40 (11,7)
. 1'den az 48 (14)
Tuvalete gitme 1-2 kez 43 (12.6)
2'den fazla 211 (61,7)
hig 222 (64,9)
Rahat sekilde nefes alip verme i-%elzeazz 22 8;34)
2'den fazla 40 (11,7)
hig 210 (61,4)
Asm st 1'den az 41 (12)
1-2 kez 25 (7,3)
2'den fazla 66 (19,3)
hig 98 (28,7)
Asirt sicaklik hissetme i.dzeﬂeiz jg 82:23
2'den fazla 151 (44,2)
hig 199 (58,2)
Kétii riiya gorme 1'den az 93 (27,2)
1-2 kez 29 (8,5)
2'den fazla 21 (6,1)
hig 99 (28,9)
< l'den az 42 (12,3
Agri duyma 1-2 kez 78 Ezz,sg
2'den fazla 123 (36)
hig 106 (31)
Oksiirme veya horlama i_dzelr(]eé;z ii 8’2]:)9)
2'den fazla 161 (47,1)
hig 319 (93,3)
Diger nedenler i_dzelr(]eé;z % 853)
2'den fazla 15 (4,4)

Tablo 2’ye gore kadimlarin fiziksel aktivite puan ortalamasi 848,68 olup

%51,75’1 fiziksel olarak inaktif durumdadir. Kadinlarin oturma siiresi 525,32

dakikadir.
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Kadmlarin Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) skor ortalamasi 9,05,
%24,6’sinm PUKI skoru <5 olup iyi uyku kalitesine sahiptir. Kadinlarin 6znel uyku
kalitesi skor ortalamasi 1,49, uyku latansi skor ortalamasi 1,91 , uyku siiresi skor
ortalamasi 1,15 , alisilmis uyku etkinligi skor ortalamasi 1,32 , uyku bozuklugu skor
ortalamasi 1,76 , uyku ilact kullanim1 skor ortalamasi 0,23 , giindiiz islev bozuklugu
skor ortalamast 1,22°dir. Tablo 3’e gore kadinlarin %51,8’1 30 dk i¢inde uykuya
dalamama sorunu, %60,8’i gece yarisi veya sabah erkenden uyanamama, %61,7’si
tuvalete gitme, %11,7’si rahat sekilde nefes alip verememe, %19,3°1 asir1 iisiime,
%44,2°s1 asirt sicaklik hissetme, %6,1°1 kotii riiya goérme, %36,0°s1 agri duyma,
%47,1’1 oksiirme veya horlama, %4,4’1 diger sebepleri uyku sorunu olarak 2’den

fazla kez yasamaktadir.

Tablo 4. Fiziksel Aktivite Skoru Ile Beden Kitle indeksi, Framingham Risk Skoru,
Uyku Kalitesi Parametreleri Arasindaki Iligki.

Fiziksel aktivite skoru

BKi L (')’%%12*
Framingham risk skoru L 832;
Uyku kalitesi skoru rp 00901%6
Oznel uyku kalitesi rp E)(,)Z’I.OZ%Z
Uyku latansi L E)C?,?(;-Z:BO
Uyku siiresi I’p 8:822
Alisilmus uyku etkinligi L 8:2;2
Uyku bozuklugu L 6?6’5%2;
Uyku ilact kullanimi rp 8:212
Giindiiz islev bozuklugu L 6?’7%126

*p<0,05 anlamh iliski var, p>0,05 anlamh iliski yok ; Pearson Korelasyon

r:korelasyon katsayisi

39




Tablo 4’e gore kadinlarin fiziksel aktivite skoru ile beden kitle indeksi (r=-

0,201) arasinda negatif yonlii zayif iliski bulunmaktadir (p<0,05).

Kadinlarin fiziksel aktivite skoru ile Framingham risk skoru arasinda ve
fiziksel aktivite skoru ile uyku skoru ve parametreleri arasinda istatistiksel anlamli

iliski bulunmamaktadir (p>0,05)

Tablo 5. Framingham Risk Skoru Ile Beden Kitle indeksi, Uyku Kalitesi

Parametreleri Arasindaki iliski.

Framingham risk skoru

*

. r 0,135
BKI
p 0,013
Pittsburgh Uyku Kalite ' 0,091
Indeksi Skoru P 0,093
, r 0,077
Oznel uyku kalitesi
p 0,153
r 0,007
Uyku latansi
p 0,897
] r -0,003
Uyku siiresi
p 0,959
Aligilmis uyku etkinligi 0,902
1s1lmis uyku etkinligi
silmis uy g 0 0.972
r 0,090
Uyku bozuklugu
p 0,095
) r 0,063
Uyku ilact kullanim
p 0,242
_ r 01717
Giindiiz islev bozuklugu
p 0,002

*p<0,05 anlamh iliski var, **p>0,05 anlamh iliski yok ; Pearson Korelasyon

r:korelasyon katsayisi
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Sekil 4. Framingham Risk Skoru Ile BKI Arasindaki iliskiyi Gosteren Korelasyon
Grafigi

Kadinlarin Framingham risk skoru ile beden kitle indeksi arasinda pozitif

yonlii zayif iliski (r=0,135) bulunmaktadir.
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Sekil 5.Framingham Risk Skoru Ile Giindiiz Islev Bozuklugu Arasindaki Iliskiyi

Gosteren Korelasyon Grafigi.

Kadinlarin Framingham risk skoru giindiiz islev bozuklugu skoru arasinda

(r=0,171) pozitif yonli zayif iliski bulunmaktadir.
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Tablo 5’¢ gore kadinlarin Framingham risk skoru ile Pittsburgh uyku kalite

indeksi skoru arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunamamaktadir (p>0,05).

Tablo 6. Beden Kitle indeksi, Framingham Risk Skoru, Pittsburgh Uyku Kalite

Indeksi Skorunun Fiziksel Aktivite Diizeyi Bakimindan Karsilastirilmasi.

Fiziksel Aktivite Diizeyi (n=342) Ort. SS p
inaktif 177 33,58 6,88
Beden Kitle
. . diisiik 145 32,39 5,31 0,035*
Indeksi
¢ok aktif 20 30,28 5,22
inaktif 177 14,54 7,91
Framingham
. disuk 145 12,61 7,78 0,032*
Risk Skoru >
¢ok aktif 20 16,35 8,25
. inaktif 177 9,19 4,22
Pittsburgh Uyku
Kalite Indeksi  diisiik 145 8,99 4,37 0,745
Skoru )
¢ok aktif 20 8,45 5,07

*p<0,05 anlamh fark var, p>0,05 anlamh fark yok ; ANOVA

Tablo 6’ya gore fiziksel aktivite diizeyi farkli olan kadinlar arasinda beden
kitle indeksi bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Aktif
olmayanlarin BKI degerleri en yiiksek iken fiziksel aktivite diizeyleri siddetli

olanlarin BK1I degerleri en diisiiktiir

Fiziksel aktivite diizeyi farkli olan kadinlar arasinda Framingham risk skoru
bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Fiziksel aktivite
diizeyleri ¢ok aktif olanlarin Framingham risk skoru degerleri en yiiksek iken fiziksel

aktivite diizeyleri diisiik olanlarin Framingham risk skoru degerleri en diisiiktiir

Fiziksel aktivite diizeyi farkli olan kadinlar arasinda Pittsburgh uyku kalite

indeksi skoru bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 7. Framingham Risk Skoru, Uyku Kalitesi Parametrelerinin Beden Kitle

Indeksi Diizeyi Bakimimdan Karsilastiriimas.

Beden Kitle indeksi (n=342)  Ort+ss p
normal 29 9,95+6,6
kilolu 82 14,44+8,66
Framingham risk skoru 1.derece obez 119 13,04+7.41 0,013*
2. derece obez 66 15,63+8,19
3. derece obez 45 14,78+7,55
normal 29 8,48+4,62
, .. kilolu 82 8,45+4.41
Eig:lt(’:irgsiomuyk“ Kalite 1 "jerece obez 119 9,31:44,07 0,057
2. derece obez 66 8,61+4,55
3. derece obez 45 10,62+4,06
normal 29 1,31=+1
kilolu 82 1,59+1,07
Oznel uyku kalitesi 1. derece obez 119 1,5+0,96 0,388
2. derece obez 66 1,33+1,01
3. derece obez 45 1,62+0,89
normal 29 1,93+1,16
kilolu 82 1,79£1,18
Uyku latansi 1. derece obez 119 2,05+1,04 0,295
2. derece obez 66 1,74+1
3. derece obez 45 2,02+1,14
normal 29 1,24+1,3
kilolu 82 0,94+1,18
Uyku siiresi 1. derece obez 119 1,21+1,21 0,060
2. derece obez 66 1+1,12
3. derece obez 45 1,56+1,27
normal 29 1,31+£1,2
kilolu 82 1,11+1,07
Alisilmis uyku etkinligi 1. derece obez 119 1,44+1,15 0,002*
2. derece obez 66 1,06+1,16
3. derece obez 45 1,82+1,01
normal 29 1,59+0,63
kilolu 82 1,62+0,58
Uyku bozuklugu 1. derece obez 119 1,73+0,53 0,001*
2. derece obez 66 1,94+0,55
3. derece obez 45 1,96+0,56
normal 29 0,21+0,77
kilolu 82 0,11+0,57
Uyku ilaci kullanimi 1. derece obez 119 0,24+0,79 0,568
2. derece obez 66 0,29+0,87
3. derece obez 45 0,31+0,85
normal 29 0,9+1,01
kilolu 82 1,29+1,07
Gilindiiz islev bozuklugu 1. derece obez 119 1,234+0,92 0,434
2. derece obez 66 1,21£1,03
3. derece obez 45 1,31+£1,04

*p<0,05 anlamh fark var, p>0,05 anlamh fark yok ; ANOVA

43



Tablo 7’ye gore beden kitle indeksi farkli kadinlar arasinda Framingham risk
skoru bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). 2.derecede obez
olanlarin kardiyovaskiiler riski en yiiksek iken (15,63) normal kiloda olanlarin en

diisiiktiir (9,95).

Beden kitle indeksi farkli kadinlar arasinda alisilmis uyku etkinligi
komponent skoru bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). 3.
derecede obez olanlarin alisgilmis uyku etkinligi skoru en yiiksek iken (1,82) 2.

derecede obez olanlarin en diistiktiir (1,06).

Beden Kkitle indeksi farkli kadinlar arasinda uyku bozuklugu skoru
bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). 3. derecede obez
olanlarin uyku bozuklugu komponent skoru yiiksek iken (1,96) normal kiloda

olanlarin en diistktiir (1,59).
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5.TARTISMA

Literatiirde menopoz donemindeki kadinlarda fiziksel aktivitenin uyku
kalitesi ve kardiyovaskiiler hastalik riskine etkilerini biitlin yoOnleriyle birlikte
degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamiz bu sorunlarin bir biitiin
olarak degerlendirilmesi gerektigini amaglamaktadir. Bu calismada postmenopozal
donemdeki kadmlarin  sosyodemografik  verileri, antropometrik  Ol¢timler,
biyokimyasal parametreleri ile kardiyovaskiiler risk faktorleri karsilastirmali olarak

degerlendirilmistir.

Calismamizda ¢alismaya Kkatilanlarin  %56,4°i  ilkokul mezunu olarak
bulunmustur. Bu durumun ¢aligmanin yapildigi poliklinik bolgesindeki yash niifusun

cogunlukta olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Calismaya katilanlarin %84,5’inin ¢alismamakta oldugunu ve 50 yas istii
kadinlarin oranini %89,8 olarak saptadik. Bu durum yasli niifusun ¢aligma hayatinda
aktif olarak yer almamasindan kaynaklanabilir. Ulkemizde kadinlarm galigma
hayatinda yeterince aktif rol almamalar1 sonucunda kadinlarin biiyiik ¢cogunlugunun

ev hanim1 olmalar1 sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Calismaya katilanlarin sigara kullanim orami %9,1 olarak saptadik. Diisiik
uyku kalitesinin kadin cinsiyet, sigara kullanimu ile iligkili oldugu bulunmustur (73).
Sigara igme durumunun diisiik uyku kalitesiyle iliskili oldugunu gosteren bagska

caligmalar da vardir (74).

Kadimnlarim aksam 7'den sonra cay, kahve, enerji igecegi tiiketme durumlari
sorgulanmis, kadinlardan %71,6 oraninda evet yaniti alinmistir. Uyku kalitesi
tizerinde etkili olan etmenlerden bir digeri de kafeinli icecek alimidir. Cay, kahve
gibi kafeinin iceren igeceklerin uykuya dalmayi zorlastirdigi, uyku boliinmesine

neden oldugu bilinmektedir (75).

Bunun yaninda bir ¢alismada da ¢ay, kahve kullanimmin PUKI toplam puan
ortalamasimi etkilemedigi bulunmustur (76). Cay ve kahve tiiketiminin uyku

kalitesini etkilemedigini gosteren baska ¢aligsmalar da vardir (77).
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Ayrica yiiksek egitim diizeyine sahip kisilerde de c¢ay, kahve ve sigara
kullaniminin egitim diizeyi diisiik olan kisilere gore daha az oldugu bildirilmistir

(77,78).

Calismamizda rahim veya yumurtalik ameliyati olarak cerrahi menopoza
girenlerin orani %18,1 olarak bulunmustur. Saka ve arkadaslar1 tarafinda yapilan bir
arastirmada postmenopozoal kadinlarin %18,75’inde histerektomi veya ilag kullanma

Oykiisii oldugu saptanmistir (79).

Calismamizda BKI > 25 olanlarin oram1 %91,3 olarak saptanmustir. Kilolu
(BKI 25-29,99) olanlarin oran1 %24 iken BKi > 30 olanlarin oran1 %67,3 olarak
saptanmistir. Saka ve arkadaslarmin yaptig1 aragtirmada menopoza giren kadinlarda
BKI 25-29,9 olanlarin orant %42,9 iken BKI > 30 olanlarin oran1 %16.1 olarak
bulunmustur. Bu ¢alismada 6grenim diizeyi diisiik olanlardan menopozla ilgili tutum
ve davraniglart hakkinda saglikli bilgi alinamayacagi disiincesiyle en az lise
Ogrenimi gérmiis kadinlarin arastirma kapsamina alinmasi uygun goriilmiistiir (79).
Bizim calismamizda benzer sekilde BKI arasindaki farkliliklar egitim diizeyinin

farkliligindan kaynaklanabilir.

2013 TNSA’ya gore Tiirkiye’de BKI yas ile birlikte diizenli olarak artmakta,
BKI 30 yasinda ve daha yukari yasta olan kadinlarin ¢ogunlugu igin 25.0’i
gecmektedir. Carpict bir sekilde, 40-49 yas grubundaki kadinlarin yiizde 84’1 fazla
kilolu veya sigman olup, bu yas grubundaki kadinlarin yarisindan fazlasi (ylizde 51)

sismandir (80). Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar saptanmistir.

Yapilan baska bir caligmada hem kirsal ve kentsel yerlesim yerleri, hem de
bolgeler agisindan BKI’deki farkliliklar oldukga az bulunmustur. Ayrica BKI egitim
seviyesi ile ilgili goriinmektedir. Egitimi olmayan veya ilkokulu bitirmemis
kadinlarin ortalama BKI’si 29.1 iken, lise veya daha yiiksek egitim diizeyindeki
kadinlarin ortalama BK1’si 24.6 olarak saptanmustir. Ayrica, BK1’si 30 ve iizeri olan
kadinlarin oranmi bahsedilen ilk grup i¢in ylizde 42 iken, digeri i¢in yilizde 13 oldugu
bulunmustur (80).

Raczkiewicz ve arkadaslarinin perimenopozal ve postmenopozal dénemdeki

kadinlarla yaptig1 calismada postmenopozal kadinlarin obezite oran1 %17.8 olarak
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bulunmustur. Bu ¢aligmada yiiksek 6grenim oran1 %54.8 iken (81) calismamizda %2
seviyesindedir. Obezitenin yas ile dogru, egitimle ters yonde iliskili oldugunu
gosteren baska caligmalar da vardir (82). Calismamizda obez olanlarin oraninin
yiiksek  olmasinin  sebebi  diger g¢alismalarla benzer sekilde calisma
popiilasyonumuzun egitim diizeyinin diisiik olmasi ve aktif bir ig yasantisina sahip

olmamasindan kaynaklanabilir.

ABD'de 1 milyondan fazla yetigkin i¢in yapilan prospektif bir calismada
mortalite yiiksek BKI ile iligkili saptanmistir. BKi’si 28/29,9 kg/m? arasinda olan 65-
74 yas grubundaki kadinlar arasinda tiim 6liim nedenleri i¢in %28 oraninda artmis
risk oldugu goriilmiistiir. BKi’si 35 kg/mzlnin iizerinde olan yash kadinlarda, BKI
23.5 ile 24.9 kg/m? arasinda olan aym yas grubundaki kadinlara kiyasla iki kat daha
fazla oliim riski vardi. Bu nedenle, obez postmenopozal kadinlarda diger obez

bireylere gore 6liim oranlarinda artisa egilimli olduklar1 goriilmektedir (83).

Menopozal donemde mortalite riskinin yiiksek olmasinin sebepleri arasinda,
kardiyovaskiiler hastaliklar ilk sirada yer almaktadir. Hemsirelerin Saglik Caligmasi,
BKi 29 kg/m? ‘den fazla olan kadinlarda kardiyovaskiiler olimlerde 4 kat artis
oldugunu bildirmistir (84).

Arastirmamizda kardiyovaskiiler hastalik riski yiliksek olanlarin orani %66,1
olarak bulunmustur. Calismamizin Scheltens ve arkadaglarinin ¢alismasiyla
karsilagtirildiginda daha yliksek risk oranlarina sahip olmasinin nedeni sectigimiz
poplilasyonun postmenopozal hastalardan olusmasi ve katilimcilarinin  yas

ortalamasinin 60 olmasi olarak degerlendirilmistir (85).

Trémollieres ve arkadaglar1 45-65 yaslarindaki 1684 Fransiz kadinda koroner
kalp hastaligi gelismesinde etkili olan risk faktorleri arasindaki iliskiyi
degerlendirmeyi amaglamiglardir. Tim kadinlar diislintildiginde menopoz;
hipertansiyon ve hiperkolesterolemi ile iligkili bulunmustur. Hiperlipidemi tedavisi
almayan kadinlara bakildiginda postmenapozal kadinlarda perimenopozal kadinlara
gore serum total kolesterol, LDL-K, VLDL-K, trigliserit ve apolipoprotein B
diizeyleri daha yiiksek ve HDL kolesterol diizeyleri daha diisiik diizeylerde

bulunmustur. Genel olarak, perimenopozal kadinlarin postmenopozal kadinlara gore
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daha az koroner kalp hastalig1 risk faktorii oldugu saptanmistir. Calisma sonucunda,
menopozun koroner kalp hastaligi icin daha yiiksek risk faktorii prevalansi ile iliskili
oldugunu gosterilmistir (86). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde postmenopozal

kadinlarda kardiyovaskiiler risk faktorlerinde artis oldugu gosterilmistir.

Calismaya katilanlarin fiziksel aktivite diizeyleri incelendiginde, %51,75 inin
inaktif, %42,4’tiniin disiik diizeyde aktif, %8,5 unun ¢ok aktif oldugu belirlenmistir.
Saglik icin yeterli fiziksel aktivite diizeyi aktif olan diizeydir. Bu durumda
katilimcilarin sadece %38,5°1 yeteri kadar fiziksel aktivite yapmaktadir. Kadinlarin
oturma siiresi giinde 525,32 dakikadir. TEKHARF calismasina gore erkeklerin ve
kadinlarin yaklasik yarisinin televizyon veya bilgisayar basinda giinde dort saatten
daha fazla zaman geg¢irdigi belirtilmis ve kadinlarda tiim yas gruplarinda televizyon
izlemenin yaygin oldugu goriilmiistiir (87). Caligmamizda oturma siiresinin yiiksek
olmasinin sebebi hastalarin ¢ogunlugunun kronik hastaliklara sahip olmasi ve
bununla beraber aktivite diizeyinin azligi, TEKHARF c¢alismasina benzer olarak
televizyon izleme oraninin yiiksek olabilecegini diisiinmekteyiz. Aktas ve arkadaglar
tarafindan yapilan calismada fiziksel aktivite diizeyi ile cinsiyet, medeni durum,
meslek, egitim ve alkol kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmustur (77).

Silva ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada kadinlarin yas ortalamasi 56,5 ve
fiziksel aktivite prevalansi %83,3 idi, bunun %80,8' aktif, %2,5'i ¢ok aktif ve
%16,7's1 ise aktif olmadig1 goriilmiistiir (88).

Hallal ve arkadaslarinin Brezilya’da kadin ve erkeklerde fiziksel aktivite
seviyesini degerlendirmek i¢in Uluslararast Fiziksel Aktivite Anketi’nin kisa
versiyonunu kullanarak yapilan 20 yas tzeri eriskinleri kapsayan arastirmada
fiziksel hareketsizlik goriilme — sikliginin %41.1  oldugu  goriilmiistiir. Menopoz
sonras1 kadinlar arasinda fiziksel hareketsizlik goriilme orami ise 40-59 yaslar

arasinda %62 , 60-69 yaslar1 arasinda ise %57 olarak saptanmistir (89).

Aktif Yasam Dernegi tarafindan Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi
kullanilarak, 12 ilde 4900 kisi ile yliz ylize gorlisme ile toplumun fiziksel aktivite

diizeyi tespit edilmistir. Yapilan bu arastirma sonucunda toplumun sadece %25’inin
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yeterli fiziksel aktivite diizeyine, %37 sinin diisiik aktivite diizeyine sahip oldugu,

%38’1nin ise hareketsiz bir yasam siirdiigii gosterilmistir (90).

Saglik Bakanligi tarafindan 2013’te yapilan TEKHARF arastirmasina gore de
Tiirkiye genelinde kadinlarin %69,1°1, erkeklerin %54,5’inin yeteri kadar fiziksel
aktivite yapmadig1 belirlenmistir. Bos zamanlarda yapilan fiziksel aktivite agisindan
kadinlarin yiizde 13’1 yeterli, yiizde 18’si orta ve yiizde 69’unun diisiik diizeyde
fiziksel aktiviteye sahip oldugu, erkek ve kadinlarda yeterli ve orta diizeyde fiziksel
aktivite yapan kisilerin oran1 yas arttikca azaldigi Saptanmustir. 65 yas lizeri
kadinlarin yilizde 88’1 yeterli fiziksel aktivite yapmamaktadir. Yeterli fiziksel aktivite
yapmayanlarin orant 75 ve lizeri yas grubunda daha da artarak kadinlarin yiizde
95’ini olusturmaktadir (87). Bu sonuglar bizim ¢alismamizla uyumlu bulunmustur.
Yetersiz fiziksel aktivite oraninin yiiksek olmasinin en 6nemli nedeninin kronik

hastaliklarin varligindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Bos zaman, ev yasami, ulasim ve c¢aligma ortami fiziksel aktivite diizeyi

kadinlarda; yas arttikca ve kentsel yerlesim yerlerinde daha yetersizdir (87).

Calismamizda kadinlarin fiziksel aktivite skoru ile uyku skoru ve
parametreleri arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunmamaktadir, uyku skoru ve alt
parametreleri fiziksel aktiviteye gore degismemektedir. Fakat beden kitle indeksi
farkli kadinlar arasinda alisilmis uyku etkinligi skoru bakimindan istatistiksel anlamli
fark bulunmaktadir. Fiziksel aktivite diizeyi farkli olan kadmlar arasinda PUKI

parametresi bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmamaktadir.

Aktas ve arkadaglarinin 2015°de yaptig1 20-65 yas araligindaki yetiskinlerde
fiziksel aktivite diizeyi ile uyku kalitesi ile iliskili faktorleri arastirdiklar1 ¢alismada
viicut kitle indeksinin artmasinin kot uyku kalitesini artirdigr tespit edilmistir. Bu
sonug kilo artisinin, uyku kalitesini de olumsuz yonde etkiledigini gostermektedir.
Ayrica fiziksel aktivite diizeyi uyku kalitesi i¢in bagimsiz bir degisken olarak da

tanimlanmastir (77).

Yapilan caligmalarda fiziksel aktivenin uyku kalitesini olumlu yodnde
etkiledigi bildirilmektedir. Wu ve arkadaslarinin yaptigi calismada diisiik fiziksel
aktivite diizeyi kot uyku kalitesi ile iligkili oldugu gosterilmistir (91). Benzer
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sekilde yiiksek fiziksel aktivitenin diisiik uyku kalitesi ile iliskili oldugunu gosteren
baska galismalar da mevcuttur (92). Magee ve arkadaslart diisiik fiziksel aktiviteyi
kotii uyku kalitesi ve yiiksek BKI ile iliskilendirmistir (93). Bu sonuglar fiziksel

aktivite diizeyi arttikga BKI’nin azaldigini gosteren bulgularimizi desteklemektedir.

Calismamizla benzer sekilde Aktas ve arkadaslarinin 2015°te yaptigr 20-65
yas araligindaki yetiskinlerde fiziksel aktivite diizeyi ve uyku kalitesi ile iligkili
faktorleri arastirdiklar1 arastirmada fiziksel egzersiz ile uyku kalitesi arasinda bir

iligki tespit edilememistir (77).

Her ne kadar ¢alismamizda iliski tespit edilememis olsa da farkli ¢aligmalarda
egzersizin yapilma zamani ve siiresine bagli olarak, uyku kalitesini olumlu ya da

olumsuz yonde etkileyebilecegi gosterilmistir.

Calismamizda fiziksel aktivite skoru arttik¢a beden kitle indeksinin azaldiginm
saptadik. Fiziksel aktivite diizeyi farkli olan kadinlar arasinda beden kitle indeksi
bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir. Aktif olmayanlarn BKIi
degerleri en yiiksek iken fiziksel aktivite diizeyleri siddetli olanlarm BKI degerleri en
diistiktiir.

Calismamizla benzer sekilde Portekiz’de 57.2 yas ortalamasina sahip 239
postmenopozal kadini ele alan bir ¢aligmada orta dereceli aktivite ile haftada 2,283
kcal {lizerinde bir enerji harcanmasinin menopoz sonrast donemde viseral adipozite

seviyelerinin kontrolii i¢in 1y1 bir belirleyici oldugunu ortaya koymustur (94).

Perimenopozal ve postmenopozal donemdeki yas ortalamasi 44 ile 66
arasinda degisen 300 kadin arasinda yapilan bagka bir ¢aligmada metabolik sendrom;
beden kitle indeksi, viseral obezite, menopoz semptomlarinin siddeti ve fiziksel

aktivite eksikligine bagl bulunmustur (81).

Diizenli fiziksel aktivite yapan kisilerde BKI'nin daha az aktif kisilere gére
daha diistik oldugu popiilasyon calismalarinda gosterilmistir (67). Yapilan farkh
calismalarda fiziksel aktiviteye katilan yetiskinlerin BKI normal (<25) olarak

bulunmustur. Bu sonug egzersizin olumlu etkisinin oldugunu gostermektedir (95).
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Fiziksel aktivite obez hastalarda tibbi beslenme tedavisi ile birlikte
uygulandiginda kilo kaybina ek katki saglar. Bununla birlikte fiziksel aktivitenin en

onemli etkisi kilo veren obez hastalarda tekrar kilo alimini 6nlemesidir (67).

1993-1998 yillar1 arasinda yapilan Kadin Saghigi Girisimi Gozlem Kohortu
Aragtirmasina katilan 55-79 vyaglar1 arasindaki postmenopozal kadinlar1 igeren
arastirmada sigara igmeyen, sosyoekonomik durumu yiiksek olan, daha diisiik viicut
kitle indeksi olan kadinlar arasinda fiziksel aktivite siddeti daha yiiksek, siddetli
fiziksel aktivite oran1 %13-16 bulunmus ve menopoz sonrast donemde daha diisiik
fiziksel aktivitede bulunuldugu gosterilmistir (96). Diisiik fiziksel aktivite yiliksek
BKI ile iliskilendiren farkli galismalar da mevcuttur (93). Bu sonuglar obezite ile

miicadelede fiziksel aktivitenin 6nemini ortaya koymaktadir.

Calismamizda PUKI skoru 9,05 ve uyku bozuklugu (PUKI >5) %754
oraninda bulunmustur ayrica kadmlar 30 dk i¢inde uykuya dalamama, gece yarisi
veya sabah erkenden uyanamama, tuvalete gitme gibi problemleri %50 ve daha fazla
oranda yasamaktadirlar. Cinde postmenopozal kadinlarda yapilan bir calismada
uyku bozuklugu prevalanst %33.2 oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarin ortalama yasi
51,69 ortalama PUKI puam1 6,88 bulunmus, menopozal durum, vazomotor
semptomlar, hastalik 6ykiisii ve ileri yasin (> 50 yas) uyku bozuklugu i¢in 6nemli

risk faktorleri oldugu gosterilmistir (97).

Orta  yash  kadinlardamenopoz  semptomlar1  ile  uyku kalitesi
arasindaki iligkiyi arastiran bagka bir ¢alismada premenopozal, perimenopozal ve
menopoz sonrasi kadmlarda uyku kalitesi diisiik (PUKI skoru>5) sirasiyla %14.4,
%18.2 ve %30.2 idi.Postmenopozal kadinlarda toplam PUKI skoru,
ozellikle uyku latansi, alisilmis uyku etkinligi ve uyku bozuklugu skorlar1 anlaml
olarak artis gosterdigi goriilmiis. Yas, BKI, hipertansiyon, diyabet, sigara igme,
medeni durum, aile geliri, egitim, isttihdam durumu, parite, fiziksel aktivite,
depresyon belirtileri, algilanan stres yiiksek PUKI skoru ve menopozal semptomlar
ile pozitif korelasyon gosterdigi gosterilmistir (99). Calismamizda da benzer sekilde
beden kitle indeksi farkli olan kadinlarda alisilmis uyku etkinligi ve uyku bozuklugu

skorunun artis gosterdigi bulunmustur. Vazomotor ve fiziksel menopoz
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semptomlarinin diisiik uyku kalitesi ile iligkili oldugunu gosteren baska ¢alismalar da
mevcuttur (99).

Calismamizda kadinlarin uyku ile ilgili yasadiklar1 problemin menopoz
durumu ve yas ile iligkili oldugu agiktir. Menopoz semptomlarini azaltmayi
amaglayan  etkili  yOnetim  stratejileri, menopoz  doneminde kadinlar

arasinda uyku kalitesini artirabilir.

Calismamizda kadinlarin Framingham risk skoru ile uyku skoru arasinda
istatistiksel anlamli iliski bulunmamaktadir. Kardiyovaskiiler risk uyku skoru gore

degismemektedir.

Kadimnlarin Framingham risk skoru giindiiz islev bozuklugu skoru arasinda
pozitif yonlii zayif iliski bulunmaktadir. Giindiiz islev bozuklugu arttikca

kardiyovaskiiler risk artmaktadir.

Zhou ve arkadaslarinin menopoz doneminde arterial sertlikte bagimsiz bir
risk faktorii olan uyku bozuklugunu inceledikleri bir ¢calismada uyku bozuklugu olan
denekler daha yasli, obez, menopoz doneminde oldugu goriilmiis. Artmig tansiyona,
ve artmis bel-kal¢a oranina sahip oldugu goriilmiistiir. Ek olarak, uyku bozuklugu
olan grupta hiperlipidemi ve glukoz bozuklugu, daha az istihdam ve daha az gelir
diizeyi oldugu goézlendi. %38.2 oraninda uyku bozuklugu bildirilmis, menopoz

doneminde uyku bozuklugu prevalansinda artis egilimi oldugu gosterilmistir (97).

Calismamizda Pittsburgh uyku kalite indeksi hesaplamasinda kullanilan uyku
stiresi bileseni puani 1,15+1,21 bulunmustur. Nitekim Cappuccio ve arkadaglarinin
yaptig1 caligmada geceleri 5 saat veya daha az uyudugunu bildiren kisilerin
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite i¢in daha yiiksek bir risk grubu oldugu kabul
edilmis, uzun uyku siiresi daha fazla koroner kalp hastaligi, inme riski ve koroner
arter hastaligi ile iligkili bulunmustur (98). Calismamizda kardiyovaskiiler risk

puaninin yiiksek olmasinin sebeplerinden biri de bu olabilir.

12 yillik kardiyovaskiiler hastalik insidansi ile iliskili olarak uyku siiresi ve
uyku kalitesini ele alan bir ¢aligmada kisa uyuyanlar (< 6 saat), normal uyanlara gore

%15 daha yiiksek kardiyovaskiiler hastalik riski ve %23 daha yiiksek koroner kalp
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hastalig1 riski oldugu goriilmiistiir. Uzun uyku siiresi (> 9 saat) ile kardiyovaskiiler
hastalik veya koroner kalp hastalig1 insidansi arasinda iligki olmadigini goriilmiistiir.
Kot uyku kalitesine sahip kisa uyku uyuyanlar, iyi uyku kalitesine sahip uzun
uyuyanlara gore %63 daha fazla kardiyovaskiiler olay ve %79 daha yiiksek koroner
kalp hastalig riskine sahip oldugu goriilmiistiir (2).

Kadinlarin fiziksel aktivite skoru ile Framingham risk skoru arasinda
istatistiksel anlamli iliski bulunmamaktadir. Kadinlarin Framingham risk skoru ile
beden kitle indeksi (r=0,135) arasinda pozitif yonlii zayif iliski bulunmaktadir. Beden
kitle indeksi arttik¢a kardiyovaskiiler risk artmaktadir.

Fiziksel aktivite diizeyi farkli olan kadinlar arasinda Framingham risk skoru
bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir. Fiziksel aktivite diizeyleri ¢ok
aktif olanlarin Framingham risk skoru degerleri en yiiksek iken fiziksel aktivite

diizeyleri diisiik olanlarin Framingham risk skoru degerleri en diisiiktiir

Beden kitle indeksi farkli kadinlar arasinda Framingham risk skoru
bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir. 2.derecede obez olanlarin

kardiyovaskiiler riski en yiiksek iken normal kiloda olanlarin en diistiktiir.

Giiney Brezilya’da Framingham risk skoru ile diisiik / orta kardiyovaskiiler
riski oldugu saptanan postmenopozal kadinlarda yapilan bir calismada subklinik
ateroskleroz prevalansinin BKI, yas ve endojen dstrojen ve bunun yam sira LDL
kolesterol ve kan basinci gibi kardiyovaskiiler risk faktorleri ile iligkili oldugunu

ortaya koymustur (100).

Silva  ve  arkadaglarmin  yaptigt  bir  calismada  kadinlarin
%87.7'sinde Framingham skorunun ~ <%10  oldugu  goriillmistir.10  yillik
kardiyovaskiiler olay riskinin ¢cogu kadin i¢in diisiik olmasinin sebebi uygun yasam
tarzi, diyet ve fiziksel aktivite kilavuzlarinin siirekli olarak giiclendirildigi uzman bir

servise katilan bir grup kadin olmasina baglanabilir (88).

66 postmenopozal kadinin dahil edildigi prospektif bir ¢alismada hastalara
diyet,egzersiz programi uygulanmug 3 ay sonra hastalarin biyokimyasal,

antropometrik, diyet ve yasam kalitesi parametreleri 6lgiilmiis. Viicut agirhigi, BKI,
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aclik glukozu, lipid profili, LDL kolesterol degerleri ve Framingham skoru
ile 6lgiilen  kardiyovaskiiler risk skorunun %3 azaldigt bulunmus (101).
Calismamizdan farkli olarak fiziksel aktivite ile FRS arasinda anlamli iliski oldugu
saptanmistir. Calismamizda bu yonlii bir iliskinin olmamasi yeterli 6rneklem

biiyiikliigiine sahip olmamakla agiklanabilir.

5.1. Arastirmanin Giiclii Yanlar1 ve Kisithhklar:

Arastirmamizin gii¢lii yani; veri toplama araclarinin tek bir arastirmaci
tarafindan, her bir hastayla yliz yiize goriisiilerek uygulanip, onaylarinin alinmig
olmasidir. Tiirkiye’de menopoz donemindeki kadinlarda fiziksel aktivitenin uyku
kalitesi ve kardiyovaskiiler hastalik riskine etkilerini biitiin ydnleriyle birlikte
degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ayrica c¢alismamiz aile hekimleri
tarafindan yapilan saha calismasidir ve koruyucu hekimlik agisindan Onem arz

etmektedir.

Arastirma bulgularimiz bazi kisithliklar ¢ergevesinde degerlendirilmektedir.
Bu kisithiliklarin basinda, aragtirmanin tek merkezde ylriitiilmiis, sosyokiiltiirel
diizeyi diisiik, hareketsiz, obez ve neredeyse homojen bir 6rneklemde yapilmis
olmas1 gelmektedir. Calismamizda fiziksel aktivite diizeyi siddetli olanlarin
Framingham risk skoru en yiiksek bulunmustur. Bu durum fiziksel aktivite
diizeylerine gore ayrilan gruplar arasindaki Orneklem biiylikligii farkliligindan

kaynaklanmaktadir. Bu durumlar, aragtirma bulgularinda yetersizlik olugturmaktadir.

Arastirmanin sonuglarinin iilke i¢indeki tiim postmenopozal kadinlara
genellenebilmesi agisindan daha genis bir Orneklem grubuyla ¢alismanin
tekrarlanmasi, menopoz donemine ait sorunlarin 6nlenebilmesi i¢in, farkli bolgelerde

farkli gruplarda konuyla ilgili daha ayrintili ¢alismalar yapilmalidir.

Arastirmamizda uyku kalitesinin degerlendirilmesinde PUKI &lgegi tercih
edilmistir. Ancak PUKI hastalar subjektif ifadelerini dikkate almaktadir. Uyku
kalitesinin polisomnografi gibi daha objektif yontemlerle degerlendirildigi

calismalara ihtiya¢ vardir.

54



Calismamizda fiziksel aktivite Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi kisa form ile
degerlendirilmistir. Fiziksel aktivite daha kapsamli bir arag ile incelenmelidir. Ciinkii
kadinlarin ugrag1 tiirleri, ev hali, ulasim, bos zaman ve bu aktivitelerin farkl

karakteristiklerini (siklik, yogunluk, siire vb.) belirlemede yetersizlikler mevcuttur
(102).
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6.SONUC

Calismamizin sonuglarina gore;

Kadinlarda fiziksel aktivite diizeyi siddetli olanlarin beden kitle indeksinin diisiik
oldugu bulunmustur.
Kadinlarda beden kitle indeksi ve giindiiz islev bozuklugu arttik¢a kardiyovaskiiler

riskin arttig1 goriilmiistiir.

Kardiyovaskiiler risk ile uyku kalite skoru ve alt parametreleri fiziksel aktiviteye

gore degismemektedir.

Fiziksel aktivite diizeyinin siddeti ile Framingham risk skoru arasinda anlamli fark
bulunmakta oldugu fiziksel aktivite diizeyleri ¢ok aktif olanlarin Framingham risk
skoru en yiiksek iken fiziksel aktivite diizeyleri diisiik olanlarin Framingham risk
skoru en diistiktiir

Uyku kalitesi ve alt parametreleri fiziksel aktivite diizeyine gore degismemektedir.
Obezite varliginda kardiyovaskiiler riskin, alisilmis uyku etkinligi ve uyku

bozuklugu skorunun arttig1 gosterilmistir.

Kadinlarin menopoz agisindan bilgi birikimlerini artirmalar1 gerekmektedir.
Ayrica yetiskinlerde davranis degisikligi olusturacak uygun yontemlerle menopoz
donemi Oncesinden baslayarak kadinlara beslenme, egzersiz gibi degiskenleri igeren
yasam bi¢imi egitimi yapilmalidir. Teknolojinin gelistirilmesiyle birlikte bireylerin
fiziksel aktivitelerinde azalmalar goriilmektedir. Dolayisiyla obezite basta olmak
tizere, bircok hastalikta artis goriilmektedir. Hem sagligi korumak hem de obeziteyi
azaltmak i¢in menopoz sonrast kadinlar bilgisayar, TV gibi kisinin fiziksel
aktivitesini kisitlayici kosullardan uzaklasip, fiziksel ve finansal kosullarina uygun
fiziksel aktivite wuygulamalarma tesvik edilmeli ve ydnlendirilmelidir.Cok
amagli egzersiz programlar1 gesitli ilgili risk faktorleri ve menopoz, artan yas ve
hastaliklar {izerinde yararli etkiler gostermistir ve bu nedenle menopoz sonrasi

kadinlarda birincil veya ikincil korunma i¢in uygulanmalidir.
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Uyku kalitesi arttirilmast amaciyla geceleri herhangi bir nedenle ge¢ yatilsa
bile sabahlar1 vaktinde kalkarak giinliik yasama gegmek, giindiiz uyumamak, aksam
yemekten sonra alkol, kolali igkiler, kahve, ¢ay ve sigaradan kaginmak gibi uyku

hijyeni egitimleri verilebilir.

Framingham risk skoru ile kisa ve uzun vadeli riski derecelendiren
kardiyovaskiiler hastalik risk skorunun belirlenmesi, kardiyovaskiiler hastaligin
baslamasini veya ilerlemesini Onleyebilecek medikal tedavi ve davranis
degisikliklerinin hayata gegcirilmesinde etkileyici rol oynamakta ve daha ¢ok hastanin

daha erken donemde yakalanmasina olanak saglamaktadir.

Menopoz donemindeki sorunlarin saptanmasi ve beraberinde hekimler
tarafindan Gzellikle birinci basamakta aile hekimleri tarafindan sorunlarin
giderilmesine yardimci olunmasi, kadinlar i¢in bu donemde biiyiikk bir Onem

tagimaktadir.

Bu ¢alismanin, alaninda yapilacak diger ¢aligmalara yardimci olacagini aktif
yaslanmanin 6n plana ¢iktig1 glinlimiiz saglik giindeminde bu yas grubu kadinlarda
fiziksel aktivitenin uyku kalitesi ve kardiyovaskiiler hastalik risklerine etkisinin

gosterilmesi agisindan 6nem tasidigi diisiiniilmektedir.
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I-Bireysel Bilgiler
Adi-soyadi: Giilcan Karahan
Dogum yeri ve tarihi: Cankir1 - 1991
Uyrugu: TC
Medeni durumu: Evli
Iletisim adresi ve telefon numarasi: gckarahan@hotmail.com —0536 7380627

Yabanci dili: Ingilizce

I1- Egitimi
2015 — Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
2009 - icel Anadolu Lisesi

2005 — Ileri ilkdgretim Okulu

I11- Mesleki Deneyim

2016 - halen - SBU Diskap: Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Aile Hekimligi Klinigi Asistani

2015 - 2016 — Kilis Merkez Toplum Sagligi Merkezi, Kilis, Pratisyen hekim
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EKLER

EK 1. TEZ KONUSU ONAY FORMU

Uzmanlhik Ogrencisinin

Ad1 Soyadi: Gililcan KARAHAN
Telefon: 05367380627

E-Posta: gckarahan@hotmail.com
Uzmanhk Dali:

Aile Hekimligi

Egitim Kurumu:
Saglik Bilimleri Universitesi Digkap1 Yildirim Beyazit

Egitim ve Arastirma Hastanesi

Uzmanhk Egitimine | 01.03.2016

Baslama Tarihi:

Uzmanhk Egitimini

Bitirme Tarihi: 01.03.2019

Tez Danismaninin
Ad1 Soyadi: Ozlem SUVAK
Telefon: 05054962397

E-Posta: ozlemsuvak@gmail.com

1-Tez Bashgi/Konusu:
Postmenopozal Donemdeki Kadinlarda Egzersizin Uyku Kalitesi ve

Kardiyovaskiiler Hastalik Riskine Etkisinin Degerlendirilmesi

2-Arastirma sorusu:

Postmenopozal donemdeki kadinlarda egzersiz, uyku kalitesi ve

kardiyovaskiiler hastalik riski arasinda bir iligki var midir?

3-Arastirmanin amaci:
Postmenopozal donemdeki kadinlarda kapsamli ve gecerli bir ara¢ kullanarak uyku

kalitesi,egzersiz ve kardiyovaskiiler hastalik riski arasindaki iligskiyi incelemektir.

4-Arastirma materyalleri, popiilasyonu:

Sosyodemografik anket formu, Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Anketi, Pittsburgh
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Uyku Kalite Indeksi ve Framingham Risk Skorlamasi kullanilacaktir.
Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi poliklinigine
basvuran dahil olma ve digslanma kriterlerini karsilayan postmenopozal donemdeki

kadin hastalar arastirmamizin popiilasyonunu olusturacaktir.

5-Dahil etme ve hari¢ tutma Kkriterleri:
Dahil olma kriterleri;
Calismaya katilmayr kabul eden menopozal donemdeki kadinlar (en az 12 ay
boyunca adet gormemis olmak)
Dislanma kriterleri:
Bilinen malignitesi olmak
Obstruktif uyku apnesi tanisi olanlar,
Uriner inkontinans tanis1 olanlar,
Hormon replasman tedavisi almaya devam edenler,
Psikiyatrik hastalik tanisi almig olanlar (depresyon,bipolar
bozukluk,sizofreni,anksiyete bozuklugu,posttravmatik stres bozuklugu...),
Sorulara cevap vermesine engel olusturabilecek dil sorunu olanlar ve akli melekesi

yerinde olmayan hastalar

6-Arastirmanin birincil sonu¢ degiskenleri:

-Yas

-Pittsburg Uyku kalite 6lgegi puani( uyku siiresi, uykuya dalma gii¢liigii, uyku ilaci
kullanimi gibi etkenler sorgulanir)

-Framingham Risk Skorlamasi1 puani (LDL, HDL, Sigara, yas, cinsiyet, sistolik kan
basinci).

-Uluslar aras1 fiziksel aktivite anketi ne gore fiziksel aktivite siddeti (hafif, orta,
siddetli, yiirlime,oturma)

7-Arastirmanin tiirii ve tasarimi:
Tek Merkezli, Tanimlayici,Kesitsel, Caligma
Hastalarin en son bakilmis Hastane veri sistemindeki tetkik sonuclar1 kullanilacaktir,

arastirmaya 6zgii istem yapilmayacaktir.

8- Arastirma hipotezi:
HO:Postmenopozal dénemdeki kadinlarda egzersiz uyku kalitesi ve kardiyovaskiiler

hastalik riskine etkisi yoktur.
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H1: Postmenopozal donemdeki kadinlarda egzersiz uyku kalitesi ve kardiyovaskiiler

hastalik riskine etkisi vardir.

9-Orneklem sayis1  ve belirleme yontemi:Post menopozal kadinlarda
kardiyovaskiiler hastalik oran1%30 olarak degerlendirildiginde Statcalc programinda
%95 giiven aralig1 ve %5 hata payini saglamak amaciyla aragtirmamiza 383 hastay1

dahil etmeyi planliyoruz.

10-Arastirmada Kkullanilacak istatistik yontemler:Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatistiki testler (Ortalama, Frekans, Ortanca, Minimum, Maksimum,
Standart deviasyon) uygulanacaktir. Normal dagilim gosteren niceliksel veriler igin
bagimsiz Orneklem T testi, niteliksel karsilastirilmasinda ise Pearson korelasyon
analizi ve verilerin arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in multivaryant ve lojistik

regresyon analazi kullanilacaktir.

11-Arastirmanin orijinalligi ve bilime katkisinin aciklamas:

Diinyada en sik 6liim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir. insan émriiniin uzadig
giiniimiizde kadinlarin hayatlarinin 1/3°ti menopozda ge¢gmektedir. Menopoz, santral
obezite, azalmis glikoz toleransi, kan basincinda artma, anormal plazma lipid
seviyeleri, vaskiiler inflamasyon {lizerinden kardiyovaskiiler hastalik riskini kadinlar
icin arttiran bir durumdur. Hormonal degisiklik ve vazomotor semptomlar uyku
kalitesini Onemli oranda bozmaktadir.Artan bu riskler ve uyku Kkalitesini
degerlendiren literatiirde ¢cok fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Aktif yaslanmanin 6n
plana c¢iktig1 giinlimiiz saglik giindeminde bu yas grubu kadinlarda egzersiz
yapildiginda uyku kalitesi ve kardiyovaskiiler hastalik risklerine etkisini
degerlendirmek ve egzersizin Onemini vurgulamak amaciyla c¢alismamiz

planlanmistir.

12-Acgiklamak istediginiz diger konular:
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EK 2. ETiK KURUL ONAY FORMU

T.C. Saghk Bakanhdi
Sadhk Bilimleri Universitesi
Diskap: Yildinm Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

KARAR TARIHI: 27.11.2017
KARARNO :43/21

Hastanemiz Aile Hekimligi Kliniginde UzDr. Ozlem SUVAK tarafindan yapilmasi planlanan
Dr. Giilcan KARAHAN’ a ait “Postmenopozal Donemdeki Kadmnlarda Egzersizin Uyku Kalitesi
ve Kardiyovaskiiler Hastalik Riskine Etkisinin Degerlendirilmesi” konulu tez galismasi amag,
yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup etik ve bilimsel agidan sakinca bulunmadigina
toplantiya katilan Etik Kurul {iye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir.

Prof. Dr. S.itrahim AKDAG Uz Dr. S. Din TiS

Baskan Yard. Uye
Prof. Dr. Bahadir KULAH Uz. Dr. Ali YALCINDAG
Uye Uye

Yrd. Dog. Dr. Burcu KUCUK BICER
Uye

Dog, Dr. Jiilide i Prof. Dr. E. Pelin KELICEN UGUR
( i\ Q}j Uye
|\
| B
Av. Harun KOZAN Dr. Ferda ALRASILAN RINARLI
Uye Jye 'V
== /

P S

Hiilya BALA Biyom. Miih. Bfircy DEMIR
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EK3

SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI DISKAPI YILDIRIM BEYAZIT EGITIM
VE ARASTIRMA HASTANESI

AILE HEKIMLIGI KLINiGi

POSTMENOPOZAL DONEMDEKI KADINLARDA FiZIKSEL AKTIVITENIN
UYKU KALITESI VE KARDIYOVASKULER HASTALIK RISKINE ETKISININ
DEGERLENDIRILMESI

ANKET FORMU

““Postmenopozal Donemdeki Kadinlarda Fiziksel Aktivitenin Uyku Kalitesi ve
Kardiyovaskiiler Hastalik Riskine Etkisinin Degerlendirilmesi’” adinda uyku
kalitesi,fiziksel aktivite ve kalp damar hastalik riski arasindaki iliskiyi inceleyen bir
arastirma yapmaktayiz.Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Onermekteyiz.Bu
arastirmadaki amacimiz; kapsamli ve gecerli bir ara¢ kullanarak uyku

kalitesi,egzersiz ve kalp damar hastalik riski arasindaki iliskiyi incelemektir.

1) YAS:
2) MEDENI DURUM: 1.EVLI  2.BEKAR  3.ESIOLMUS 4.BOSANMIS

3) EGITIM DUZEYI: 1.0KURYAZAR DEGIL 2./LKOKUL MEZUNU
3.0RTAOKUL MEZUNU 4.LISE MEZUNU 5.UNIVERSITE MEZUNU

4) MESLEK: 1.EMEKLI 2..CALISIYOR  3.CALISMIYOR

5) ESLIK EDEN KRONIK HASTALIKLAR :

1.  HIPERTANSIYON 2.  DIYABETES MELLITUS
3.HIPERKOLESTEROLEMI 4 XRONER ARTER HASTALIGI
5.DIGER.......

6) KULLANDIGI ILACLAR:
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1.DIYABET ILACI 2.TANSIYON ILACI 3. KOLESTEROL ILACI
4 PSIKIYATRIK ILAC  5.GUATR ILACI 6.ALERJiILACI 7.DIGER......

7) KiLO: BOY: BMI:
8)SISTOLIK-DIYASTOLIK KAN BASINCI:

9) TOTAL KOLESTEROL: LDL:KOLESTEROL: HDL
KOLESTEROL: TRIGLISERID:

10) SIGARA KULLANIYOR MUSUNUZ?  1.EVET 2.HAYIR

11)AKSAM 7 DEN SONRA HIC CAY,KAHVE VEYA ENERIJi ICECEGI
TUKETIYOR MUSUNUZ? 1.EVET 2HAYIR

12) FRAMINGHAM RiSK SKORU:

13) EN SON NE ZAMAN ADET GORDUNUZ?...............

14) RAHIM YA DA YUMURTALIK ALDIRMA AMELIYATI GECIRDINiZ Mi?
1.EVET 2.HAYIR

15)HIC HORMON YERINE KOYMA TEDAVISi ALDINIZ MI?

1.EVET 2.HAYIR
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EK 4

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)

International Physical Activity Questionnaire (Short)

insanlaringiinlikyasayisicindeyaptiklarifiziksel aktivitelerhakkinda bilgiedinmekistiyoruz. Asagidason 7 giin
icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Liitfen, kendinizi gok hareketli bir kisi olarak
gormesenizbilehersoruyucevaplayin. Evvebahgeislerinizi,isyerindeyaptiginizaktiviteleri, biryerdenbiryere
gitmekigin yaptiklarinizi, bog zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diistiniin.
Son 7 giiniginde 10 dakika veya Ustiinde stiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri géz
oniinde bulundurun.

Sonbirhaftaigindekaggiinagirkaldirma, kazma,aerobik, basketbol, futbolveya hizlibisiklet cevirme gibi
1 siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

O Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. SoruyaGeginiz 3 ) Haftada .......giin

Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

2

0 Bilmiyorum/Emin degilim GUnde .vcevenens dakika GUnde .....ouvvueen. saat

Gegen bir hafta iginde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri disiintin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
ortaderece fiziksel gli¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Sonbirhaftaiginde kaggiin hafifyiik tagima, normalhizdabisiklet¢evirme, halkoyunlari, dans, bowlingveya
3 tenis gibi orta dereceli bedensel giig gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Yiriime harig.)

0 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz 2 ) Haftada........... giin

Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

4

0 Bilmiyorum/Emin degilim Giinde.......dakika Giinde......saat

Gegen bir hafta iginde yiriiyerek gegirdiginiz zamani distiniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiriyis olabilir.

Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiriidiigiiniiz giin sayisi kagtir?

Q Yirimedim. (7. SoruyaGeginiz % ) Haftada........giin

Bu giinlerden birinde yiirliyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

6

O Bilmiyorum/Emin degilim Ginde ....... dakika Giinde...... saat

Son soru, son bir hafta icinde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, calisirken ya da dinlenirken
gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.

Son bir hafta icinde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

7

O Bilmiyorum/Emin degilim Ginde ............ dakika Ginde.......... saat

Michael Booth RDES: June 2000
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Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar igin son bir ay1 goz dniinde bulundurun.
Liitfen tlim sorulari cevaplandirin.

1 Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz? .......c.cceveeerescee.
2 Gegenaygeceleriuykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?................. dakika
3 Gegen ay sabahlar genellikle ne zaman Kalktiniz? .......cooseervvrecssnnn
4 Gegenaygecelerikagsaat uyudunuz (bussiire yatakta gegirdiginiz siireden farkli olabilir) ................ saat
5 Gecenayasagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hig 1'den az 1-2kez 3'den ok
a 30 dakika iginde uykuya dalamadiniz Qo 0y . Us
b Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz o 0y 4, Qs
c Tuvalete gittiniz o W 0. s
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz o mh a. Os
e Agiri derecede Ustidiniz o Uy a. Us
f Asiri derecede sicaklik hissettiniz Qo s Q. Os
g Kot riiyalar gordiniiz Qo O, Q. s
h Agr duydunuz o 4, U, Us
i Diger nedenler Qo Q. 0, s
j Oksirdiniiz veya giiriltili bir sekilde horladiniz Uo U . s
6 Gegcen haftauyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.
O, Cokiyi 0, Oldukga iyi 0, Oldukga kot O, Cok kot
7 Gegen haftauyumaniza yardimci olmasi iin ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli veya regetesiz) aldiniz?
Q, Hig O, l'denaz Q, 1-2kez 0, 3'den Cok
8 Gegenhaftaarabastirerken, yemekyerkenveyasosyalbir aktivite esnasindane kadarsiklikla uyanik kalmakigin zorlandiniz?
o Hig Q, 1'denaz Q, 1-2kez 0,3'den ok
9 Gegenay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
O, Hig problem olusturmad [, Birdereceye kadar problem olusturdu
0 VYalnizca gok az bir problem olusturdu 0 Cok biiyiik bir problem olugturdu
10y yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
Q, Biryatak partneri veya oda arkadasi yok [, Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
0, Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var s Partner ayni yatakta
11

Eger bir oda arkadagiveya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne kadar siklikta yasadiginizi sorun.
Hig l'denaz 1-2kez  3'denCok

a Giriiltdli horlama o O 0, Q.
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar o . Q. Us
¢ Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama (o Q. 0, Us
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskink o Q. Q. Os
e Diger huzursuzluklarinizz ~ Uo Q. Q. s

Buysse DJ, Reyrolds CF 3rd, Monk TH (1989) Psychiatry Res. 1989 May;28(2):193-2:3
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