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OZET

Bu c¢alismada infertilite tanis1 almis kadinlarda lipid fraksiyonlari, D vitamini
diizeyleri, diyet kalitesinin saptanmas1 amaglanmistir. Bu ¢alisma Eyliil- Kasim 2019
tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi IVF Klinigine basvuran 18-49 yas arasi
infertilite tanis1 almig arastirmaya katilmay1 kabul eden 301 kadin ile yiiriitilmiistir.
Kadinlardan biyokimyasal kan parametreleri, demografik bilgiler, genel saglik
durumunu belirlemeye yonelik sorular, Uluslararas: Fiziksel Aktivite Degerlendirme
Anketi (IPAQ Kisa Form), diyet kalitesini degerlendirmek icin Akdeniz Diyeti
Bagliik Olcegi (MEDAS) ve 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydi
sorgulanmis ve antropometrik 6l¢iimleri alimmistir. Calismaya katilan kadinlarin yas
ortalamas1 30.47+ 6.38 yildir. Katilimcilarin BKI ortalamasinin 25.83+4.30 kg/m2
oldugu ve BKI siniflamasia gére kadinlarin %38.2’nin hafif sisman ve %15’inin de
obez oldugu belirlenmistir. Katilimeilarin %82.7’sinin fiziksel aktivite durumu
inaktif diizeyde oldugu saptanmistir. Katilimcilarin HDL kolesterol ortalamalarinin
48.17£9.48 mg/dl ve %70’inin diigiik aralikta ve D vitamini ortalamalarinin
12.91£8.81 ng/ml ve %87.7’sinin D vitamin eksikliginin oldugu bulunmustur.
Calismaya katilan bireylerin MEDAS puan ortalamasimnin 5.85+1.95 oldugu ve
%65.8’inin Akdeniz diyetine uyumlarmin olmadigi bulunmustur. Akdeniz diyetine
uyumu olan kadinlarin TG ve VLDL-C sonuglar1 arasinda negatif yonde iliski
bulunmustur (p: 0.042, p: 0.035). Akdeniz diyetine uyumu olan kadinlarin toplam
yag, yag ylizdesi, ¢oklu doymamis yag asidi, linoleik asit ve tekli doymamis yag
asidi sonuglar1 arasinda pozitif yonde ¢ok zayif iliski bulunmustur (p: 0.025, p:
0.045, p: 0.024, p: 0.018, p: 0.020). Sonug olarak infertilite tanis1 almig kadinlarda
Akdeniz diyetine uyumlarimin artirilmast ve D vitamini seviyelerinin normal aralikta

olmasi1 dogurganlig1 artiracag diistiniilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Akdeniz Diyeti Baglilk Olgegi, Beslenme Durumu, D
Vitamini, Diyet Kalitesi, Lipid Fraksiyonlari



SUMMARY

Determination of Lipid Fractions, Vitamin D Levels And Diet Quality in
Women with Infertility Diagnosis

In this study, it was aimed to determine lipid fractions, vitamin D levels and diet
quality in women diagnosed with infertility. This study was conducted with 301
women aged 18-49 who visited Atatiirk University IVF Clinic between September
and November 2019 and accepted to participate in the study. Biochemical blood
parameters, demographic information, questions related to general health status,
IPAQ Short Form, Mediterranean Diet Adherence Scale (MEDAS) to evaluate diet
quality and 24-hour retrospective food consumption records were questioned and
anthropometric measurements were taken from these women. The average age of the
women participating in the study is 30.47 + 6.38 years. It was determined that the
average BMI of the participants was 25.83 + 4.30 kg/m? and according to BMI
classification, 38.2% of the women were slightly obese while 15% were obese. It
was found that the physical activity status of 82.7% of the participants was inactive.
It was found that the HDL cholesterol averages of the participants were 48.17 + 9.48
mg/dl and 70% were in the low range, and their vitamin D averages were 12.91 +
8.81 ng/ml and 87.7% of them had vitamin D deficiency. It was found that the
average MEDAS score of the individuals participating in the study was 5.85 £ 1.95
and 65.8% of them did not comply with the Mediterranean diet. A negative
correlation was found between TG and VLDL-C results of women who adhere to the
Mediterranean diet. A very weak positive correlation was found between the results
of total fat, fat percentage, polyunsaturated fatty acid, linoleic acid and
monounsaturated fatty acid in women who comply with the Mediterranean diet. As a
result, it is thought that in women diagnosed with infertility, increasing their
compliance with the Mediterranean diet and having their vitamin D levels in the

normal range will increase fertility.



Keywords: Diet Quality, Lipid Fractions, Mediterranean Diet Adherence Screener,
Nutritional Status, Vitamin D



1. GIRIS VE AMAC

Infertlite; Uluslararas1 Destekli Ureme Teknolojilerini Izleme Komitesi ve
Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) raporlarina gére, 12 aylik diizenli korunmasiz
cinsel iliski sonras1 gebe kalamama durumudur (1). Infertilite etiyolojisinde yaklasik
% 50'si kadin, % 20'sinde erkek faktorlerine baglidir ve % 30'da agiklanamayan
infertilitedir (2).

Yiiz doksan iilkede 1990-2010 yillar1 arasinda kiiresel infertilite oranlari iizerine
yapilan bir arastirmada; 19.5 milyonu primer, 29.3 milyonu ise sekonder infertilite
teshisi konmus 48.5 milyon infertil ¢ift rapor edilmistir. Arastirma sonuglarinda
gelismis tlkelerdeki giftlerde primer infertilitenin, gelismekte olan iilkelerde ise
sekonder infertilitenin daha yaygmn oldugunu gosterilmistir. Ureme ¢agmndaki
kadinlarda infertilite prevalansinin bati diinyasindaki her yedi ciftten biri ve
gelismekte olan tilkelerdeki her dort ciftten biri oldugu tahmin edilmektedir (3).
Tirkiye’de 15-49 yas arasinda primer infertilite olan ve ¢ocuk sahibi olmasinin
mimkiin olmadigimi belirten evli kadinlarin orant 2008 yilinda %3.9 iken, 2013

yilinda %11.2 olarak gosterilmektedir (4).

Infertilite ile enerji metabolizmas: arasinda siki bir baglanti vardir. Burada
merkezi rolliin Ostrojenler ve onlarin reseptorleri tarafindan oldugu ortaya
konulmustur (5). Dolayisiyla viicut agirligi, viicut kompozisyonu, fiziksel aktivite ve

besin alimi gibi faktérlerinin tanimlanmasi halk sagligi agisindan 6nemlidir (6-8).

Beslenmenin ¢esitli yonlerinin genel tireme ¢cagindaki popiilasyonda dogurganlik
problemleri riskinin azalmasina katkida bulundugu ve beslenme veya obezite
danigmanligr alan erkek ve kadmlar icin infertilitede etkili bir tedavi olabilecegi

diistinilmektedir (9). Kanitlar saglikli bir diyetin uygulanmasinin beden kiitle



indeksine (BKI)  bakilmaksizin dogurganliga benzer bir fayda sagladigini
gostermektedir (6).

Infertilite ile D vitamini arasindaki iliski ise D vitamini reseptorleri
yumurtaliklar (6zellikle granulosa hiicreleri), uterus, plasenta, testis gibi diger birgok
tireme organinda tespit edilmistir (10, 11). Dolayisiyla kadinlarda ve erkeklerde
tireme siiregleri lizerinde D vitamininin bazi etkileri oldugu vurgulanmaktadir (10). D
vitaminin kadinlarda iireme fonksiyonu {izerindeki etkisi belirsizligini korumaktadir
ancak Kkolekalsiferoliin; iireme siireclerinde, polikistik over sendromu (PKOS),
endometriozis, uterus miyomlart ve erken yumurtalik yetmezliginden etkilenen
hastaliklarda roli oldugu gosterilmektedir. Ayrica, oosit kalitesini etkileyebildigi ve
ayni zamanda embriyonik implantasyon i¢in endometriyumun yeterli bir sekilde
hazirlanabildigi goz oniine alindiginda, yardime: iireme teknolojisinde (YUT) 6nemli

bir rol oynadig1 vurgulanmaktadir (12).

Islevsiz oosit ve infertilite anormal bir lipoprotein metabolizmas1 ile
iliskilendirilmistir (13). Ayrica infertil kadinlar kardiyo-metabolik risk faktorleri
acisindan artmis bir riske sahiptir, bu da gelecekte kardiyovaskiiler hastalik (KVH)
riskini  potansiyel olarak artirir (14). Dogurganlik muayenesi sirasinda
kardiyometabolik risk faktdrleri (BKI, kolesterol, trigliseritler ve kan basinci) icin
basit bir tarama, KVH riski altindaki hastalarin belirlenmesine yardimci

olabilmektedir (15).

Akdeniz tarzi beslenme diizenine baglilik, kilo alma ve insiilin direnci riskini
azalttig1 igin in vitro fertilizasyon (IVF) uygulanan ciftler arasinda basarili gebelik
sansin1 artirmaktadir (16-18). Gebelikte hipertansif bozukluklar, erken dogum,
diabetes mellitus, diisiik dogum agirligi anne ve cocuk icin olumsuz saglk
sonuglariyla iligkili obstetrik komplikasyon gelisme riski ile Akdeniz tarzi beslenme
ters orantili bulunmustur (19-23). Bu yiizden Akdeniz diyeti IVF tedavisi goren

ciftler i¢in “gebelik 6ncesi diyet” olarak 6nerilmistir (16).



Bu bilgiler dogrultusunda infertilite tanis1 almis kadinlarda lipid fraksiyonlari, D
vitamini diizeyleri, antropometrik olgiimleri, beslenme durumu ve diyet kalitesinin

saptanmasi amaciyla bu arastirma yapilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. infertilitenin Tanim ve Prevelansi

Infertlite; Uluslararas1 Destekli Ureme Teknolojilerini Izleme Komitesi ve DSO
raporlarina gore, 12 aylik diizenli korunmasiz cinsel iliski sonrasi gebe kalamama
durumudur (1). infertilite, primer ve sekonder olarak kategorize edilmektedir.
DSO’ye gore primer infertilite, bir kadinin daha dnce hi¢ gebe kalmama durumudur.
Sekonder infertilite ise gebe kalamayan ancak daha once gebelik teshisi konmus bir
kadin i¢in gegerlidir (24, 25). Subfertilite, infertilite ile birbirinin yerine
kullanilabilen bir terimdir (25). Subfertilite istenmeyen gebe kalmama siiresinin

uzamasidir (26).

Infertilite prevalans: kadinlarda yaklasik % 13 ve erkeklerde % 10'dur (29, 30).
Infertilite, cografi konuma ve sosyoekonomik duruma gére degisebilen kiiresel bir
sorundur (1). Sekil 2.1’de, diinya c¢apinda tahmini dogurganlik oranlarini
gosterilmektedir (27, 28).
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(Kaynak: Nations U. World population prospects: the 2017 revision, key findings
and advance tables. United Nations, New york. 2017.)

Yiiz doksan iilkede 1990-2010 yillar1 arasinda kiiresel infertilite oranlar1 tizerine
yapilan bir arastirmada; 19.5 milyonu primer, 29.3 milyonu ise sekonder infertilite
teshisi konmus 48.5 milyon infertil ¢ift rapor edilmistir. Arastirma sonuglarinda
gelismis tlkelerdeki ¢iftlerin primer infertilitenin, gelismekte olan {ilkelerde ise
sekonder infertilitenin daha yaygin oldugunu gosterilmistir. Ureme ¢agimdaki
kadinlarda infertilite prevalansinin bati dilinyasindaki her yedi ciftten biri ve
gelismekte olan iilkelerdeki her dort ciftten biri oldugu tahmin edilmektedir. Giiney
Asya dahil diinyanin baz1 bolgelerinde Sahra alti Afrika, Orta Dogu ve Kuzey
Afrika, Orta ve Dogu Avrupa ve Orta Asya infertilite oranlar1 % 30'a ulasilabilecegi

vurgulanmugtir (3).

2.2. Infertilitenin Etiyolojisi

Erkek infertilitesinin nedenleri arasinda enfeksiyon, yaralanma, toksin
maruziyeti, anatomik varyanslar, kromozomal anormallikler, sistemik hastaliklar ve
sperm antikorlart bulunmaktadir. Ek risk faktorleri arasinda sigara i¢me, alkol

kullanimi, obezite ve ileri yas olarak degerlendirilmektedir (16-23).

Kadin infertilitesinin etiyolojisi ise yumurtlama bozukluklari, yumurtalik
rezervi, servikal faktorler, uterus anormallikleri, tubal tikaniklik ve peritoneal
faktorlere ayrilabilir (29).

Yumurtlama bozukluklari, tiim infertil ¢iftlerin yaklasik % 15'inde mevcuttur ve
kadinlarda infertilitenin % 40'a varan kismint olusturmaktadir. Genellikle
oligomenore ve amenoreye neden olabilmektedir. Yumurtlama bozuklugunun en

yaygin nedenleri arasinda PKOS, obezite, kilo alimi veya kaybi, asir1 egzersiz, tiroid



fonksiyonunda bozulma ve hiperprolaktinemi bulunur. Bununla birlikte, yumurtlama

bozuklugunun spesifik nedeni genellikle belirsizdir (29).

Yumurtalik rezervi, tlireme potansiyelini oosit sayis1 ve Kkalitesinin bir
fonksiyonu olarak tanimlanmaktadir (30). Azalmis yumurtalik rezervi ise diizenli
adet goren tireme ¢agindaki kadinlarin benzer yastaki kadinlara kiyasla yumurtalik
stimiilasyonunda veya dogurganliga tepkisinde azalma olarak tanimlanmaktadir.
Yumurtalik rezervini degerlendirmek icin folikiil stimulan hormon (FSH) ve
estradiol Olglimleri, klomifen sitrat tarama testi, erken folikiiler faz antral folikiil
saymmi (transvajinal ultrasonografi yoluyla) ve serum antimiillerian hormon testleri
bulunmaktadir Bu testler; 35 yasin {izerinde olma, ailede erken menopoz Oykiisiine
sahip olma, tek bir yumurtalik veya 6nceki yumurtalik ameliyati gegirme, kemoterapi
veya pelvik radyasyon tedavisi dykiiye sahip olma, agiklanamayan infertiliteye sahip
olma, gonadotropin stimiilasyonuna zayif yamt verme veya YUT ile tedavi planlama
gibi azalmis yumurtalik rezervi riski yiiksek kadinlarda prognostik bilgi
saglayabilmektedir. Yumurtalik rezervi 6lgtimleri azalmis yumurtalik rezervi tanisi
koymamaktadir ancak eksojen gonadotropinlerle yumurtalik stimiilasyonuna yaniti
ve daha az dl¢iide YUT ile basarili bir gebelik elde etme olasiligini tahmin etmeye
yardimc1 olmaktadir (31). Bununla birlikte, testlerden herhangi biriyle alinan

olumsuz sonuglar, gebe kalamama anlamina gelmemektedir (29).

Servikal faktorler; servikal-mukus iretimindeki anormallikler veya sperm-
mukus etkilesimi nadiren infertilitenin tek veya temel nedenidir. Servikal mukus
muayenesi, tedaviyi gerektiren biiyiikk kronik servisit varligini ortaya
cikarabilmektedir. Beklenen yumurtlamadan kisa bir siire 6nce elde edilen servikal
mukus Orneginin, cinsel iligkiden sonraki saatler icinde hareketli sperm varlig
acisindan mikroskobik olarak incelendigi postkoital test, servikal faktdr kaynakli
infertilitenin  teshisi i¢cin geleneksel yontem olarak degerlendirilmekteydi.
Giiniimiizde postkoital test resmi bir semen analizinin erisilemedigi veya miimkiin
olmadigi ciftlerde servikal mukusta sperm varligini degerlendirmek icin bir yaklagim

olarak disiiniilebilmektedir. Bununla birlikte; test siibjektif oldugu, tekrarlanabilirligi



zay1f oldugu, hastaya uygun olmadigi, klinik yonetimi nadiren degistirdigi ve gebe
kalma giicliigiinii tahmin etmedigi icin, infertil kadinin rutin degerlendirmesi igin

postkoital test artik 6nerilmemektedir (31, 32).

Uterus anatomisi veya fonksiyonundaki anormallikler, kadinlarda nispeten nadir
gortilen infertilite nedenleridir. Rahim degerlendirme yontemleri; ultrasonografi ve
tic boyutlu ultrason ve manyetik rezonans goriintiileme gibi diger goriintiileme
yontemleri, yumurtalik patolojisinin yam1 sira leiomiyomlar ve konjenital

malformasyonlar dahil olmak iizere uterus patolojisini teshis etmek i¢in kullanilabilir

(29).

Tubal faktorler, infertilitenin 6nemli bir nedenidir. Tip tikanikliginin dogru
teshisi ve etkili tedavisi genellikle birden fazla tetkik gerektirmektedir. Bunlar;
histerosalpingografi (HSG), ya suda ya da lipitte ¢oziinen bir kontrast madde
kullanilan tiip agikligini degerlendirmek icin geleneksel ve standart bir yontemdir

(29).

Endometriozis ve pelvik ya da adneksiyal yapigikliklar gibi peritoneal faktorler
infertiliteye neden olabilmektedir. Fizik muayene bulgular1 siiphe uyandirabilmekte
ancak nadiren tami igin yeterli sayilmaktadir. Aciklanamayan infertilitesi olan
kadinlarda peritoneal faktorler de dikkate alinmalidir. Transvajinal ultrasonografi,
endometrioma gibi tiremeyle ilgili etkileri olabilecek baska tiirlii bilinmeyen pelvik
patolojiyi ortaya ¢ikarabilmektedir (33). Pelvik iireme anatomisinin dogrudan gorsel
muayenesiyle laparoskopi, fertiliteyi bozabilecek peritoneal faktorlerin spesifik

teshisi i¢in mevcut tek yontemdir (29).

Ik o6ykii; adet dykiisii, cinsel iliski zamanlamas1 ve sikligi, dnceki dogum
kontrolii kullanimi, onceki gebelikler ve sonuglar, pelvik enfeksiyonlar, ilag

kullanimi, mesleki maruziyet, madde kullanimi, alkol alimi, tiitiin kullanimi ve
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tireme organlarina yonelik 6nceki ameliyatlar1 kapsamalidir. Endokrin ve jinekolojik
sistemlerin fizik muayenesi yapilmalidir. Diger hususlar, uygun kilavuzlara bagl
olarak gebelik 6ncesi kizamikgik ve sugigegi gibi dnlenebilir hastaliklar igin asilama,
cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar ve serviks kanseri gibi durumlart da
kapsamaktadir (34). Yumurtlama bozukluklarint DSO ii¢ gruba ayirmaktadir. Birinci
grup, hipotalamik hipofiz yetmezliginden (% 10), ikinci grup hipotalamik-hipofiz-
over ekseninden (% 85) ve f{iglincii grup ise over yetmezliginden (% 5)
kaynaklanmaktadir (35). Birinci gruptaki kadinlarda genellikle diisiik viicut agirligi
veya asirt egzersiz yaygindir, amenore ve diisiik gonadotropin seviyelerine sahiptir.
Ikinci gruptaki kadinlar arasinda PKOS ve hiperprolaktinemiye sahiptirler. Ugiincii
gruptaki kadinlar sadece IVF ile gebe kalabilirler (34).

Tablo 2.1. infertilite Etiyolojisi

Faktorler Yiizde
Kombine faktorler 40
Erkek faktorleri 26-30
Yumurtlama disfonksiyonu 21-25
Tiip faktorleri 14-20

Diger (6rnegin, servikal faktorler, peritoneal 10-13
faktorler, uterus anormallikleri)

Aciklanamayan infertilite 25-28

Kaynak: Lindsay TJ, Vitrikas KR. Evaluation and treatment of infertility. American family
physician. 2015;91(5):308-14.

2.3. Erkeklerin Degerlendirilmesi

Erkek infertilitesinin degerlendirilmesi; Onceki dogurganlik, pelvik veya
inguinal ameliyatlar, sistemik hastaliklar ve maruziyetlere odaklanan bir &ykii ve

fiziki muayene ile baslamaktadir. Laboratuvar degerlendirmesi ise bir semen analizi
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ile baglamaktadir. Numunenin toplanmadan 6nce 48 ila 72 saat boyunca cinsel perhiz
onerilmektedir. Sperm tiretim siiresi iki aydan fazla oldugu i¢in tekrar 6rneklemeden
once li¢ ay beklenmesi onerilmektedir (35). Semen analizi sonucu anormalse daha
fazla tetkik gerekmektedir (34).

2.4. Kadinlarin Degerlendirilmesi

Diizenli adet dongiisiine sahip kadmlarin yumurtlama olasiligt vardir ve
yumurtlamay1 dogrulamak igin 21. giinde serum progesteron testi 6nerilmektedir.
Eger kadin diizensiz adet dongiisiine sahipse test; adet doneminden sonra, tahmini
dongii baslangicindan yedi giin 6nce baslayarak ve adet donemine kadar haftalik
olarak tekrarlanan dongiide yapilmalidir (29, 35). Mililitre basina 5 ng (L basina 15.9
nmol) veya daha yliksek bir progesteron seviyesi yumurtlama anlamina gelir.
Anovulatuar kadinlar, tiroid bozukluklar1 veya hiperprolaktinemi gibi tedavi
edilebilir nedenleri belirlemek icin daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir
(35).

Diisiik bir estradiol seviyesi ile yiiksek serum FSH seviyesi (mL basina 30 ila 40
mlU'dan fazla [L basina 30 ila 40 IU]), yumurtalik yetmezligini; diisiik veya normal
FSH seviyesi (mL basina 10 mIU'dan az [L basina 10 IU] ve diisiik dstradiol seviyesi
hipotalamik hipofiz yetmezligi géstermektedir (34, 35).

Menstriiel siklusun 3. giiniinde ¢izilen yiiksek FSH seviyesi (mL bagina 10 ila 20
mlU [L basma 10 ila 20 1U]) infertilite ile iliskili olabilmektedir. Normal bir FSH
seviyesi ile birlikte yliksek serum estradiol seviyesi (mL basina 60 ila 80 pg'den fazla
[L basmna 220 ila 294 pmol]) diisiik gebelik oranlar1 ile de iligkilendirilmistir.
Laboratuvar test sonuglarinin bu kombinasyonu yumurtalik yetmezligini veya
azalmis yumurta rezervini gosterebilmektedir (36). Eksojen gonadotropinler ve YUT

ile yumurtalik stimiilasyonuna yanit1 tahmin etmek i¢in klomifen (Clomid) ytikleme
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testi, antral folikiil sayis1 ve antimiillerian hormon seviyesi gibi diger yumurtalik
rezerv testleri de yapilmaktadir. Bununla birlikte, bu testlerin yaygin kullanima
ragmen sadece zayif ila orta diizeyde tahmini degeri vardir (31). Acik tubal
obstriiksiyon riski olmayan kadinlara tubal okliizyon ve yapisal uterin anormallikleri

taramak i¢in HSG onerilmektedir (35, 37, 38).

Laparoskopi veya histeroskopinin aksine, HSG potansiyel olarak terapdtik
etkileri olan minimal invaziv bir prosediirdiir ve tubal agiklig1 degerlendirmek icin
invaziv yontemlerden daha once disiiniilmektedir (29). Endometriozis, 6nceki pelvik
enfeksiyonlar veya ektopik gebelik gibi tubal obstriiksiyon igin risk faktorlerine
sahip olan kadinlar HSG yerine diger pelvik patolojileri degerlendirmek igin
histeroskopi veya boya ile laparoskopi Onerilmektedir (35). Bu c¢alismalar daha
hassastir ve anormal olarak olusan bir rahim veya fibroidler gibi yapisal problemleri
tanimlayabilmektedir (34). Endometrial biyopsi ise sadece siipheli pataloji kadinlarda
(kronik endometrit veya neoplazi) yapilmaktadir (29, 39).

2.5. Enerji Metabolizmasi ve Ureme Arasindaki Iliski

Enerji metabolizmasi ile dogurganlik arasinda siki bir baglanti vardir. Kadin
fertilitesini ve enerji metabolizmasinda merkezi bir roliin Ostrojenler ve onlarin

reseptorleri tarafindan oldugu ortaya konulmustur (5).

Ostrojen reseptérii alfa (ERa), enerji homeostazi iizerindeki dstrojenik etkilerin
coguna aracilik etmektedir (7). Merkezi sinir sisteminde (MSS), o6zellikle enerji
homeostazinin merkezi diizenleyicisi olan hipotalamusta; dstrojenin gida alimini
azalttigl, enerji harcanmasini artirdigi ve yag dagilimmi viseral depolardan ziyade
subkutan dokularda arttirdigi gosterilmistir. Ostrojenler, néropeptit Y (NPY) ve

agouti-iliskili protein (AgRP) gibi oreksijenik noropeptitlerin ekspresyonunu,
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proopiomelanokortin  (POMC), kokain ve amfetaminle diizenlenen transkript
(CART) gibi anoreksijenik noronlarin aktivitesini diizenlemektedir (40-42).

Dogurgan yastaki kadinlarin yag kiitlesinin visseral dagilimi yerine subkutanda
oldugu gosterilmistir (43). Bu etki Ostrojen aktivitesine baglanmistir ve dolayisiyla
menopoz sonrasi kadinlarda Ostrojenik sinyal azaldigi ig¢in subkutan yag visseral
bolgeye dagilmaktadir (7, 43). Ayrica Ostrojenlerin adipositlerde anti-lipojenik ve
pro-lipolitik aktiviteye sahip oldugu gosterilmistir (44-46). Ostrojen, pankreatik B
hiicre aktivitesinde de insiilin biyosentezini dogrudan uyarmakta ve lipid birikimini
onlemektedir; boylece lipotoksisiteyi onler ve [ hiicrelerin hayatta kalmasini
saglarlar (47, 48). Karacigerde ERa reseptorii, yag asidi ve Kkolesterol
metabolizmasinda rol alan bir¢ok genin ekspresyonunu diizenledigi gosterilmistir
(49, 50). Ek olarak, hepatik ERa'nin metabolik sinyallerin ve 6zellikle aminoasitlerin
bir sensorii oldugunu, enerji metabolizmasint tiireme ihtiyaglarma gore

ayarlayabildigi gosterilmistir (51).

2.6. infertilite ile iliskili Risk Faktorleri

Viicut agirhigl, viicut kompozisyonu, fiziksel aktivite ve besin alimi kadinlarin

dogurganligini etkileyebilecek faktorlerdir (6, 7).

2.6.1. Diisiik viicut agirhg:

Menstrual siklus ve yumurtlama iglevini siirdiirmek i¢in minimum yag kiitlesi
gerekmektedir (52). Yeme bozukluklar1 (YB), yetersiz beslenme ve yorucu fiziksel
aktivite gibi enerji a¢iginin olustugu kosullar infertilite ile iligkili bulunmustur (52-
54).
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Diistik gelirli iilkelerde malniitrisyon, gelismis iilkelerde ise dogurgan ¢agindaki
kadinlar1 etkileyen bir psikiyatrik bozukluk spektrumu olan YB infertilite riski ile
iligkili bulunmustur (7, 52). YB; hipotalamik amenore, oligomenore, anovulatuar
sikluslar ve luteal faz eksikligi ile iliskilidir (53, 55). Merkezi sinir sisteminde, gida
yoksunlugunun hipotalamik-hipofiz-gonad eksenini (HPG) inhibe ettigi ve
gonadotropin  serbestlestirici  hormon (GnRH) puls jenaratori etkiledigi
gosterilmistir. Gonadotropin serbestlestirici hormon sekresyonunun inhibisyonu,
azalmis gonadotropin sekresyonu, gecikmis folikiil gelisimi ve gonadal steroid

sentezini inhibe edici etkiye yol agmaktadir (56-59).

Periferden gelen beslenme sinyalleri tiremenin diizenlenmesi i¢in Gnemlidir.
Kalori kisitlamasi, dstrojen dongiisiiniin bozulmasiyla karaciger ERa aktivitesinde
bir azalmaya neden olurken diyet aminoasitler hepatik ERo aktivitesini stimiile
ederek, karaciger IGF-1 sentezini indiikler ve Ostrojen dongiisii ilerlemesini

saglayarak bu etkiyi onler (51).

2.6.2. Obezite ve obeziteyle iliskili molekiiller

Obezite giiniimiizde pandemik bir problemdir (60). Obezite, tip 2 diyabet,
koroner kalp hastalifi, baz1 kanser ¢esitleri ve PKOS gibi endokrin sistemin c¢oklu
degisimi ile iliskilidir (61-63). Cocukluk caginda BKI, pubertal gelisim ile iliskili
bulunmustur ve daha fazla adipozitenin erken yasta menarsi indiikledigi bildirilmistir
(64). Bu, kadinlar1 obezite, diyabet ve meme kanseri riskine yiiksek oranla yatkin
hale getirmektedir (64-66). Ayrica obezite kadinlarda dogurganlik bozuklugu,
ozellikle menstriiel bozukluklar, infertilite, diisiik yapma riskini arttirmaktadir (67-
69). Obezite ayn1 zamanda YUT tedavisinin basarisiyla iliskilendirilmistir. Yardimeci
iireme teknelojisi kullanan ABD'li kadinlar arasinda, BKi’si 30 ila 35 kg / m?
olanlarm BKI’si 18.5-25 kg / m? olanlara gore Klinik intrauterin gestasyona

ulagamama olasiligi daha fazla bulunmustur (70).
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Asirt kilo ve obezite de IVF uygulanan hastalar i¢in negatif sonuglarla
iliskilendirilmektedir (67, 71). Asir1 kilolu ve obez kadinlarda artmis subfertilite ve
infertilite riski, sadece HPG ekseni diizeyinde bozulma ile degil ayn1 zamanda oosit
kalitesi ve uterus aliciligi ile de iliskili oldugu vurgulanmaktadir (71, 72). Bu goz
Oniline alindiginda, asirt kilolu ve obez kadinlarin dogurganligi artirmak i¢in kilo

vermeleri onerilmektedir (73).
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insulin and leptin resistance
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Sekil 2.2. Insiilin, leptin ve adiponektinin; fizyolojik ve obezite ile iliskili kosullar

altinda HPG ve steroidogenezin diizenlenmesine etkileri.

(Kaynak: Fontana R, Torre SD. The deep correlation between energy metabolism and reproduction: A
view on the effects of nutrition for women fertility. Nutrients. 2016;8(2):87.) (7)

Fizyolojik kosullar altinda (solda) insiilin, leptin ve adiponektinin sinyal yollari
beslenme durumunu algilayabilir ve seks hormonlar1 ile birlikte yumurtalik
aktivitesini ve Uremesini siirdiiriir. Obezitede (sagda), artan insiilin ve leptin
seviyeleri, azalan adiponektin seviyeleri ile birlikte, hem HPG ekseni hem de
yumurtalik steroidogenezinin endokrin ortamini daha da kotiilestirerek diizensizlige

katkida bulunan insiilin ve leptin direncine yol agmakta ve (bozulmus E2 ve P4
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sentezi, artmis T sentezi ve azalmis seks hormonu baglayic1 globulinin (SHBG)
sentezine bagli serbest seviyeler) ve yumurtalik fonksiyonunu ve dogurganlik basari
oranini bozmaktadir. Sekilde noktali ¢izgiler bozulmus diizeni temsil etmektedir. E2

= 17 ostradiol; P4 = progesteron; T = testosteron

2.6.2.1. Insiilin

Insiilin glikoz alimini, oksidasyonunu ve depolanmasini kontrol etmektedir (74).
Ozellikle, artmis kan glukoz seviyelerine yanit olarak pankreas B hiicreleri tarafindan
salgilanan insiilin, iskelet kas1 ve yag dokusu tarafindan glikoz alimini uyarmakta ve

karacigerdeki lipit metabolizmasini diizenlemektedir (7).

Insiilin direnci, ekzojen veya endojen insiiline kars1 bozulmus metabolik yanit ile
karakterize; karbonhidrat, lipit ve protein metabolizmasi ile sonuglanan bir hastaliktir
(75). Pankreas B hiicreleri, kitle ve salgi aktivitelerini arttirarak insiilin direncine
karsi koymaya c¢alisir; bununla birlikte, adacik P hiicrelerinin fonksiyonel
geniglemesi telafi edilemediginde, insiilin eksikligi ve sonunda tip 2 diyabet (T2D)
gelisir (76). Insiilin direnci ve T2D, 6zellikle asir1 kilo ve obezite ile yiiksek derecede
iligkilidir. Diizenli egzersiz yapan, lif ve doymamis yag asitlerinden zengin ve trans
yag asitler ve doymus yag asitleri bakimindan fakir bir diyetle beslenen normal
kilolu orta yas kadinlarda T2D insidansi yaklasik % 90 daha diisiik bulunmustur (77).
Obeziteden bagimsiz insiilin direnci, {ireme ¢agindaki kadinlarin % 5 ila % 10'unu
etkiledigi tahmin edilen yaygin bir endokrinolojik bozukluk olan PKOS ile gii¢lii bir
sekilde iliskili bulunmustur (78, 79). Bu patoloji siklikla gonadotropinlerin
salgilanmasindaki bazi sapmalar ve Ozellikle artmis lLiteinlestirici hormon (LH)
seviyeleri ile karakterize oldugu vurgulanmistir (80). Ayrica insiilinin, kendi
reseptOrii araciligryla yumurtaliklarda steroidogenez tizerinde dogrudan etkisi oldugu
gosterilmistir (81). Memeli yumurtaliklarindan alinan teka hiicrelerinde yapilan in
vitro caligmalar, insiilinin hiicre proliferasyonu, steroid iiretimi ve genel olarak

steroidogenezi destekleyen STAR (steroidojenik akut diizenleyici protein),
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CYP11A1 (sitokrom P450 ailesi 11 alt ailesi A iiyesi 1) ve CYP17A1 (sitokrom
P450 ailesi 17 alt ailesi A iiyesi 1) gibi genlerin ekspresyonu iizerinde doza bagl
etkileri oldugunu gosterilmistir (82-85). Normalde bu hiicrelerde insiilin, LH ile
sinerji i¢inde androjen biyosentezinin diizenlenmesinde anahtar bir enzim olan
CYP17AL1 gen ekspresyonunu ve 17-hidroksilaz aktivitesini uyarir, ancak bu etkiye
dahil olan molekiiler mekanizma tamamen agikliga kavusturulamamistir ve birgok
geliskili sonu¢ bulunmustur (86, 87). Fizyolojik kosullar altinda insiilin, teka
hiicrelerinde bir ko-gonadotropin gorevi goriir; diger yandan hiperinsiilinemi
gonadotropinle uyarilan yumurtalik androjen sentezini artirir (88, 89). Ayrica
PKOS'ta, yumurtalik iizerinde se¢ici insiilin direnci vardir: steroidogenez tizerindeki
insiilin etkisi korunurken, klasik PKOS hastalarindan alinan graniiloza-lutein
hiicrelerinde glukoz metabolizmasi lizerindeki insiilin etkisi 6nemli dl¢lide azalmistir
(90). Ayrica insiilin, SHBG hepatik sentezini inhibe eder; boylece serbest testosteron
seviyelerini arttirir (88). Doyasiyla kilo kaybi ve insiilin duyarligini artiran tiim

tedaviler kadin tireme sagligini iyilestirmektedir (7).

Tip 1 diyabet (T1D), pankreas-hiicre yikimmin mutlak insiilin eksikligine yol
act1g1 bir durumdur (91). Hipogonadotropik hipogonadizm, kontrolsiiz tip 1 diyabetli
kadinlarda mevcuttur ve T1D tedavisindeki onemli bir iyilesmeye ragmen, hastalar
pubertal gelisim, menstriiel siklus ve menopoz yasinda hala anormallikler

yasamaktadir (92).

2.6.2.2. Adipokinler

Adipoz doku, endokrin organ olarak hareket ederek enerji homeostazinin
diizenlenmesini saglamaktadir. Adipoz doku; leptin, adiponektin, resistin, timor
nekroz faktorii-, interlokin-6, apelin, vazpin, visfatin, hepidin, kemerin, omentin ve
daha fazlasmi igeren bir dizi adipokin ftiretir (93-95). Bu faktorlerin ¢ogu insiilin

sinyali ile etkilesime girer ve bu nedenle iiremeyi dolayli olarak etkileyebilmektedir
(94).
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Adiponektin konsantrasyonu memelilerde viseral yag kiitlesi ile negatif
korelasyon gostermektedir ve kadinlarda genellikle erkeklere kiyasla daha yiiksek
plazmatik konsantrasyonlar saptanmaktadir (96). Ayrica adiponektin obez hastalarda
genellikle disiik seviyelerde goriilmektedir (97). Adiponektin; insiilin duyarliligini
artirma, anti-ateroskleroz ve antienflamatuar etkileri vardir (98-100) ve glikoz ve
lipit metabolizmasinin yani sira insiilin duyarliligin1 modiile ederek bir¢ok metabolik
stirece katilmaktadir (101). Hedef dokular iizerinde insiilin benzeri etkileri
olabilecegi diisiiniilmektedir ve kadin tireme fonksiyonlarmin diizenlenmesinde rol
oynadigi gosterilmistir (94); ayn1 zamanda memeli over, uterus ve plasenta
adiponektin reseptdriinii (AdipoR1 ve R2) eksprese etmektedir (94, 102). In vitro ve
in vivo calismalar bu goriisii desteklemektedir ve yumurtalikta adiponektinin
graniiloza hiicreleri tarafindan steroidogenezi uyardigini (102, 103) ve implantasyon
Ooncesi embriyo gelisimi Ve uterus reseptivitesinde rol oynayabilecegini
gosterilmektedir (100).

Ozellikle adiponektinin; hipofiz hiicre kiiltiirinde, GnRH reseptdrii mRNA ve
LH salimini azalttigi gosterilmistir (104) ve bu seviyede adiponektinin hipofiz
gonadotroplariin otokrin / parakrin kontroliine dahil oldugu ileri siiriilmiistiir (105).
Insan adiponektin prekiirsér genindeki polimorfizmler preeklampsi ve PKOS ile
iliskilendirilmistir ve PKOS hastalarinda bu hormon diisiik konsantrasyonlarda
bulunmustur (94, 106-108). Adiponektin reseptorleri birgok itireme dokusunda
mevcut ve aktiftir. Obez hastalarda diisiik hormon seviyeleri géz oniine alindiginda,
adiponektin lireme sistemi ile yag dokusu arasinda Onemli bir baglanti

diistiniilmiistiir (109).

Leptin, yag dokusu tarafindan depolanan trigliserit miktariyla orantili olarak
iiretilmektedir (110). Bu hormonun insanlarda dolasim seviyeleri BKI ile yiiksek
derecede iligkilidir ve obez kisilerde belirgin sekilde arttigi gosterilmistir (111).
Fizyolojik kosullar altinda leptin, gida alimin1 azaltarak yag depolarmi diizenleyip
enerji homeostazini koruma iglevini goriir ancak obez kisilerde leptin direnci islevsiz

bir enerjik duruma yol agmaktadir (95). Leptinin plazma konsantrasyonlari, leptin
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sentezini androjenler baskilarken Ostrojenlerin tesvik ettigi i¢in kismen cinsel
dimorfizm gostermektedir (112, 113). Bu hormonun aghgin noéroendokrin
adaptasyonunda rol oynadigi 6ne siiriilmiistiir (114). Adet gérmeyen sporcularda ve
anoreksiya nervoza olan kadinlarda diisilk leptin serum konsantrasyonlari
gozlenmistir ve bu da hastalari etkileyen hipotalamik amenoreyi aciklayabilir (115).
Leptin, hipotalamusta dolayli mekanizma yoluyla GnRH salgilarint da
kolaylastirmaktadir (116).

Sonug¢ olarak, enerji yetersizliginin bir isareti olarak ¢ok diisiik leptin
konsantrasyonunun, iireme fonksiyonunu HPG diizeyinde baskilayacagi, obezitede
gozlenenler gibi yiiksek leptin seviyelerinin gonadlar {izerinde dogrudan inhibe edici

etkileri olabilecegi varsayilmaktadir (7).

2.6.2.3. AMPK

AMP ile aktive edilen protein kinaz (AMPK) patofizyolojik durumlarda
(egzersiz, stres), metabolik hormonlar (leptin ve adiponektin) veya farmakolojik ve
dogal ajanlar (metformin, resveratrol ve berberin gibi) tarafindan aktive edilmektedir
(117). ATP harcayan yollar1 (protein, glikojen ve sterol sentezi gibi anabolik)
kapatan ve glikoliz, glikoz alimi, mitokondriyal biyogenez ve yag asidi oksidasyonu
gibi ATP ireten yollari acan bir hiicre i¢i enerji sensorii olarak islev gormektedir

(118, 119).

Ureme fonksiyonunun diizenlenmesinde AMPK'nin adiponektin tarafindan
aktivasyonunun, hipotalamik ve hipofiz hiicre hatlarinda enerji durumuna yanit
olarak GnRH ve LH salgilanmasinin diizenlenmesine etki ettigi gosterilmektedir.
Ayrica gonad steroidogenezi ve germinal hiicre olgunlagsmasinin kontroliine, ayni
zamanda hiicre proliferasyonu ve sagkalimi, polaritesi, hiicresel baglanti

kompleksleri ve hiicre iskeleti dinamiginin olusumu ve siirdiiriilmesine katildigi
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gosterilmistir (120). Metformin gibi AMPK aktivatorleri, memelilerde graniiloza
hiicreleri tarafindan progesteron ve / veya Ostradiol salgilanmasini inhibe eder (121,
122). Insan graniilosa hiicrelerinde metformin, CYP17A1 aktivitesini dogrudan

inhibe ederek androjen sentezini de azaltmaktadir (123).

2.6.3. Fiziksel aktivite diizeyi

Fiziksel aktivitenin sikligi, siiresi ve yogunlugu subfertilite ve infertilite ile
iligkilidir (54). Orta derecede egzersiz ve kilo kaybi obez kadinlarda metabolik
fonksiyonu ve hormonal profili iyilestirmekte ve dogurganligi artirmaktadir (124,
125). Ote yandan, asir1 egzersiz yapan kadinlarda infertilite riski 2.3-3 kat artis olugu
gosterilmektedir (54). Uzun bir siire boyunca, sporculardaki over hastaliklarinin yag
kiitlesine bagli olabilecegine inanilirken fiziksel aktivitenin {ireme iizerindeki
etkilerinin viicut yag depolarindan bagimsiz oldugu vurgulanmaktadir (126). Viicut
agirhginda ve yag kiitlesinde degisiklik olmadan bile enerji harcamasi azaldiginda,

kadin atletlerde menstriiel dongiiniin diizeldigi gosterilmistir (126, 127).

2.6.4. Beslenmeye iliskin faktorler

Hem erkek hem de kadinlar arasinda gebelik oncesi saglikli diyetlerin
dogurganlik lizerinde yararli bir etkiye sahip olduguna dair giiglii kanitlar vardir (9).
Insan dogurganhigini etkileyen diyet gibi degistirilebilir yasam tarz1 faktorlerinin
tanimlanmasi halk saglhigi acisindan 6nemlidir (8). Besinler sadece enerji kaynagi
degil ayn1 zamanda biyoaktif bir rolii de vardir. Bunu niikleer reseptorlerin aktive
etmesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir (7). Nikleer reseptorlerin aktivitesini
modiile eden besinler, esas olarak ilgili diizenlenmis yollarin sinyal iletiminin
diizenlenmesi yoluyla meydana gelmektedir. Ornegin, yag asitlerinin, PPAR'larin
(peroksizom proliferatdr ile aktive edilmis reseptorler alfa, beta ve gama), hiicresel

farklilagsma, gelisme, metabolizma ve tiimér olusumunda rol oynayan genlerin
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transkripsiyonunu diizenleyen niikleer reseptorlerin dogal indiikleyicileri oldugu
gosterilmektedir (128, 129). PPAR'lar icin yag asitleri, karaciger X reseptorii alfa
(LXR) igin glukoz (130) veya ERa i¢in amino asitler gibi diger besin siniflar1 diger
transkripsiyon faktorlerinin agonistleri olarak islev gorebilmektedir (5). Biitiin bu
niikleer reseptorler kadinin dogurganligi i¢in ¢ok 6nemli bir role sahiptir (129, 131-
136), boylece belirli besin siniflarinin bu reseptorler ilizerinde sinyal molekiilleri
olarak hareket eden enerji metabolizmasimnin ve dogurganligin koordinasyonuna

katkida bulunma olasiligini desteklenmektedir (7).

2.6.4.1. Karbonhidratlar

Saglikli premenopozal kadinlarda sekerler ve lireme arasindaki iligkinin varligi
ve mekanizmasi tam olarak agiklanamamistir (7). Bazi c¢alismalarda diyet
karbonhidrat miktar1 ve Kalitesinin infertilite ile iligkili olabilecegini gésterilmistir
(137). Mekanizma esas olarak, azalmis insiilin duyarlilig: ile birlikte artmis serbest
IGF-I ve androjen seviyelerine olabilecegi belirtilmistir (138). Yiiksek karbonhidrat
aliminin ana etkilerine esas olarak insiilin ve sinyalleme yolu aracilik edebilmekte ve
boylece HPG eksenini etkileyebilmektedir. Karbonhidrat / seker bakimindan yiiksek
diyetler dislipidemi ve insiilin direncine yol a¢tig1 boylece hormonal ve yumurtlama

bozukluklarina neden oldugu vurgulanmustir (7).

2.6.4.2. Proteinler

Hemsirelerin Saglik Caligmasi II ‘de saglikli kadinlarda hayvan proteinleri alimi
ile infertilite riski arasindaki iligkiyi vurgulanmistir ve Karbonhidratlar veya
hayvansal protein yerine bitkisel kaynaklardan protein tiikketimi, infertilite riskini
onemli Olglide diistirdiigii gosterilmistir (139). Boylece protein aliminin protein
kaynagina bagli olarak kadin fertilitesini farkli sekilde etkileyebilecegini

diistiniilmektedir (7). Her ne kadar bu iliskiden sorumlu biyolojik mekanizmalar
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tanimlanmamig olsa da kanitlar, hayvansal kaynakli protein yerine bitkisel kaynakli
proteinlerle zenginlestirilmis bir diyetin artan insiilin duyarliligina ve dolagimdaki
serbest IGF-I diizeylerindeki degisikliklerle iliskili olabilecegini vurgulanmaktadir
(140).

2.6.4.3. Yaglar

Bati tarzi beslenmede, giinliik yag asitlerinin kalori aliminin, gereksinimlerini
¢ok asan bir deger olan % 30-35 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (141).
Hayvanlarin sentezleyemedigi ¢oklu doymamis yag asitlerinden (PUFA) omega-3
(n-3) ve omega-6 (n-6) gibi baz1 spesifik yag asitlerinin biiyiime, beyin gelisimi ve
tireme gibi farkli biyolojik siiregler icin gereklidir (142-144). Optimal n-6: n-3 PUFA
oran1 patofizyolojik duruma bagli olarak degistiginden PUFA'nin metabolik
hastaliklara kars1 koymada kullandig1 yararli etkiler PUFA tipinde bagli oldugu

gosterilmektedir (145).

Daha yiiksek seviyelerde omega-6, linoleik asit ve omega-3 tiiketen kadinlar, bu
besin maddelerini daha az tiiketenlere goére daha yiiksek gebelik oranina sahiptir
(146). Kadinlarda tekli doymamis yag asitleri (MUFA) veya PUFA yerine trans yag
asidinin (TYA) tiiketimi, yas, BKI, yasam tarz1 ve hormonal diizeylerden bagimsiz
olarak infertilite ile pozitif iligkili bulunmustur. Mekanik diizeyde, TYA'nin
dogurganlik iizerindeki zararli etkilerinin, PPAR" baglama ve ekspresyonunu down
regiile etmesinden kaynaklanabilecegi One siiriilmistir (147-149). Trans yag
asitlerinin MUFA ile degistirilmesinin daha diisiik infertilite riski ile iliskili oldugu
gosterilmistir, ancak bu sonucglar diyet yaglarindaki degisikliklere kismen
atfedilebilir ve protein kaynagi (bitkisel ve hayvansal), yiiksek lifli, diisiik glisemik
karbonhidratlar, yiiksek yagl siit iirlinleri ve diger mikrobesinlerin daha fazla alimi

gibi diger beslenme faktdrlerinden daha fazla etkilenebilecegi de vurgulanmaktadir

(7).
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Ek olarak, cesitli ¢alismalar TYA (150), doymus yag asitleri (150) veya MUFA
(151) yerine daha yiiksek PUFA (152-155) aliminin PKOS'lu kadinlarda metabolik
ve hormonal 6zelliklerin iyilesmesi ile iliskili oldugunu gosterilmistir (152). Bununla
birlikte, PKOS’lu kadinlarda yapilan diger ¢alismalar bu yararh etkilerin bir kismini
dogrulayamamistir (152) ve PUFA yerine MUFA agisindan zenginlestirilmis bir
diyetin metabolik profili ve sonu¢ olarak dogurganlik oranini iyilestirmede daha

yararli olabilecegini gosterilmistir (156).

Ideal n-6: n-3 PUFA oran1 1:1 iken Bat1 diyetinde bu oran 10: 1 ila 25: 1
arasinda degismektedir. Diyet bilesimindeki son 100 yilda meydana gelen bu
degisiklik, 35 yasin lizerindeki kadinlarda dogurganlik oranlarindaki azalma ile
iligkilendirilmistir (157). Mekanik diizeyde, diyetteki farkli PUFA'larin orani, tireme
stirecinde ©nemli rol oynayan prostaglandin (PG) sentezini ve yumurtalik

steroidogenezini 6nemli dl¢lide etkilemektedir (158, 159).

Coklu doymamis yag asitleri, Ozellikle arasidonik asit ve metabolitleri,
kadinlarda PG sentezinin diizenlenmesini ve steroidogenezi etkilemektedir (160).
PUFA ayrica PG sentezi ve yumurtalik steroidogenezinde (161) yer alan hedef
genlerinin transkripsiyonunu etkileyerek LXR (162) ve PPAR (163) gibi niikleer
reseptorlerin islevini degistirebilmektedir. Diyetteki PUFA'nin miktar1 ve tipi birgok
metabolik yolu etkileyebilir ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan metabolik bozukluk
negatif iireme sonuglarina neden olabilmektedir (164). Diyet PUFA'nin miktar1 ve
tipi sadece yumurtalik steroid sentezini degil, ayn1 zamanda oosit olgunlagsmasini
(165), uterus aktivitesini (166), gebeligi (167) ve dogum gibi (168) tiremenin farkli

asamalarini etkileyebilmektedir.
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2.6.4.4. Antioksidanlar

Antioksidanlar gibi reaktif oksijen tiirlerine karsi koruyucu ajanlarin erkeklerde
semen parametreleri iizerinde olumlu etkileri olabilecegi vurgulanmaktadir, ancak
bilinmeyen fizyolojik farkli konsantrasyon ve ilag kombinasyonlar1 hakkindaki
tartismalar vardir (169). Randomize kontrollii ¢alismalarda infertilite tedavisi
sirasinda gebelik veya canli dogum oranini artirmak igin antioksidan takviyesinin bir
faydasinin olmadigi gosterilmektedir (170). Ancak yazarlar; yiiksek onyargi riski,
eksik raporlama ve denemelerde test edilen miidahalelerin yiiksek degiskenligi de

dahil olmak iizere mevcut kanitlarin birgok eksikligine dikkat ¢ekmislerdir (170).

2.6.4.5. B vitamini

Dogurganlik {izerindeki yararli etkiler baglaminda folik asit ve B12 vitamini
daha umut verici oldugu gosterilmektedir (8). Hemsirelerin Saglik Caligmasi II
kohortuna katilan kadinlar arasinda, haftada >6 multivitamin tableti tiiketen
kadinlarda, folik asit tilketmeyen kadinlara kiyasla % 41 daha diisiik bir infertilite
riskine sahip oldugu gosterilmektedir (171). Bu bulgularla uyumlu olarak folat alima,
geng saglikli kadinlarin prospektif bir kohortunda daha diisiik sporadik anoviilasyon
sikligi ile iligkili bulunmustur (172). Polonya’da yapilan bir kohortta IVF
tedavisinden once folik asit takviyesi alan kadinlarin, folik asit almayan kadinlara
kiyasla daha kaliteli oositlere ve daha yiiksek derecede olgun oositlere sahip

oldugunu vurgulanmistir (173).

Gebelik Oncesi daha fazla folat aliminin, kadinin hamile kalma sansini
artirabilecegini  gostermektedir. Ancak bu c¢alismalarin  bir¢ogunda, folatin
dogurganlik ve dogurganlik {izerindeki yararli etkileri, noral tiip defektinin

Onlenmesi i¢in su anda Onerilen seviyelerin ¢ok iizerinde seviyelerde gozlenmistir

(8).
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2.6.4.6. Alkol ve kafein

Kafein, dismenore ve premenstrual sendromu etkiledigi gosterilmektedir (174).

Ayrica kafeinin dogurganligi azalttigi da bildirilmektedir (175).

Kafein alimi giinde 272 mg'dan fazla olan ve 22 g / giin iizerindeki alkol
alimmm YUT kullannmindan sonra daha diisiik oranda canli dogum oranlar ile
baglantili olmasina ragmen, bu maddelerin alimmin semen kalitesini etkilemedigi

gosterilmistir (8, 176).

Gebe kalmayr planlayan kadinlar ve erkekler i¢in asir1 kafein alimindan
kacinilmasi tavsiye edilmektedir. Gebe kalma igin Onerilen miktar, hafif tiiketim
olarak tanimlanan ve giinde iki fincandan az kahveye esdeger olan 100-200 mg /
giindiir (175)

2.7. D vitamini ve infertilite

D vitamini, ultraviyole 1s18a maruz kaldiginda cilt tarafindan sentezlenen bir
steroid hormondur. D vitaminlerinden en Onemlileri, sirasiyla hayvan kaynakli
kolekalsiferol (D3) ve bitkisel kaynakli ergokalsiferol'diir (D2). Diyet veya
takviyeler yoluyla az miktarda toplam D vitamini elde edilmektedir (10, 177).

D vitamininin insan viicudundaki ana biyolojik islevi, kalsiyum homeostazini
korumak ve kemik mineralizasyonunu tesvik etmektir. Ayrica hiicre farklilagmasi,
apoptoz, immiinsiipresyon ve antienflamasyon gibi c¢esitli fonksiyonlar1 da
etkilemektedir. D vitamini, tiim bu fonksiyonlar1 D vitamini reseptorleri araciligiyla
yerine getirmektedir. D vitamini reseptorleri sadece bagirsaklar, iskelet ve paratiroid

bezleri gibi kalsiyum diizenleyici dokularda degil; ayni zamanda yumurtaliklar
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(6zellikle granulosa hiicreleri), uterus, plasenta, testis, hipotalamus ve hipofiz bezi
gibi diger birgok iireme organinda da tespit edilmistir (10, 11). Dolayisiyla
kadinlarda ve erkeklerde lireme siiregleri lizerinde D vitamininin bazi1 etkileri oldugu

vurgulanmaktadir (10).

D vitaminin kadinlarda iireme fonksiyonu {iizerindeki etkisi belirsizligini
korumaktadir. Kolekalsiferoliin; tireme siire¢lerinde, PKOS, endometriozis, uterus
miyomlar1 ve erken yumurtalik yetmezliginden etkilenen hastaliklarda rolii oldugu
gosterilmektedir. Ayrica, oosit kalitesini etkileyebildigi ve ayn1 zamanda embriyonik
implantasyon i¢in endometriyumun yeterli bir sekilde hazirlanabildigi géz Oniine

alindiginda, YUT 6nemli bir rol oynayabilmektedir (12).

D vitamini durumu ile YOUT sonucu arasindaki iliskiyi arastiran 2700 kadinin
dahil edildigi 11 kohort ¢alismanin sistematik derleme ve meta-analizinde; D
vitamininin yeterli oldugu kadinlarda, D vitamini eksik ve yetersiz olan kadinlara

gore canli dogum oranlarinin daha yiiksek bildirilmistir (178).

PKOS’Iu kadinlarinda D vitamini eksikligi riski daha yiiksektir. Genel yetiskin
popiilasyonunda D vitamini eksikligi prevalansi % 20-48 iken PKOS’lu kadinlarda
ise prevalanst % 67-85'tir (179). PKOS’lu kadmlarda D vitamini takviyesi, bu
hastaligin bazi metabolik ve iireme bozukluklari iyilestirebilmektedir. Umut verici
olsa da, mevcut kanitlar nihai sonuglar g¢ikarmak ve dogurganlik konusunda D
vitamininin net bir roliinii belirlemek i¢in yeterli degildir, ¢iinkii kadin iireme saglig
ve dogurganligi igin gereken minimum D vitamini seviyesi hala bilinmemektedir
(180). Klinik ¢aligmalardan elde edilen mevcut kanitlar, D vitamini eksikliginin
hamile ve emzikli kadinlar da dahil olmak iizere tiim diinyada kadinlarda ¢ok yaygin

oldugunu ve ¢esitli olumsuz sonuglarla iliskili oldugunu gosterilmektedir (12).
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2.8. Serum Lipit Konsantrasyonlar1 ve Infertilite

Infertilitenin, kadmlarda KVH ile iligkili olduguna dair artmakta olan kanitlar
bulunmaktadir. Bu, infertil kadinlarda degisen seviyelerde kan lipitleri de dahil
olmak tizere risk faktorlerinin artmasiyla iliskili olabilecegi vurgulanmistir (15).
Ayrica, infertil kadinlarda basarisiz dogurganlik tedavisinden sonra KVH riskinin
arttig1 gosterilmistir (181).

Polikistik over sendromlu kadinlarin bityiik bir kismi1 40 yasina kadar obezite ve
glikoz intoleransi gostermektedir (182-184). Bu kadinlar aterojenik serum lipoprotein
profiline ve dislipidemiye sahiptir, kontrollere kiyasla daha yiiksek trigliserit (TG) ve
diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol (LDL-C) ve diisiik seviyelerde yiiksek
yogunluklu lipoprotein kolesterol (HDL-C) sahip oldugu belirtilmistir (185).

Kolesterol ve yag asitleri; yumurtalik, uterus ve plasenta fonksiyonu igin
belirleyicidir (186-188). Son zamanlarda, hem kadinlarda hem de erkeklerde serum
serbest kolesterol konsantrasyonlar1 azalmig dogurganlik ile iliskilendirilmistir (189).
Anormal bir lipoprotein metabolizmasi, islevsiz oosit ve infertilite ile
iliskilendirilmistir (13). Ostrojen dongiisiiniin kolesterol homeostazin1 koordine

ettigini ve bu etki i¢in hepatik ERa'nin gerekli oldugunu belirtilmektedir (190).

Sonug olarak infertil kadinlar kardiyo-metabolik risk faktorleri agisindan artmis
bir riske sahiptir, bu da gelecekte KVH riskini potansiyel olarak artirmaktadir.
Infertil kadinlar nispeten gengken tan1 almakta ve bu nedenle gelecekteki KVH'yi
tahmin etme ve riski azaltmak i¢in erken miidahale stratejileri basglatma firsati
sunmaktadir. Kardiyovaskiiler hastalik riski tagiyan kadmlar ve iligkili gebelik
komplikasyonlarin1 tanimlamak, hem saglikli hamilelik sansim1 en {ist diizeye
¢ikarmak hem de bu kadinlar i¢in KVH morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek igin

onemlidir (14). Dogurganlik muayenesi sirasinda kardiyometabolik risk faktorleri
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(BK1, kolesterol, trigliseritler ve kan basinci) igin basit bir tarama, KVH riski

altindaki hastalarin belirlenmesine yardimci olabilmektedir (15).

2.9. Diyet Kalitesi

Diyet kalite indeksleri, beslenme epidemiyolojisi i¢in kullanilan matematiksel
algoritmalardir; bir popiilasyondaki besin veya besin gruplarinin gergek alimlari ile
referans alimlar arasindaki yeterlilik derecesini Glgmeyi amaglamaktadir ve bu
indeksler tiiketicileri kronik hastaliklardan korurken optimal bir saglik durumunu
garanti eden bilimsel gerceklere dayali olarak olusturulmustur. Benzer sekilde,
indeksler, hedef niifusun beslenme diizenini ve tiikketim egilimlerini analiz etmeye
firsat tanimaktadir. Genel olarak, DQI (Diyet Kalite Indeksi), HDI (Saghkli Yeme
Indeksi) ve MDS (Akdeniz Diyet Skoru), diyet kalitesini degerlendirmek igin
kullanilan indekslerden bazilaridir (191). Orijinal Akdeniz Diyet Skoru Trichopoulou
ve digerleri tarafindan gelistirilmistir (192). Daha sonra Akdeniz diyetine uyumu
degerlendirmek i¢in 14 maddelik hizli bir tarama anketi olan Akdeniz Diyet Baglilik
Olgegi (MEDAS) gelistirilmistir (193). Yiyecek tiiketim sikligz ile ilgili on iki 63e ve
kalan iki gida alim aliskanligi, Ispanyol Akdeniz diyetinin 6zelligi olarak kabul
edilmektedir. Her soru 0 veya 1 olarak degerlendirilmekte boylece genel puanlar 0 ila
14 arasinda olmaktadir. Dokuzdan diisiik bir puan, bagliligin yetersiz gostergesi
olarak kabul edilmekte ve 9'dan fazla bir puan tatmin edici bagliligin gdstergesi
olarak kabul edilmektedir (193). Akdeniz diyetinin bilesimi ve saglik risklerini
belirlemesi ile ilgili metodolojik konular zayif yonleri olarak kalsa da bu indeksler
birgok c¢alismada Akdeniz diyetine baglilik ile bulasici olmayan hastalik riski
arasindaki iliskiyi aragtirmak i¢in kullanilmaktadir (194).
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2.9.1. Akdeniz diyeti ve kadin saghgina faydalari

Akdeniz tarzi  beslenmenin  saglik iizerindeki yararlar;; metabolik,
kardiyovaskiiler, noérodejeneratif hastaliklar ve kanser insidansinda onemli bir
azalmayr icermektedir (195-202). Giincel Akdeniz diyeti piramidinde, geleneksel
Akdeniz diyetini olusturan gida gruplarinin porsiyonlarinin oranlarini ve tiiketim
sikligin1 gosteren, hem niceliksel hem de niteliksel gidalarin se¢imi igin temel
unsurlar saglamaktadir (203). Bu piramitte her giin tiiketilmesi gerekenler; ana
Ogiinlerde 1 veya 2 porsiyon ekmek ve tahil grubundan, gerekli vitamin ve minerali
saglamak i¢in en az bir porsiyonu ¢ig olmak iizere 2 porsiyon veya daha fazla
sebzeler, renk c¢esitliliginin 6nemi vurgulanarak her 6giinde 1 veya 2 porsiyon
meyveler olmalidir. Ayrica her giin 1,5-2 litre su tiiketilmelidir. Siit iiriinleri, az yagh
stit tercih edilerek giinde iki porsiyon tiiketilmelidir. Zeytinyagi Akdeniz diyeti
piramidinin merkezinde bulunur; yiiksek besin kalitesi nedeniyle 6zellikle sizma
zeytinyagi, diyet yaglarimin ana kaynagi olmalidir. Bu hem pisirme hem de soslar
icin tavsiye edilmektedir. Zeytin, sert kabuklu yemisler ve yagl tohumlar; saglikli
yag, protein, vitamin, mineral ve liflerin iyi kaynaklaridir. Bir avug zeytin ve yagh
tohum tiiketimi saglikli bir atistirmalik olarak sunulmaktadir. Cesitli baharatlar,
bitkiler, sarimsak ve sogan, yemeklere c¢esitli tat ve lezzet katmak ve tuz
kullaniminda bir azalmayi saglamak icin iyi bir yoldur. Dini ve sosyal inanglara
saygl duyularak yemek sirasinda genel bir referans olarak kadinlar i¢in gilinde bir ve
erkekler icin giinde iki kadeh bir sarap ve diger fermente igecek tiiketimi
Onerilmektedir (204).

Haftalik olarak hayvansal protein kaynaklarindan olan iki veya daha fazla
porsiyon balik ve kabuklu deniz iiriinleri, iki porsiyon beyaz et ve iki ila dort
porsiyon yumurta tiiketilmesi gerekir. Kirmiz1 et iki porsiyondan az ve tercihen
yagsiz; islenmis etler ise bir porsiyondan daha az olmalidir. Baklagiller ve tahillarin
kombinasyonu, haftada ikiden fazla porsiyon ve et alternatifi olarak diisiiniilmesi
gereken saglikli bir bitkisel proteini ve lipit kaynagidir. Patates haftada ii¢ veya daha
az porsiyon tiiketilmelidir (204).

30



Ara sira tiiketilmesi gerekenler; piramidin iist tepe noktasinda, sekerler ve
sagliksiz yaglar agisindan zengin besinler bulunmaktadir ve sadece 6zel giinlerde az

miktarda tiikketilmelidir (204).

Akdeniz diyeti glincel piramidinde tiiketim miktar1 ve siklik onerileriyle birlikte,
yasam tarzinin ve kiiltiirel 6gelerin birlestirilmistir. Akdeniz diyetinden tiim faydalari
elde etmek i¢in saglikli bir yagam tarzini benimsemek ve kiiltiirel unsurlar1 korumak

da diistiniilmelidir. Bu unsurlar sunlardir (204):

e [limlilik: Porsiyon boyutlari, enerji ihtiyaglarini kentsel ve modern, sedanter
yasam tarzlarina uygun olmalidir.

e Sosyallesme: Yemegin beslenme yoniiniin Otesinde sosyal ve Kkiiltiirel
degerler i¢in de 6nemlidir. Yemek yapmak, masanin etrafinda oturmak, aile
ve arkadaslarla yemek paylasmak sosyal bir destektir.

e Pisirme: Yemek yapmak rahatlatici ve eglenceli olabilmektedir.

e Mevsimsellik, biyolojik ¢esitlilik, doga dostu (organik), geleneksel ve yerel
besin iiretimi: Modern Akdeniz diyetinin giiniimiiz ve gelecekteki nesiller
igin stirdirilebilir bir diyet modelinin gelisimini vurgulamak amaciyla
piramidin altinda sunulmaktadir. Mevsimsel, taze ve daha az islenmis
gidalarm tercih edilmelidir.

e Aktivite: Enerji alimimi dengelemek, saglikli viicut agirhigi devami ve diger
birgok saglik yararlari i¢in diyetin temel bir tamamlayicist olarak diizenli
fiziksel aktivite (giin boyunca en az 30 dakika) onerilmektedir. Yiirimek,
merdiven ¢ikmak, ev isi fiziksel aktivite yapmanin basit ve kolay yollardir
(204).
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Akdeniz Beslenme Piramidi p— Porsivon Bayikidgine gore yeme

Yetiskin nufus rehberi davranigi ve yerel aliskanliklar

Patates < 3s ] Kirmizi Et < 2¢
islenmis Et < 1s

Yumurta 2-45

Kurubaklagil 2 25

siit Orlinleri 25
(Tercihen az yagh)

Zeytinyag) / Ekmek / Makarna /
Piring / /kuskus/ Diger Huhubatlar
1-25 (tercihen tam tahil)

Su
ve Bitkisel detoks

Geleneksel ve mevsimsel
Biyogesitlilik / Yerel Gevre dostu
Griinler

Dlzenli Fiziksel Aktivite
Yeterll Dinlenme,
Edlenceli vakit gegirme

2010 yayimi $=porsiyon

Sekil 2.3. Giincel Akdeniz Diyeti Piramidi

Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda; Akdeniz tipi diyetine uyum, kilo alma ve
insiilin direnci riskini azalttig1 icin IVF uygulanan g¢iftler arasinda basarili gebelik
sansini artirmaktadir (16-18). Akdeniz tarzi beslenme diizenine baghilik, gebelikte
hipertansif bozukluklar, erken dogum, diabetes mellitus, diisik dogum agirlig1 anne
ve ¢ocuk icin olumsuz saglik sonuglariyla iligkili obstetrik komplikasyon gelisme
riski ile ters orantili bulunmustur (19-23). Ispanya'da yapilan calismada, yiiksek
oranda sebze, balik ve coklu doymamis yag alimi igeren Akdeniz tarzi bir diyete
sahip en yiiksek ¢eyrekte olanlar, en diisiik ¢eyrekte bulunan kadinlara kiyasla gebe
kalma giicliigli i¢in tibbi yardim arama olasiliklar1 daha diisiik bulunmustur (205).
Akdeniz diyeti, Yunanistan'da obez olmayan kadinlar arasinda klinik gebelik ve canli
dogum yapma konusunda benzer faydalar saglamistir (206). Bu kanitlar i¢in Akdeniz
diyeti IVF tedavisi goren giftler igin “gebelik oncesi diyet” olarak onerilmistir (16).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Infertilite tamis1 almis kadinlarda lipid fraksiyonlari, D vitamini diizeyleri,
antropometrik olgiimler, fiziksel aktivite durumu, beslenme durumu ve diyet
kalitesinin saptanmasi amaciyla bu ¢alisma yapilmistir. Bu arastirma Atatiirk
Universitesi IVF Kliniginde 18-49 yas arasi infertilite tamis1 almis arastirmaya
katilmay1 kabul eden 301 kadin iizerinde gergeklestirilen kesitsel ve tanimlayici tipte

bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri, Tarihi ve Orneklemi

Bu arastirma Eyliil 2019 — Kasim 2019 tarihleri arasinda, Atatiirk Universitesi
IVF Klinigine bagvuran infertilite tanis1 almis arastirmaya goniillii olarak katilmay1

kabul eden 18-49 yas aras1 kadinlarda gergeklestirilmistir.

Arastirmanin 6rneklemini, evreni belli olan 6rneklem formiili ile d=0.05, p=0.5,
q=0.5 ve t=1.96 degerleri alinip hesaplanarak en az 272 infertil kadin olusturmasi

hedeflenmis ve arastirmaya 301 kadin dahil edilmistir.

3.2.1. Arastirmaya Alinma Kriterleri

Aragtirmaya katilmaya goniillii olma
Okur — yazar olma

Infertilite tanis1 konmus olma

A W Dp e

18-49 yas araliginda arasinda olma
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3.2.2. Arastirmadan dislanma kriterleri

Metabolizmay: etkileyen ilaglari diizenli olarak kullananlar, herhangi bir kronik
hastalig1 olanlar (malignite, hipertansiyon, diyabet, multipl skleroz, kronik medikal
tedavi ihtiyaci, otoimmiin bozukluklar ve koroner, hepatik veya bobrek hastaliklari
Oykiisli) veya herhangi bir nedenden dolay1 diyet yapmak zorunda olan bireyler

arastirmaya dahil edilmemistir.

3.3. Arastirmanin Etik Ilkeleri

Bu arastirma, Actbadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tibbi Arastirmalar
Degerlendirme Kurulu (ATADEK) tarafindan, 2019-3/21 karar numarasi ile tibbi
etik yonden uygun bulunmustur (EK.1.).

Arastirmaya katilmayr kabul eden katilimcilara, aydinlatilmis onam formu

doldurtulmustur (EK.2).

3.4. Veri Toplama Araglar

Arastirma ii¢ asamada gerceklestirilmistir (EK 3). Birinci asamada arastirmaya
katilma kriterini saglayan ve ¢aligmaya katilmayi kabul eden bireylerden bazi kan
parametreleri (D vitamini, HDL-C, LDL-C, VLDL-C, Total kolesterol, TG)

istenmistir.

Ikinci asamada olusturulan anket formu bireylere yiiz yiize sorularak not
edilmistir. Anket formu demografik bilgiler, genel saglik durumunu ve beslenme

aligkanliklarini belirlemeye yonelik sorular icermekte ve fiziksel aktivite durumunu
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belirlemek i¢in Uluslararast Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi (IPAQ Kisa
Form) ve diyet kalitesini belirlemek igin Akdeniz Diyeti Baglilik Olgegi (MEDAS)
kullanilmistir. Katilimcilardan 24 saatlik geriye dontik besin tiiketim kaydi alinip

giinliik diyetle alinan enerji ve besin 6gelerine ulasilmistir.

Aragtirmanin {i¢lincii asamasinda katilimcilarin viicut agirliklari, boylari, bel,

kalca gevresi, BKI ve bel/kalca oran1 dl¢iilmiistiir.

3.4.1. Biyokimyasal parametrelerin ol¢iimii

Atatiirk Universitesi IVF Klinigine bagvurmus arastirmaya katilmay1 kabul eden
kadinlardan D vitamini, HDL-C, LDL-C, VLDL-C, Total kolesterol (TK), TG
degerlerine bakilmigtir. Referans degerleri olarak; D vitamini i¢in 25(OH)D diizeyi
20 ng/mL’den diisiikk ise D vitamini eksikligi, 21 ile 29 ng/mL arasinda ise D
vitamini yetersizligi, 30 ng/mL’den yiiksek ise yeterli diizey (tercih edilen aralik 40-
60 ng/mL) ve 150 ng/mL’den yiiksek ise D vitamini intoksikasyonu olarak kabul
edilmektedir (207). Total kolesterol i¢in 200 mg/dI’nin alti optimal, 200-239 mg/dI
siirda yiiksek, 240 ve iizeri yiiksek olarak kabul edilmistir. TG igin 150 mg/dl ‘nin
alt1 optimal, 151-199 mg/dl aras1 simnirda yiiksek, 200 mg/dl ve tizeri yiiksek olarak
kabul edilmistir. LDL-C i¢in 100 mg/dlI’nin alt1 ideal, 100-129 mg/dl ideale yakin,
130-159 mg/dl sinirda yiiksek,160- 189 mg/dl yiliksek ve 190 mg/dl ve iizeri ¢ok
yiikksek olarak degerlendirilmistir. HDL-C i¢in kadinda 50 mg/dl altinda olmasi
diisiik, 60 mg/dl ve {izeri olmasi yiiksek olarak degerlendirilmistir (208). Atatiirk
Universitesi hastanesi referans araligma gore VLDL-C igin 10-40 mg/dl aras1 normal

kabul edilmistir.
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3.4.2. Kigsisel bilgiler

Anket formu; bireylerin tanitici 6zelliklerini ( yas, egitim durumu, meslek, aile
tipi, sigara, alkol kullanimi1 vb.), obstetrik 6zelliklerini (gebelik sayisi, canli dogum
sayis1 vb.), beslenme aliskanliklarini1 (ana 6giin sayisi, ara 6gilin sayisi, yemeklerde
kullanilan yag tiirii, et tilketim sikligi, disarda yemek yeme siklig1r ve disarida ne

yedigi vb.) iligkin bilgileri igermektedir.

3.4.3. Uluslararasi fiziksel aktivite degerlendirme anketi (IPAQ kisa form)

Katilimeilarin  fiziksel aktivite durumunun sorgulanmasi ic¢in Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Formu (IPAQ) kisa formu kullanilmigtir. IPAQ genis popiilasyon
calismalarinda fiziksel aktivite durumunu 6l¢mek i¢in kullanilan en yaygin ve en
pratik yontemlerden biri olarak gosterilmektedir. 1990’larin sonunda IPAQ c¢ok
uluslu bir grup tarafindan olusturulmus ve DSO tarafindan da desteklenmistir (209).
Anketin  kendi  kendine uygulanabilen ve fiziksel aktivite diizeyinin
degerlendirilmesinde son yedi giinii iceren kisa formu bulunmaktadir. Bu kisa form
yedi sorudan olugsmakta ve oturma, yiirlime, orta diizeyde siddetli aktiviteler ve
siddetli aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi saglamaktadir. Formun toplam
skorunun hesaplanmasi, yiiriime, orta diizeyde siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin
stire (dakika) ve frekans (giin) toplamini igermektedir. Oturma puani (sedanter
davranig diizeyi) ayr1 olarak hesaplanir. Biitlin aktivitelerin degerlendirilmesinde her
bir aktivitenin tek seferde en az 10 dakika yapiliyor olmasi esas alinmaktadir.
Dakika, giin ve MET degeri (istirahat oksijen tiiketiminin katlar1) carpilarak “MET-
dakika/hafta” olarak bir skor elde edilmektedir. Yiirime puaninin hesaplanmasinda
yiriime siiresi (dakika) 3.3 MET ile carpilmaktadir. Hesaplamada orta diizeyde
siddetli aktivite icin 4 MET, siddetli aktivite i¢cin 8§ MET degeri alinmaktadir.
Fiziksel aktivite diizeyleri, fiziksel olarak inaktif diizey <600 METdk/hafta, minimal
aktif diizey 600-3000 MET-dk/hafta ve cok aktif diizey >3000 MET-dk/hafta
seklinde siniflandirilmaktadir (210).
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3.4.4. Akdeniz diyeti baghlik 6lcegi (MEDAS)

Martinez-Gonzalez MA ve arkadaglar1 tarafindan yapilan KVH primer
korunmada Akdeniz tipi beslenme aliskanliklarinin arastirildigt PREDIMED adli
calismada 14 sorudan olusan Akdeniz Diyeti Baghlik Olgegi [Mediterranean Diet
Adherence Screener (MEDAS)](211), iilkemizde Pehlivanoglu ve arkadaslar
tarafindan gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (212). Bu 6l¢ek; 14 sorudan olusan
bir anket olup, ankette hastalarin yemeklerde kullandiklar1 temel yag ¢esidi, giinliik
tiketilen zeytinyagi miktari, meyve ve sebze porsiyonlari, margarin-tereyagi ve
kirmizi et tiikketimi, haftalik olarak tiiketilen sarap, bakliyat, balik-deniz {iriinii, ¢erez,
kabuklu yemis, pasta, zeytinyagli domates sosu tiikketimi ve beyaz etin kirmiz1 ete
oranla daha ¢ok tercih edilip edilmedigi yer almaktadir. Tiiketim miktarina gére
sorulan sorulara verilen her evet cevabi i¢in 1 puan her hayir cevabi igin ise 0 puan
alinmakta olup, toplam puanin hesaplamasi yapilmaktadir. Toplam puanin 7 ve
tizerinde olmasi bireyin Akdeniz diyetine uyumu,7 puan altinin Akdeniz diyetine

uyumunun olmadigini géstermektedir (212).

3.4.5. Besin tiiketim kaydi

Arastirmada katilimcilarin beslenme durumunu belirlemek i¢in 24 saatlik geriye
doniik besin tiketim kaydi alinmistir. Katilimcilarin yedikleri yiyecekler ve
miktarlar1 sorulmus ve bunun i¢in yemek ve besin fotograf katalogu kullanilmistir

(213).

Alinan besin dgeleri, Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) 8.0 programi kullanilarak
degerlendirilmistir. Elde edilen sonuclar DRI (Diyetsel Referans Alimi1) miktarlariyla
kiyaslanmustir.(Kaynak:https://ods.od.nih.gov/Health _Information/Dietary Referenc

e_Intakes.aspx Erisim Tarihi: 10.02.2020).

37


https://ods.od.nih.gov/Health_Information/Dietary_Reference_Intakes.aspx
https://ods.od.nih.gov/Health_Information/Dietary_Reference_Intakes.aspx

3.4.6. Antropometrik ol¢iimler

Viicut agirligi, hassas terazi ile (£0.5 kg’a duyarli) a¢ karnina, ayakkabisiz, ince
kiyafetler ile bireyin dik ve hareketsiz durmasi saglanarak Olc¢lilmiistiir. Boy
uzunluklar1 ise MESITAS tasmabilir boy &lger ile ayaklar yan yana ve bas Frankfurt
diizleminde (goz liggeni ve kulak kepgesi ayni hizada, yere paralel) iken ve

ayakkabisiz Ol¢iilmiistiir (214).

BKI; viicut agirhg (kg)/ boy uzunlugu (m?) denklemi kullanilarak kg/m2
cinsinden hesaplanmistir. BKI'nin degerlendirilmesinde DSO tarafindan 6nerilen

BKI kesisim degerleri (Tablo 3.1) temel alinmustir.

Tablo 3.1. DSO Obezite Siniflandirilmasi

BKI (kg/m2) Siniflama
<185 Zayif
18.5-24.9 Normal
25.0-29.9 Hafif sisman
> 30 Obez

(Kaynak:http://www.euro.who.int/en/healthtopics/diseaseprevention/nutrition/ahealth
ylifestyle/body-mass-index-bmi Erisim Tarihi: 10.02.2020).

Bel cevresi oOlgliimii, birey ayakta, topuklar1 bitisik, dik pozisyonda, eller ve
kollar yanda serbest¢e sarkarken, arcus kostarum ile processus spina iliaca anterior
posterior (superior) arasindaki en dar ¢ap 6l¢iilmiis ve 6l¢iim sirasinda bireyin nefes
vermis Olmasina ve mezuranin yere paralel olmasina dikkat edilmistir (215). Bel
cevresinin degerlendirilmesinde Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015 (TUBER)
kullanilmistir (216).
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Tablo 3.2. Kadnlarda bel gevresi degerlendirilmesi

Diisiik risk Yiiksek Risk Cok yiiksek risk

<80 cm 80-88 cm >88 cm

(Kaynak: Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu. Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015 (TUBER).
Ankara, 2016.)

Kalga cevresi; kisi diiz zeminde dik pozisyonda konumlandirildiktan sonra yan
tarafinda durup mezura kalganin en genis kismindan ¢ok sikmadan gegirilmistir. En
yiikksek noktadan g¢evre Ol¢iimii yapilmistir. Bel/kalga orani ise Bel gevresi(cm) /
Kalga gevresi(cm) formiilii ile bel/kalga orani hesaplanmistir ve bu oranin kadinlarda

0.8’den kii¢iik olmasi istenmektedir (216).

3.5. Verilerin istatistiksel Analizi

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklenmis ve
degerlendirilmistir. Tanimlayic1 istatistikler ortalamatstandart sapma, frekans
dagilimi ve yilizde olarak sunulmustur. Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde
Pearson Ki-Kare Testi uygulanmistir. Normal dagilim gosteren verilerde Student T
testi, One Way Anova testi istatistiksel yontem olarak kullanilmistir. Normal dagilim
gostermeyen verilerde Mann Whitney-U, Kruskall Wallis testi kullanilmistir.
Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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3.6. Calismamin Simirhiliklar:

Atatiirk Universitesi IVF Kliniginin kalabalik olmasi ve bazi hastalarin egitim

seviyesinin diisiik olmasi iletisim kurmada ve veri toplamada sikint1 olusturmustur.
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4. BULGULAR

Arastirmaya toplam 301 kadin dahil edilmistir. Arastirma kapsamina alinan
infertil kadinlarin tanitict 6zelliklerinin dagilimi Tablo 4.1°de gosterilmistir.
Kadinlarin yas ortalamasi 30.47+ 6.38, %49.5’1 20-29 yas araliginda, eslerinin yas
ortalamast 33.93+5.94, %44.6’smin esi 25-29 yas araliginda, %37.5’nin 20-24 yas
araliginda evlendigi, %59.6’sinin 1-5 yil arasinda evlilik yilina sahip oldugu,
%31.9’u iiniversite mezunu, %40.9’nun esinin lniversite mezunu, %76.8’nin ev
hanimi, %37.9’nun esinin memur, %73.1 nin gelir durumu algisinin orta, %92.4’niin
sosyal giivencesinin bulundugu, %85°nin sigara igmedigi, %99.3’niin alkol
tilketmedigi ve eslerinin de %54.2’sinin sigara tiiketmedigi ve %97.3’liniin alkol

tilketmedigi saptanmistir.

Tablo 4.1. Kadmlarin tanitic1 6zelliklerinin dagilimi

Ozellikler Say1 Yiizde
Yas

20-24 61 20.3
25-29 88 29.2
30-34 67 22.3
35 ve Ustii 85 28.2
X £8S 30.47+ 6.38

Es yas

25-29 74 44.6
30-34 104 34.6
35-39 73 24.2
40 ve st 50 16.6
X +8S 33.93+5.94

Evlilik yas1

15-19 59 19.6
20-24 113 37.5
25-29 78 25.9
30-34 27 9.0
35 ve st 24 8.0
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Tablo 4.1. (Devami)

Ozellikler Say1 Yiizde
Evlilik yih

1-5 179 59.6
6-10 76 25.2
11-15 23 7.6
16 ve lsti 23 7.6
Egitim

Okuryazar 30 10.0
Ilkokul mezunu 59 19.6
Ortaokul mezunu 61 20.3
Lise mezunu 55 18.2
Universite 96 31.9
Es egitimi

Okuryazar 11 3.6
[lkokul mezunu 49 16.3
Ortaokul mezunu 42 14.0
Lise mezunu 76 25.2
Universite 123 40.9
Meslek

Ev hanimi 231 76.8
Memur 53 17.6
Serbest meslek 17 5.6
Es eslek

Memur 114 37.9
Isci 77 25.6
Serbest meslek 110 36.5
Gelir durumu algisi

Koti 21 7.0
Orta 220 73.1
Iyi 60 19.9
Aile tipi

Cekirdek 225 74.8
Genis 76 25.2
Sosyal giivence varhgi

Olan 278 924
Olmayan 23 7.6
Sigara kullanma durumu

Icen 31 10.3
Ara sira igen 14 4.7
fgmeyen 256 85.0
Alkol kullanma durumu

Icen 2 0.7
fgmeyen 299 99.3
Esin sigara kullanma durumu

Icen 127 42.2
Ara sira igen 11 3.6
Igmeyen 163 54.2
Esin alkol kullanma durumu

Icen 8 2.7
Igmeyen 293 97.3
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Tablo 4.2.’de obstetrik dzelliklerinin dagilimi verilmistir. Kadinlarin %58.5’nin
hi¢ gebelik deneyimlemedigi, %79.8’nin dogum yapmadigi, %80.4'nin yasayan

cocugu olmadig1 ve %69.4’1linilin gebelik kayb1 yasamadigi belirlenmistir.

Tablo 4.2. Kadinlarin obstetrik 6zelliklerinin dagilimi

Ozellikler Say1 Yiizde
Gebelik sayis1

0 176 58.5
1 68 22.5
2 30 10.0
3 27 9.0
Dogum sayis1

0 240 79.8
1 44 14.6
2 ve Usti 17 5.6
Yasayan cocuk sayisi

0 242 80.4
1 43 14.3
2 16 5.3
Gebelik kayb1 yasama durumu

Yasayan 92 30.6
Yasamayan 209 69.4
Kaybedilen gebelik sayis1 (n=92)

1 52 56.6
2 24 26.1
3 ve usti 16 17.3

Kadinlarin beslenme aligkanliklarinin dagilimma bakildiginda (Tablo 4.3);
kadinlarin %49.5’unun 2 ana 6giin, %50.5’inin {i¢ ana 6glin, %46.5 nin bir ara 6giin
yaptigl, %76.4’niin Oglin atlamadigi, 6glin atlayanlarin ise %21.7’sinin sabah,
%64.3’nilin 6gle ve %14’linlin aksam Ogiiniinii atladiklar1 bulunmustur. Kadinlarin
%83.1°1 tan1 konduktan sonra beslenme aligkanligimni degistirmedigi, %88.7’sinin
vitamin-mineral destegi almadigi ve neredeyse tamaminin 6zel bir beslenme
programi uygulamadigr ve bitkisel destek almadigi belirlenmistir. Kadinlarin
%74.8’nin yemeklerde yag tercihi olarak tereyagini kullandigi, biiyilik bir cogunlugu
et tiirli olarak dana ve tavuk etini tercih ettigi, %83.4’nilin ekmek tiirii olarak beyaz
ekmek yedigi, kadinlarin %23.9’unun 2 bardaktan daha az su ictigi, %66.8’nin glinde

1 porsiyon sebze tiikettikleri belirlenmistir. Kadinlarin %70.8” yemeklerin tadina
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bakmadan tuz serpme aliskanligina sahip olmadigi, %60.8’inin 6 bardaktan daha

fazla cay tlikettigi, %54.8’inin caymna seker attigi bulunmustur. Kadinlarin %

67.4’lnilin ayda bir kere disarida yemek yedigi ve %43.6’sinin disarida kebap tiirii

yiyecekler yedigi bulunmustur.

Tablo 4.3. Kadnlarin beslenme aligkanliklarinin dagilimi

Ahskanhklar Say1 Yiizde
Ana 6giin sayisi

2 149 49.5
3 152 50.5
Ara 6giin sayisi

0 25 8.3
1 140 46.5
2 122 40.5
3 14 4.7
Ogiin atlama durumu

Atlayan 230 76.4
Atlamayan 71 23.6
Atlanan 6giin (n=230)

Sabah 50 21.7
Ogle 148 64.3
Aksam 32 14.0
Tam konduktan sonra beslenme aliskanh@ini degistirme

durumu

Daha fazla yiyen 10 3.3
Daha az yiyen 41 13.6
Degismeyen 250 83.1
Vitamin-mineral destegi alma

Alan 34 11.3
Almayan 267 88.7
Ozel bir beslenme programi uygulama durumu

Uygulayan 10 3.3
Uygulamayan 291 96.7
Bitkisel destek alma durumu

Alan 6 2.0
Almayan 295 98.0
Tiiketilen yag tiru*

Tereyagi 225 74.8
Margarin 30 10.0
Zeytinyagi 116 38.5
Aycicek 196 65.1
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Tablo 4.3. (Devami)

Ahskanhklar Say1 Yiizde
Tiiketilen et tiiri*

Dana 276 91.7
Koyun 87 28.9
Tavuk 288 95.7
Balik 24 8.0
Tiiketilen ekmek tiirii

Beyaz 251 83.4
Diger (kepek+tam bugday-+c¢avdar+yulaf) 50 16.6
Tiiketilen su miktari

2 bardak ve daha az 72 23.9
3-4 bardak 56 18.6
5-6 bardak 51 16.9
7-8 bardak 41 13.6
9-10 bardak 42 14.0
11 bardak ve daha fazla 39 13.0
Sebze tiikketme sikhig1

Giinde 1 porsiyon 201 66.8
Giinde 2-3 porsiyon 7 2.3
Haftada 1-3 porsiyon 81 26.9
Haftada 1 porsiyondan az veya hi¢ 12 4.0
Yemeklerin tadina bakmadan tuz serpme durumu

Evet 88 29.2
Hayir 213 70.8
Tiiketilen ¢cay miktari(1 bardak=200 ml)

1-2 bardak 51 16.9
3-4 bardak 32 10.6
4-5 bardak 33 11.0
6 bardaktan fazla 185 61.5
Caya seker ekleme durumu

Evet 165 54.8
Hayir 136 45.2
Disarida yemek yeme sikhgi

Haftada 1-2 73 24.3
Haftada 3-4 13 4.3
Her giin 12 4.0
Ayda 1 203 67.4
Disarida yenilen yemek tiirii

Ev yemekleri 59 19.6
Fast-food yiyecekler 41 13.6
Kebap tiirii yiyecekler 131 43.6
Hamur isleri 20 6.6
Izgara 50 16.6

*birden fazla segenek igaretlenmistir.
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Kadinlarin antropometrik ol¢timlerinin dagilimi incelendiginde (Tablo 4.4);
kadinlarin  viicut agirligr ortalamasinin - 66.85£11.71 kg, boy ortalamasinin
160.86+5.57 cm, bel ¢evresinin 88.95+10.77 cm, kalga ¢evresinin 105.11+9.55 cm
ve bel/kalca oraninin 0.84+0.06 ve BKI ortalamasmin 25.83+4.30 kg/m?® oldugu
bulunmustur. BKi smiflamasina gére kadmlarin %2’sinin zayif, %44.9’u normal,
%38.2°nin hafif sisman ve %15’inin de obez oldugu bulunmustur. Bel ¢evresi
siniflamasina gore kadinlarin saglik riski acisindan %20.3’{iniin diisiik, 26.6’sinin
yiiksek, %53.2°sinin ¢ok yiiksek riske sahip oldugu bulunmustur. Bel/kalca oranina

gore kadinlarin %70.4’°1 riskli grupta yer aldigi bulunmustur.

Tablo 4.4. Kadinlarin bazi antropometrik dl¢timleri dagilimlari

Olciimler

X %8S

Boy(cm) 160.86+5.57
Kilo(kg) 66.85+11.71
Bel ¢evresi(cm) 88.95+£10.77
Kalga cevresi(cm) 105.11£9.55
Bel/Kal¢a Orani 0.84+0.06
BKi(kg/m2) 25.83+4.30

Say1 Yiizde
BKI Simiflamasi (kg/m2)
Zayif 6 2.0
Normal 135 44.9
Hafif sisman 115 38.2
Obez 45 15.0
Bel Cevresi Siniflamasi (cm)
Diisiik risk 61 20.3
Yiiksek risk 80 26.6
Cok yiiksek risk 160 53.2
Bel/Kal¢a Orani Siniflamasi
Normal 79 26.2
Riskli 212 70.4

Biyokimyasal degerlerine bakildiginda kadinlarin (Tablo 4.5); TG igin %77.1°1
optimal aralikta ve TG ortalamalar1 114.34+65.20 mg/dl, TK i¢in %76.1°i optimal
aralikta ve TK ortalamalar1 172.59+38.83 mg/dl, HDL-C i¢in %70’inin diisiik
aralikta ve HDL-C ortalamalar1 48.17+9.48 mg/dl, LDL-C i¢in %44’linlin ideale
yakin aralikta ve LDL-C ortalamalar1 114.96+26.85 mg/dl, VLDL %80’ninin normal
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aralikta ve VLDL-C ortalamalar1 22.57+11.56 mg/dl ve D vitamini i¢in %87.7’sinin

vitamin eksikligi ve D vitamini ortalamalar1 12.9148.81 ng/ml olarak belirlenmistir.

Tablo 4.5. Kadinlarin baz1 biyokimyasal parametre sonug¢larinin dagilimi

Biyokimyasal parametre X +SS Say1 Yiizde
Toplam TG(mg/dl) 114.34+65.20

<150 86.25+28.49 232 77.1
150-199 170.67+14.13 40 13.3
>200 261.44+71.38 29 9.6
Toplam TK(mg/dl) 172.59+38.83

<200 157.22+28.61 229 76.1
200-239 214.25+11.66 62 20.6
>240 266.10+30.32 10 3.3
Toplam HDL-C(mg/dl) 48.17+9.48

<50 45.5510.09 211 70.1
50-59 54.31£2.92 90 29.9
>60 - - -
Toplam LDL-C(mg/dl) 114.96+26.85

<100 85.55+11.05 88 29.1
100-129 113.84+8.98 132 43.9
130-159 141.53+8.33 64 21.3
160-189 167.71+7.44 14 4.7
>190 213.66+13.79 3 1.0
Toplam VLDL-C (mg/dl) 22.57+11.56

<10 8.29+0.51 15 5.0
10-40 20.65+7.95 259 86.0
>40 48.98+ 6.13 27 9.0
Toplam Vit. D (ng/ml) 12.91+8.81

<20 10.43+3.96 264 87.7
21-29 24.30+3.32 26 8.6
>30 45.52+14.88 11 3.7

Kadmlarm giinliik tiikettikleri baz1 parametrelere bakildiginda (Tablo 4.6.) enerji
miktar1 ortalamasi 1385.95+528.54 kkal olarak bulunmustur. Kadinlarmn giinliik
tilkettikleri protein ortalamasi 55.86+24.47 g, toplam enerjinin proteinden gelen
yiizdesi 16.79+5.27 ve hayvansal protein ortalamas: 33.09 +21.80 g ve bitkisel
protein ortalamasi 22.77 +11.51 g’dir. Giinliik diyetle alinan yag miktar1 ortalamasi
49.10£21.01 g, toplam enerjinin yagdan gelen yiizdesi 32.314+9.36, doymus yag asidi
ortalamasi 8.47+5.46 g, tekli doymamis yag asidi ortalamas1 17.57+£8.43 g ve ¢oklu
doymamis yag asidi ortalamasi 8.47+5.46 g olarak bulunmustur. Giinlik diyetle
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aldiklar1 kolesterol miktar1 ortalamasi 223.28+146.67 mg’dir. Katilimcilarin giinliik
diyetle aldiklar1 linoleik asit miktar1 ortalamalar1 6.43+4.81 g, a-linolenik asit miktar1
ortalamalar1 0.784+0.71 g olarak bulunmustur. Katilimcilarin giinliik diyetle aldiklari
karbonhidrat miktar1 ortalamasi 175.95+87.00 g, toplam enerjinin karbonhidratlardan
gelen yiizdesi 50.87+11.52 olarak bulunmustur. Giinliik diyetle alinan lif miktar
ortalamasi 14.31+6.20 g ve c¢Oziiniir lif miktar1 ortalamasi 4.724+2.373 g olarak

bulunmustur.

Kadinlarin giinliik diyetle aldiklar1 A vitamini miktar1 ortalama 929.444+224.82
mgc, E vitamini 8.63+5.29 mg, C vitamini 78.61+60.73, D vitamini oratalama
2,90+£7,67 mcg, tiamin 0.60+£0.25 mg, riboflavin 0.90+0.48 mg, niasin 10,52+6,70
mg, sodyum 2929.15+£1465.70 mg, potasyum 1827.81£747.54 mg, kalsiyum
574.46+266.74 mg, fosfor 788.26+310.36 mg, demir 7.504+3.24 mg ve c¢inko
7.56+£3.53 mg olarak bulunmustur. Bu parametrelerin ortalamalar1 DRI’ya
Onerilerine gore kiyaslandiginda; karbonhidrat, A vitamini ve sodyum miktarlarinin
fazla; toplam Ilif, E vitamini, D vitamini, tiamin, niasin, kalsiyum ve demir

miktarlarinin az oldugu bulunmustur.
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Tablo 4.6. Kadinlarin diyetle giinliik aldiklar1 bazi parametre miktarlariin dagilimi

Parametreler X +8S
Enerji (kkal) 1385.95+528.54
Protein (g) 55.86+24.47
Protein (%) 16.79+5.27
Hayvansal protein 33.09 £21.80
Bitkisel Protein 22.77 £11.51
Yag (2) 49.10+21.01
Doymus Yag Asitleri 8.47+5.46
Tekli Doymamis YA 17.57+£8.43
Coklu Doymamis YA 8.47£5.46
Yag (%) 32.3149.36
Kolesterol (mg) 223.28+146.67
Linoleik asit(g) 6.43+4.81

a -Linolenik asit(g) 0.78+0.71
Karbonhidrat (g) 175.95+87.00
Karbonhidrat (%) 50.87+11.52
Lif(q) 14.3146.20
Coziiniir lif (g) 4.72+2.37
“Vitamin A (mcg) 929.44+224.82
Vitamin C (mg) 78.61+£60.73
Vitamin E (mg) 8.63+£5.29
“Vitamin D (mcg) 2.90+7.67
Tiamin (mg) 0.60+0.25
Riboflavin (mg) 0.90+0.48
Niasin (mg) 10.52+6.70
Sodyum(mg) 2929.15+1465.70
Potasyum(mg) 1827.81+£747.54

Kalsiyum (mg)
Fosfor (mg)
Demir (mg)
Cinko (mg)

574.46+266.74

788.26+310.36
7.50+3.24
7.56+3.53
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Kadinlarin fiziksel aktivite diizeylerinde bakildiginda IPAQ puan  ortalamasi
282.36+433.79 ve %82.7’sinin fiziksel aktivite durumu inaktif diizeyde oldugu
bulunmustur (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Kadmlarin fiziksel aktivite durumlar

Fiziksel Aktivite Durumlar: X +8S Say1 Yiizde
Inaktif Diizey 109.46£168.29 249 827
Minimal Aktif Diizey 1110.25+419.54 52 17.3
Cok Aktif Diizey - - -
Toplam 282.36+433.79

Kadinlarin, MEDAS puan ortalamasimnin 5.85+1.95 oldugu ve %65.8’inin
Akdeniz diyetine uyumlarinin olmadigi goriilmiistiir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Kadmlarin MEDAS puan ortalamalarinin dagilimi

Akdeniz Diyeti Baghhk Olcegi X +SS Say Yiizde
<7 4.70£1.10 198 65.8
>7 8.05+1.21 103 34.2
Toplam 5.85+1.95

Kadmlarm BKI smiflamasina gére MEDAS puan ortalamalar incelendiginde;

biitlin dl¢limlerde istatistiksel olarak anlamli bir farkin bulunmadigi saptanmistir
(p>0.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Kadinlarm MEDAS’a gore BKI siniflamasinin dagilimi

BKI Siniflamasi (kg/m2) Akdeniz Diyeti Baghhk Olcegi
<7 >7 Toplam
X +S8 X +S8 X +S8
Zayif 5.25+0.95 7.00+0.01 5.83+1.16
Normal 4.60+1.23 8.19+1.35 6.09+2.18
Hafif sisman 4.79+0.93 7.65+0.76 5.51+1.53
Obez 4.65+1.20 8.43+1.26 6.00£2.19
Test ve p degeri KW=1.25, KW=2.89 KW=1.59
p=0.73 p=0.40 p=0.66

Kadinlarin MEDAS’a gore bel cevresi siniflamasiin dagilimi incelendiginde

biitiin Ol¢limlerde aradaki fark istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur

(p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Kadinlarin MEDAS’a gore bel ¢evresi siniflamasinin dagilimi

Bel Cevresi Siniflamasi

Akdeniz Diyeti Baghhk Olgegi

<7 >7 Toplam

X £SS X £8S X £8S
Normal 4.81x1.26 8.17£1.38 6.36+2.13
Riskli 4.45+1.13 7.96+1.20 5.72+2.05
Yiiksek riskli 4.78+1.02 8.04+1.13 5.72+1.81
Test ve p degeri KW=0.50, KW=0.26, KW=1.61,

p=0.77 p=0.87 p=0.44

Kadmlarin MEDAS’ gore bel/kalga smiflamasinin dagilimi incelendiginde;
biitiin Ol¢iimlerde aradaki fark istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur
(p>0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Kadinlarin MEDAS’a gore bel/kalga siniflamasinin dagilimi

Bel/Kalga Orani Akdeniz Diyeti Baghhk Olcegi
Simiflamasi <7 >7 Toplam
X +8S X +8S X +8S
Normal 4.80+1.11 7.93+1.16 6.07+£1.91
Riskli 4.67+1.10 8.06+1.16 5.73£1.92
Test ve p degeri MW-U=4204.00, MW- MW-
p=0.97 U=913.50, U=8813.50,
p=0.42 p=0.39

Kadinlarin  antropometrik  o6l¢iimleri ile MEDAS puan ortalamalarinin
karsilastirilmast Tablo 4.12°de verilmistir. Kadinlarin BKI, bel ve bel/kalca oranlari
ile MEDAS ortalamalar arasinda istatistiksel fark bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4.12. Kadinlarin MEDAS’a gore antropometrik dl¢timleri arasindaki iligkinin

dagilimi
Antropometrik Ol¢iimler Akdeniz Diyeti Baghihk Olcegi
<7 >7 Toplam
X +SS X +SS X +SS
Boy r -0.037 0.043 0.030
p 0.605 0.670 0.605
Kilo r -0.027 -0.039 -0.083
p 0.707 0.693 0.150
Bel ¢evresi r -0.005 0.001 -0.098
p 0.943 0.988 0.090
Kalga cevresi r -0.004 0.024 -0.077
p 0.953 0.807 0.180
Bel/Kal¢ca Oram r -0.008 -0.049 -0.056
p 0.906 0.621 0.334
BKIi r -0.013 -0.054 -0.095
p 0.858 0.588 0.100

Kadinlarin baz1 biyokimyasal parametre sonuclar1 ile MEDAS puan ortalamalari
arasindaki iliskinin dagilimi Tablo 4.13’te goriilmektedir. Akdeniz diyetine uyumu
olan kadinlarin TG ve VLDL-C sonuglar arasinda negatif yonde ¢ok zayif iligki
bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.13. Kadinlarin MEDAS’a gore bazi biyokimyasal parametreler arasindaki

iligskinin dagilimi

Biyokimyasal parametre Akdeniz Diyeti Baghhk Olcegi
<7 >7 Toplam
TG r -0.071 -0.201* 0.009
p 0321 0.042 0.876
TK r -0.017 -0.099 0.001
p 0.807 0.322 0.989
HDL-C r 0.053 0.106 0.010
p 0454 0.285 0.860
LDL-C r -0.036 -0.174 0.039
p 0.617 0.079 0.498
VLDL-C r -0.081 -0.208* 0.007
p 0255 0.035 0.905
Vit. D r 0.018 -0.025 -0.036
p 0.797 0.805 0.533
*p<0.05

Kadinlarin MEDAS’a gore bazi biyokimyasal parametreler arasindaki iliskinin
dagilimi incelendiginde; MEDAS puan ortalamalar: ile biyokimyasal parametreler

arasinda anlamli bir farkin olmadig1 saptanmistir (p>0.05, Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Kadinlarin MEDAS’a gore bazi biyokimyasal parametreler arasindaki

iligskinin dagilimi

Akdeniz Diyeti Baghihk Olcegi

Biyokimyasal <7 >7 Toplam
parametre X +SS X +SS XSS
Toplam TG
<150 4.75+1.01 7.97+1.22 5.89+1.92
151-199 4.58+1.40 8.00+1.09 5.5242.02
>200 4.47+1.28 8.08+1.16 5.96+2.17
Test ve p degeri KW=1.34, p=0.51 KW=0.07, p=0.96 KW=0.95, p=0.62
Toplam TK
<200 4.67x1.11 8.13+1.25 5.794+2.02
200-239 4.78+1.04 7.79+0.88 5.95+1.76
>240 5.25+0.95 7.50+0.54 6.60+1.34
Test ve p degeri KW=3.51, p=0.31 KW=1.98, p=0.37 KW=3.41, p=0.18
Toplam HDL
<50 4.65+1.06 8.07+1.17 5.77£1.97
50-59 4.83+1.19 7.91+1.14 6.03+1.91
Test ve p degeri t=1.02, p=0.30 t=0.66, p=0.51 t=1.03, p=0.30
Toplam LDL
<100 4.74+1.11 8.00+1.30 5.52+1.81
100-129 4.57+1.14 8.21+1.10 5.92+2.14
130-159 4.83+1.04 7.85+£1.23 6.10+1.86
160-189 5.224+0.66 7.40+0.54 6.00+1.24
>190 4.00+0.00 7.50+0.70 6.33+£2.08
Test ve p degeri KW=4.25,p=0.37 KW=5.47,p=0.24 KW=4.62, p=0.32
Toplam VLDL
<10 4.50+0.79 7.00+0.00 5.00+1.25
10-40 4.74+1.01 8.09+1.23 5.88+1.95
>40 4.40+1.29 8.08+1.16 6.03+2.22
Test ve p degeri KWwW=1.86, p=0.39 KW=3.60, p=0.16 KW=3.61,
p=0.167
Toplam Vit. D
<20 ng/ml 4.71x1.11 7.97+1.16 5.81£1.93
21-29 4.56+1.03 8.20+0.91 5.96+2.04
>30 4.83+1.16 8.40+1.67 6.45+2.29
Test ve p degeri KW=0.40, p=0.81 KW=1.30, p=0.52 KW=0.91, p=0.63

Kadilarin diyetle giinliik aldiklar1 bazi parametre miktarlar1 ile MEDAS puan
ortalamalar1 arasindaki iligkinin dagilimi incelendiginde (Tablo 4.15); Akdeniz
diyetine uyumu olmayan kadmlarin giinlik o-linolenik yag asidi alimi arasinda
negatif yonde ¢ok zayif iligki bulunmustur (p<0.05). Akdeniz diyetine uyumu olan
kadinlarin yag (gr ve yiizde), ¢oklu doymamis yag asidi, Linoleik asit ve tekli
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doymamis yag asidi sonuglar1 arasinda pozitif yonde ¢ok zayif iligki bulunmustur
(p<0.05).

Tablo 4.15. Kadinlarin diyetle giinliik aldiklar1 bazi1 parametre miktarlar1 ile MEDAS

puan ortalamalar1 arasindaki iligkinin dagilimi

Parametreler Akdeniz Diyeti Baghhk Olcegi
<7 >7 Toplam
r P r p r Y

Enerji(kkal) -0.021 0771 0.080 0.422 0.003 0.962
Protein (g) -0.006 0937 0.064 0518 -0.005 0.930
Protein (%) 0.012 0863 0.005 0958 0.021 0.721
Hayvansal protein(g) -0.005 0939 -0.027 0.784 -0.006 0.919
Bitkisel protein(g) -0.002 0979 0.173 0.080 0.000 0.994
Yag (g) -0.026 0.712 0.220* 0.025 -0.027 0.635

Doymus yag asidi -0.050 0.484  0.165 0.095 -0.055 0.344

Tekli doymams yag 0.068 0.339 0.228* 0.020 -0.003 0.959
asidi
Coklu doymamis yag -0.130 0.069 0.223* 0.024 -0.034 0.557
asidi

Yag (%) 0.004 0.954 0.198* 0.045 -0.026 0.651
Kolesterol(mg) -0.041 0568 0.077 0437 0.022 0.708
Linoleik asit(g) -0.114  0.109 0.233* 0.018 -0.016 0.782
a -Linolenik asit(g) - 0.018 -0.037 0.713 - 0.021
0.168* 0.133*
Karbonhidrat(g) -0.018 0.805 0.006 0955 0.020 0.724
Karbonhidrat (%) -0.006 0938 -0.152 0.125 0.011 0.853
Lif (g) 0.041 0567 0.050 0.618 -0.025 0.666
Coziiniir 1if(g) 0.057 0425 0.047 0636 -0.045 0.438
A vitamini(mcg) -0.045 0526 -0.027 0.783 -0.068 0.239
C vitamini(mg) 0.034 0.634 -0.039 0.69 -0.015 0.800
E vitamini mg -0.009 0.897 0.072 0469 -0.013 0.823
D vitamini(mcg) 0.007 0.926 -0.055 0.58 0.017  0.775
Tiamin(mg) 0.007 0924 0.100 0.315 -0.048 0.407
Riboflavin(mg) 0.017 0809 0.015 0.882 -0.047 0.419
Niasin(mg) -0.063 0378 0.050 0.613 -0.073 0.204
Sodyum(mg) 0.044 0538 -0.008 0937 -0.006 0.921
Potasyum(mg) 0.058 0418 -0.100 0.313 -0.053 0.357
Kalsiyum(mg) 0.081 0.254 0.005 0961 -0.009 0.873
Demir(mg) 0.010 0.888 0.000 0.998 -0.017 0.768
Cinko (MmQ) 0.053 0461 -0.044 0660 0.009 0.874

*p<0.05

55



Kadinlarin BKI siniflamasi ile fiziksel aktivite durumlari puan ortalamalarinin
karsilastirilmasi Tablo 4.16’te verilmistir. Kadinlarin BKI siniflamasi ile IPAQ puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.16. Kadinlarin IPAQ puan oratalamarina gére BKI simiflamasinim dagilimi

Olciimler Inaktif Diizey  Minimal Aktif Toplam
Diizey
XSS XSS XSS
BKIi Siniflamasi (kg/m2)
Zayif 99.00+221.37 693.00+0.01 198.00+313.06
Normal 116.08+171.17 1036.63+348.48 272.92+406.05
Kilolu 110.68+166.86  1179.31+489.44  287.24+468.94
Obez 87.08+160.97 1199.00+437.71  309.46+507.70
Test ve p degeri KW=4.11, KW=4.39, KW=1.31,
p=0.24 p=0.22 p=0.72

Kadnlarin bel gevresi 6l¢timii ile fiziksel aktivite diizeyi puan ortalamalar

arasinda istatistiksel fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Kadinlarin bel ¢evresi siniflamasi ile IPAQ puan ortalamalarinin ve

iligkinin dagilim1

) Inaktif Diizey Mlnlrr.l.al Ak Toplam
Olc¢iimler Diizey
X +SS X +SS X +SS

Bel Cevresi Siniflamasi
(cm) 104.60+187.43 096.18+326.67 221.53+367.40
Normal 75.62+£134.74 1098.07+442.07  331.23+508.97
Riskli 126.29+172.50 1158.43+435.08  281.11+435.12
Yiiksek riskli KW=4.51, KW=1.06,p=0.59 KW=0.42,p=0.80
Test ve p degeri p=0.10
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Kadinlarin bel/kalga oran1 smiflamasi ile fiziksel aktivite diizeyi puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Kadinlarin bel/kal¢a orani siniflamasi ile IPAQ puan ortalamalarinin ve

iliskinin dagilimi

N Inaktif Diizey Mmm.].al Akt Toplam
Olgiimler _ Diizey _
X+£SS X£SS X£SS
Bel/Kal¢a Orani
Siniflamasi
Normal 1149.10+£421.89  275.06+464.67
Riskli 86.81£154.59 1106 834423.84  292.79+443.39
- 120.68+174.72 0
Test ve p degeri MW-U=6011.00 MW-U=267.00, MW-
030 p=0.94 U=8903.00,
p=>. p=0.44

Kadinlarin bazi antropometrik o6l¢timleri ile fiziksel aktivite diizeyi puan
ortalamalari puan ortalamalar1 arasindaki iligski incelendiginde; biitiin Glgtimlerde

istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Kadmlarin antropometrik 6lgtimleri ile IPAQ puan ortalamalarinin ve

iligkinin dagilim1

Inaktif Diizey Minimal Aktif Toplam
Antropometrik Olgiimler Dizey
X+ss X+ss X+ss
Boy r -0.036 0.061 0.003
p 0.570 0.665 0.960
Kilo r -0.091 0.230 0.034
p 0.151 0.101 0.562
Bel cevresi r -0.027 0.163 0.038
p 0.674 0.249 0.516
Kalga cevresi r -0.021 0.250 0.073
p 0.736 0.073 0.205
Bel/Kal¢a Orani r -0.026 -0.054 -0.038
p 0.680 0.701 0.517
BKi r -0.081 0.234 0.031
p 0.203 0.095 0.597
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Kadinlarin baz1 biyokimyasal parametre sonuclari ile fiziksel aktivite diizeyi
puan ortalamalart arasindaki iligkinin dagilimi Tablo 4.20°de goriilmektedir.
Kadmlarin fiziksel aktivite diizeyi toplam puan ortalamasina gére TG, LDL-C ve

VLDL-C sonuglar arasinda pozitif yonde ¢ok zayif iliski bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.20. Kadinlarin bazi biyokimyasal parametre sonuglari ile IPAQ puan

ortalamalar1 arasindaki iliskinin dagilimi

Biyokimyasal parametre Fiziksel Aktivite Diizeyi
Inaktif Minimal Toplam
Diizey Aktif Diizey
TG r 0.089 0.061 0.167**
p 0.163 0.667 0.004
TK r -0.011 0.017 0.050
p 0.869 0.903 0.391
HDL r 0.020 -0.196 -0.074
p 0.751 0.164 0.202
LDL r 0.013 0.188 0.147*
p 0.843 0.181 0.011
VLDL r 0.023 0.106 0.154**
p 0.714 0.456 0.008
Vit. D r -0.060 0.059 -0.067
p 0.346 0.680 0.244
*p<0.05
**p<0.01

Kadinlarin diyetle giinliikk aldiklar1 bazi parametre miktarlar ile fiziksel aktivite
diizeyi puan ortalamalar1 arasindaki iligkinin dagilimi incelendiginde inaktif olan
kadinlarin bitkisel protein alimi ile pozitif yonde cok zayif bir iliski bulunmustur
(p<0.05). Fiziksel aktivite diizeyi puan ortalamalarina gore minimal aktif olan
kadinlarin protein yiizdesi ve linoleik yag asidi sonuglar1 arasinda ¢ok zayif iligki
bulunmustur (p<0.05). Fiziksel aktivite diizeyi Olgegi toplam puan ortalamasi ile

kadinlarin tiim parametrelerinde anlamli iliski gériilmemistir (p>0.05, Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. Kadinlarin diyetle giinliik aldiklar1 baz1 parametre miktarlari ile IPAQ

puan ortalamalar1 arasindaki iligkinin dagilimi

IPAQ
. Minimal Aktif
Parametreler Inaktif Diizey Toplam
Diizey
r p r p r p

Enerji(kkal) 0.036 0.571 -0.015 0.916 -0.040 0.488
Protein (g) 0.051 0.427 0.144 0.310 0.011 0.844

Bitkisel protein (g) 0.132* 0.038 -0.089 0.530 -0.037 0.519

Hayvansal protein(g) 0.081 0.203 -0.157 0.267 -0.038 0.506
Protein (yiizde) 0.035 0.586 0.321* 0.020 0.093 0.108
Yag (gr) 0.023 0.721 -0.046 0.745 -0.087 0.133

Doymus yag asidi 0.006 0.926 -0.002 0.988 -0.096 0.098

Tekli doymamis yag asidi 0.050 0.432 0.041 0.772 -0.089 0.124

Coklu doymamus yag asidi -0.027 0.669 -0.206 0.142 -0.043 0.460
Yag (%0) 0.013 0.840 -0.005 0.974 -0.056 0.337
Kolesterol(mg) -0.010 0.873 0.133 0.346 0.019 0.743
Linoleik asit(g) -0.037 0.565 -0.275* 0.048 -0.039 0.495
a -Linolenik asit(g) -0.054 0.394 -0.002 0.990 -0.084 0.144
Karbonhidrat(g) 0.026 0.686 -0.040 0.777 -0.017 0.775
Karbonhidrat (%0) -0.023 0.714 -0.178 0.206 0.001 0.989
Lif (g) 0.076 0.231 -0.011 0.939 -0.069 0.234
Coziiniir 1if(g) 0.076 0.230 0.064 0.650 -0.003 0.506
A vitamini(mcg) -0.044 0.489 0.031 0.829 -0.041 0.480
C vitamini(mg) -0.008 0.899 0.224 0.110 -0.030 0.607
E vitamini (mg) -0.029 0.643 -0.103 0.469 -0.017 0.772
D vitamini (mcg) -0.031 0.628 -0.138 0.330 -0.020 0.726
Niasin 0.105 0.097 -0.134 0.345 -0.052 0.370
Tiamin (mg) 0.003 0.968 0.128 0.367 -0.065 0.260
Riboflavin (mg) -0.023 0.713 0.134 0.343 -0.081 0.161
Sodyum(mg) 0.095 0.135 0.035 0.808 -0.022 0.703
Potasyum(mg) 0.032 0.618 0.123 0.383 -0.058 0.313
Kalsiyum(mg) 0.067 0.290 0.050 0.723 -0.081 0.161
Demir(mg) 0.075 0.238 0.032 0.822 -0.030 0.607
Cinko (Mmg) 0.026 0.684 0.134 0.344 -0.017 0.775
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu arastirma Atatiirk Universitesi IVF (tiip bebek) Kliniginde 18-49 yas arasi
infertilite tanis1 almis arastirmaya katilmayr kabul eden 301 kadin {izerinde
gerceklestirilmistir. Calismada infertilite tanist almis kadinlarda lipid fraksiyonlari,
D vitamini diizeyleri, antropometrik olciimler, fiziksel aktivite durumu, beslenme

durumu ve diyet kalitesinin saptanmasi amaglanmustir.

Calismada bireylerden bazi1 kan parametreleri (D vitamini, HDL-C, LDL-C,
VLDL-C, Total kolesterol, Trigliserid), demografik bilgiler, genel saglik durumunu
ve beslenme aligkanliklari, fiziksel aktivite durumu, diyet kalitesi ve antropometrik

6lctim sonuglart degerlendirilmistir.

5.1. Katihmcilarin Genel Ozellikleri

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére annenin ortalama yasi, her yil
giderek artmaktadir ve 2019 yilinda 28.9 yildir. 2019 yil1 verilerine gére Erzurum’da
yasayan kadmlarin yas ortancasi ise 28.3’tir (http:/tuik.gov.tr/ Erisim Tarihi:
02.07.2020).

Egitime ve kariyere daha fazla odaklanmanin tetikledigi toplumsal kaymalar,
Amerikali kadinlarda ¢ocuk dogurma egiliminde gecikme ile sonuglanmigtir. Anne
yasindaki artigla birlikte, gebe kalma olasiligi da onemli dlgiide azalmalar meydana
gelmektedir (217). Erica ve ark. 277’sinin infertil 3293 annenin dahil edildigi
aragtirmaya gore infertil kadinlarin dogurgan kadinlardan anlamli olarak daha yash
oldugu vurgulanmistir (218). Tiirkiye’de 2018 yilinda yapilmis bir ¢alismada ise
infertil kadinlarin yas ortalamasi 26.5+6.30 yil olarak bulunmustur (219). Bu

calismada ise infertilite tanis1 almis kadinlarin yas ortalamalart 30.47+ 6.38 yil ve
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kadinlarin %49.5’1 20-29 yas araliginda; eslerinin yasinin ortalamalar1 da 33.93+5.94
yil ve %44.6’sinin esi 25-29 yas araliginda olarak bulunmustur (Tablo 4.1). Infertil
tanis1 almis kadmlarin yas ortalamasinin TUIK verilerine gore fazladir ve bu da

infertilitenin yastan etkilenmis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Infertil ¢iftlerde ¢ift uyumu ve umutsuzlugu arastiran ¢alismada kadinlarin
egitim durumuna bakildiginda %38’sinin ilkogretim, %43’liniin ortadgretim ve
%19 unun yiiksekdgretim mezunu oldugu gosterilmistir (220). Infertilite ile iliskili
etiyoloji ve risk faktorlerini arastiran calismada ise Kadinlarin egitim diizeyi
infertilite riski iliskili bulunmustur (221). Colleran ve ark yapmis oldugu ¢alismada
ertelenmis evlilik ve gebelikteki gecikmenin egitim diizeyi artmis kadinlarda
infertilite riskini artirabilecegini vurgulanmaktadir (222). Bu ¢alismada da kadinlarin
%31.9’u iiniversite mezunu, %40.9’nun esinin liniversite mezunu oldugu

bulunmustur (Tablo 4.1).

Kadinlarda sigara igmek, yumurtalik rezervlerinin hizli bir sekilde azalmasi ve
kendiliginden diisiik yapma riskinin arttirdigi vurgulanmistir (223). Sigara igenlerin,
icmeyenlere kiyasla YUT sonuglariyla olumsuz iliskili olduguna kanitlar
bulunmaktadir (224). Bat1 Avustralya'daki bir Tip Merkezinde 351 ¢iftte yasam tarzi
faktorlerinin IVF sonuglari tizerindeki etkisini degerlendiren bir ¢aligmada toplanan
oositlerin miktari, déllenme oranlari, gebelik ve gebelik kaybi g6z 6niine alindiginda,
sigara icmenin her iki cinsiyette tireme hiicre kalitesine biiyiik 6l¢iide zarar verdigini
ve kadinlarda; yumurtalik rezervinin azalmasina erkeklerde; sperm yogunlugu,
sayist, hareketliligi ve morfolojisine zarar verdigi gosterilmistir (225). Calismada
kadinlarin %85’nin sigara i¢medigi eslerinin de %54.2°sinin sigara tiiketmedigi
bulunmustur (Tablo 4.1). Dolayisiyla erkeklerde sigara igme orani kadinlardan daha
fazla bulunmustur. Bu da IVF tedavisinde erkek faktorlii olumsuz sonuglara yol

acabilecegini diisiindiirmektedir.
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Alkol tiiketimi ile infertilite arasindaki iliskiye bakildiginda alkol tiikketiminin
kadin dogurganligint ne oOlgiide etkiledigi belirsiz oldugu vurgulanmistir (226).
Kadinlarin doza bagl alkol tiiketimi ve dogurganligini arastiran sistematik review ve
meta analize gore hi¢ alkol tiiketmeyenlerin, herhangi bir igki tiiriinii tiiketenlere gore
% 13, giinde 12.5 g’dan daha az alkol tiiketenlere (hafif alkol tiikketenler) gore %11,
giinde 12.5 g’dan daha fazla alkol tiiketenlere (orta-agir alkol tiiketenler) gore % 23
daha az dogurganliga sebep oldugu gosterilmisti. Onemli olarak, doz-yanit
analizinde 1'den fazla alkolli igecek (12.5 gram etanol) tiikketen kadinlarin,
dogurganlikta % 2 azalmaya yol agacagini gosterilmistir (227). Bu calismamizda
kadinlarin %99.3’liniin hi¢ alkol tiiketmedigi, eslerinin de %97.3’linlin hi¢ alkol
tilketmedigi bulunmustur (Tablo 4.1). Katilimcilarin biiyiik bir gogunlugunun alkol
tilketmedigi g6z Oniine alinirsa alkoliin dogurganlik iizerine olumsuz etkisi bu

calismada goz ard edilebilir.

Kadinlarin obstetrik Ozelliklerine bakildiginda Suudi Arabistan'in dogusunda
ticlincii basamak merkezdeki primer ve sekonder infertilite prevalansini arastiran bir
caligmada katilimcilarin %80.5°1 primer infertilite tanisi1 aldigi gosterilmistir (228).
Yirmi ile kirk dokuz yas arasi kadinlarda inferilite prevelansinin arastirildigi baska
bir ¢alismada 2611 kadinin %4.3 ‘i infertilite tanist almis ve bunlarin %2.6 si
primer, %2.1°1 sekonder infertilite oldugu vurgulanistir. Diger ¢alismalara benzer
olarak bu caligmamizda ise kadinlarin %58.5’inin yani ¢ogunlugunun primer
infertilite oldugu, %79.8’nin hi¢ dogum yapmadigi, %80.4'nin yasayan ¢ocugu
olmadig1 ve %69.4’linlin gebelik kayb1 yasamadigi belirlenmistir (Tablo 4.2).

Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi’ne (TOBR) gére 6giin sayisi
olarak kahvalti, 6gle yemegi ve aksam yemegi ile {i¢ ana 6giiniin ortalama 4-5 saat
ara ile tiiketilmesi Onerilmektedir. Ana oglinlere ek olarak istenildigi takdirde ana
Ogiinlerin arasinda enerji igerigi daha diisiik, besin 6gelerince zengin ara 6gilinlerin de
eklenebilecegi vurgulanmistir (229). Calismamizda kadinlarin %50.5’inin ii¢ ana
6giin ve %49.5’unun 2 ana 6giin yaptig1 bulunmustur. Ogiin atlayan kadinlarin ise

%21.7’sinin sabah, %064.3’nlin 6gle ve %]14’linlin aksam &giiniinii atladiklar
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bulunmustur (Tablo 4.3). Yeterli ve dengeli beslenmede 6giin sayisi kadar igeriginin
de dnemini vurgulayan TOBR 6giinlerde besin dgelerinin dagilimi ne kadar dengeli
olursa metabolizma da o kadar diizenli ¢alistigina dikkat ¢ekmistir ve bu nedenle
Ogiinlerin karbonhidrat, protein ve yag icerikleri dengeli olmasi gerektigini
onermistir (229). Tiirkiye Beslenme Rehberi; yetiskin donemde saglikli beslenme
onerilerinde yemeklerde margarin, tereyagi, kuyruk yagi, i¢ yagi gibi doymus yaglar
(kat1 yaglar) yerine bitkisel s1v1 yaglar (zeytinyagi, ay¢icek yagi, soya, kanola yagi
vb. ) tercih edilmesi gerektigi vurgulanmistir. Calismamizda kadinlarin %74.8’nin
yemeklerde yag tercihi olarak tereyagimi kullandigr bulunmustur (Tablo 4.3). Yine
TUBER yagl etlerde doymus yag asitleri ve kolesterol daha yiiksek oldugunu
vurgulayarak koroner arter hastaligi, diyabet, hipertansiyon gibi hastaligi olanlar
diyetisyen kontroliinde olmasini ve yagsiz kirmizi et ve derisiz beyaz et (tavuk,
hindi) ve balik eti tercih etmesi gerektigi vurgulamistir (229). Caligmamizda da
kadinlarin biiyiik bir ¢ogunlugu et tiirli olarak dana ve tavuk etini tercih ettigi
bulunmustur (Tablo 4.3). Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmas: (TBSA) 2010
verilerine gore yetiskinlerin %87’sinin her giin veya haftada 5-6 kez beyaz ekmek
tikettigi bulunmustur (230). Calismamizda da buna benzer olarak kadinlarin
%83.4’niin ekmek tiirli olarak beyaz ekmek tiikettigi bulunmustur (Tablo 4.3).
Tirkiye genelinde giinliik ortalama sivi1 tiiketim miktar1t TBSA 2010 verilerine gore
kadinlarda 1497.2 mL oldugu bulunmustur (230) . Calismamizda kadinlarin
%23.9’unun 2 bardaktan daha az su ictigi ve TBSA verilerine gore giinliik ortalama
sivi tiiketim miktarinin altinda oldugu goriilmektedir(Tablo 4.3). En az 5 porsiyon
(en az 400 g / giin) sebze ve meyve tiiketimini éneren TUBER ve bunlarm en az 2.5-
3 porsiyonu sebze, 2-3 porsiyonu meyve olmasi gerektigini vurgulamaktadir (231).
Calisgmamizda %66.8’nin giinde 1 porsiyon sebze tiikettikleri ve Onerilen miktarin

altinda oldugu goriilmektedir (Tablo 4.3).

Kadmn infertilitesiyle antropometrik oOl¢iimler arasindaki iliskiye bakildiginda
fazla diisiik veya fazla kilodan sorumlu yanlis besin alimina bagli dengesiz kalori ve
protein alimi, yumurtalik fonksiyonunda degisikliklere yol agarak infertiliye zemin
hazirlamaktadir (232). Beslenme aliskanliklarinin dogurganlik tizerindeki etkisini

arastiran 14 ABD eyaletinde ikamet eden 116.678 kayithh kadin hemsireden olusan
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bir kohorttan i¢ ige ge¢cmis bir vaka kontrol ¢alismasi yiiriitiilmiistiir ve sinirl besin
alimi iceren kadinlarda yumurtlama bozukluguna bagli dogurganligin azaldig
belirtilmistir (233). Viicut agirliginin enerji dengesindeki degisikliklerle iliskili
olarak fazla kilo, obezite veya asir1 zayif kilonun yumurtlama bozukluklarina sebep
oldugu vurgulanmistir. Bu baglamda, BKI 25 kg / m*den yiiksek veya 19 kg / m*den
diisiik olan kadinlarda gebe kalma siiresinin daha uzun oldugu ve hem asir1 kilo hem
de obezite; gebe kalma oraninda azalma ve disik yapma riskini artirdig
gosterilmistir. Yiiksek BKI ayrica; gestasyonel diyabet, hipertansiyon ve erken
dogum riski ile iligkili oldugu gosterilmistir. Ayrica, beslenme faktorleri sadece oosit
olgunlagsmasini degil, ayn1 zamanda embriyolarin kalitesini ve implantasyonun
verimliligini de etkiledigi vurgulanmistir (232). Fazla kilo ve obezite; infertilite igin
bagvuran hastalarda % 20-25'e varan bir insidansla, iireme ¢agindaki kadinlarda

yaygin patolojik durum oldugu belirtilmektedir (232).

Gebelik planlayan Danimarkali kadinlardan olusan genis kohortlardan olusan
iki ¢aligmada, artan BKI ile dogurganlik oranlarinda bir diisiis oldugu gosterilmistir
(234, 235). Aym1 zamanda obez kadinlarin yumurtlama disfonksiyonu olmasa bile
subfertil oldugu belirtilmistir. Steeg ve ark. yapmis oldugu calismada normal
dongiiye sahip 3.000'den fazla kadindan olusan genis bir Hollanda kohortundan elde
edilen verilerde spontan gebe kalma olasiligi, BKI > 29 kg / m? iizerindeki artisla ile
dogrusal olarak azaldig gosterilmistir. Yiiksek BKI’ye sahip kadmlar i¢in, BKI’deki
her bir birimlik artisin % 4 daha az gebe kalma oranina sahip oldugu bulunmustur
(236). Gesink Law ve ark. tarafindan 7.000'den fazla kadindan olusan kohorttan
yapilmus bir ¢ahismada ise optimal aralikta (BKI 18.5-24.9 kg/m?) olan kadinlara
kiyasla hafif sisman (BKI 25.0-29.9 kg/m?) ve obez kadinlarda (BKI >30.0 kg/m?)
dogurganhigm azaldigmi vurgulanmistir (237). Calismamizda kadmlarn BKI
ortalamasimnin 25.83+4.30 kg/m2 oldugu ve BKI siiflamasma gore kadinlarin
%2’sinin zayif, %44.9’u normal, %38.2 nin hafif sisman ve %15’inin de obez oldugu
bulunmustur (Tablo 4.4). Kadmlarin BKi siniflamasina gére yarisindan fazlasmin
hafif sisman veya obez oldugu goriilmektedir. Bu da gebe kalma sansini azalttigini

diistindiirmektedir.
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Bel cevresinin YUT ile infertilite tedavisinin sonuglarini arastiran bir ¢alismada
bel cevresi ve BKI ortalamasi sirasiyla 83.6+12.6 cm ve 24.1+4.3 kg/m?
bulunmustur. Bel ¢evresi, BKI ve diger faktdrler icin ayarlandiktan sonra canli
dogum olasilig1 ile ters orantili oldugu gosterilmistir. Kadmnlar BKI ve bel gevresi
ortak kategorilerinde simiflandirldiginda ise BKi’si >25 kg / m® ve bel cevresi >77
cm olan kadnlar en diisiik, BKi’si 18.5 ile 25 kg / m? arasinda ve bel ¢evresi <77 cm
olan kadinlar en yiliksek canli dogum oranina orana sahip oldugu vurgulanmistir
(238). Calismamizda kadinlarin bel gevresi ortalamasinin 88.95+10.77 ¢cm oldugu ve
bel gevresi siniflamasina gore kadinlarin saglik riski agisindan %20.3’{iniin disiik,
26.6’smm yiiksek, %353.2’sinin ¢ok yiiksek riske sahip oldugu bulunmustur (Tablo
4.4).

Chitme ve ark yapmis oldugu calismada ise PKOS'lu infertil kadin hastalarda
ortalama BK1, bel ve kalga cevresi sirastyla 28.2 + 6.08, 97.44 + 15.11 cm ve 109.22
+ 17.39 cm ve kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek bulunmustur (239).
Caligmamizda ise kadmlarin viicut agirhgr ortalamasmnin 66.85£11.71 kg, bel
¢evresinin 88.95+10.77 cm, kalga ¢evresinin 105.11£9.55 cm ve bel/kal¢a oraninin
0.84+0.06 ve BKI ortalamasinin 25.83+4.30 kg/m? oldugu bulunmustur.

5.2. Kadinlarin Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Infertilitenin KVH igin bir risk faktdrii oldugu belirtilmistir (240). Menstriiel
diizensizlikler ile gelecekteki KVH riski arasinda yakin bir iligki oldugunu bagka
calismalarda da bildirmistir (241). Verit ve ark yapmis oldugu c¢alismada
aciklanamayan infertilitesi olan kadinlarda TG, TK, LDL-C ve yiiksek hassasiyetli
C-reaktif protein (hs-CRP) diizeylerinin yiiksek ve HDL-C'nin diisiik oldugu
gosterilmistir. Ag¢iklanamayan infertilite ile hs-CRP, TG, TK ve LDL-C arasinda
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pozitif, HDL-C ile negatif bir iligki bulunmustur. Bu belirteclerden TG, HDL-C ve
hs-CRP, aciklanamayan infertilite ile iliskili bagimsiz prediktorleri oldugu
vurgulanmustir (242). Isveg'te yapilan bir arastirmada, dogurganlik tedavisi alan
infertil kadinlarda, almayan kadinlara kiyasla daha yiiksek hipertansiyon ve inme
riskine sahip oldugu bulunmustur (243). Bizim ¢alismamizda ise kadinlarin lipid
profillerine bakildiginda TG i¢in %77.1°1 optimal aralikta ve TG ortalamalar
114.34+65.20 mg/dl, TK icin %76.1’1 optimal aralikta ve TK ortalamalar
172.59+£38.83 mg/dl, HDL-C i¢in %70’inin diisiik aralikta ve HDL-C ortalamalar
48.17£9.48 mg/dl, LDL-C i¢in %44 {inlin ideale yakin aralikta ve LDL-C
ortalamalar1 114.96+£26.85 mg/dl, VLDL %80 ’ninin normal aralikta ve VLDL
ortalamalar1 22.57+11.56 mg/dl oldugu bulunmustur (Tablo 4.5). Ozetleyecek
olursak katilimcilarin biiyiik bir ¢ogunlugunun HDL-C seviyesinin diisiik oldugu

bunun ileride KVH hastaliklar i¢in risk olusturabilecegi diisiiniilmektedir.

D vitamininin IVF sonucu, PKOS ve endometriozun yani sira saglikli kadinlarda
steroidogenez de dahil olmak {iizere disi tireme sistemi iizerinde bazi etkileri
olduguna dair kanitlar bulunmaktadir (244). in vitro fertilizasyon uygulanan 84
infertil kadin arasinda yapilan bir ¢alismada, serum ve folikiiler sivida daha yiiksek
25(0OH)D seviyelerine sahip kadinlarin IVF'den sonra klinik gebelik elde etme
olasiliklar1 6nemli 6l¢iide daha yiiksek oldugu bulunmustur (245). Aleyasin ve ark.
tarafindan yapilan YUT kullanan 82 infertil kadin1 kapsayan bir ¢alismada ise serum
ve folikiiler sivida 25(OH)D diizeylerinin IVF sonuglariyla anlamli bir iligkisi
bulunmamistir (246). Polikistik over sendromlu kadinlarda D vitamini durumu ile
ilgili ¢esitli calismalarda, D vitamini eksikliginin PKOS'lu kadinlarda saglikli
kadinlara kiyasla daha yaygin oldugunu gosterilmektedir (247, 248). Li ve ark PKOS
olmayan kadinlardan olusan bir kontrol grubuna (17 ng / ml) kiyasla PKOS'lu
kadinlarda (11 ng / ml) daha diisiik D vitamini seviyeleri bildirmislerdir, ancak farkin
anlamli olmadigmi vurgulamislardir (249). Ulkemizde PKOS'lu 100 kadin arasinda
yapilan bir ¢alismada, 25(OH)D diizeylerinin; testosteron, dehidroepiandrosteron

stilfat diizeyleri ve LH / FSH orani ile korelasyonunu gozlemlemislerdir (250).
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Elaz1g ilinde D Vitamini diizeylerini arastiran bir ¢alismada 25-OH D diizeyi
ortalamasi kadinlarda 14.61+13.43 ng/ml ve kadmlarin %59’u ciddi yetersiz (<12
ng/ml), %78’i yetersiz (<20 ng/ml) D vitamini oranina sahip oldugu gdsterilmistir
(251). Giineydoguda yetiskinlerde D vitamini eksiligini arastiran bir ¢alismada D
vitamini eksikligi orant %94 bulunmustur (252). Calismamizda kadinlarin D vitamini
ortalamalar1 12.91£8.81 ng/ml ve %87.7’sinin D vitamin eksikligi bulunmustur
(Tablo 4.5).

5.3. Kadinlarin Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Diyetteki proteinler ve ovulatuar infertilite arasindaki iligskiyi incelen bir
caligmada, hayvansal protein alimimin en yiiksek olan diliminde en diisiik olan dilime
gore infertilite riskinin daha fazla oldugu gozlemlenmistir. Ayrica, toplam enerji
alimmin % 5'ini hayvansal protein yerine bitkisel protein olarak tiikketmek, % 50'den
fazla daha az infertilite riski ile iliskili oldugu bulunmustur (139). Diyette giinliik
enerjinin %10-20sinin proteinlerden gelmesini TUBER’e gore dnerilmektedir (229).
Protein alimi1 DRI’ya gore referans viicut agirligr i¢in viicut agirhgmin kg't bagina g
proteine dayanmaktadir; 6rnegin yetiskinler i¢in referans viicut agirligi i¢in 0,8 g/ kg
viicut agirligr olarak diistiniildigiinde giinde 46 g protein alimini Onerilmektedir.
Giinliik enerjinin DRI’ya gére %10-35’inin proteinlerden gelmesi 6nerilmektedir
(253). Calismamizda kadinlarin giinliik tiikettikleri protein ortalamasi 55.86+24.47 g,
toplam enerjinin proteinden gelen yiizdesi 16.79+5.27, hayvansal protein ortalamasi
33,09 £21,80 g ve bitkisel protein ortalamasi 22.77 +11,51’dir (Tablo 4.6).
Hayvansal protein tiikketimi bitkisel protein tiikketiminden fazla oldugu goriilmekte ve

diyet proteinin ylizdesi onerilen aralikta yer almaktadir.
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Diyetle alinan 6zel doymamis yag asitleri PPAR-y'y1 baglayabilir (18), ancak
etkileri cis ve trans izomerler i¢in farkli goriinmektedir (148). Daha yiiksek cis
doymamis yag asitleri alim1 (genellikle hidrojene olmayan bitkisel yaglarda ve salata
soslarinda bulunur), daha az inflamatuar belirte¢ konsantrasyonlar1 (254, 255) ve
PKOS'lu kadinlarda gelismis metabolik ve endokrin ozellikler ile iligkilendirilmistir
(152). Tersine, diger makro besinler yerine trans yaglarin tiikketimi (genellikle ticari
olarak kizartilmis ve pismis iirlinlerde bulunur) daha fazla inflamasyon (255, 256)
insiilin direnci (257) ve tip 2 diyabet riski ile iliskilendirilmistir (258). Farkli yag
tirlerinin alimlar1 ve ovulatuar infertilite arasindaki iliskide; karbonhidratlar,
MUFA'lar veya n-6 PUFA'lar yerine TYA'lar1 tiiketmenin bu hastalik i¢in daha
biiyiik bir riskle iliskili oldugunu vurgulanmstir (259). Yetiskinler i¢in TUBER,
giinlik enerjinin %20-35 yaglardan gelmesini ve TYA alimimnin ise enerjinin
%1’inden az olmasini onermektedir. Toplam yagdan gelen enerjinin %10’u (tercihen
%7-8) doymus yaglardan, %12-15’i MUFA ve %7-10’u ise PUFA’lardan gelmesini
onerilmektedir. Toplam yag aliminda enerjinin %5-10"u linoleik asit, %0.6-1.2’si ise
a-linolenik asit yag asitlerinden Olmasini 6nermektedir (229). Yag icin Onerilen
referans araligi DRI ve TUBER onerileri ile aynidir. Kadinlar icin DRI’ya gore
giinde 12 g linoleik asit ve 1.1 g a-linolenik asit alimini 6nerilmektedir (253).
Calismamizda kadinlarin giinliik diyetle alinan yag miktar1 ortalamasi 49.10+21.01
g, toplam enerjinin yagdan gelen yiizdesi 32.31+9.36, doymus yag asidi ortalamasi
8.47+5.46 g, tekli doymamis yag asidi ortalamas1 17.57+8.43 g ve ¢oklu doymamis
yag asidi ortalamasi 8.47+5.46 g olarak bulunmustur. Katilimcilarin giinliik diyetle
aldiklar1 linoleik asit miktar1 ortalamasi 6.43+4.81 g, a-linolenik asit miktar
ortalamas1 0.78+0.71 g olarak bulunmustur (Tablo 4.6). DRI’ya onerilerine gore yag
ylizdesi istenilen aralikta ve linoleik asit ve a-linolenik asit ortalamalar1 ise 6nerilen

miktarin altindadir.

Diyetteki karbonhidratlar glikoz metabolizmasini etkilemekte ve bir¢ok kanit,
instilin -~ duyarliliginin = kadin  dogurganligint  diizenlemedeki anahtar roliinii
gostermektedir (260). Noli ve ark yapmus oldugu c¢alismada ise infertil Italyan
kadinlardan olusan bir kohortta diyetteki karbonhidrat miktar1 ve kalitesi ile IVF
sonuglar1 arasinda net bir iliski bulunmamustir (260). Yetiskinler icin TUBER giinliik
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enerjinin %45-60’1nin karbonhidratlardan gelmesini 6nermektedir (216). Yetiskin
kadinlar DRI ise i¢in giinliik karbonhidrat alimini 130 g, giinliik toplam lif alimin1 25
g ve giinliik enerjinin %45-65’inin karbonhidratlardan gelmesini 6nermektedir (253).
Calismamizda kadinlarin ortalama giinde 175.95+£87.00 g karbonhidrat tiikettikleri ve
giinlik enerjinin 50.87+11.52’unun karbonhidratlardan geldigi ve giinliikk diyetle
alman lif miktar1 ortalamasi 14.31+6.20 g ve c¢Ozlnilir lif miktar1 ortalamasi
4,72+2,373 g olarak bulunmustur (Tablo 4.6). Bu da kadinlarin DRI’ya gore giinliikk
onerilen enerjinin karbonhidratlardan gelen yiizdenin istenilen aralikta oldugu ancak

toplam lif miktarinin 6nerilene gore diisiik oldugu goriilmektedir.

Calismamizda glinliik A vitamini miktar1 ortalama 929.44+224.82 mgc, E
vitamini 8.63+5.29 mg, C vitamini 78.61+60.73, D vitamini oratalama 2.90+7.67
mcg, tiamin 0.60+0.25 mg, riboflavin 0.90+0.48 mg, niasin 10.52+6.70 mg, sodyum
2929.15+1465.70 mg, potasyum 1827.81+747.54 mg, kalsiyum 574.46+£266.74 mg,
fosfor 788.26+310.36 mg, demir 7.50+£3.24 mg ve ¢inko 7.56+3.53 mg olarak
bulunmustur (Tablo 4.6). Bu parametrelerin ortalamalart DRI’ya Onerilerine goére
kiyaslandiginda; karbonhidrat, A vitamini ve sodyum miktarlarinin fazla; toplam lif,
E vitamini, D vitamini, tiamin, niasin, kalsiyum ve demir miktarlarinin az oldugu

bulunmustur.

5.4. Kadinlarin Fiziksel Aktivite Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Gelismis tilkelerdeki 18-45 yas aras1 kadinlarin yaklasik %55°1 mevcut fiziksel
aktivite tavsiyelerini karsilamamaktadir. Fazla kilo ve obezite kadin dogurganligini
bozmakta ve kendiliginden veya yardimli gebe kalma sansini1 azaltir. Normal fiziksel
aktivite dahil olmak iizere kilo yonetimi, infertilitenin onlenmesi ve tedavisinde
onemlidir. Kanitlar, 1limli diizenli fiziksel aktivitenin dogurganligi ve YUT
sonuglarini olumlu etkiledigini gostermektedir (261). Palomba ve ark, IVF uygulanan
216 obez kadinda 1limli ve diizenli fiziksel aktivitenin daha yiiksek basari oranlar ve

daha iyi canli dogum oranlart ile iligkili oldugunu gostermistir (262). Ancak siddetli
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fiziksel aktivitenin infertilite igin risk faktorii oldugu gosteren Gudmundsdottir ve
ark yaptig1 calismada 45 yasin altindaki 3887 kadinda siddetli egzersiz ile subfertilite
arasinda bir iliski oldugunu bildirmislerdir (263). Aymi zamanda daha diisiik
yogunluklu fiziksel aktivite ile hi¢bir iligski bildirilmemistir (263). Benzer sekilde,
ileriye doniik bir kohort ¢alismasinda 2232 kadin, IVF 6ncesinde bir yil veya daha
fazla siireyle haftada en az 4 saat daha yiiksek yogunluklu fiziksel aktivitenin diizenli
fiziksel aktivite bildirmeyen kadinlara kiyasla siklus diizensizliginde 5 kat artis,
basarisiz implantasyonda 2.5 kat artis, basarili gebelik sansinda % 30 daha diisiis ve
canlt dogumlarda % 50 azalma sonucu bulunmustur (264). Foutcaut ve ark erkekler
ve kadinlar arasinda idiyopatik infertilite ile iliskili olarak sedanter davranis, fiziksel
inaktivite ve viicut kompozisyonu arastiran ¢alismada ise erkeklerde fiziksel olarak
inaktif ve yaslarmma gore referans degerlerden daha fazla yag kiitlelerine sahip
olmalari infertilite ile pozitif olarak iliskilendirilmistir. Kadinlarda ise sedanter
davranig, yiiksek viicut yagi ve diisiik yagsiz kiitle infertilite ile iliskilendirilmistir
(265). Wise ve ark yaptigi ¢alismada asir1 kilolu ve obez kadinlar harig tiim kadin alt
gruplarinda artan siddetli fiziksel aktivite ile gebe kalma siiresi arasinda doz-cevap
iliskisini gdzlemlemislerdir. Orta diizeyde fiziksel aktivite, BKi'den bagimsiz olarak
dogurganlikta kiigiik bir artisla iliskilendirilmistir. Bununla birlikte herhangi bir
tiirden fiziksel aktivitenin, daha yiiksek infertilite riski tasiyan bir alt grup olan asir
kilolu ve obez kadinlar arasinda dogurganlig: artirabilecegini vurgulamiglardir (266).
Bizim ¢alismamizda Kadinlarin fiziksel aktivite diizeylerinde bakildiginda fiziksel
aktivite diizeyl puan ortalamasi 282.36+433.79 ve %82.7’sinin fiziksel aktivite
durumu inaktif diizeyde oldugu bulunmustur (Tablo 4.7). Bu da c¢alismamizda
kadinlarin inaktif diizeyde fiziksel aktivitenin infertilite ile iligkili risk faktorlerinden

olabilecegini akillara getirmektedir.

5.4. Kadinlarin Akdeniz Diyetine Uyumlarinin Degerlendirilmesi

Sagliklt beslenmenin hem erkek hem de kadin dogurganligi i¢in faydali
olabilecegini gosteren giiglii kanitlar vardir (9). Amerika Birlesik Devletleri’nde

yapilan bir ¢aligmada dogurganlik diyetine en yiiksek baglilig1 olan kadinlar (trans
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yaglardan daha fazla tekli doymamis yag asidi, hayvansal protein kaynaklarindan
ziyade bitkisel protein, diisik karbonhidratlar, yiiksek yagh siit driinleri,
multivitaminler, bitkilerden ve takviyelerden elde edilen demir), en diisiik uyuma
sahip kadinlara kiyasla daha diisiik infertilite riskine sahip oldugu bulunmustur (6).
Ureme cagindaki 2145 kadinda yapilan bir Ispanyol calismasinda, Akdeniz diyetine
bagliligi en yiiksek ceyrekte olan kadinlarin infertilite riskinin, en diisiik ¢eyrege
sahip olanlardan % 44 daha diisiik oldugu bulunmustur (205). Yunanistan’da 244
obez olmayan kadinda yapilan bir ¢alismada, Akdeniz diyet skorunun en yiiksek
ceyrek diliminde diisiik geyrek dilime gore IVF klinik gebelik oran1 ve canli dogum
orani daha yiiksek bulunmustur (206). Sun ve ark yapmis oldugu ¢aligmada daha
yiiksek Akdeniz diyetine baglilik grubunda daha fazla sayida mevcut embriyo sayist
gozlemlenmis ve dollenmis oosit sayisi, embriyo verimi, katilimcilarin Akdeniz
diyetine baglilig: ile pozitif korelasyon gosterdigi bulunmustur (267). Polikistik over
sendromlu kadinlarda Akdeniz diyetine uyumunu arastiran bir calismada ise
PKOS’lu kadinlarinin saglikli kontrol grubuna goére daha az sizma zeytinyagi,
baklagiller, balik / deniz tiriinleri ve findik tiikettikleri bulunmustur. Buna ek olarak
Iki grup arasinda enerji aliminda herhangi bir farklilik olmamasina ragmen, PKOS’lu
kadinlarin kontrol grubuna gore daha diisiik miktarda kompleks karbonhidrat, lif,
MUFA, n-3 PUFA ve daha yiiksek miktarda basit karbonhidrat toplam yag, doymus
yag asidi, PUFA ve n-6 PUFA tiikettikleri bulunmustur (268). Bizim ¢alismamizda
ise buna benzer olarak MEDAS puan ortalamasinin 5.85+1.95 oldugu ve %65.8’inin
Akdeniz diyetine uyumlarinin olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 4.8). Bunun da infertilite
riskini artirmis oldugu ve IVF sonucu gebe kalma sansii azaltabilecegi seklinde

yorumu yapilabilir.

Akdeniz diyeti ve BKI arasindaki iliskiye bakildiginda yapilan bir galismada
Akdeniz diyetine baglilik gosteren en yiiksek grup, en diisiik gruptaki kadinlara
kiyasla daha diisiik BKi’ye sahip oldugu bulunmustur (206). Bizim ¢alismamizda ise
kadinlarin BK1I smiflamasi ile MEDAS ortalamalari arasindaki iligki incelendiginde;
biitiin 6lgimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p>0.05)
(Tablo 4.9). Akdeniz diyeti ve bel gevresi 6lgiimii arasindaki iliskiyi arastiran 32.119
katilimeili prospektif kohort ¢alismasinda Akdeniz diyetine yiiksek uyum, asir1 kilolu

71



/ obez olma riskinin azalmasiyla birlikte diyet indeks skoru, bel ¢evresinde negatif
bir degisiklikle anlamli sekilde iliskili bulunmustur (269). Bertoli ve ark yapmis
oldugu ¢alismada Akdeniz diyet skorundaki 1 birimlik artis, BKi'de 0.118 kg / m?
azalma, bel ¢evresinde 0.292 cm azalma ile iligskili bulunmustur (270). Bizim
calismamizda Kadinlarin bel g¢evresi Olglimleri ile MEDAS puan ortalamalari
arasindaki iliski incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigi
saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.10). Akdeniz diyeti ve bel ¢evresini degerlendiren
calismalardan birinde Akdeniz diyetinin 18 ayda bel-kal¢a oranini (—0.02 ¢cm) 6nemli
Ol¢iide disgiirdiigiinii bulunmustur (271). Calismamizda kadinlarin bel/kalga orani ile
MEDAS puan ortalamalar1 arasindaki iliski incelendiginde; istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.11). Kadinlarin
antropometrik &lciimleri ile MEDAS puan ortalamalarmmn iliskide BKI, bel ve
bel/kalca oranlar1 ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi saptanmistir
(p>0.05) (Tablo 4.12).

Akdeniz diyet puani ile aterotrombotik risk arasindaki iligkiyi arastiran
calismada menopoz oncesi kadinlar i¢in diyet skoru arttik¢a TK / HDL-C orami (p
<0.0001), HDL olmayan kolesterol (p = 0.0012), apolipoprotein B (p = 0.0112),
HgbAlc (p = 0.0001) seviyesinin azaldigi ve HDL-C seviyesinin (p <0.0001) arttig1
bulunmustur (272). Pitsavos ve ark (273), Panagiotako ve ark (274) ve Fito ve ark
(275) yapmis olduklari ¢alismada Akdeniz diyet skoru ile LDL-C arasindaki negatif
iligki oldugu gozlemlemislerdir. Mertens ve ark yaptigi Akdeniz diyet skoru ile kan
lipidleri arasindaki iligki tizerine kesitsel ¢aligmada sadece erkeklerde toplam
Akdeniz diyet skoru, LDL-C ve TK / HDL-C orani ile negatif, HDL kolesterol ile ise
pozitif yonde iligkili oldugu bulunmustur (276). Menopoz durumu ve hormon
replasman tedavisinin kullanimma bagli olarak, erkekler daha yiiksek LDL-C
seviyelerine sahipken kadinlar daha yiiksek TK ve HLD-C seviyelerine sahip
oldugundan cinsiyete 0zgii farkliliklar vardir (276). Bizim calismamizda Akdeniz
diyetine uyumu olan kadnlarin biyokimyasal parametrelerinde sadece TG ve VLDL
sonuglart arasinda negatif yonde ¢ok zayif iliski bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.13).
Yani Akdeniz diyetine uyumu olanlarda MEDAS puani arttikca TG ve VLDL
kolesterol azaldigi bulunmustur. Kadinlarin MEDAS’a gore biyokimyasal
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parametreler arasindaki farkin dagiliminda ise anlamli bir farkin olmadig:

bulunmustur (Tablo 4.14).

Grosso ve ark yapmis oldugu calismada giinliik aldig1 besin 6geleri bakimindan
C vitamini ve MUFA ile Akdeniz diyeti skorlar1 pozitif yonde iliskili bulunmustur
(277). Calismamizda ise buna benzer olarak Akdeniz diyetine uyumu olan kadinlarin
yag (gr ve yiizde), PUFA, Linoleik asit ve MUFA ve sonuglari arasinda pozitif yonde
cok zayif iliski bulunmustur (Tablo 4.15) (p<0.05). Yine MEDAS toplam puan ile a-
linolenik yag asidi sonuglar1 arasinda negatif yonde ¢ok zayif iliski bulunmustur
(Tablo 4.15) (p<0.05).Kisacas1 Akdeniz diyetine uyumu olan kadinlarda MEDAS
puanlart arttikga PUFA, Linoleik asit ve MUFA alimi da artmistir. Ayn1 zamanda
Akdeniz diyetine uyumu olmayan kadinlarin giinliik o-linolenik yag asidi alimi
arasinda negatif yonde ¢ok zayif iliski bulunmustur (Tablo 4.15) (p<0.05). Buradan
anlasilacagi tizere Akdeniz diyeti uyumu olmayan kadinlarin a-linolenik yag asidi

alimi azaldik¢a Akdeniz diyeti puan1 artmistir.

Calismamizda kadmlarin BKI siniflamasi ile fiziksel aktivite durumlar1 puan
ortalamalarinin  karsilastirilmas1  bakildiginda BKI siniflamas: ile IPAQ puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
4.16.). Aynmi sekilde kadinlarin bel ¢evresi siniflamasi ile IPAQ puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.17).
Yine ayni sekilde kadinlarin bel/kalga orani siniflamasi ile IPAQ puan ortalamalar
arasinda istatistiksel fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.18). Bu da katilimcilarin
fiziksel olarak aktif olmamalarinin bir sonucu olabilecegini diisiindiirmektedir.
Kadinlarin bazi antropometrik 6l¢iimleri ile IPAQ puan ortalamalari arasindaki iliski
incelendiginde ise biitiin oOlglimlerde istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanamamistir (p>0.05) (Tablo 4.19).

Silva ve ark yapmis oldugu ¢alismada haftada 150 dakika iizeri fiziksel aktivite
ve siddetli fiziksel aktivite uygulamasi, daha yiiksek HDL-C ve daha disik TG
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seviyeleri ile anlamli sekilde iliskilendirilmistir. Orta ve siddetli fiziksel aktivitenin
ortalama HDL-C seviyesini sirasiyla 0,89 mg / dL ve 1,71 mg / dL artirmis ve TG
seviyesini ise sirasiyla 0,98 mg / dL ve 0,93 mg / dL azaltmistir. Haftada 150 dk
fiziksel aktivite, HDL-C diizeyini ortalama 1.05 mg / dL artirmis ve TG diizeyini
0.98 mg / dL azalttigi bulunmustur (278). Bizim ¢alismamizda ise kadinlarin fiziksel
aktivite diizeyi toplam puan ortalamasina gore TG, LDL-C ve VLDL-C sonuglar
arasinda pozitif yonde ¢ok zayif iligki bulunmustur (p<0.05). Fiziksel olarak ¢ok
aktif diizeyde kadinin bulunmamasi ve kan lipid seviyelerinin yiiksek olmasi

sebebiyle fiziksel aktivitesini artirmig olabilecegi yorumu yapilabilir.

5.5. Sonuc ve Oneriler

Bu calismada Atatiirk Universitesi IVF kliniginde infertilite tanis1 almis 301
kadinda lipid fraksiyonu, D vitamini diizeyi, antropometrik 6l¢timii, fiziksel aktivite
durumu, beslenme durumu, diyet kalitesi incelenmistir ve bu ¢alismanin sonuglari

asagidaki gibi 6zetlenmistir.

1. Calismaya katilan kadinlarin yas ortalamasi 30.47+ 6.38 yil ve kadinlarin
%49.5°1 20-29 yas araligindadir.

2. Katilimcilarin  %31.9’u iiniversite mezunu, %40.9’nun esinin {iniversite
mezunudur. Kadinlarin %76.8’nin ev hanimudir.

3. Bireylerin %74.8’inin ¢ekirdek aile, %25.2°si genis aile yapisina sahip ve
%92.4’linilin sosyal giivencesi vardir.

4. Katilimcilarin %85’nin sigara igmedigi, %99.3’nilin alkol tiiketmedigi ve
eslerinin de %354.2’sinin sigara tiikketmedigi ve %97.3 {iniin alkol tiiketmedigi
saptanmistir. Eslerde sigara tiikketimin fazla olmasi erkek kaynakli infertiliteyi
etkileyebileceginden sigara tiikketimi azaltilmalidir.

5. Calismaya katilan bireylerin %58.5’nin daha 6nce gebelik deneyimlememistir

ve gebe kalip dogum yapmayanlarin oran1 %69.4’tiir.
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10.

11.

12.

Katilimeilarin  %49.5’unun 2 ana 6giin, %50.5’inin ii¢ ana 6giin, %46.5 nin
bir ara 6glin yaptig, %76.4’niin 6glin atlamadigi, 6giin atlayanlarin ise
%21.7’sinin sabah, %64.3’niin 6gle ve %14 liniin aksam 6glinilinii atladiklari
bulunmustur. Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’ne gore kahvalti, 6gle
yemegi ve aksam yemegi olarak 3 6giin tiiketilmeli ve istenildigi takdirde
enerji icerigi daha az olan ara 6gilinler eklenmelidir.

Bireylerin  %83.1’i tam1  konduktan sonra beslenme aligkanligini
degistirmedigi bulunmustur.

Caligmaya katilan kadinlarin %88.7’sinin vitamin-mineral destegi almadigi
ve neredeyse tamaminin 6zel bir beslenme programi uygulamadig: ve bitkisel
destek almadigi belirlenmistir.

Bireylerin %74.8’nin yemeklerde yag tercihi olarak tereyagini kullandigi,
biliyiik bir ¢ogunlugu et tiirii olarak dana ve tavuk etini tercih ettigi,
%83.4’niin ekmek tiirii olarak beyaz ekmek yedigi, kadinlarin %23.9’unun 2
bardaktan daha az su ictigi, %66.8’nin giinde 1 porsiyon sebze tiikettikleri
belirlenmistir. Doymus yag tiiketimi dogurganligi olumsuz etkilediginden
saglikli beslenme Onerilerine gore kati yaglarin tiiketiminin azaltilmasi ve
bunun yerine sivi yaglarin tiiketilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Doymamis
yaglar, kepekli tahillar, sebzeler ve baliklardan yiiksek diyet hem kadinlarda
hem de erkeklerde dogurganligin artirmasi nedeniyle tiiketimi saglanmalidir.
Katilimcilarin %70.8” yemeklerin tadina bakmadan tuz serpme aligkanligina
sahip olmadigi, %60.8’inin 6 bardaktan daha fazla cay tiikettigi, %54.8’inin
caymna seker ekledigi bulunmustur. Eklenti seker miktar1 tiiketilen g¢ayin
miktarina bagli olarak artacagindan eklenti seker miktari azaltilmalidir.
Calismaya katilan kadmlarin % 67.4’tiniin ayda bir kere disarida yemek
yedigi ve %43.6’sinin disarida kebap tiirii yiyecekler yedigi bulunmustur.
Bireylerin BKI ortalamasinin 25.83+4.30 kg/m? oldugu ve BKI siniflamasia
gore kadinlarin yarisindan fazlasinin hafif sisman ve obez smifinda
(%38.2’nin  hafif gisman ve %15’inin de obez) oldugu belirlenmistir.
Yardimct {ireme teknolojileri hizmetlerine erisen hastalar arasinda diyet
davramglarmi iyilestirmek icin danismanhk saglamali ve BKI’ si ideal

aralikta olmayan kisilere dncelik verilmelidir.
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14.

15.

16.
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18.

Katilimcilarin bel ¢evresi siiflamasina gore kadinlarin saglik riski agisindan
%20.3’tinlin diisiik, 26.6’sinin yiiksek, %53.2’sinin ¢ok yiiksek riske sahip
oldugu belirlenmistir. Bel ¢evresi canli dogum sansini azalttigi i¢in bel
gevresi azaltilmali ve uygun beslenme programlari diyetisyen esliginde
olusturulmalidir.

Calismaya katilan kadinlarin bel/kalga oranina gore kadinlarin %70.4’i riskli
grupta yer almaktadir.

Katilimcilarin biyokimyasal degerleri TG i¢in %77.1°1 optimal aralikta ve TG
ortalamalar1 114.344+65.20 mg/dl, TK i¢in %76.1°1 optimal aralikta ve TK
ortalamalar1 172.594+38.83 mg/dl, HDL-C i¢in %70’inin diisiik aralikta ve
HDL-C ortalamalar1 48.17+9.48 mg/dl, LDL-C i¢in %44’{linlin ideale yakin
aralikta ve LDL-C ortalamalar1 114.96+26.85 mg/dl, VLDL %80 ninin
normal aralikta ve VLDL ortalamalart 22.57+£11.56 mg/dl olarak
saptanmustir. Infertil kadmlar kardiyo-metabolik acisindan artmus riske sahip
oldugu i¢in kardiyometabolik risk faktorleri kontrol altina alinmalidir.
Katilimeilarin  %87.7°sinin D vitamini eksikligi oldugu ve D vitamini
ortalamalar1 12.91+8.81 ng/ml saptamistir. D vitamini disi tireme sistemi
tizerinde olumlu etkileri oldugu disiintildiginden seviyeleri doktor
gbzetiminde normal diizeye getirilmelidir.

Kadilarm giinliik tiikettikleri enerji miktar1 ortalamas1 1385.95+528.54 kkal,
protein ortalamas1 55.86+24.47 g, toplam enerjinin proteinden gelen yiizdesi
16.79£5.27, hayvansal protein ortalamast 33,09 +21,80 g ve bitkisel protein
ortalamasi 22.77 +11,51°dir. Hayvansal kaynakli protein tiiketimi infertilite
riskini arttirdigindan hayvansal protein miktar1 azaltilmali yerin bitkisel
kaynakli protein tiiketimi saglanmalidir.

Ginliik diyetle alinan yag miktari ortalamas1 49.10+21.01 g, toplam enerjinin
yagdan gelen yiizdesi 32.31+9.36, doymus yag asidi ortalamas1 8.47+5.46 g,
tekli doymamis yag asidi ortalamas1 17.57+£8.43 g ve ¢oklu doymamis yag
asidi ortalamasi 8.474+5.46 g olarak bulunmustur. Giinliik diyetle aldiklari
kolesterol miktar1 ortalamasi 223.28+146.67 mg’dir. Katilimeilarin giinliik
diyetle aldiklari linoleik asit miktar1 ortalamalar1 6.434+4.81 g, a-linolenik asit

miktar1 ortalamalar1 0.78+0.71 g olarak bulunmustur.
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Katilimeilarin - giinliik diyetle aldiklar1 karbonhidrat miktar1 ortalamasi
175.95+87.00 g, toplam enerjinin karbonhidratlardan gelen yiizdesi
50.87+11.52 olarak bulunmustur. Giinliik diyetle alinan lif miktar1 ortalamasi
14.31+6.20 g ve ¢Oziniir lif miktar1 ortalamasi 4,72+2,373 g olarak
bulunmustur. Saglikli beslenme Onerilerine gore lif tiiketiminin arttirilmasi
saglanmalidir.

Kadmlarin  giinliik diyetle aldiklart A  vitamini miktar1 ortalama
929.44+224.82 mgc, E vitamini 8.63+5.29 mg, C vitamini 78.61+60.73, D
vitamini ortalama 2,90+7,67 mcg, tiamin 0.60+0.25 mg, riboflavin 0.90+0.48
mg, niasin 10,52+6,70 mg, sodyum 2929.15+1465.70 mg, potasyum
1827.81+747.54 mg, kalsiyum 574.46+266.74 mg, fosfor 788.26+310.36 mg,
demir 7.50+3.24 mg ve ¢inko 7.56+3.53 mg olarak bulunmustur.

Calismaya katilan kadinlarin besin tiikketim kaydia bakildiginda DRI’ya
Onerilerine gore kiyaslandiginda; karbonhidrat, A vitamini ve sodyum
miktarlariin Onerilen miktardan fazla; toplam lif, E vitamini, D vitamini,
tiamin, niasin, kalsiyum ve demirin Onerilen miktardan az oldugu
bulunmustur.

Katilimeilarin fiziksel aktivite diizeyi puan ortalamasi 282.36+433.79 MET-
dakika/hafta ve %82.7’sinin fiziksel aktivite durumu inaktif diizeyde oldugu
saptanmistir. [liml diizeyde fiziksel aktivite yapilmalidir.

Caligmaya katilan bireylerin MEDAS puan ortalamasinin 5.85+1.95 oldugu
ve %65.8’inin Akdeniz diyetine uyumlarinin olmadigi bulunmustur. Bireylere
Akdeniz diyetinin infertileye etkisi anlatilmali ve bireylerin Akdeniz diyetine
uyumu artirilmalidir. Bunun i¢in her giin ana 6giinlerde 1-2 porsiyon tercihen
tam tahil ekmek veya tahil grubu, 2 porsiyon ve daha fazla sebze ve 1-2
porsiyon meyve olmalidir. Giinde 1.5-2 It su tiiketilmelidir. Siit dirtinleri
giinde 2 porsiyon tiiketilmeli ve az yagh olanlar tercih edilmelidir. Sizma
zeytinyagi tilketimi artirilmalidir. Haftada 2-4 porsiyon yumurta, 2 porsiyon
beyaz et, 2 veya daha fazla balik veya kabuklu deniz hayvanlan tiiketimi
saglanmali, patates ise haftada 3 veya daha az porsiyonda tiiketilmelidir.
Kirmiz1 et tiiketimi 2 porsiyondan az islenmis et ise 1 porsiyon ve daha az

olarak tiiketilmeli; seker ve sagliksiz yaglarin tiiketimi sinirlandirilmalidir.
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217.
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29.

Katilimeilarin BKI siniflamasi, BK1, bel ¢evresi, bel/kalga oran1 ile MEDAS
puan ortalamalar1 arasindaki iligkide istatistiksel olarak anlamli bir iligki
olmadigi saptanmistir (p>0.05).

Katilimcilarin Akdeniz diyetine uyumu olan kadinlarin TG ve VLDL-C
sonuglari arasinda MEDAS puani arttik¢a TG (r: -0.201 p: 0.042) ve VLDL-
C (r: -0.208 p: 0.035) azaldig1 saptanmustir.

Calismaya katilan kadinlarin diyetle gilinliik aldiklar1 baz1 parametre
miktarlar1 ile MEDAS puan ortalamalar1 arasindaki iligkinin dagilimi
incelendiginde Akdeniz diyetine uyumu olmayan kadinlarin gilinlik o-
linolenik yag asidi alimi arasinda negatif yonde ¢ok zayif iligki bulunmustur
(r: -0.168, p: 0.018). Akdeniz diyetine uyumu olan kadinlarin toplam yag (r:
0.220 p: 0.025) yag yiizdesi (r: 0.198 p: 0.045), PUFA (r:0.223 p: 0.024),
linoleik asit (r: 0.233 p: 0.018) ve MUFA (r: 0.228 p: 0.020) sonuglari
arasinda pozitif yonde ¢ok zayif iliski bulunmustur.

Katilimeilarm BKI smiflamasi, bel cevresi 6lgiimii, bel/kalca orani, kalca
cevresi ve BKI ile fiziksel aktivite diizeyi puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel fark bulunmamaistir (p>0.05).

Calismaya katilan kadmlarin fiziksel aktivite diizeyi toplam puan
ortalamasina gére TG (r: 0.167 p: 0.035), LDL-C (r: 0.147 p: 0.011) ve
VLDL-C (r: 0.154 p: 0.008) sonuglart arasinda pozitif yonde ¢ok zayif iliski
bulunmustur.

Kadmlarin diyetle gilinliik aldiklar1 bazi parametre miktarlar1 ile fiziksel
aktivite diizeyi puan ortalamalar1 arasindaki iliskinin dagilimi incelendiginde
inaktif olan kadinlarin bitkisel protein alimi ile pozitif yonde ¢ok zayif bir
iliski bulunmusgtur (r: 0.132 p: 0.038). Fiziksel aktivite diizeyi puan
ortalamalarina gore minimal aktif olan kadinlarin protein yiizdesi ile pozitif
yonde (r: 0.321 p: 0.020) ve linoleik yag asidi ile negatif yonde (r: 0.275 p:
0.048) cok zayif iligki bulunmustur. Fiziksel aktivite diizeyi olgegi toplam
puan ortalamasi ile kadinlarin tiim parametrelerinde anlamli iligki olmadigi

saptanmigtir (p>0.05).
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Calismanin daha uzun siirede fazla katilimcili ve kontrol grubunun olmasi
calismay1 daha degerli kilacaktir. Literatiirde infertilite ve beslenme ile ilgili ¢ok
siirli sayida ¢alisma olmasi nedeniyle bu konuda yapilacak olan ¢alismalara 151k

tutar niteliktedir.
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7. EKLER

EK 1. Etik Kurul Onay1
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EK 1. Etik Kurul Onay1 (Devam)
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EK 2. Goniillii Onam Formu

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amagh klinik bir ¢alismaya katilmak Uzere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu calismada yer almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amacla
yapilmak istendigini tam olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak
bilgilendirildikten sonra 6zglirce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu soz
konusu arastirmayi ayrintili olarak tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir.
Latfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi

halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar olursa arastirmaciya

1. ARASTIRMA ADI

Infertilite tanis1 almis kadinlarda lipid fraksiyonlari, D vitamini diizeyleri ve

beslenme durumlarinin saptanmasi
2. GONULLU SAYISI
Atatiirk Universitesi IVF (tiip bebek) Kliniginde infertilite tanisi almis arastirmaya

katilmay1 kabul eden kadinlar

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 20 dakikadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arastirmada infertilite tanist almis kadinlarda besin tiketim kaydinin,
antropometrik Ol¢iimlerin ve lipid fraksiyonlarinin (kolesterol, trigliserid, LDL-

kolesterol, HDL-kolesterol) ve D vitamini diizeylerinin saptanmasi amaglanmustir.
5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

e Infertilite tanis1 almis olmamz
e 18-42 yag araliginda bulunmaniz
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e Metabolizmay etkileyen ilaglar1 diizenli olarak kullanmiyor olmaniz,
e Herhangi bir kronik hastalik tanis1 almamis olmaniz veya herhangi bir
nedenden dolay1 diyet yapmiyor olmaniz
Kosullarini saglamaniz durumunda ¢alismaya dahil edilebileceksiniz.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirmaya katilmaniz durumunda, size anket formu uygulanacaktir. Anket formu
aragtirmaci tarafindan size sorulacak ve verdiginiz yanitlar kaydedilecektir. Ayrica

arastirmaci tarafindan kilo, boy, bel ve kalca ¢evresi 6l¢iimiiniiz alincaktir.
7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

Anket formu uygulamasi sirasinda sorulan sorulara dogru ve gilivenilir yanitlar

vermeniz disinda bir sorumlugunuz bulunmamaktadir.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Aragtirma bilimsel amagli olup, elde edilen sonuglara bagli olarak beslenme ile
infertilite arasindaki iliskiye ve ayni zamanda beslenmelerinin dengeli bir sekilde

planlanmasina yonelik ¢aligmalara ve yeniliklere katki saglanmis olunacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiISKLER
Arastirmadan kaynaklanabilecek herhangi bir risk yoktur. Olasi bir soruna karsi

gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGi BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur.
11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak aragtirma dis1 ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastirictyr onceden bilgilendirmek i¢in, aragtirma hakkinda ek bilgiler
almak icin ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger
rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili

diyetisyene ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Diyetisyenin Adres ve Telefonlar:
Tuba EKINCI
is: Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Oda No:40

Cep: 0535298 39 18




12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Aragtirma harcamalar1 aragtirmaciya aittir.
14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili cikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi
bir maddi katki saglanmayacaktir.
15. BILGILERIN GIZLILiGi

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod
numarast ile kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir.
Arastirmanin  sonuglar1 yalmiza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma
yaymlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde
aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tibbi
bilgilerinize ulagabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere

ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Arastirma siiresince goniillii katilimci sorumluluklarini yerine getirmedigi takdirde
ve metabolizmayi etkileyen ilaglar1 diizenli olarak kullanimi, herhangi bir kronik
hastalig1 olanlar veya herhangi bir nedenden dolay1 diyet yapmak zorunda olan

bireyler arastirma dis1 birakilacaksiniz.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKi DiGER TEDAVILER

Arastirma kapsaminda uygulanacak bir tedavi yoktur.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz.
Aragtirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle

ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.
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(Katiulimcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saymn Tuba EKINCI tarafindan Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi’nde tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimer” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam diyetisyen ile aramda kalmas: gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda da biilyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amagclarla kullanim sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.
Aragtirmanin  yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan g¢ekilebilirim (Ancak
arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan
arastirma dis1 tutulabilirim.

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

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

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

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce gonilliye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 4 sayfalik metni okudum ve s6zIi olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorulari arastirictya sordum, yazili ve sozli olarak bana yapilan tim agiklamalari
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin
gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yurutiiclisiine
yetki veriyor ve sO6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katihm davetini hicbir
zorlama ve baski olmaksizin biyik bir gontllulik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu

imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU IMZASI
ISIM SOYISIM
ADRES
TELEFON
TARIH
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EK 3. Anket Formu

A.GENEL BILGILER
1.Yasimiz........
2. Esinizin yas......

3. Evlenme yasimiz?.........ccccccoovvnenne.

5. Egitim durumunuz?

(1) Okuryazar degil

(2) Okuryazar

(3) Ilkokul mezunu

(4) Ortaokul mezunu

(5) Lise mezunu

(6) Yiiksek Okul /Universite
6. Esinizin egitim durumu?

(1) Okuryazar degil

(2) Okuryazar

(3) Ilkokul mezunu

(4) Ortaokul mezunu

(5) Lise mezunu

(6) Yiiksek Okul /Universite

7. Mesleginiz?

(DEv hanimi

(2)Memur

(3)Isei

(4)Serbest Meslek

(5)Diger (belirtiniz)........c.ccceeververreenennen.
8. Esinizin meslegi?

(1)Memur

(2)isci

(3)Serbest meslek

(4)lssiz

(4)Diger (belirtiniz).........cccceeveereerveeeennen.



9. Ekonomik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

(1)Gelirim giderimden az

(2)Gelirim giderime denk

(3)Gelirim giderimden fazla
10. Aile bi¢giminiz?

(1)Cekirdek aile
(2)Genis aile
(3)Diger..............

11. Sosyal Giivenceniz Var mi1?

1. Hayir 2. Evet ( Liitfen Belirtiniz) ................cooooiiiiiin.

12. Gebelik saymiz............c...o.......
13.Dogum sayisl......cc.cceerevennee.
14.Yasayan ¢ocuk sayisl..................

15. Daha once gebelik kayb1 yasadiniz m1?

(1)Evet (evet iS€ SaYISI.....oeevenennennnn.. )
(2)Hay1r
16. Evet ise;

Sebebi.....cociiiiiiinns
17. Sigara Kullantyor musunuz?/Kullaniyorsaniz kag adet?

1. Diizenli i¢iyorum/.......

2. Her giin olmamakla birlikte ara sira i¢iyorumy/.....

3. Hig igmedim
4. Diger ( Liitfen Belirtiniz)

18. Esiniz sigara Kullaniyor mu?/Kullaniyorsaniz kag adet?

1. Diizenli igiyor/.......

2. Her giin olmamakla birlikte ara sira igiyor/.....
3. Hi¢ igmedi

4. Diger ( Liitfen Belirtiniz)

19. Alkol Kullaniyor musunuz?

1. Evet, her giin giinde en az bir bardak veya daha fazla i¢iyorum.

2. Haftada 1-2 kez

3. Ayda birkag kez

4. Seyrek

5. Hig kullanmadim

6. Diger ( Liitfen Belirtiniz
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20. Esiniz alkol kullantyor mu?

1. Evet, her giin giinde en az bir bardak veya daha fazla igiyor.
2. Haftada 1-2 kez

3. Ayda birkag kez

4. Seyrek

5. Hig kullanmadi

6. Diger ( Lutfen Belirtiniz

21. Doktor Tarafindan Tanis1 Konmus Baska Hastaliginiz Var mi?
1. Evet 2. Hay1r

22. Cevabiniz Evet ise Hastaliginiz Nedir?

=

. Kalp-Damar Hastaliklari

. Hipertansiyon

. Diyabet

. Sindirim Sistemi Hastaliklar1

. Solunum Sistemi Hastaliklar1

. Hormonal Hastaliklar

. Kas Iskelet Sistemi Hastaliklar1
. Ureme Sistemi Hastaliklari

. Kanser

10. Hematolojik Hastalik

11. Diger (liitfen Belirtiniz) ...........cocoiuiiniiiiiiiiiieeieeeeeaen,

O 0 N0k~ WD

B.BESLENME ALISKANLIKLARI
23. Giinde Ka¢ Ana Ogiin Tiiketiyorsunuz ( Liitfen Belirtiniz ) ? ........................
24. Giinde Kag Ara Ogiin Tiiketiyorsunuz ( Liitfen Belirtiniz ) ? ........................
25. Ana Ogiin Atlar nisiniz?

1. Evet 2. Hayir
26. Eger Ogiin Atliyorsunuz Siklikla Hangi Ogiinleri Atlarsiniz?

1. Kahvalt1 2. Ogle 3. Aksam
27. Tan1 Konduktan Sonraki Donemde Beslenme Aligkanliklariniz Degisti mi?

1. Evet Degisti, Daha Fazla Yiyorum
2. Evet Degisti, Daha Az Yiyorum

3. Hayir Degismedi

4. Diger ( Liitfen Belirtiniz )
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28. Eger Daha Fazla Yediginizi Diisiiniiyorsaniz Daha Cok Hangi Besinlere Egiliminiz
Artt1?

1. Et ve Et Uriinleri

2. Siit ve Siit Uriinleri

3. Tahil Uriinleri

4. Sebze ve Meyveler

5. Yag Grubu

6. Seker ve Seker Igeren Yiyecekler
7. Yagh Tohumlar

8. Kurubaklagiler

29. Eger Daha Az Yediginizi Diisiiniiyorsaniz Daha Cok Hangi Besinlerden Uzaklastiniz?

1. Et ve Et Uriinleri

2. Siit ve Siit Uriinleri

3. Tahil Uriinleri

4. Sebze ve Meyveler

5. Yag Grubu

6. Seker ve Seker Igeren Yiyecekler
7. Yaglh Tohumlar

8. Kurubaklagiler

30.infertiliteye Iyi Geldigini Diisiindiigiiniiz I¢in Tiikettiginiz Herhangi Bir Besin Var mu,
Varsa Liitfen Belirtiniz

31. Vitamin / Mineral Destegi Aliyor musunuz?
1. Hayir 2. Evet ( Liitfen Belirtiniz ) ..o
32. Eger vitamin/mineral kullaniyorsaniz kim 6nerdi?
1. Doktor 2. Diyetisyen 3. Eczaci 4. Diger

33. Vitamin-mineral kullanma amaciniz nedir?

1. Hastalik i¢in 2. Zinde ve saglikli olmak i¢in 3. Doktor dnerisi 4. Hastaliklardan
korunmak i¢in 5. DiGer......cccceeeveeiiiiieiiiiicieeeee

34. Kullantlan Tlaglar ..o
35.Su anda uyguladiginiz 6zel bir beslenme programi var mi?

1. Evet 2.Hayir
36. Cevabiniz evet ise kim onerdi?

1. Diyetisyen 2. Doktor 3.Ebe-hemsire 4. Cevreden (TV-arkadas komsu vb.)

37. Herhangi bir bitkisel destek (toz, tablet, sivi, ¢ay vb.) kullantyor musunuz?

2. Hayir
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38. Yemeklerinizde ne tiir yag kullaniyorsunuz? Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz

1. Tereyag 2. Margarin 3. Zeytinyag1 4. Bitkisel siv1 yaglar 5. Karigik
(Belirtiniz............ccoevvvvnnnnn.. )

39.Hangi tiir et tiriinlerini tercih ediyorsunuz? Birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz

1. Dana eti 2. Koyun, kuzu eti 3. Tavuk- hindi eti 4. Balik
5. Diger (Belirtiniz).........cccceeveeveeneennnnee.
40. Balik tiiketiminiz ne kadar sikliktadir?

1. Her Giin
Haftada 5-6
Haftada 3-4
Haftada 1-2
15 giinde 1
Ayda bir

7. Hig

o0 A wN

41.Hangi tiir ekmegi daha ¢ok tiiketiyorsunuz? Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz

1. Beyaz bugday unundan yapilmis ekmek

2. Kepekli undan yapilmis ekmek

3. Misir unundan yapilmis ekmek

4. Yulaf unundan yapilmis ekmek

5. Cavdar unundan yapilmis ekmek

6. Diger (Delirtiniz).......ccovvverieisiniiineeeeenee

42 .Gunliik su tikketiminiz ne kadardir?

1. 2 bardak ve daha az
2. 3-4 bardak
3. 4-6 bardak
4. 6-8 bardak
5. 8-10 bardak
6. 10 bardak ve daha fazla
43. Yemeklerin tadina bakmadan tuz serpme alisgkanliginiz var mi1?
1. Evet 2. Hayrr

44. Ne siklikla sebze yersiniz? (1 porsiyon or:1 orta boy havug veya 1 kiiciik salata veya 3

yemek kasig1 pismis sebze veya 1 kase sebze ¢orbasi)
1. Giinde 1 porsiyon

Giinde 2-3 porsiyon

Giinde 4 porsiyon veya daha fazla

Haftada 1-3 porsiyon

Haftada 4-6 porsiyon

Haftada 1 porsiyondan az veya hig

oo wN
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45. Giinde kag bardak ¢ay icersiniz?

1. 1-2 bardak
2. 2-3 bardak
3. 3-4 bardak

4. 4 bardaktan fazla

46. Cayiniza seker katar misiniz? Evet ise miktar1 nedir?

1. Evet/...... 2. Hayir

47. Ev disinda ne siklikta yemek yersiniz?

1. Haftada 1-2

2. Haftada 3-4

3. Her giin

4. Arasira........... /ay

48. Disarida yemek yerken daha ¢ok ne tiir yiyecekleri tercih ediyorsunuz? Birden fazla

secenek isaretleyebilirsiniz.

1) Ev yemekleri 2) Fast-food yiyecekler 3) Kebap tiirii yiyecekler 4) Hamur isleri

5) Izgara yiyecekler 6) Diger

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Antropometrik ol¢iimler

Deger

Boy(cm)

Viicut Agirhgi(kg)

Bel cevresi(cm)

Kalga cevresi

Bel/kalca orani

BiYOKIMYASAL BULGULAR

HDL-kolesterol

LDL-Kolesterol

VLDL-kolesterol

Trigliserid

Total kolesterol

D vitamini
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EK 4. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi (IPAQ Kisa Form)

Son 7 giinde yaptigimz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler; zor
fiziksel efor yapildigim1 ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri
ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptigimz bu aktiviteleri
diisiiniin.

49.Son 7 giin i¢inde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizl
bisiklet cevirme gibi siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

Haftada giin

Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (51. Soruya Geginiz )

50.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadinmiz?

Giinde saat

Giinde dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

Son 7 giin icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Bunlar 10 dakika
veya daha uzun siiren, orta derece fiziksel gii¢c gerektiren ve normalden biraz sik nefes
almaya neden olan aktivitelerdir.

51. Son bir hafta i¢inde kag giin hafif yiik tagima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden
yaptiniz? (Yiriime harig.)

Haftada giin

Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (53. Soruya Geginiz )

52.Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadimiz?

Giinde saat

Giinde dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

Son 7 giin icinde yiiriiyerek gecirdiginiz zaman diigiiniin. Bu; isyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.
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53.Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kagtir?

Haftada giin

Yiriimedim. (55. Soruya Geginiz )
54. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Giinde saat

Giinde dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giin icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, calisirken ya
da dinlenirken ge¢irdiginiz zamanlar dahildir. Bu masamzda, arkadasimzi ziyaret
ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak
gecirdiginiz zamanlar kapsamaktadir.
55. Son bir hafta iginde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Giinde saat

Giinde dakika

Bilmiyorum/Emin degilim
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EK 5. Akdeniz Diyeti Baghiik Olcegi (MEDAS)

Yemeklerde temel yag olarak zeytinyagi kullantyor musunuz?

Haftada en az 2 kez
salata, sebze, et
veya balik
yemeklerinde

kullaniyorsa 1 puan

2. Giinde ne kadar zeytinyag: tiikketiyorsunuz? (Kizartmalarda, Giinde 48 g’dan
salatalarda, ev disinda yenilen yemeklerde kullanilanlarda vb.)  fazla tiiketiyorsa 1
(1 yemek kasigi=13.5 g*) puan
3. Giinde kag porsiyon sebze tiiketiyorsunuz? Gilinde 2 porsiyon
(1 porsiyon= 200 g) ve fazlasi
tiketiyorsa 1 puan
4. Giinde ka¢ porsiyon meyve (taze sikilmis meyve sulari dahil) Giinde 3 porsiyon

tiikketiyorsunuz?
(Toplam meyve porsiyonu= Total meyve g/80)
(Taze meyve suyu porsiyonu= Her 100 mI** i¢in 1 porsiyon)

ve tizerinde
tiketiyorsa 1 puan

5. Giinde kag porsiyon kirmiz: et tiiketiyorsunuz? Glinde 100 g
altinda tiiketiyorsa
1 puan
6. Giinde kag porsiyon tereyagi veya margarin tiiketiyorsunuz? Giinde 1
(1 yemek kasig1=12 g) porsiyonun altinda
tilketiyorsa 1 puan
7. Ginde ne kadar sekerli ya da tatlandirilmis igecekler Giinde 1

tiikketirsiniz?
(1 porsiyon=100 ml)

porsiyonun altinda
tilketiyorsa 1 puan

8. Sarap icer misiniz? Haftada ne kadar tiiketiyorsunuz? Haftada 7 kadeh ve
(1 kadeh= 125 ml) fazlasi ise 1 puan
9. Haftada kag porsiyon bakliyat tiiketiyorsunuz? Haftada 3 porsiyon

(1 porsiyon= 150 g) ve fazlasi ise 1
puan
10 Haftada kag porsiyon balik / deniz iiriinii tiiketiyorsunuz? Haftada 3 porsiyon
(1 porsiyon = 100-150 g balik veya 4-5 adet veya 200 g ve fazlasi ise 1
kabuklu deniz iiriinleri) puan
11 Haftada kac¢ kez islenmis tatli ya da hamur isi (ev yapimu Haftada 3 den az
olmayan) tiikketiyorsunuz? ise 1 puan
12 Haftada kag defa findik (yer fistig1 dahil) tiiketiyorsunuz? Haftada 3 porsiyon
(1 porsiyon = 30 g) ve fazlasi ise 1
puan
13 Sigir eti, domuz eti, hamburger veya sosis yerine tavuk, hindi Beyaz et tiiketimi,
veya tavsan eti yemeyi mi tercih edersiniz? kirmizi et
tilketiminden
gramaj olarak fazla
ise 1 puan
14 Haftada ka¢ kere haslanmis sebze, makarna, pilav veya diger Haftada 2 defa ve
yemeklerinize domates, sarimsak, sogan veya pirasa soslu daha fazla ise 1
zeytinyagi kullanirsimz? puan ver
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EK 6. 24 Saatlik Geriye Doniik Besin Tiiketim Kaydi

TUKETILEN | HAZIRLANIRKEN

. il MIKTAR
OGUNLER YIYECEKLER | ICINE KONULAN

VE MALZEMELER — .
ICECEKLER VE YAG CESIDi OLCU AGIRLIK(Gram)

SABAH
Saat:

ARA
Saat:

OGLE
Saat:

ARA
Saat:

AKSAM
Saat:

ARA
Saat:
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8. OZGECMIS
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