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40-65 YAġ ARALIĞINDAKĠ KADINLARDA, MENOPOZ 

SONRASINDA SERUM FERRĠTĠN DÜZEYLERĠNĠN 

METABOLĠK SENDROM ĠLE ĠLĠġKĠSĠ 

ÖZET 

Kadınlar, hayatlarının ortalama üçte birinden fazlasını menopoz sonrası 

durumda geçirmektedirler. Menopoza geçiĢ ile beraber sağlıklı olan kadınlarda 

demir göstergeleri ve östrojen seviyeleri arasında senkronize ancak ters 

değiĢikliklerin meydana geldiği bilinmektedir. Yumurtalıkların iĢlevlerinin 

bitmesi nedeniyle östrojen hormonu azalırken, adet sürecinin sona ermesi 

sonucunda ise ferritin düzeyleri artmaktadır. Menopoz ile birlikte görülen 

östrojen hormonu seviyelerindeki bu düĢüĢle beraber; bel ve karın bölgesinde 

yağlanma ile kendini gösteren obezite, lipit metabolizmasındaki bozulmalar, 

diyabet ve kardiyovasküler hastalık riskleri gibi metabolik sendrom prevelansları 

artmaktadır. Vücutta demir durumunun önemli göstergelerinden olan serum 

ferritin düzeyi ile metabolik sendrom bileĢenleri arasında iliĢki bulunmaktadır. 

Bu iliĢkinin değerlendirilmesi için ilgili kan parametrelerin doğru Ģekilde 

incelenmesi gerekmektedir. Bu çalıĢma; serum ferritin düzeyinin, menopoz 

dönemi sonrasında kadın bireylerde metabolik sendrom ile iliĢkisinin 

değerlendirilmesi amacıyla yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya Sultangazi Fatma Bedri 

Akman Aile Sağlığı Merkezi‟ne kayıtlı olan, 40-65 yaĢ aralığındaki 126 kadın 

birey katılmıĢtır. Veriler anket aracılığıyla yüz yüze olacak Ģekilde görüĢme 

sağlanarak toplanmıĢtır. Anket içeriğinde; demografik bilgiler, antropometrik 

ölçümler, ilgili kan parametreleri, “Demir yönünden zengin besin tüketim sıklığı” 

ve “Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği” bölümleri bulunmaktadır.  Anket 

formları Eylül 2023-Aralık 2023 tarihleri arasında uygulanmıĢtır. Verilerin 

istatistiksel olarak değerlendirilmesi için IBM SPSS 25.0 kullanılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan kadınların BKĠ ortalaması 33,28 kg/m2 olup, %68,3‟ü birinci 

derecede obez kategorisinde bulunmaktadır. Ayrıca  %95,2‟ si insülin 

kullanmadığını belirtmiĢtir. Bireylerde en fazla görülen kronik rahatsızlıklar, 
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metabolik sendrom bileĢenlerinden diyabet (%45,2) ve hipertansiyon (%46)‟dur. 

ÇalıĢmada kullanılan ölçeğin bulgularında, yaĢam kalitesinin en fazla etkilendiği 

alanlar vazomotor ve fiziksel alanlardır. AraĢtırma sonucunda, bireylerin serum 

ferritin düzeyinin; total kolesterol ve LDL kolesterol düzeyleri arasında pozitif 

yönlü anlamlı iliĢkisi bulunmuĢtur (p=0,021). Vücut ağırlıkları ve bel kalça oranı 

ile serum ferritin düzeyi arasında negatif yönlü anlamlı iliĢki saptanmıĢtır 

(p=0,032; p=0,022). Demir yönünden zengin besin tüketim sıklığı sonuçlarında, 

bireylerin %43,7‟si haftada 5-6 kez olacak Ģekilde en çok yumurta tüketimi 

gerçekleĢtirmiĢtir. Tavuk eti tüketim sıklığı ile serum ferritin düzeyi ve yağlı 

tohumlar tüketim sıklığı ile serum demir düzeyi arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0,05). Bu çalıĢmaya göre, serum ferritin düzeyinin kısmen de 

olsa metabolik sendrom geliĢimi ve bileĢenlerinin kontrolü açısından önemli 

belirteç olabileceği düĢünülmektedir. Daha fazla katılımcı sağlanması ve takip 

parametrelerinin zenginleĢtirilmesinin gerekli olduğu sonucuna varılmıĢtır.  

 

Anahtar Kelimeler: Demir, Menopoz Sonrası, Metabolik Sendrom, Serum 

Ferritin. 
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ASSOCIATION OF SERUM FERRITIN LEVELS WITH THE 

METABOLIC SYNDROME IN POSTMENOPAUSAL WOMEN 

BETWEEN THE AGES OF 40 AND 65 YEARS 

ABSTRACT 

On average, women spend more than a third of their lives in the 

postmenopausal state. It is known that with the transition to menopause, 

synchronized but opposite changes occur between iron indicators and estrogen 

levels in healthy women. As the ovaries cease to function, the hormone estrogen 

decreases, while ferritin levels increase as a result of the cessation of 

menstruation. With this decrease in estrogen hormone levels seen with 

menopause; the prevalence of metabolic syndrome such as obesity, manifested by 

fat around the waist and abdomen, disruption of lipid metabolism, diabetes and 

cardiovascular disease risk increases. There is a relationship between serum 

ferritin levels, an important indicator of iron status in the body, and components 

of the metabolic syndrome. In order to evaluate this relationship, the relevant 

blood parameters should be closely examined. This study was conducted to 

evaluate the relationship between serum ferritin levels and metabolic syndrome in 

postmenopausal women. The study included 126 women aged 40-65 years who 

were registered at Sultangazi Fatma Bedri Akman Family Health Center. Data 

were collected through a face-to-face interview using a questionnaire. The 

content of the questionnaire included demographic information, anthropometric 

measurements, related blood parameters, "frequency of consumption of iron-rich 

foods", and "Menopause Specific Quality of Life Scale". The questionnaires were 

administered between September 2023 and December 2023. IBM SPSS 25.0 was 

used for statistical analysis of the data. The mean BKI of the women participating 

in the study was 33.28 kg/m2, and 68.3% of them were in the first degree obese 

category. In addition, 95.2% reported not using insulin. The most common 

chronic diseases were diabetes (45.2%) and hypertension (46%), which are 

components of the metabolic syndrome. According to the results of the scale used 

in the study, the areas where quality of life was most affected were the vasomotor 
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and physical areas. The study found a significant positive correlation between 

serum ferritin levels and total and LDL cholesterol levels (p=0.021). A significant 

negative correlation was found between serum ferritin level and body weight and 

waist-hip ratio (p=0.032; p=0.022). Regarding the frequency of consumption of 

iron-rich foods, 43.7% of the subjects consumed eggs 5-6 times per week. A 

significant difference was found between the frequency of consumption of 

chicken meat and serum ferritin level, and between the frequency of consumption 

of oilseeds and serum iron level (p<0.05). According to this study, it is believed 

that serum ferritin level may be an important marker for the development of 

metabolic syndrome and control of its components. It is concluded that more 

participants and enrichment of follow-up parameters are needed. 

 

Keywords: Iron, Postmenopause, Metabolic Syndrome, Serum Ferritin. 
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I. GĠRĠġ  

Günümüzde özellikle kadınlarda metabolik sendrom görülme sıklığı hızla 

arttığı görülmektedir. Bu eğilim büyük oranda obezite durumundaki artıĢtan 

etkilenmektedir. Menopoz döneminde görülen hormonal değiĢikliklerin, santral 

obeziteyi teĢvik etmeye baĢladığı aĢikârdır. Metabolik sendromun, hastalıklar ile 

iliĢkisi göz önüne alındığında, sağlıklı olarak yaĢlanmayı hedef alan her stratejide 

hayati bir konu olarak karĢımıza çıkmaktadır (Hidalgo-Mora, Cortés-Sierra, 

García-Pérez, Tarín and Cano, 2020). 

Kadınların yaĢlanma süreci; fiziksel hareketliliği ve sağlık düzeyini 

etkileyen vücut kompozisyonundaki değiĢikliklerle iliĢkilendirilmektedir. Çoğu 

çalıĢmalar, kadınların vücut yapılarındaki değiĢikliklerin menopoz varlığıyla 

örtüĢtüğünü öne sürmektedir. Menopoz döneminde hormonal değiĢiklikler 

nedeniyle östrojen seviyelerindeki düĢüĢ ve dolaĢımdaki androjen seviyelerinin 

fazlalaĢması gibi çeĢitli lipid metabolizma bozuklukları ortaya çıkarak metabolik 

sendromların geliĢmesine yol açabilir. Lipid metabolizmasındaki düzensizlik, 

vücuttaki yağ kütlesini, yağ asitlerinin metabolizmasını ve obezite gibi çeĢitli 

yönlerini etkilemektedir. Ayrıca menopoz, özellikle HDL-C ve LDL-C olmak 

üzere lipoprotein çeĢitlerini ve trigliserid (TG) gibi kan damarlarında dolaĢan 

çeĢitli lipitlerin seviyelerindeki değiĢikliklerle de iliĢkilidir (Ko and Kim, 2020). 

Menopoz sonrası kadınlarda, bel çevresi değerinin fazla olduğu, kan 

basıncı, hipertrigliseridemi, hipergliseminin arttığı ve HDL-C değerlerinin 

azaldığı görülmektedir; bu da kardiyovasküler olay riskinin artmasına neden 

olmaktadır. Bu nedenle, kardiyovasküler hastalıkları önlemek için menopoz 

sonrası dönemde metabolik sendromun bileĢenlerinin yönetilmesi esas alınmalıdır 

(Bobescu, Bălan, Moga, Teodorescu, Mitrică and Dima, 2020). 

Demirin depolanmasında önemli bir protein olan Ferritin, demir dengesi ve 

hücresel fonksiyonların korunmasında rol oynamaktadır. ÇalıĢmalarda anormal 

düzeyde gözlemlenen serum ferritin seviyelerinin çeĢitli hastalıklarla güçlü bir 

Ģekilde iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir fakat çalıĢmaların sonuçlarında tutarlılık 
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gözlenmemektedir. Bu değiĢikliklerin çoğunluğunda  metabolik sendrom, 

iltihaplanma ve  kanser gibi çeĢitli hastalık faktörlerinin sonucu olabileceği 

bulunmaktadır (Han et al., 2023). Hastalık faktörlerinden özellikle obezite,  

insülin direnci ve tip 2 diyabet gibi çeĢitli metabolik hastalıklarla iliĢkili olduğu 

görülmektedir (Shim et al., 2017). 

Dünya çapında yapılmıĢ birçok çalıĢmada, serum ferritin düzeyleri ile 

metabolik sendromun bileĢenleri arasında bir iliĢkinin olduğu görülmüĢtür. Bu 

nedenle bu çalıĢma, menopoz sürecindeki kadınlarda metabolik sendromun temel 

özelliklerini ve ferritin düzeylerini inceleyerek literatüre katkı sağlanması amaç 

edinilerek gerçekleĢtirilmiĢtir. 
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II. GENEL BĠLGĠLER 

A. Menopoz Dönemi 

1. Tanımı 

Menopoz dönemine geçiĢ, her kadının hayatında önem arz eden özellikle 

orta yaĢlı kadınların genel sağlık durumu ve refahı için bir dönüm noktası olduğu 

bilinmektedir (Santoro, Roeca, Peters, Neal-Perry, 2021; Sharma and Mahajan, 

2015). Üreme döneminin bittiğini; adet kanamalarının sonlanmasıyla ve östrojen 

gibi önemli hormonların azalmasıyla kendini belli eden doğal bir süreçtir 

(Johnson et al., 2019). Sözcük olarak; Yunanca‟daki “menos” (ay) ve  “pausos” 

(bitiĢ) kelimelerinden türetilmiĢtir (Ibo et al., 2019). 

Dünya Sağlık Örgütü'nün (WHO) menopoz araĢtırmaları yapan bilimsel bir 

grubu tarafından oluĢturulmuĢ olan kılavuza göre, doğal olarak gerçekleĢen 

menopoz, yumurtalık foliküler aktivitesinin kaybından kaynaklanan adet 

kanamasının kalıcı olarak tamamen kesilmesi Ģeklinde tanımlanmaktadır. 

Fizyolojik veya patalojik olarak nedeni belirlenemeyen art arda 12 ay süreyle 

amenoreden sonra menopoz sürecinin baĢladığı söylenilebilmektedir 

(Ambikairajah et al., 2022). 

Menopoz dönemi genelde 40 ile 55 yaĢ aralığında gerçekleĢmektedir.  

BirleĢik Krallık ülkelerinde yaklaĢık menopoza girme yaĢı 51 olarak 

belirlenmiĢtir (Talaulikar, 2022). Menopoza girme yaĢı, yaĢam tarzına ve 

kalitesine, çevresel ve sosyoekonomik parametrelere bağlı olarak değiĢik coğrafi 

bölgelerde farklılık göstermektedir (Kutenaee, Dashti, Rafati, Moannaei, 

Masoudi, Nejatizadeh, Shahmoradi and Roozbeh, 2023). 

2. Sınıflandırılması 

Üremenin olduğu dönemden, olmadığı döneme geçme süreci bir takım 

evrelerde incelenmektedir. Bu evrelerden en önemlileri doğal menopoz,  
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perimenopoz (menopoz öncesi), postmenopoz (menopoz sonrası), indüklenmiĢ 

menopoz, erken menopoz veya yumurtalık yetmezliğine bağlı erken menopozdur.  

Doğal menopoz: Fizyolojik bir neden olmadan, 12 aylık adet görememe 

durumunda meydana geldiği kabul edilmektedir. Yumurtalık foliküllerinin 

tükenmesi sebebiyle oluĢur ve hormon salgısının doğal bir süreçte tamamen 

azalmasına neden olur. 

Perimenopoz: Son menstrüal periyottan hemen önceki ve 1 yıl sonrasına 

kadar geçen dönemdir. 

Menopoz öncesinde gerçekleĢen oositlerin kademeli kaybı, geniĢ hormonal 

dalgalanmalar ve düzensiz adet düzenleri ile karakterize edilen bir geçiĢ 

durumuna da perimenopoz denilmektedir (Santoro et al., 2021). 

Postmenopoz: Menopozun kendiliğinden veya iyatrojenik olmasına 

bakılmadan, son adet döngüsünden itibaren geçen süredir (Meeta, Digumarti, 

Agarwal, Vaze, Shah and Malik, 2020). 

İndüklenmiş menopoz: Yumurtalıkların cerrahi iĢlemlerle çıkarılması, 

kemoterapi veya radyasyon yoluyla yumurtalık ablasyonu (yakma/dondurma) 

nedeniyle adetlerin kalıcı olarak durdurulması anlamına gelmektedir. Bu iĢlemler 

özellikle meme ve yumurtalık kanserine karĢı koruyucu bir önlem olacağı 

düĢünülerek gerçekleĢtirilmektedir. 

Erken menopoz/erken yumurtalık yetmezliği: Etiyolojisi hala belirsiz olan, 

40 yaĢından önce yumurtalık fonksiyonunun kaybına bağlı olarak adet görememe 

Ģeklinde tanımlanmaktadır. Belirlenen ortalama menopoz yaĢından daha erken 

meydana gelen hormon salgılarının azalmasına bağlı olarak yumurtalıktaki 

östrojen eksikliği ile iliĢkisi bulunmaktadır (Kutenaee et al., 2023). 

3. Fizyolojisi 

Menopozda, yumurtalık fizyolojisinde değiĢiklikler gözlemlenmektedir. 

Folikül uyarıcı hormonun düzeylerinin (FSH) >10 IU/L olması, yumurtalık 

fonksiyonunun azaldığını ; >20 IU/L olması ise menstruasyonun kesilmesi olmasa 

bile, over yetmezliğinin tanısıdır. Minimum 4 hafta arayla FSH düzeylerinin >40 

IU /L olması ise menopoz süreci baĢladığının göstergesidir (Meeta et al., 2020).  
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Menstrüel kanama modellerine dayanan Üreme YaĢlanması Atölyesi, 

menopozal geçiĢle ilgili dünya çapındaki çok sayıda çalıĢmalardan elde 

edilmiĢtir. 

AĢağıdaki Ģekilde hormonal ve adet döngüsü özellikleri dahil olmak üzere, 

ilgili aĢamaların fizyolojik temelleri gözden geçirilmektedir (Santoro et al., 

2021). 

 

 

 

 

 

 

ġekil 1. Menopoz döneminin fizyolojik özelliklerine göre hormonal ve 

menstrüasyon süreci özellikleri 

Kaynak: (Santoro et al., 2021). 

Hormonal değiĢimler, menopozla iliĢkilendirilen en önemli fizyolojik 

değiĢikliklerden biridir. Kadınlara has en temel hormon olan östrojen, ikincil 

cinsiyet hususlarını belirlemekte ayrıca üreme sisteminin mekanizmasını ve 

geliĢimini etkilemektedir. Genellikle 2-7 yıl süren menopozal geçiĢ döneminde, 

yaĢlanma ve hormonal değiĢikliklere bağlı olarak vücut kompozisyonunda bir 

takım klinik değiĢiklikler meydana gelmektedir. Yumurtalık östrojenleri, birincil 

olarak gluteal ve femoral deri altı bölgelerde periferik yağ depolanmasını 

arttırırken, androjenler visseral karın yağının birikimini arttırmaktadır. Göreceli 

hiperandrojenizme eĢlik eden östrojen konsantrasyonlarındaki belirginleĢen 

azalma, postmenopozal kadınlarda kilo alımına ve vücuttaki bulunan yağların 

dağılımındaki bozukluklara sebebiyet veren temel unsur olarak kabul 

edilmektedir. Ayrıca pre ve postmenopozal kadınların yağ dokularında farklı lipit 

metabolizması görülmektedir. Menopoz sonrası kadınların kalçadaki yağ 

dokusundaki lipoliz oranı, menopoz öncesi kadınlarınkinden daha düĢüktür (Ko 

and Kim, 2020). 
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Menopoz geçiĢ sürecinde artmıĢ olan androjen/östrojen oranı, santral yağ 

birikimini kolaylaĢtırarak insülin direncine ve yüksek metabolik sendrom 

oluĢumuna yol açabilmektedir. Akdeniz diyetinin metabolik sendrom üzerinde 

düzenleyici etkisi vardır. Özellikle önerilen miktarda tüketilen fındık gibi 

kuruyemiĢler bu sağlık yararlarının temel belirleyicilerindendir (Bauset et al., 

2022). 

4. Görülen Semptomlar ve Etkileyen Faktörler 

Her yıl yaklaĢık 1,5 milyon kadın menopoz sürecine girmektedir (Santoro, 

Epperson and Mathews, 2015). Bu döneme girdiklerini kadınlar çeĢitli belirtilerin 

varlığıyla anlayabilmektedir. Menopoz dönemi semptomlarının görülme 

sıklığında birçok farklılıklar olmasına rağmen, fiziksel semptomlar ilk akla gelen 

olup bunu psikolojik semptomlar, vazomotor semptomlar ve cinsel semptomlar 

takip etmektedir (Islam et al., 2015).  Bu semptomlar; sıcaklık basması, gece 

terlemesi, uyku bozukluğu, genito-üriner rahatsızlık, duygudurum dalgalanmaları, 

biliĢsel değiĢiklikler, cinsel istekte düĢüĢ, kemiklerde görülen deformasyonlar, 

karın yağlarında artıĢ ve metabolik sağlıkta olumsuz değiĢiklikler olarak 

söylenilebilir (Duralde et al., 2023). Menopoza geçiĢ sürecinde, kadınların 

ortalama %50 ile %75' inde gece terlemesi, sıcak basması ve %50'den fazlasında 

ise genitoüriner semptomlar görülmektedir (Crandall et al., 2023). 

Kadınların menopoz algıları, kültürel, sosyal ve eğitimsel yöndeki 

geçmiĢleriyle duygusal ve fiziksel sağlıkları gibi çeĢitli faktörlerden 

etkilenmektedir. ÇeĢitli çalıĢmalarda sosyokültürel faktörlerin, kadınlarda 

menopoza yönelik algıları, tutumu ve deneyimlerini etkileyebileceği 

bulunmuĢtur. Menopozun olumlu bir durum olarak karĢılandığı toplumlardaysa 

semptomlar daha az görülmektedir (Alwi  et al., 2021).  Ayrıca bu semptomlarla 

baĢ etme yolları hakkındaki kadınların bilgi düzeyi, sağlık hizmetlerine eriĢimi 

açısından kritik öneme sahiptir (Koyuncu et al., 2018). 

Menopoz semptomları, kadınların vücut imajını da etkileyebilmektedir. 

Menopoz sonrası kadınların eğitimi, geliri ve konut sahipliği, vücut görüntüsü ile 

pozitif iliĢkilidir. Bu faktörler kadınların güçlenmesinin göstergeleridir. 

Dolayısıyla kadınların güçlenmesi vücut imajını ve öz saygılarını 

geliĢtirebilmektedir (Nazarpour et al., 2021). Obez olan kadınların vazomotor 
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semptomlara daha yatkın olduğu,  yağlanmanın veya vücut yağının bir yalıtkan 

görevi gördüğü söylenilebilir; obezite, normal termoregülatör mekanizmalardan 

kaynaklanan artan iç vücut sıcaklıklarından kaynaklanan ısı dağılımını 

engellemektedir ( Koo et.al., 2017). 

Menopoza giren kadınlar, azalmıĢ olan östrojen düzeyleri sebebiyle 

jinekolojik sıhhatle ilgili sorunlarla beraber yorgunluk, üzüntü ve kaygı, kilo 

artıĢı, hastalıktan korkma, aĢırı duyarlılıkta aĢırılılık ve sinirlilik gibi duygusal 

açıdan değiĢikliklerle de uğraĢmak zorundadır (Ilankoon et al., 2021). Ayrıca 

uyku bozuklukları da artmaya ve sıklaĢmaya baĢlamaktadır. Uykusuzluk olma 

durumu, menopoza girmiĢ kadınlarda en çok gözlemlenen semptomlardan biridir 

(Proserpio et al., 2020). Gözlemlenen uyku bozukluğunun temel nedeni olarak ise 

östrojenin azalması gösterilmektedir (Schaedel et al., 2021).  

Menopozdaki kadınların yaĢam kalitesi önemlidir. Menopozal semptomların 

yönetilmesiyle menopozdaki kadınların sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi 

yükselmektedir. YaĢ, ırksal köken, eğitim, menopozdan bu yana geçen süre, 

partnerle birlikte kalmama durumu, sigara içme, diyet, egzersiz, üreme geçmiĢine 

olan inancı ve menopoz semptomlarına yönelik tutumları kadınlarda sağlıkla 

iliĢkili yaĢam kalitesini etkileyen faktörlerdir (Baral and Kaphle, 2023).  

Menopoza girme yaĢını diyet faktörleri de etkileyebilmektedir. Örneğin, 

rafine edilmiĢ makarna ve pirincin fazla tüketimi, doğal olarak gerçekleĢen 

menopozun daha erken yaĢta olmasıyla iliĢkilendirilirken, yağlı balık, taze 

baklagiller ve bitki bazlı proteinlerin fazla tüketimi, daha düĢük oranda erken 

doğal menopoz riskiyle iliĢkilendirilmiĢtir. Bazı çalıĢmalar alkol alımının 

gecikmiĢ olan doğal gerçekleĢen menopoz ile iliĢkili olduğunu (Taneri et al., 

2016) ve vejetaryen kadınların vejetaryen olmayanlara göre daha erken menopoza 

girdiğini bildirmiĢtir (Grisotto et al., 2022). 

Sigara içmenin yumurtalık fonksiyonu üzerinde geri döndürülemez toksik 

etkisi vardır. Ġçeriğindeki nikotinin, yumurtalık rezervi oositlerini azaltarak 

yumurtalık kültüründe apoptosisi (hücre ölümü) tetiklediği söylenmektedir 

(Bustami et al., 2021). 

Egzersiz, orta yaĢlı kadınlarda yaĢam kalitesini kolay ve infiltratif olmayan 

bir Ģekilde iyileĢtirmek için etkili bir yöntemdir. Kadınlarda menopoza geçiĢ 
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sebebiyle kendini gösteren sıcak basması gibi postmenopozal semptomlar basit 

spor programlarıyla rahatlıkla hafifletilebilir (Jungmann et al., 2023).  YürüyüĢ, 

sağlık açısından kanıtlanmıĢ yarar sağlayan ve yaygın olarak yapılabilen düĢük 

maliyetli bir egzersiz yaklaĢımıdır. Menopozla iliĢkili semptomlardan sıkıntı 

çeken kadınlar için tedaviye yönelik sürdürülebilir bir yürüyüĢ programının 

uygulanması sağlık açısından önemlidir (Sydora et al., 2020). 

Hipertansiyon ve kalp hastalıklarında en yaygın görünen koroner arter 

hastalığı, kadınların yaĢam döngüsü boyunca değiĢen cinsiyete özgü özelliklere 

sahiptir. Kadınlarda menopoza girdiklerinde dirençli hipertansiyon geliĢme riski, 

erkeklere göre daha yüksektir. Ayrıca bazı çalıĢmalarda, menopozdaki kadınlarda 

miyokard enfarktüsü (MI) görülme sıklığı arttığı ve kontrolsüz hipertansiyonu 

olan kadınların iskemik olaydan ölme olasılığının yedi kat daha fazla olduğu 

bulunmuĢtur (Konhilas et al., 2020). 

B. Demir Metabolizması 

1. Biyolojik Fonksiyonu 

Demir (Fe), doğada en bol bulunan ve bir geçiĢ elementi olduğu için redoks 

reaksiyonlarında elektron verme ve alma yeteneğine sahip; biyolojik süreç için 

önemli olan kritik elementlerden biridir. Bu nedenle demir; tek hücreli 

bakterilerden, insan gibi çok hücreli organizmalara kadar çok geniĢ bir evrene 

hitap ederek yaĢamın sürdürülebilmesi için gereklidir. Ayrıca, DNA sentezi, 

nükleik asitlerin onarımı, mitokondrideki hücresel solunum, hücre büyümesi veya 

ölümü gibi çeĢitli hücresel süreçlerde hayati bir rol oynamaktadır (Vogt, 

Arsiwala, Mohsen, Vogel, Manolova and Bachmann, 2021). 

Yeni doğan bebeğin vücudunda yaklaĢık 250 mg demir bulunur. YetiĢkin 

bir erkek bireyde toplam vücut demiri ise 3000-4000 mg aralığındadır. Buna 

karĢılık, yetiĢkin kadının vücudunda ortalama 2000-3000 mg demir 

bulunmaktadır. Bu fark, kadınlarda daha düĢük hemoglobin konsantrasyonuna, 

daha az demir rezervine ve erkeklerden daha küçük bir vasküler hacme sahip 

olduğundandır (Dasa and Abera, 2018). Takviye olarak; ağızdan demir sülfat 

(FeSO4) alımı demir eksikliği durumunu tedavi etmek için önerilmektedir. 

Ağızdan alınan takviyelerde demir emilimi düĢük olduğundan, 60-200 mg 
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aralığında ve tercihen 2 veya 3 günlük doza bölünerek alınması gerekmektedir 

(Stoffel, Zeder, Brittenham, Moretti and Zimmermann, 2020). 

Vücutta bulunan demirin yaklaĢık %80‟i eritrositlerdeki hemoglobine bağlı 

olarak bulunur. Geri kalan ise makrofajlarda ve hepatositlerde 

depolanabilmektedir. Bir eritrositte ortalama 280 milyon molekül hemoglobin 

bulunur bu da kırmızı kan hücresi baĢına 1 milyar atomdan fazla demir miktarına 

denk gelmektedir. Hemoglobinin temel iĢlevi, oksijenin taĢınması ve dokulara 

verilmesidir (Vogt et al., 2021). YaĢlanmıĢ olan kırmızı kan hücrelerindeki demir 

ise karaciğer, dalak ve kemik iliğindeki makrofajlar tarafından geri 

dönüĢtürülerek vücudun demir ihtiyaçlarının çoğu karĢılanır. Demir 

gereksinimlerinin sadece % 5 – 10'u gıdalardan gelmektedir (Zakaria and Hassan, 

2022). 

Ġyi beslenen yetiĢkin bir insanda yaklaĢık 3–5 gr demir içerir. Bu demirin % 

60'ı hemoglobine dahil edilir ve % 10'u kas miyoglobininde bulunur. Kabaca 

günde 1 – 2 mg demir; ter, kan kaybı, bağırsak epitel hücrelerinin kayması ve ölü 

cilt hücrelerinin atılması yoluyla kaybolmaktadır. Menstrüasyon olayı, menopoz 

öncesi kadınlarda ortalama günlük demir kaybını yaklaĢık 2 mg' a çıkarmaktadır 

(Abbaspour, Hurrell and Kelishadi, 2014). Bu kaybı telafi etmek için vücut günde 

1 – 2 mg diyet demiri emmektedir ancak hemoglobin sentezi için günde 20 – 25 

mg demir gerekmektedir (Chifman, Laubenbacher and Torti, 2014). 19 yaĢ 

üzerindeki yetiĢkinler için demirin önerilen diyetle alınan miktarları; erkeklerde 8 

mg / gün ve kadınlar için 18 mg / gündür (Piskin et al., 2022). 

Diyet ile alınan demirin; hem ve hem olmayan olmak üzere iki asıl formu 

vardır.  Bu iki form da çeĢitli gıdalarda bulunur. Heme demiri temel olarak 

hayvansal kökene sahip olup, hem olmayan demir ise bitkisel gıdalarda, 

güçlendirilmiĢ gıdalarda veya takviye formlarında bulunmaktadır (Narmcheshm 

et al., 2023). 
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ġekil 2. Hem ve hem olmayan demirin genel özellikleri   

Kaynak: (Zakaria and Hassan, 2022). 

Demir, beyinde gerçekleĢen mitokondriyal solunum ve enerji üretimi, DNA 

replikasyonu, miyelin ve nörotransmiterlerin sentezi gibi birçok fizyolojik 

aktivitede rol oynamaktadır. Toplam vücut oksijen tüketiminin yaklaĢık %20' 

sinden nöronal mitokondriyal solunum sorumludur. Bu durum fizyolojik demir 

seviyelerinin korunmasına ve beyin fonksiyonlarının düzenli olması için kritik 

öneme sahiptir. Demir seviyelerindeki düzensizlikler görülmesi, beyindeki sinir 

hücrelerinde hasarlanması olarak bilinen Huntington, Alzheimer ve Parkinson 

hastalığı gibi nörodejeneratif hastalıklarla iliĢkilendirilmiĢtir. ÇalıĢmalarda birçok 

nörodejeneratif bozukluğun, hücrenin ana demir alıcısı sayılan mitokondrideki 

anormal demir durumuyla karakterize edildiği gözlemlenmiĢtir (Cheng, Dhorajia, 

Kim and Kim, 2022). 

Dünya çapında yaygın beslenme eksikliklerinden biri olan demir 

eksikliğinin genel nedenleri arasında kan kaybı, yetersiz diyet demir seviyeleri ve 

emilimi bulunur. Eksiklik yeterince Ģiddetli ise anemiye yol açmaktadır. Özellikle 

menstruasyon dönemindeki kadınlar, dünyadaki tüm anemi vakalarının ortalama 

üçte birini oluĢturmaktadır (Low, Speedy, Styles, De-Regil and Pasricha, 2016). 

Demir eksikliğinin ana belirtileri; anemiden kaynaklanan solgunluk ve 
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DEMĠR 

Hayvansal besin kaynağıdır 

Demire bağlı hem proteininin bir 
kısmıdır 

Ġstiridye, kırmızı et, kümes 
hayvanları, sığır karaciğeri ve 

balıkta bulunur 

Emilim oranı yüksektir 

AĢırı hem demiri sağlık riskine 
neden olabilir 

HEM OLMAYAN 
DEMĠR 

Demire bağlı bir hem proteini 
içermez 

Bitki besin kaynağıdır 

Sağlık risklerine neden olmaz 

Hem demiri olarak iyi emilmez 

Fasulye, fındık, mercimek, yeĢil 
yapraklı sebzelerde bulunur 
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yorgunluktur. Eksikliğin Ģiddeti arttığı zaman; ağızda çatlaklar, alopesi (saç 

dökülmesi), atrofik glossit (dil iltihabı sonucunda dilde pürüzsüzleĢme veya 

parlaklaĢma durumu) ve bazen pika( toprak gibi gıda dıĢı maddelerin yenmesi) 

görülebilmektedir (Gattermann et al., 2021). 

Vücutta demirin fazla bulunması da yaygın görülebilen bir durumdur. Bu 

fazlalık serum demir bağlayıcı protein olan transferrin veya demir depolama 

proteini olan ferritin gibi faktörlere bağlı değilse, oksidatif hasara zemin 

hazırlayabilmektedir. Demir eksikliğinin tersine, demir fazlalığına besinsel 

fazlalıktan daha çok genetik ya da edinilmiĢ kusurlar neden olmaktadır. Demir 

fazlalığının tedavi edilmediği durumlarda; pankreas, karaciğer, kalp ve endokrin 

bezleri dâhil birçok organlarda iĢlev bozukluğu oluĢturabilmektedir (Dutt, Hamza 

and Bartnikas, 2022). 

Ġlaveten demir, hücre fizyolojisinde birçok yönde faydalı bir rolü olmasına 

rağmen, hidrojen peroksit ( H2O2 ) varlığında çok fazla sayıda serbest radikal 

üreterek toksik hale gelebilmektedir. Örnek olarak Fenton reaksiyonu, demirin 

hücrede tehlikeli bir rol oynayabileceğinin göstergesidir (Crescenzi et al., 2023).  

2. Emilimi ve Vücutta Dağılımı 

ÇeĢitli hücresel fonksiyonlar için demir gerekli olduğundan, demir 

homeostazını korumak için demir alımında, taĢınma sürecinde, depolanma 

aĢamasında ve kullanımı arasında bir denge olmalıdır. Vücut, demirin etkin 

atılması için tarif edilmiĢ mekanizmaya sahip olmadığı için, demir dengesi esas 

olarak emilim noktasında düzenlenebilir (Abbaspour et al., 2014). 

Bilinen Batı diyetlerinde 20 mg'a kadar günlük demir alımı sağlanmaktadır; 

bunun 1-2 mg'ı emilmektedir. Demirin %85-90'ı hem olmayan formdadır ve ferrik 

demir (Fe 3+) halindedir. Hem demir emiliminin hakkında çok az Ģey 

bilinmektedir. Emilebilmesi için demir formuna (Fe 2+) dönüĢtürülmesi 

gerekmektedir (Talarico et al., 2021).  Bu süreçte demir, ince bağırsakta orta üst 

epitelinde bulunan emme hücreleri olan enterositler tarafından emilmektedir. 

Gastrointestinal sistemin daha uzak kısımlarında az miktarlarda demir 

emilebilmesine rağmen, ince bağırsağın proksimal kısımları emilim için 

elveriĢlidir. Özetle; hem demir, enterosit fırça sınırına sağlam olarak bağlandığı 

varsayılarak endositozlanır fakat bu prosesin molekülle alakalı detayları tam 
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olarak bilinmemektedir. Demirin, enterositlerin içine girmesinden sonra, hem 

oksijenazların tesiriyle hemden salındığı ve sonra Ferroportin-1 yoluyla hücreden 

çıkarıldığı düĢünülmektedir (Anderson and Frazer, 2017). 

Demirin aĢırı yüklenmesi veya eksikliğinin önlenmesi için, bir organizma 

sayesinde iç demir dengesi korunmalıdır ve demir sadece ihtiyaç duyulduğunda 

kullanılabilir hale getirilmelidir. DolaĢımda bulunan peptit hormonu hepsidin, 

reseptör ferroportin ile birlikte sistemik demir homeostazını ayarlayan anahtar bir 

molekül olarak bilinir, vücudun demir talebi üzerine düzenlenir (Stoffel et al., 

2020). 

Diyetteki hem içermeyen demir, oksitlenmiĢ ya da ferrik (Fe 3+ ) formda 

bulunur. Ferröz demir (Fe 2+) ise enterositlere taĢınan formdur. Bu nedenle ferrik 

demirin taĢınmadan önce indirgenmesi gerekir (Gulec et al., 2014).  Hem 

olmayan demir, bağırsak lümenindeki demir formuna indirgenerek duodenal 

enterositler tarafından emilmektedir (Dutt et al., 2022). 

Duodenumun, diyet demir emiliminde çok önemli rolü bulunmaktadır. 

Demir, plazmada transferrine (Tf) bağlanarak dolaĢmaktadır. Demirin baĢlıca 

tüketicisi eritrosit kemik iliğidir ve çoğunluğu ağırlıklı olarak doku makrofajları 

tarafından içsel geri dönüĢümden elde edilmektedir (Chifman et al., 2014).  

EmilmiĢ olan demir enterositlerde saklanabilir, dolaĢıma girebilir ya da 

karaciğerde türetilmiĢ olan plazma protein transferriniyle birlikte vücut çevresine 

taĢınabilmektedir. Sonrasında dokular sayesinde alınarak kemik iliğinde 

eritropoez, kas hücrelerinde miyoglobin sentezi ve solunum hücrelerinde 

oksidatif metabolizma olarak birçok iĢlemde kullanılabilmektedir. 

Retiküloendotelyal sisteme ait olan dalak, karaciğer ve kemik iliği makrofajları, 

demiri yaĢlanmıĢ eritrositlerden geri dönüĢtürmede görevlidir. Karaciğer, demirin 

baĢlıca depolandığı yerdir ve ferritinde depolanır. Vücuttaki ihtiyaca göre 

harekete geçirilerek düzenleme fonksiyonuna sahiptir. Ayrıca sistemik demir 

metabolizmasının ana düzenleyicisi olan hepsidin hormonunu üreterek, 

enterositlerden ve makrofajlardan dolaĢıma demir salınmasını kontrol etmektedir 

(ġekil.3) (Yiannikourides and Latunde-Dada, 2019). 
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ġekil 3. Sistemik Demir Homeostazının özetlenmesi 

Kaynak: (Yiannikourides and Latunde-Dada, 2019). 

Diyet demirinin biyoyararlanımı, vücut tarafından emilim ve kullanım için 

mevcut olan demir oranıdır. Ġnsanlarda hem demir emilimi iyi olup; yemeğin 

bileĢimine göre değiĢmektedir. Demir depolarının vücuttaki miktarlarıyla emilimi 

arasında ters iliĢkili bulunmaktadır (Zakaria and Hassan, 2022). Demir 

eksikliğinin varlığı, bağırsak demir taĢımacılığında demirin diyetten iki kez 

emilimini sağlayarak değiĢikliklere neden olabilmektedir (Low et al., 2016).  

Hem demir, yüksek bir biyoyararlanıma sahiptir ve emilim arttırıcı 

kofaktörlere ihtiyaç duyulmadan kolayca emilebilmektedir. Hem demirin (et 

tüketen gruplarda) toplam demir alımının % 10 – 15' ine katkıda bulunduğu 

tahmin edilmektedir. Vejetaryanlarda ise en önemli diyet kaynağı olan hem 

olmayan demir, daha düĢük biyoyararlanım göstermektedir (Zakaria and Hassan, 

2022). 

Demir Emilimini Arttıran Faktörler Demir Emilimini Engelleyen Faktörler 

Askorbik asit Tahıl bazlı gıdalarda anti-besin 

maddelerinin varlığı (fitatlar ve tanen 

vb.) 

Hidroklorik asit Demir bağlayan fenolik bileĢikler (Çay, 

kahve, kırmızı Ģarap vb.) 

Et, balık ve deniz ürünleri Baklagiller, Yapraklı sebzeler, otlar ve 

fındık 

Bazı organik asitler 

( sitrik, laktik, tartarik ) 

Kalsiyum 

Soya proteini 

ġekil 4. Demir emilimi etkileyen faktörler 
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ġekil 4‟ te özetlenmiĢ olan demir emilimini etkileyen faktörlerin açıklaması 

aĢağıda belirtilmektedir: 

 Midedeki salgılar, gıdalarda bulunan ferrik demiri (Fe3+), demire (Fe2+)  

indirgenmesini sağlayan düĢük pH değerine sahip hidroklorik asit 

içermektedir. Gastrik asit, ideal bir hem olmayan demir emilimi için 

gerekli olan en önemli geçit faktörlerinden biridir (Milman, 2020). 

 Askorbik asit, hem olmayan demir emiliminin güçlü arttırıcılarındandır. 

Demir kaynakları ile beraber C vitamininden zengin ürünler tüketildiği 

zaman demir durumunda iyileĢme görülmektedir. Bu durumda demir ve C 

vitamini ince bağırsakta etkileĢim için aynı anda bulunurken; askorbik 

asit, duodenumun alkalin pH'ında çözünür ve kalan asit pH'ında ferrik 

demir ile bir Ģelat oluĢturarak demir emilimini kolaylaĢtırmaktadır 

(Skolmowska and Głąbska, 2022). 

 Sitrik asit ve tartarik asit, genelde çilek, meyve ve sebzelerde 

bulunmaktadır. Sitrik asitin demirin indirgenmeye yardımı sayesinde, hem 

olmayan demir emilimi üzerinde teĢvik edici bir etkiye sahip olduğu 

söylenilebilmektedir. ÇalıĢmalarda, narenciye ve Ģarap üzümlerinden elde 

edilen tartarik asidin; hem olmayan demir emilimi üzerinde orta derecede 

arttırıcı bir etkisi olduğu bulunmuĢtur. 

 Laktik asit, fermente süt ürünlerinde laktozdan üretilir ve fermantasyon 

iĢlemi çoğu gıdada pH üzerinde düĢürücü bir etkiye sahip olarak demirin 

biyoyararlanımını arttırmaktadır. Fermente lahana turĢusu, fermente 

edilmemiĢ sebzelere kıyasla yüksek bir laktik asit içeriğine ve demir 

emilimi üzerinde arttırıcı bir etkiye sahiptir. Ayrıca, mayada bulunan 

laktik asit bakterileri asitlenmeyi indükleyerek magnezyumun artıĢına ve 

muhtemelen demir çözünürlüğüne yol açmaktadır. 

 Memelilerden, kuşlardan ve balıklardan elde edilen etlerde  toplam demir 

içeriğinden emilen yüzde demir; hayvansal gıdalarda, bitkisel gıdalardan 

önemli ölçüde daha yüksektir. 

 Etanol (alkol) ün, demir emilimi üzerindeki arttırıcı etkisi, karaciğerde 

hepsidin sentezinin durdurulmasına dayanarak dolaylı yoldan 

olabilmektedir (Milman, 2020). 
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 Fitik asit, demir gibi çok değerlikli katyonlarla kompleksler oluĢturarak 

bağırsak emilimine müdahale etmektedir. Günlük diyette bulunan temel 

fitat kaynakları; tahıllar ve baklagiller ile yağlı tohumlar ve fındıklardır 

(Zakaria and Hassan, 2022). 

 Polifenoller, insan diyetinde meyve, çilek, sebze, çay, kahve, kakao, 

kırmızı Ģarap, bazı bitki çayları, baharat, bakliyat ve kepekli tahılların 

bileĢenlerinde yaygın olarak bulunur. Fenolik bileĢikler; gastrointestinal 

kanalda demir ile Ģelatların karmaĢık bir oluĢumu sayesinde demir alımını 

inhibe eder ve demiri emilim için kullanılabilirliğini azaltmaktadır. Ayrıca 

polifenollerin demir alımı üzerindeki engelleyici etkisi alınan doza 

bağlıdır. 

Ülkemizde çok tüketilen bir içecek olan çayın, diyette bulunan demirin 

%70-90' ını oluĢturan hem olmayan demirin emilimi üzerinde güçlü bir 

engelleyici etkisi bulunmaktadır. Hem olmayan demirin emilim oranı, hem 

demirine göre daha düĢüktür ve vücutta depolanan demirin üçte birini 

oluĢturmaktadır. Bir baĢka çok tüketilen içecek olan kahve ise içeriğindeki bazı 

maddeler sayesinde besinlerin bağırsaktan emilimini etkilemektedir. Kahve 

tüketimi demir metabolizmasını iki Ģekilde etkilemektedir: Birincisi, kahvenin 

içeriğinde bulunan polifenoller demiri bağlar ve demir emilimini engelleyen 

çözünmeyen kompleksler oluĢturmaktadır. Ġkincisi ise yemekle birlikte içecek 

içmek demirin biyoyararlanımını ve emilimini azaltmaktadır. YapılmıĢ olan bir 

çalıĢmada, yemek sonrası kahve içildiğinde demir emiliminin yaklaĢık %39 

oranında azaldığı gözlemlenmiĢtir (Sung et al., 2018). 

 Tanenler, birçok meyve, çilek ve baklagillerde bulunan polifenolik 

bileĢiklerdir. Tanenlerin baĢlıca diyet kaynakları; nar suyu, çay, kahve, 

bitter çikolata, kırmızı üzümlerden yapılan özellikle meĢe fıçılarda 

yaĢlanan kırmızı Ģaraptır. Demir emiliminin güçlü inhibitörlerinden 

sayılmaktadır. ÇalıĢmalarda, sebze yemeklerine tanik asit eklenmesinin 

doza bağlı olarak demir emilimini engellediği saptanmıĢtır. 

 Soya fasulyesi, kalsiyum bakımından zengindir; 100 gramında 150 ile 277 

mg arasında kalsiyum bulunmaktadır. Bu kalsiyum içeriği demir 

emiliminde azalmaya sebebiyet vermektedir. ĠĢlenmemiĢ durumdaki soya 
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fasulyesinde bulunan demir, zayıf bir Ģekilde emilirken, biyoyararlanımı 

özellikli iĢleme yöntemleriyle arttırılabilmektedir. Örneğin soya fasulyesi 

unundan fitatların çıkarılmasıyla, demir emilimi önemli ölçüde 

artmaktadır (Milman, 2020). 

 Kalsiyum, hem olan ve olmayan demirin emilimini aynı ölçüde 

azaltmaktadır, bu da kalsiyumun demirin enterosit yoluyla, emilim 

sürecinin bir aĢamasında taĢınmasına müdahale ettiğini göstermektedir. 

Kalsiyum tarafından gerçekleĢen bu müdehale, hem demirinin porfirin 

halkasından serbest bırakılmasından sonra ortaya çıkabilmektedir (Zakaria 

and Hassan, 2022). 

 Yumurtanın sarısı ve akında, demir emilimini azaltan proteinli ve çeĢitli 

kimyasal bileĢikler bulunur böylece yumurtadaki demirin biyoyararlanımı 

zayıflamaktadır. 

 Ġnek sütü kazeinlerindeki fosfoserin kalıntıları, ferrik demirin fazla 

bağlanmasını sağlamaktadır. Kazeinler insanlarda demir emilimini 

engellerken, hidroliz edilmesi bu etkiyi azaltarak demir emilimini 

arttırabilmektedir (Milman, 2020). 

3. TaĢınması ve Depolanması 

Demir depolanması, hücresel demir dengesinin kritik bir bileĢenidir. 

Demirin toksik olmayan bir formda sekestre edilmesini ve demirin gelecekteki 

metabolik ihtiyaçlar için kullanılabileceği bir depo oluĢturmasını sağlar. 

Metabolik fonksiyonlar için demir gerekiyorsa, doğrudan mitokondri gibi 

kullanım alanlarına bakılabilir; hemen gerekli değilse, daha sonra kullanılmak 

üzere demir depolama proteini ferritin içinde sekestre edilebilir. 

Demir, bağırsak emiliminden veya demir depolama organlarından 

(örn.karaciğer) alındıktan sonra, plazmada ferrik bir form olarak transferrine 

bağlanmaktadır. Transferrine  bağlı demir, normal fizyolojik koĢullarda  temel 

demir taĢıma mekanizması olan transferrin reseptörü 1(TfR1) 'in aracılık ettiği 

endositoz yoluyla hücre tarafından alınır (Vogt et al., 2021). Hücre içi ferrik 

formdaki demir daha sonra ferriredüktaz ile ferröz demire indirgenerek iki 

değerlikli metal taĢıyıcı 1   (DMT1) aracılığıyla sitoplazmaya taĢınır. Bu sayede 

azaltılmıĢ olan demir; ferritin proteini demir havuzunda depolanır veya 
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mitokondriye teslim edilir. Mitokondrideki demir; hem sentezi, demir-kükürt 

kümesi oluĢumu ve ferritinde demir depolama gibi önemli yollarda rol 

oynamaktadır. Mitokondriyal demir taĢıyıcısı olan mitoferrin, demiri 

mitokondriyal matrise aktarır. Demirde fazlalık oluĢursa yalnızca mitokondriye 

özgü ferritinde depolanmakla kalmaz, çeĢitli demir ihracatçıları tarafından 

element formunda veya demir-kükürt kümeleri halinde atılır. Eğer atılamayıp 

mitokondride demir aĢırı yüklenirse oksidatif hasarın artmasına neden olabilir 

(Cheng et al., 2022). 

Ferritin, 1937'de keĢfedilen, büyük bir merkezi boĢluğa sahip küresel bir 

kabuk oluĢturmak üzere düzenlenmiĢ çözünebilir demir depolama proteinidir 

(Anderson and Frazer, 2017). Protein kabuğundaki gözenekler demirin giriĢ-

çıkıĢını sağlar ve tek bir ferritin molekülü  ≤ 4500 demir atomunu tutabilmektedir 

(Plays et al., 2021). Bu protein 450 kDa büyüklüğündedir. Ferritin, iki izoform 

poli peptidik zincir ( L‐hafif/19 kDa ve H‐ağır/21 kDa ) içerir ve 24 monomer alt 

birimleri vardır. H ve L tipi zincirlerin oranı, referans dokuya bağlıdır; karaciğer 

ve dalaktaki ferritin, L zincirleri açısından zenginken, kalpteki ve kırmızı kan 

hücrelerindeki ferritin ise H zincirleri açısından zengindir. 

Ferritin, tüm vücut hücrelerinde bulunmasına rağmen yüksek oranlarda 

kemik iliği makrofajlarında, dalakta ve karaciğerde bulunmaktadır. Biyolojik 

olarak mevcut demirin güvenli ve kolayca eriĢilebilir Ģekilde hücre içinde 

depolanmasını sağlar (Cullis, Fitzsimons, Griffiths, Tsochatzis, Thomas and 

British Society for Haematology, 2018). Aynı zamanda ferritin; geçiĢ 

metallerinin, mineral çekirdeğindeki demir dıĢındaki berilyum, alüminyum, 

çinko, kadmiyum ve kurĢun gibi metallerin hücresel konsantrasyonunu da 

düzenlemektedir. Bu da hücre detoksifikasyonunda olan iĢlevini doğrulamaktadır. 

Reaktif oksijen türlerinin oluĢumunu sınırlandırarak makromoleküller (hücresel 

yapılar ve lipidler, proteinler, DNA gibi) üzerindeki etkilerini azaltır. Böylelikle 

ferritin, toksik metal iyonlarını yakalayarak aynı anda antioksidan savunma 

sistemine dahil olmaktadır (Zielińska-Dawidziak, 2015). 

Ferritin, hücreden küçük miktarlarda dahil salgılanabilmektedir. Salgılanan 

miktarın, hücre içi demir konsantrasyonuyla güçlü bir iliĢkisi bulunmaktadır. Bu 

iliĢki; serum ferritin konsantrasyonlarını, vücuttaki demir depolarının kolayca 

ölçülen ve doğru bir göstergesi haline getirmektedir (Garcia-Casal et al., 2021). 
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Bir baĢka önemli özelliği ise, demir iyonlarını çekerek ve ferroksidaz aktivitesini 

boĢluk ortamına özgü kimyasal özelliklerle birlikte kullanarak 

mineralizasyonlarını indükleme kapasitesinin varlığının olmasıdır. Ferritinler, 

toksik Fenton reaksiyonunun aynı reaktiflerini tüketen bir ferroksidaz aktivitesi 

taĢır; bu nedenle antioksidan fonksiyonlara sahiptirler ve demirin hücre içi 

kullanılabilirliğini kontrol ederler. (Arosio et al., 2017) Ferritin, reaktif oksijen 

türleri (ROS) detoksifikasyonu ve demir depolamasındaki iĢlevinin yanı sıra 

immün modülasyonda da rol oynamaktadır. YapılmıĢ olan bir çalıĢmada; 

ferritindeki H-zinciri 'nin, nükleer faktör (NF)-ĸB yolunun aktivasyonu sayesinde 

demir içeriğinden bağımsız karaciğer hücrelerinde proinflamatuar bir sinyal 

olarak görev yaptığı bulunmuĢtur (Gehrer et al., 2023). 

Hücre içi ferritinin tersine, serum ferritin demir açısından kısmen fakirdir 

ve neredeyse sadece L zincirlerinden oluĢmaktadır. Yarılanma ömrü 30 saattir, 

%50-80 kadar glikolizedir. Glikozilasyon hücre içinde meydana geldiğinden 

salgılayıcı bir plazma proteini olduğu söylenilebilir (Cullis et al., 2018). Genel 

olarak normal serum ferritin seviyeleri erkekler için 30-300 ng/mL ve kadınlar 

için 15-200 ng/mL arasında değiĢebilmektedir (Dignass et al., 2018). YetiĢkin 

kadınlarda bu serum ferritin değerleri, menstruasyon ve hamilelikten kaynaklanan 

demir kaybının bir sonucu olarak, 50 yaĢından sonra yükselmeye baĢlar ve 60 

yaĢından sonra yaklaĢık 100 µg/L ortalama değerlerinde stabilleĢmektedir. Ayrıca 

incelenen ırklar arası bir çalıĢmada, özellikle siyahi kadınlarda menopozdan sonra 

serum ferritin değerlerinde artıĢ olduğu görülmüĢtür (Garcia-Casal et al., 2021). 

Serum ferritin, inflamatuar sitokin yanıtlarının bir göstergesidir (DePalma 

et al., 2021). Daha geniĢ bir ifadeyle; ferritin klinik uygulamalarda serum 

biyobelirteci olarak kullanılan bir akut evre tepkenidir. Ferritin sentezi, TNF-α ve 

IL-1α tarafından indüklenir ve belirli inflamatuar durumları olan hastalarda serum 

ferritin seviyeleri yükselmektedir (Kim et al., 2021). 

Düşük serum ferritin seviyeleri genellikle demir depolarının azaldığını 

gösterirken, yüksek serum ferritin seviyeleri aĢırı demir yükü, inflamasyon, 

osteoporoz, karaciğer ve böbrek hastalığı, kanser ve metabolik sendrom dahil 

olmak üzere birçok farklı etiyolojiye bağlı olabilmektedir (Cullis et al., 2018).  
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Demir eksikliğinin en bilinen nedenlerinden biri anemi varlığıdır. Demir 

eksikliğinin, adet dönemlerine bağlı kan kaybı ve gastrointestinal kanamaya bağlı 

kan kaybı olmak üzere 2 ana etiyolojisi vardır. Anemi dıĢında demir eksikliğinin 

saç dökülmesi ve huzursuz bacak sendromu gibi belirtileri vardır. Tanı 

konulmasını sağlayan en etkili test serum ferritindir. Demirin, oral yoldan veya 

intravenöz demir yoluyla yerine konulması yapılabilmektedir (DeLoughery, 

2017). Ġnflamasyonun yokluğu, transferrin saturasyon yüzdesi <% 15 ve ferritin < 

30 ng / mL olması demir eksikliğini göstermektedir (Jimenez et al., 2015). 

Demir eksikliği anemisinin, kadınlarda biliĢsel ve fiziksel performansın, iĢte 

verimliliğin azalması ve yorgunluğun artması gibi yaĢam kalitesini önemli ölçüde 

bozacak etkileri vardır (Mansour, Hofmann and Gemzell-Danielsson, 2021). 

YapılmıĢ olan bir araĢtırmada serum ferritin düzeyinin < 6 ng/mL olması 

durumunda Ģiddetli yorgunluk durumu gözlemlenmiĢtir (Zia et al., 2022).  

Serum demir düzeylerindeki azalma orta yaĢlı kadınlarda kas büyümesini 

etkilemektedir. Bu nedenle, yüksek serum hepsidin ve ferritin seviyesi orta yaĢlı 

kadınlarda kronik inflamasyona ve doku demir tutulumuna sebebiyet vermektedir 

(Mansour et al., 2021). 

Yüksek serum ferritin seviyeleri; metabolik sendrom, tip 2 diyabet, obezite, 

kardiyovasküler rahatsızlıklar, kas kalitesinde bozulmayla yakından iliĢkilidir 

(Chung et al., 2022). YapılmıĢ olan bir çalıĢmada yüksek serum ferritin 

düzeylerinin özellikle menopoz sonrası kadınlarda metabolik sendrom riskinde 

artıĢ ve koroner ateroskleroz riskiyle iliĢkili olduğu gözlemlenmiĢtir (Seo et al., 

2015).  Menopozal durumlarla ilgili bir baĢka çalıĢmada ise serum ferritin 

seviyeleri arttığı zaman, hem menopoz öncesi hem de menopoz sonrası 

kadınlarda metabolik sendrom riskinin arttığı görülmüĢtür. Bu nedenle serum 

ferritin, en çok geçerliliği kanıtlanmıĢ ve yaygın olarak kullanılan demir belirteci 

olup, menopoz sırasında metabolik sendrom durumunun izlenmesinde potansiyel 

bir klinik değer olabilir (Yun et al., 2022). 

Yüksek serum ferritini, patojenik faktörlerle etkileĢime girerek adacık β 

hücrelerinin fonksiyonunu bozabilir ya da insülin sekresyonunu 

değiĢtirebilmektedir. Bu durum tip 2 diyabete yakalanma riskini arttırabilir (Liu 

et al., 2020). Ayrıca, artan vücut demir depolarına ek olarak sistemik 
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inflamasyonu da etkileyebilir. YapılmıĢ olan bir çalıĢmada inflamasyonun, 

ferritin, mRNA ve protein seviyelerinin ekspresyonunu düzenlediği 

gözlemlenmiĢtir. Demirin aĢırı birikimi, lipit peroksidasyonuna neden olan 

hidroksil radikalleri üreterek DNA parçalanmasına ve doku hasarlarına yol 

açabilmektedir. Bu nedenle ferritin aracılığıyla oluĢan inflamasyon ve oksidatif 

stres,  kardiyovasküler hastalıkların da oluĢmasına zemin hazırlamaktadır 

(Padwal et al., 2015). 

Ferritinde meydana gelen bozulmalar, hücredeki kararsız demir seviyesini 

yükseltmektedir. Bu durum ROS düzeylerini arttırır ve “ferroptoz17” adı verilen, 

hücre ölümünün demire bağımlı bir formunu indüklemektedir. Dolayısıyla serum 

ferritin, hücresel demir metabolizmasını ve karsinojenezi düzenleyen bir aracı 

görevindedir (Park et al., 2021). 

Akut faz reaktanı olarak kabul görülen yüksek serum ferritini, visseral yağ 

kütlesi ve alkolden bağımsız olan yağlı karaciğer hastalığı ile iliĢkilidir, bu durum 

serum ferritinin adipozite (deri altındaki dokularda aĢırı yağ birikimi) ve 

karaciğer fonksiyonu üzerinde etkileri olduğunu düĢündürmektedir (Mansour et 

al., 2021). 

Demirin kemik hücrelerine zararlı etkisinin olduğu çeĢitli çalıĢmalarda ele 

alınmıĢtır. Fazla olan demir ile osteoporoz arasında bir iliĢki olduğu 

gözlemlenmiĢtir. Çıkan sonuçlar; aĢırı demir yükünün osteoplastik aktiviteyi 

azalttığı ve osteoplastik farklılaĢmayı, kemik erimesini kolaylaĢtırdığı 

yönündedir. Ek olarak demir, ferritin indüksiyonuyla kemik iliği kök hücrelerinin 

farklılaĢmasını ve kemiğin yeniden Ģekillenmesini engellemektedir. Menopoz 

sonrası kadınlarda ise aĢırı demir, kısmen de olsa kemik metabolizmasını 

etkilemekte ve düĢük kemik mineral yoğunluğuna yol açmaktadır. Özellikle 45 

yaĢ üstü kadınlarda yapılan bazı çalıĢmalardaki ölçümler sonucunda; serum 

ferritin ile kemik mineral yoğunluğunun arasında ters bir iliĢki olduğu ve yüksek 

serum ferritin değerlerinin osteoporoz ve kırık olasılığını arttırdığı bulunmuĢtur 

(Babaei et al., 2018). 
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C. Metabolik Sendrom 

Metabolik Sendrom(MetS), geliĢmekte olan ülkelerdeki yetiĢkin nüfusun 

yaklaĢık %20-25'inin muzdarip olduğu; hipertansiyon, merkezi obezite, glukoz 

intoleransı, dislipidemi gibi metabolik risk unsurlarının birleĢtiği, tip 2 diyabet 

riskini arttıran ve kardiyovasküler hastalık riskini yaklaĢık iki katına çıkaran 

çeĢitli metabolik bozukluklar ve patolojik süreçlerin birlikteliğiyle karakterize 

edilmiĢ olan durumların bir kombinasyonudur (Kumari et al., 2019 ; Schnack et 

al.,2017). Ayrıca diyabet hastalarında metabolik anormalliklerin olması, 

kardiyovasküler hastalık risk faktörlerinin geliĢmesiyle iliĢkilendirilmektedir.  

Ġlaveten metabolik sendromun karaciğer yağlanması, kolesterol artıĢına 

bağlı safra taĢları, polikistik over sendromu ve uyku apnesi gibi diğer kronik 

bozukluklarla da bağlantısı bulunmaktadır (Gahlan et al., 2019). 

1. Tarihçesi ve Tanı Kriterleri 

Metabolik sendrom, 1923 yılında “Ġsveçli Kylin” tarafından hipertansiyon, 

hiperglisemi ve hiperürisemi ile karakterize edilen sendrom Ģeklinde 

tanımlanması yapılmıĢtır. Sistematik olarak ise ilk tanım 1988 yılında Reaven 

tarafından “Sendrom X” Ģeklinde tanımlanmıĢtır. “Reaven” ise glukoz intoleransı, 

dislipidemi ve hipertansiyonla birlikte kümelenen insülin direncinin, 

kardiyovasküler hastalıklar(KVH) riskinin artmasına sebep olacağı ana faktör 

olduğunu öne sürmüĢtür (Lotti et al., 2021). Ancak, Revaen tanımlamasında 

obeziteye yer vermemiĢtir. Belli bir zaman dilimi geçtikten sonra Norman 

Kaplan, Reaven‟ın bulduğu bileĢenlere abdominal obeziteyi ekleyerek; abdominal 

obezite, glukoz intoleransı, hipertrigliseridemi ve hipertansiyon dörtlüsüne 

"Ölümcül Dörtlü" ismini vermiĢtir (Nilsson et al., 2019). 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), 1998 yılında yüksek plazma insülin 

seviyeleriyle karakterize edilen insülin direncinin varlığına odaklanmıĢtır. Geçerli 

tanıya ulaĢmak için obeziteden etkilenen hastalarda belirlenen kriterlerde iki risk 

faktörü mevcut olduğunda MetS tanısı konulacağı belirtilmiĢtir: Bel-kalça oranı 

(erkekler ve kadınlar için sırasıyla >0,9 veya 0,85) veya (BKĠ) > 30; 

hipertansiyon (sistolik basınç > 140 mmHg ve diyastolik basınç > 90 mmHg); 

dislipidemi (erkek ve kadınlar için sırasıyla TG ≥ 1,7 mM veya HDL-C < 0,9 mM 

veya <1,0 mM); ve mikroalbuminüri, idrar albümin atılım hızının ≥ 20 µg/dk 
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veya albümin: kreatinin oranının ≥ 20 mg/g olması Ģeklindedir (Ambroselli, 

Masciulli, Romano, Catanzaro, Besharat, Massari, Ferretti, Migliaccio, Izzo, 

Ritieni, Grosso, Formichi, Dotta, Frigerio, Barbiera, Giusti, Ingallina and 

Mannina, 2023). 

Bir yıl sonra, Avrupa Ġnsülin Direnci ÇalıĢma Grubu (EGIR) , DSÖ‟nün 

tanımlamasını düzenleyerek metabolik sendrom yerine “insülin direnci 

sendromu” Ģeklinde tanımlamasını öngörmüĢtür. Sendromu tanımlamak için 

gerekli kriterlerden T2DM ve mikroalbüminürinin kaldırılması önerilmiĢtir. 

Ayrıca abdominal obeziteye önem verdiği için gerekli ölçümlerde, BKĠ yerine bel 

çevresine göre değerlendirilmesini sağlamıĢtır. Bununla birlikte, WHO ve EGIR 

tanımları insülin direncinin MetS patofizyolojisindeki merkezi rolü konusunda 

ortak bir fikir birliğine varmıĢlardır (Fahed, Aoun, Bou Zerdan, Allam, Bou 

Zerdan, Bouferraa and Assi, 2022). 

Diğer önemli kriterler ise 2001 yılında Ulusal Kolesterol Eğitim Programı-

YetiĢkin Tedavi Paneli III (NCEP-ATP III) tarafından önerilmiĢtir. Bu panelde; 

klinik uygulamalarla MetS tanısı için daha uygun bir kriter yayınlanmıĢtır. 

Belirlenen beĢ kriterden en az üçü mevcutsa MetS tanısı konacağını bildirilmiĢtir: 

bel çevresi ≥ 102 cm (erkekler) , ≥ 88 cm (kadınlar), trigliseridler (TG'ler) >150 

mg/dl, yüksek yoğunluklu lipoprotein kolesterol (HDL -C) < 40 mg/dl (erkek) ,  < 

50 mg/dl (kadın), kan basıncı > 130 mmHg sistolik veya > 85 mmHg diyastolik 

ve açlık plazma glukozu ≥ 110 mg/dl. NCEP ile WHO ve EGIR tanımlarının 

arasındaki temel fark ise temel tanı parametresi olarak insülin direncinin 

bulunmamasıdır. Bu parametreler 2004 yılında Amerikan Kalp Derneği\Ulusal 

Kalp Akciğer ve Kan Enstitüsü (AHA\NHLBI) ‟ndeki bir grup uzman tarafından 

kısmen değiĢtirilmiĢ ve 110 mg/dl olan hiperglisemi eĢiğinin 100 mg/dl'ye 

düĢürülmesine karar verilmiĢtir. 

2005 yılında Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF)‟nun tanım kriterleri 

NCEP ile aynı fikirde olduğu görülmüĢtür. IDF klinik tanımlamasına göre tanı 

için abdominal obezitenin varlığı olması gerekiyordu. Çok sayıda tartıĢma göz 

önüne alındığında, MetS tanısı koymak için kriterlerin birleĢtirilmesine ihtiyaç 

olacağı düĢünülmüĢtür. Böylece 2009 yılında IDF, AHA, Dünya Kalp 

Federasyonu, Uluslararası Ateroskleroz Derneği ve Uluslararası Obezite 
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AraĢtırmaları Birliği tanımları bir araya getirilip uyumlu hale getirilmiĢtir 

(Schisano, 2017-2020). 

Metabolik sendroma iliĢkin tanımlanmıĢ birçok kriterler bulunsa da evrensel 

olarak genel kriterler oluĢturmada zorlanılmıĢtır. Bu sebeple ortak bir bildiri 

oluĢturularak, incelenen hastalarda aĢağıdaki durumlardan herhangi üçü 

olduğunda MetS tanısı konulabileceğine fikir birliğiyle karar verilmiĢtir: 

 Yüksek bel çevresi (WC), erkekler ≥102 cm ve kadınlar ≥88 cm 

 Kan TG ≥ 150 mg/dL 

 Kan HDL kolesterolü erkeklerde <40 mg/dL ve kadınlarda <50 mg/dL 

 Kan basıncı (KB) ≥ 130/85 mmHg 

 Açlık kan Ģekeri ≥ 100 mg/dL (Ambroselli et al., 2023). 

2. Epidemiyolojisi ve Prevalansı 

Artmakta olan diyabet prevalansı ve önemli halk sağlığı sorunları haline 

gelen kalp hastalıkları, felç gibi daha yüksek seviyedeki kardiyovasküler olay 

riskiyle iliĢkisi nedeniyle metabolik sendromun varlığı önemlidir. Özellikle bazı 

adipokinlerin (yağ dokusu tarafından salgılanan sitokinler) düzensizliği obezite, 

lipid birikimi ve insülin direnciyle iliĢkili patojenik durumları destekleyerek 

ateroskleroz riskini arttırabilmektedir (Kim et al., 2022). 

Metabolik sendromun tam olarak anlaĢılamayan karmaĢık ve çok yönlü bir 

kökeni vardır (Bovolini et al., 2021). GeliĢimi; genetik, ırsi olup genetik olmayan 

(epigenetik) ve çevresel faktörler arasındaki etkileĢimden oluĢabilmektedir. 

Genetik faktörler dıĢında, aĢırı yeme durumu ve fiziksel aktivitedeki eksiklik gibi 

bazı çevresel faktörlerin de metabolik sendrom geliĢimine önemli katkıda 

bulunduğu belirlenmiĢtir. Özellikle yüksek kalorili ve düĢük lifli fast food 

tüketiminin ve hareketsizliğin artması nedeniyle fiziksel aktivitenin azalması 

durumu, geliĢmekte olan bazı ülkelerin kentsel nüfusunda, batılı kesimlerine göre 

genellikle daha fazla olduğu gözlemlenmiĢtir (Saklayen, 2018). YapılmıĢ bazı 

çalıĢmalarda yüksek kalori alımıyla, iç organların yağlanmasının metabolik 

sendrom yolaklarının bir çoğunu aktive eden önemli bir tetikleyici olduğu 

bulunmuĢtur (Fahed et al., 2022). 
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Metabolik sendrom insidansı ise sıklıkla obezite ve tip 2 diyabet görülme 

sıklığıyla paraleldir. Ulusal Sağlık ve Beslenme Ġnceleme Anketi (NHANES) 

verilerine göre, 1988–2010 yılları arasında ABD'de yapılmıĢ detaylı bir 

araĢtırmada ortalama BKĠ değerleri; erkeklerde ve kadınlarda yılda %0,37 

artarken, bel çevresi (WC) kadınlarda %0,27 artmıĢtır. 2017 yılında yayınlanan 

ABD Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezleri‟ndeki bilgilerde ise, 18 yaĢ ve 

üzeri yaklaĢık 30,2 milyon yetiĢkinin %12,2'sinde tip 2 diyabet (T2DM) 

görülmüĢtür. Bu kiĢilerin bir kısmı (%23,8) diyabet hastası olduğunun farkında 

bile olmamıĢlardır. T2DM görülme sıklığı yaĢla beraber artarak 65 yaĢ ve 

üzerindeki bireylerde  %25,2 gibi yüksek bir seviyeye ulaĢmıĢtır. Sonuç olarak, 

ABD'li yetiĢkinlerin yaklaĢık 1/3‟ ünde metabolik sendrom varlığı görülmüĢtür 

(Saklayen, 2018). 

MetS'in prevalansı, klinik olarak incelenmesi, sendromun seyri ve tedavisi 

üzerinde cinsiyetin önemli bir etkisi bulunmaktadır. Erkeklerde yaygınlığı 50 

yaĢın altında yüksek iken, 50 yaĢından sonra tersine dönmektedir. Kadınlarda ise 

MetS prevalansında yaĢa bağlı olarak belirgin artıĢ görülmektedir. Bu artıĢ 

cinsiyet ve toplumsal cinsiyetle iliĢkili çeĢitli faktörlerin sonucunda ortaya 

çıkmaktadır. Genetik ve biyolojik yollarla iliĢkili faktörler, erkeklik hormonu 

olan androjen yapımının artması (hiperandrojenizm), insülin direnci ve buna bağlı 

olarak menopozdan sonra ortaya çıkan abdominal obezite ve HDL kolesterolün 

azalmasındaki artıĢtan kaynaklanmaktadır. Deneysel çalıĢmalarda, 

testosteron/östrojen dengesinin yağlanma birikimi ve dolaĢımdaki lipit seviyeleri 

üzerindeki güçlü rolü doğrulanmaktadır. Hormonal östrojen etkisi altında, HDL 

kolesterol seviyeleri kadınlarda, erkeklere göre ortalama olarak daha yüksek olup; 

yağ, karın yerine ağırlıklı olarak kalçada birikmektedir. Hormonal iç dengedeki 

düzensizliğin bir sonucu olarak, visseral karın yağındaki artıĢ ve kan lipit 

konsantrasyonlarında olumsuz değiĢiklikler, insülin direnci baĢlangıcına, serbest 

yağ asidi konsantrasyonlarının ve hepatik lipaz aktivitesinin artmasına eĢlik 

etmektedir. Bu nedenle, genetik yatkınlığın dıĢında, menopoz sırasındaki 

fizyolojik değiĢiklikler, menopoz sonrasında metabolik sendromun görülme 

sıklığının artmasında cinsiyetle iliĢkili önemli bir faktör olduğunu 

göstermektedir. Cinsiyetle ilgili faktörler ayrıca psikososyal faktörlere, sosyal ve 

kültürel davranıĢlara duyarlıdır. Kadınlar iĢ stresinden ve düĢük sosyo-ekonomik 
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durumundan dolayı MetS geliĢimine erkeklerden daha yatkın olduğu 

söylenmektedir (ġekil.5) (Pucci, Alcidi, Tap, Battista, Mattace-Raso and 

Schillaci, 2017). Metabolik sendrom için daha önce belirtildiği üzere dünyada 

önemli bir bir risk faktörü olan kardiyovasküler hastalıklar kadınlarda daha fazla 

görülmektedir. Özellikle orta yaĢlı kadınlar menopoza girdiklerinde 

kardiyovasküler hastalıklarda önemli bir artıĢ yaĢarlar ve menopozun varlığı 

KVH için bir risk faktörüdür denilebilmektedir (Kim and Park, 2023). 

 

ġekil 5. Metabolik sendrom prevalansının cinsiyetle iliĢkisi 

Kaynak: (Pucci et al., 2017). 

3. BileĢenleri 

Hipertansiyon, diyabet, obezite, insülin direnci ve dislipidemi gibi sağlık 

sorunları metabolik sendromun tanı kriterlerinin oluĢmasını sağlayan önemli 

bileĢenlerdir. 

Hipertansiyon (HT), kardiyovasküler hastalıklarla iliĢkili olarak morbidite 

ve mortalitenin önde gelen nedenidir (Soleimani et al., 2023) ve evrensel 

prevalansının ilerleyen yıllarda artacağı tahmin edilmektedir. Yüksek kan basıncı, 

MetS hastalarının %80‟ inde mevcut olan önemli bileĢendir (Katsimardou et al., 

2020). AraĢtırmalarda çıkan sonuçlarda, MetS'in, tip 2 diyabet tanısı olmadan 

bile, hipertansif hastalarda artmıĢ kardiyovasküler morbidite ve mortalite riskine 
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yol açtığı gözlemlenmiĢtir. Ayrıca; yaĢ, sigara içme ve tuz içeriği diyetler HT ve 

MetS için güçlü risk faktörleri sayılmaktadır (Glover, 2022). 

Kan basıncı düzeyleri, metabolik sendrom altında yatan temel 

patofizyolojik özelliklerden olan merkezi obezite ve insülin direnci ile güçlü bir 

Ģekilde iliĢkilidir. Yüksek sistolik kan basıncı seviyeleri, arteriyel duvarın fazla 

sertleĢmesini, vasküler yapıdaki değiĢiklikleri ve ateroskleroz geliĢimini 

yansıtabilmektedir. 

MetS'in bir bileĢeni olarak hipertansiyon geliĢimini çeĢitli faktörler 

etkileyebilmektedir. Genel olarak hipertansiyon; oksidatif stres, nitrik oksidin 

inaktivasyonu ve damar içindeki nitrik oksit sentezini arttıran reseptörlerin 

azalmasıyla iliĢkilidir; bu durum da oksidatif stres ve endotelyal disfonksiyonun 

metabolik sendromda hipertansiyon geliĢimiyle güçlü iliĢkisi olduğu 

söylenilebilir. Ġnflamatuar mediatörlerdeki bozulmaların da hipertansiyon 

geliĢimiyle ilgili olduğu araĢtırmalarda gözlemlenmiĢtir. Ġnflamasyon ile 

hipertansiyon arasında anlamlı bir iliĢki olduğu varsayımından yola çıkarak 

yapılan bir çalıĢmanın sonucunda; artan serum CRP seviyeleri, serum TNF-α ve 

serum IL-6 konsantrasyonları arasında pozitif bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur  

(Aboonabi, Meyer and Singh, 2019). 

Menopoz döneminde yükselen kan basıncı değerleri, birincil olarak lipid 

metabolizması bozulmalarına ikincil olarak ise ateroskleroz ile birlikte 

arterlerdeki damar sertliğinin artmasıyla tetiklenmektedir. Bu dönemde 

östrojen/androjen oranının azalması; endotelin gibi damar homeostazını 

düzenleyen güçlü vazokonstriktörlerin üretimini tetikler ve östrojenin damarlar 

üzerindeki gevĢetici etkilerini önemli oranda azaltmaktadır. Ayrıca oksidatif 

stresin artması ve renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminin aktivasyonunun, 

menopoz sırasında hipertansiyon geliĢimindeki rolü önemlidir. Menopoz sonrası 

dönemde ise oksidatif stres artmaya devam eder; bu da süper oksit dismutaz 

düzeylerinin artmasına ve plazma glutatyon peroksidaz düzeylerinin azalmasına 

neden olarak kan basıncının artıĢını tetiklemektedir (Bobescu et al., 2020) (ġekil 

6). 
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ġekil 6. Menopoz sonrasındaki metabolik anormalliklerin mekanizmaları 

Kaynak: (Bobescu et al.,2020). 

Obezite, kilo alımı, dokulardaki oluĢan stres ve iĢlev bozukluğuna neden 

olan metabolik bozukluklar sebebiyle enerji dengesinin bozulmasının bir 

sonucudur. Bu bozulmalarda görülen klinik belirtiler genellikle aĢağıdaki 

bileĢenlerden 3 veya daha fazlasının birleĢmesiyle nitelendirilen bir durum olan 

metabolik sendromun 5 parametresi olarak ortaya çıkmaktadır: Merkezi 

yağlanma, kan Ģekeri yüksekliği, plazma trigliseridleri, kan basıncı ve plazma 

HDL-kolesterol düĢüklüğü. Bu parametrelere ilaveten obezite ve metabolik 

sendromun; dislipidemi, insülin direnci ve düĢük seviyeli kronik inflamasyonla 

iliĢkisi bulunmaktadır (Andersen et al., 2016). 

Obezite; tip 2 diyabet, insülin direnci ve β hücre fonksiyon bozukluğuna 

neden olan çeĢitli faktörler sebebiyle oluĢabilmektedir. YapılmıĢ olan birçok 

ileriye dönük çalıĢmalarda,  obezitenin T2DM ile bağlantılı olan çevresel 

faktörlerden biri olduğu doğrulanmıĢtır. Tip 2 diyabet hastalarının çoğunluğunda 

obez (BKĠ >30kg/m2) veya fazla kilolu ( BKĠ>25 kg/m2) olma durumu söz 

konusudur. Bu sebeple orta düzeyde bir kilo kaybının diyabetin kontrolü için 

etkili olabileceği savunulmaktadır. Ancak bazı son çalıĢmalarda artmıĢ bel 

çevresinin T2DM geliĢiminin BKĠ' den daha iyi bir göstergesi olabileceği 

düĢünülmektedir (Khan, Chua, Tan,  Yang, Liao and Zhao, 2019). 
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T2DM'li kadınlarda menopoz sonrasında karın içi yağlanma durumu, MetS' 

un klinik özelliklerinden biridir. Menopoza geçiĢ sürecinde visseral yağlanmanın 

artması;  insülin direncinin artmıĢ olmasıyla iliĢkili olsa da, serbest yağ asit  

düzeylerinin artması ve adiponektin düzeylerinin azalmasıyla da etkili olabileceği 

gözlemlenmiĢtir. Bu durum, menopoz sonrası kadınlarda yüksek bel çevresinin 

yaĢla birlikte arttığını göstermektedir (Nakhjavani et al., 2014).  

Diyabet, fazla glukagon sekresyonundan kaynaklanan kronik hiperglisemi 

ile iliĢkilendirilen, insülin direnci ve nispî eksikliğiyle karakterize edilen bir 

metabolik hastalıktır (Onyenekwu et al., 2017). Diyabetin; tip 1-2 ve gebelik 

diyabeti olarak 3 türü bulunmaktadır. Metabolik sendrom için önemli olan tip 2 

diyabettir (Khan et al., 2019). Tip 2 diyabet, iĢlevsel olmayan pankreatik beta 

hücreleri ve insülin direncinin birleĢimi sebebiyle bozulan glikoz regülasyonu 

sorunudur (Blair, 2016). YapılmıĢ olan bir çalıĢmada; bir yıl içinde diyabet tanısı 

alan hastalarda MetS (NCEP-ATPIII kriterlerine göre) geliĢme riskinin anlamlı 

derecede yüksek olduğu gözlemlenmiĢtir (Birarra, 2018). Ayrıca metabolik 

sendrom yükünün ise bir baĢka çalıĢmada; tip 2 diyabet tanılı kadın hastalarda 

erkek hastalara göre daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (Agyemang-Yeboah et al., 

2019). 

İnsülin direnci(IR), sağlıklı insanlarda etkili olabilen insülinin, 

dolaĢımdaki konsantrasyonlarının fizyolojik etkilerinin bozulmasıyla 

geliĢmektedir. MetS'in önemli bir bileĢeni olan IR, insülin sinyal yollarındaki 

herhangi bir kusur nedeniyle ortaya çıkabilir. Ġnsülin, insülin reseptörü olan 

tirozin kinazın aktivitesi ve substrat proteinlerinin fosforilasyonu gibi çeĢitli 

moleküllerden oluĢan bir sinyal ağını uyarır. Ağın çeĢitli bileĢenleri arasında 

insülin direnci substrat proteinleri, hepatik glikoz üretiminin baskılanmasını ve 

yağ dokularında glikoz taĢınmasının aktivasyonu gibi insülinin metabolik 

etkilerinin çoğunu düzenlemektedir. Bu yol, yağ dokusunda protein seviyelerinde 

ve sinyal moleküllerinin aktivitelerindeki değiĢiklikler nedeniyle bozulmaktadır.  

Yağ dokusu, adiponektin ve leptin gibi hormonları dolaĢıma salgılayan aktif 

bir endokrin organ olarak kabul edilmektedir. Adiponektin, vücudu insüline 

duyarlı hale getirmek için yağ dokusundan spesifik ve bol miktarda 

aktarılmaktadır. Genetik ve çevresel faktörlerden veya yüksek yağlı diyet, 

hareketsiz yaĢam tarzının etkileĢiminden kaynaklanan adiponektin seviyelerinin 
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azalması, insülin direnci ve metabolik sendromda önemli bir rol oynamaktadır. 

Ayrıca obez olan kiĢilerde yağ dokusu, proinflamatuar moleküllerin (IL-6,TNF-

α),  kemokinlerin (MCP-1 gibi) ve artmıĢ makrofajların ekspresyonu ile 

karakterize edilen oksidatif stres nedeniyle iltihaplanmaktadır. Yağ dokusunda 

oluĢan bu iltihaplanma insülin direncine yol açabilmektedir. 

Metabolik sendromun ayırt edici özelliği olan dislipidemi, yüksek plazma 

trigliserid konsantrasyonları, yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL) kolesterol ve 

düĢük yoğunluklu lipoprotein (LDL)  kolesterol ile karakterize edilmektedir 

(Aboonabi et al., 2019). Dislipideminin baĢlangıcı, erken evrelerde belirgin 

semptomlar olmadan sinsi olarak gerçekleĢtiğinden koroner kalp hastalığı ve felç 

gibi ciddi kardiyovasküler hastalıkların oluĢmasına zemin hazırlamaktadır. Bazı 

diyet ve yaĢam tarzı faktörleri (hareketsizlik, yüksek doymuĢ yağ ve rafine Ģeker 

alımının artması gibi) dislipidemi oluĢumunu tetiklemektedir (Li, Yu, Yang, 

Wang, Ma and Luo, 2023). 

Dislipidemi, damar sertliği oluĢumunda bağımsız risk faktörü olarak 

gösterilmektedir. DüĢük plazma kan HDL kolesterol seviyeleri ve 

hipertrigliseridemi, MetS'li hastalarda kalp krizi ile önemli ölçüde 

iliĢkilendirilmektedir (Aboonabi et al., 2019). 

Diyabetik olan dislipideminin oluĢumunda insülin direncinin rolü büyüktür 

çünkü insülin dirençli olan yağ hücrelerinden serbest yağ asidi salınımı 

artmaktadır. Glikojen varlığında karaciğere giren serbest haldeki yağ asitleri, 

trigliserid üretimini, apolipoprotein B(Apo B) ve Çok DüĢük Yoğunluklu 

Lipoprotein (VLDL) kolesterol salınımını arttırarak karaciğer yağlanmasına 

neden olmaktadır (Kidwai et al., 2020). Sonuç olarak, dislipideminin kontrolünün 

sağlanması ve önlenmesi, kardiyovasküler olaylar dahil olmak üzere birçok ciddi 

hastalığın birincil ve ikincil önlenmesinin desteklenmesine yardımcı olabilir (Li 

et al., 2023). 

4. Tedavisi 

YaĢam tarzı değiĢiklikleri, metabolik sendromun yönetimi için tedavi edici 

bir yöntemdir. Beslenme alıĢkanlıklarının ve fiziksel aktivitenin düzenlenmesi, 

metabolik sendromlu hastalarda gözlenen bozuklukların iyileĢtirilmesi için çok 

önemlidir. Metabolik sendrom tedavisine yönelik bazı sağlık beslenme kalıpları 
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bulunmaktadır. Bunlardan bazıları Akdeniz diyeti (MedDiet) ve Hipertansiyonu 

Durdurmak için Diyet YaklaĢımları (DASH) diyetidir. 

MedDiet, Akdeniz bölgesinde yaĢayan ülke ve topluluklara bağlı kalan; 

bölgenin beslenme biçimini, kültürü ve mutfak tekniklerini ifade eden bir 

beslenme modelidir. YeĢil yapraklı sebzeler, meyveler, kurubaklagiller, tam 

tahıllı gıdalar, kuruyemiĢler ve zeytinyağı dahil olmak üzere yüksek miktarda 

sebze alımıyla karakterize edilen bitki bazlı bir diyet modelidir. Uyum sağlandığı 

taktirde MetS, CVD ve T2DM gibi birçok sağlık sonucunun önlenmesinde 

katkısının büyük olduğu birçok çalıĢma mevcuttur (Avila, Echeverría, Pérez, 

Martinez, Strobel, Castillo, Villaroel, Mezzano, Rozowski, Urquiaga and 

Leighton, 2015). Ayrıca MedDiet yakın zamanlarda menopoz geçiĢi ve 

sonrasında kadınların sağlık ihtiyaçlarını yönetmek için yararlı bir bağlaĢık olarak 

olarak da önerilmektedir (Hidalgo-Mora et al., 2020). 

Diğer önemli sağlıklı beslenme kalıbı ise DASH diyetidir. Meyve, sebze, 

tam tahıl içeren ürünler, yağ yüzdesi düĢük süt ürünleri, kurubaklagiller ve 

kuruyemiĢ alımını teĢvik ederken, kırmızı - iĢlenmiĢ et ve Ģekerle tatlandırılmıĢ 

içeceklerin alımını kısıtlayan bir diyet modelidir. Özellikle MetS‟ de önemli bir 

yeri olan hipertansiyonun tedavisi için DASH diyetinin yararlı bir strateji olduğu 

çalıĢmalarla kanıtlanmıĢtır. 1493 yetiĢkin üzerinde yapılmıĢ olan kesitsel bir 

çalıĢmada; DASH diyetine bağlı kalmanın, MetS geliĢtirme riskini %48 daha 

azalttığı; BKĠ, bel çevresi ve yağlanma ölçümlerinin, düĢük uyum gösteren 

bireylere göre önemli ölçüde daha düĢük olduğu gözlemlenmiĢtir. 

Proteinli besin kaynaklarından olan et ürünlerinin, tip 2 diyabet, 

kardiyovasküler hastalık ve metabolik sendrom geliĢtirme riskinin daha yüksek 

olduğu bilinmektedir. YapılmıĢ olan bir çalıĢmada kırmızı et tüketimi özellikle 

orta yaĢlı kadınlarda metabolik sendrom ve C-reaktif proteinlerin aĢırı 

ekspresyonu ile iliĢkilendirilmiĢtir (Avila et al., 2015). 

Diyet kılavuzlarında et veya iĢlenmiĢ etler yerine soya, fasulye, 

kurubaklagiller, kabuklu kuruyemiĢler ve tohumlar gibi bitki bazlı proteinli gıda 

kaynaklarına öncelik verilmesi önerilmektedir (Castro-Barquero et al., 2020). 
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Bazı çalıĢmalarda basit karbonhidratların, tuz ve alkolün aĢırı tüketiminin, 

fiziksel hareketsizliğin ve sigara içmenin MetS riskini arttırdığı gözlemlenmiĢtir 

(Pachocka et al., 2022). 

Fiziksel aktivitenin etkileri, metabolik sendromun parçası olan patolojilerin 

etki mekanizmalarıyla iliĢkili olabilmektedir. Fiziksel aktivitenin vücut ağırlığı 

üzerinde küçük bir etkisi vardır, ancak ağırlığın karın yağından kas kütlesine 

yeniden dağıtılmasına neden olmaktadır ve bu durum metabolik olarak sağlığa 

büyük faydalar sağlamaktadır. Fiziksel aktivite, hipertansiyon tanısı olan 

bireylerde, periferik direncin azalması ve otonom sinir sistemi üzerindeki etkisi 

sayesinde kan basıncını 9-13 mm Hg azaltabilmektedir. Kan lipit bozuklukları, 

trigliserid düzeylerinin azalması ve HDL-C düzeylerinin artmasıyla birlikte 

fiziksel aktiviteden de etkilenmektedir. Artan fiziksel aktivitenin, hemostaz 

(kanamanın durdurulması) üzerine olumlu etkileri olduğu saptanmıĢtır. Glikoz 

metabolizması fiziksel aktiviteden etkilenebilmektedir, aynı zamanda obezite ve 

tip 2 diyabetteki altta yatan inflamasyonu azalttığı görülmektedir. 

Orta ve yüksek yoğunluk düzeyindeki aerobik fiziksel aktivitenin, trigliserid 

ve açlık plazma glukoz değerlerini iyileĢtirmede etkisinin büyük olduğu 

çalıĢmalarda görülmektedir. Aerobik fiziksel aktivite ile birlikte kası güçlendiren 

fiziksel aktivite ise bel çevresi, kan basıncı ve HDL-C üzerindeki olumlu etkileri 

arttırmaktadır. Ayrıca fiziksel aktivitenin, metabolik sendrom risk faktörlerini 

olumlu yönde etkilemesi için düzenli ve en az 8 hafta ya da tercihen ömür boyu 

sürmesi gerektiği önerilmektedir (Hellgren and Lundqvist, 2022). 

Fiziksel hareketsizlik ve uzun süre ekrana maruz kalmak MetS riskiyle 

iliĢkilendirilmektedir. Yetersiz beslenme ve fiziksel hareketsizlik dıĢında kötü 

uyku düzeni de MetS riskini arttıran etken olarak söylenilebilir. YapılmıĢ olan 

gözlemsel çalıĢmanın meta-analizinde, yetiĢkinlerde hem kısa uyku süresi (6 

saatten az) hem de uzun uyku süresinin (8 saatten fazla)  MetS riskini arttırma 

eğilimi gösterdiği saptanmıĢtır (Mahadzir et al., 2020). 

5. Metabolik Sendrom ve Ferritin ĠliĢkisi 

Serum ferritin, demirin vücuttaki dengesi için gereklidir ve toplam vücut 

demir durumunun infiltratif olmayan bir göstergesidir. Otoimmün bozukluklarda, 

çeĢitli inflamasyon durumlarında, kardiyovasküler hastalık varlığında ve 
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metabolik sendrom durumlarında serum ferritin düzeyi artmaktadır. Yakın 

zamanda yapılmıĢ olan bir meta-analiz çalıĢmasında, serum ferritin 

konsantrasyonunun; açlık plazma glukozu ve plazmadaki trigliserid düzeyi ile 

bağlantılı olduğu bulunmuĢtur (Adamska et al., 2020). 

Obez olan hastalarda serum ferritin düzeyleri yüksektir ve bu durum 

genellikle anormal kan lipid ve glukoz metabolizmasının eĢlik etmesi sebebiyle 

obeziteye bağlı olabilir. Ayrıca obezite ve demir eksikliği anemisi, yetersiz 

beslenme çeĢitliliğini temsil etse de, geliĢmekte olan ülkelerde yapılan kesitsel 

çalıĢmalarda, obez kiĢilerde demir eksikliği riskinin arttığı ve serum ferritin 

düzeylerinin yüksek olduğu görülmektedir. 

Hemoglobin ve serum ferritin düzeylerine dayalı demir eksikliği anemisi 

görülme sıklığı 2008'den bu yana artmaktadır. Kilo artıĢı ve obezite prevalansının 

artması nedeniyle zayıf demir durumunun yanı sıra aĢırı kilo ve obezite özellikle 

yaĢlı bireylerde kalıcı halk sağlığı sorunu olmaktadır. Özetle obezite; yüksek 

serum ferritini, düĢük serum demir ve hemoglobin seviyeleri gibi anemi 

inflamasyonunun özellikleriyle iliĢkili olabilmektedir (Oldewage-Theron et al., 

2015). 

Ayrıca bazı çalıĢmalarda, demir düzeyindeki azalmanın veya demir 

eksikliği anemisinin, kırmızı kan hücresi üretiminde azalma olduğunu ve bu 

durumun da kırmızı hücrelerinin ömrünü uzatarak glikosile edilmiĢ hemoglobinin 

anahtar formu olan HbA1c düzeylerinin artmasına yol açtığı gözlemlenmiĢtir 

(Kumar et al., 2023). 

Serum C-reaktif protein (CRP) ve ferritin; inflamasyon sonucunda düzeyleri 

artan iki pozitif faz proteinlerindendir. CRP miktarı; metabolik sendrom ve 

ferritin ile iliĢkili olarak pankreas beta hücrelerinin fonksiyonlarında bozukluğa 

neden olabilmektedir (Momeni, Behradmanesh, Kheiri and Abasi, 2015). 

Metabolik sendrom tanısı için önemli olan T2DM varlığında demir 

metabolizmasının rolü artmaktadır. ArtmıĢ olan demir yükünün metabolik 

sendrom ve ilgili bozuklukların geliĢimiyle iliĢkili olduğu bulunmuĢtur 

(Tummalacharla et al., 2022). 2000 Alman vatandaĢı üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada, serum ferritin konsantrasyonlarının; BKĠ >25 kg/m 2 ve kolesterol 
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>200 mg/dl olan hastalarda ve diyabet tanılı kadınlarda daha yüksek olduğunu 

saptanmıĢtır (Momeni et al., 2015). 

YaĢlılarda serum ferritin düzeyleri ve çeĢitli metabolik bozukluklar 

yakından iliĢkilendirilmektedir. Yüksek SF düzeyleri; obezite, dislipidemi ve 

insülin direnci varlığı yaĢlı hastalarda bağımsız risk faktörlerindendir. Serum 

ferritin, MetS risk faktörlerini arttırır; konsantrasyonları ne kadar yüksek olursa, 

metabolik bozukluğun Ģiddeti de o kadar yükselir ve MetS görülme oranı da o 

kadar sıklaĢmaktadır. SF seviyelerinin düzenli izlenmesi, yaĢlı hastaların 

metabolik bozuklukları içeren MetS‟un erken önlenmesi ve tedavisinde önemli 

bir rol oynayabileceği düĢünülmektedir (Lı et al., 2014). 
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III. MATERYAL VE METOT 

Bu bölümde araĢtırma modeli, araĢtırma evreni ve örneklemi, araĢtırmada 

kullanılan veri toplama araçları ile veri toplama araçlarının uygulanması ve elde 

edilen verilerin çözümlenmesinde kullanılan istatistiksel yöntem ve teknikler 

açıklanmıĢtır. 

A. AraĢtırmanın Amacı 

Bu çalıĢmada; Ġstanbul ilinde, Sultangazi Fatma Bedri Akman Aile Sağlığı 

Merkezi‟ne kayıtlı olan menopoz sürecindeki kadın bireylerin kan değerindeki 

serum ferritin düzeyinin, metabolik sendrom ile iliĢkisinin olup olmadığının 

değerlendirilmesinin yapılması amaçlanmaktadır. 

Bu çalıĢmadaki ikincil amaç, menopoz sürecindeki bireylere, demir 

açısından zengin besinleri tüketim sıklığının ve metabolik sendrom belirleyicisi 

olan çeĢitli ölçümlerin (bel çevresi, bel/kalça oranı) etkisini araĢtırmaktır. 

B. Verilerin Toplanması 

Verileri toplamak için hazırlanan anket formu tamamlandıktan sonra veri 

toplama süreci baĢlamıĢtır. Verilerin toplanması 2023 yılının Eylül ve Aralık 

ayları dâhil olmak üzere 4 ayda tamamlanmıĢtır. Veri toplama sürecinde anket 

formunun doldurulması, 126 kadın bireylere yüz yüze anket görüĢmesi ile elde 

edilmiĢtir. 

Anketler; demografik bilgiler, antropometrik ölçümler, istenilen kan 

parametreleri,  demir yönünden zengin besin tüketim sıklığı kaydı ve Menopoza 

Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği (MÖYKÖ) bölümlerinden oluĢmaktadır. 

Katılımcıların kiĢisel verilerinin korunmasına dikkat edilerek hazırlanan 

anket çalıĢmasının Etik Kurul onayı, Ġstanbul Aydın Üniversitesi GiriĢimsel 

Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ nun 09.08.2023 tarihli 

B.30.2.AYD.0.00.00-050.06.04/89 sayılı kararıyla uygun bulunduktan sonra 
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çalıĢmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden Fatma Bedri Akman Aile Sağlığı 

Merkezi‟ne kayıtlı olan menopoz sürecindeki kadın bireylere anket 

uygulanmıĢtır. 

C. Evren ve Örneklem 

Örneklem sayısı G*Power 3.1.9 bilgisayar programı ile hesaplanmıĢ ve 

minimum 125 birey olarak bulunmuĢtur (Faul et al., 2007). 

AraĢtırmanın örneklemini, çalıĢma evreninden tabakalı tesadüfi örnekleme 

yöntemi ile seçilen Sultangazi Fatma Bedri Akman Aile Sağlığı Merkezi‟ne 

belirtilen yaĢ aralığındaki kayıtlı menopoz sürecinde olan veya menopoz süreci 

bitmiĢ 126 kadın oluĢturmuĢtur. 

Çalışmaya Alınma Kriterleri 

 Okur yazar olması 

 ĠletiĢim kurulabilir olması 

 40-65 yaĢ aralığında ve kadın birey olması 

 Fatma Bedri Akman Aile Sağlığı Merkezi‟ne kayıtlı olması 

Dışlanma Kriterleri 

 Kan kaybına yol açabilecek öyküye (iç kanama, kan kayıpları, kan 

bağıĢında bulunmak veya kan transfüzyonu geçirmiĢ olmak) sahip olması 

 Anket verilerinin eksik doldurulması 

 Demir yetersizliği anemisi tanısı olması 

 40 yaĢından küçük ve erkek birey olması 

AraĢtırmaya katılan 126 kadına iliĢkin ait kiĢisel bilgiler Çizelge 1‟ de 

sunulmuĢtur. 
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Çizelge 1. Kadınların KiĢisel Özelliklerine Göre Dağılımları (N=126) 

 KiĢisel Özellikler n % 

Medeni Durum Evli 117 92,9 

Bekar 9 7,1 

Eğitim Durumu Ortaokul mezunu 111 88,1 

Lise ve üstü mezun 15 11,9 

Meslek Durumu Ev hanımı 108 85,7 

Serbest meslek 8 6,3 

Memur 1 0,8 

Emekli 6 4,8 

ĠĢsiz 3 2,4 

YaĢ 40-49 26 20,6 

50-54 45 35,7 

55-65 55 43,7 

Gelir Durumu Geliri giderinden az 28 22,2 

Geliri giderine eĢit veya 

fazla 

98 77,8 

Çizelge 1‟de görüldüğü üzere araĢtırmaya katılan kadınların 111'i (%88,1) 

ortaokul mezunu, 15'i (%11,9) lise ve üstü mezun olarak dağıldığı, 26‟sı (%20,6) 

40-49 yaĢ aralığında, 45‟i (%35,7) 50-54 yaĢ aralığında, 55‟i (%43,7) 55-65 yaĢ 

aralığında olarak dağılmaktadır. 

40-65 yaĢ arası kadınların 108'i (%85,7) ev hanımı, 6'sı (%4,8) emekli, 1'i 

(%0,8) memur, 3'ü (%2,4) iĢsiz olduğu, 117‟sinin (%92,9) evli olduğu, 98‟inin 

(%77,8) gelirinin giderine eĢit veya fazla olduğu, 28'inin (%22,2) geliri 

giderinden az olduğu belirlenmiĢtir. 

1. Genel Sağlık Bilgilerine Yönelik Verdiği Cevapların Dağılımı 

Kadınların genel sağlık bilgilerine yönelik verdiği cevaplara ait veri 

bilgileri analiz edilerek aĢağıdaki baĢlıklar halinde düzenlenip; verilmiĢ olan 

cevaplardan oluĢan birey sayısı ve yüzde bilgileri Çizelge 2‟de sunulmuĢtur. 

  



38 

Çizelge 2. Kadınların Genel Sağlık Bilgilerine Yönelik Verdiği Cevapların 

Dağılımı (n=126) 

 Genel Sağlık Bilgiler n % 

Kronik Rahatsızlık 

Durumu 

Diyabet 57 45,2 

Kolesterol 64 50,8 

Kalp damar hastalıkları 34 27,0 

Hipertansiyon 58 46,0 

Karaciğer/safra/pankreas 

hastalıkları 

 

11 

8,7 

Tiroid hastalıkları 25 19,8 

Böbrek hastalıkları 6 4,8 

Nörolojik/psikolojik 

hastalıklar 

12 9,5 

Kemik/eklem rahatsızlıkları 10 7,9 

Diğer 6 4,8 

Aile Kronik 

Rahatsızlık Durumu 

Diyabet 39 31,0 

Hipertansiyon 39 31,0 

Kalp hastalıkları 32 25,4 

Diğer 27 21,4 

Ġnsülin Kullanma 

Durumu 

Evet 6 4,8 

Hayır 120 95,2 

Doğum sayısı 3 ve daha az 54 42,9 

4 ve daha fazla 65 51,6 

Hiç 7 5,6 

DüĢük veya Kürtaj 

ile Sonuçlanan 

Gebeliğin Olma 

Durumu 

Evet 56 44,4 

Hayır 70 55,6 

Düzenli Olarak 

Jinekoloğa Gitme 

Durumu 

Evet 42 33,3 

Hayır 84 66,7 

Menopoz Öncesi 

Adet Döngüsü 

(gün) 

4 gün veya daha az 19 15,1 

5 gün veya daha fazla 107 84,9 

Menopoz 

Dönemine Girilen 

YaĢ Durumu 

40-45 44 34,9 

46-49 41 32,5 

50-55 41 32,5 

Menopoz 

Öncesinde Anemi 

(Kansızlık) Sorunu 

Evet 60 47,6 

Hayır 66 52,4 

Çizelge 2‟ye göre kadınların 57‟si (%45,2) diyabet, 34‟ü (%27,0) kalp-

damar, 58‟i (%46,0) hipertansiyon, 25‟i (%19,8) tiroid ,11‟i (%8,7) 

karaciğer/safra/pankreas hastalıkları, 12‟si (%9,5) nörolojik/psikolojik 

hastalıklar, 10‟u (%7,9) kemik/eklem rahatsızlıkları, 6‟sı (%4,8) böbrek 

hastalıkları teĢhisi konulduğu belirlenmiĢtir. 
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Aile kronik rahatsızlıkları incelendiğinde; 39‟u (%31,0) diyabet, 32‟si 

(%25,4) kalp-damar, 39‟u (%31,0) hipertansiyon, 27‟si (%21,4) diğer hastalıklar 

teĢhisi konulduğu belirlenmiĢtir. 

Çizelge 2‟ye göre kadınların 120‟sinin (%95,2) insülin kullanmadığı, 

54‟ünün (%42,9) 3 ve daha az doğum yaptığı, 65‟inin (%51,6) 4 ve daha fazla 

doğum yaptığı, 70‟inin (55,6) düĢük veya kürtaj ile sonuçlanan gebeliğin 

olmadığı, 84‟ünün (%66,7) düzenli olarak jinekoloğa gittiği belirlenmiĢtir. 

Bireylerin 107‟sinin (%84,9) menopoz öncesi adet döngüsünün 5 gün ve 

daha fazla olduğu, 44‟ünün (%34,9) 40-45 yaĢ aralığında, 41‟inin (%32,5) 

menopoz dönemine 46-49 yaĢ aralığında girdiği belirlenmiĢtir. 

2. Beslenme ve Egzersiz AlıĢkanlıklarına Yönelik Verdiği Cevapların Dağılımı 

Kadınların beslenme ve egzersiz alıĢkanlıklarına yönelik verdiği cevaplara 

ait veri bilgileri analiz edilerek aĢağıdaki baĢlıklar halinde düzenlenip; verilmiĢ 

olan cevaplardan oluĢan birey sayısı ve yüzde bilgileri Çizelge 3‟te sunulmuĢtur. 

Çizelge 3. Beslenme ve Egzersiz AlıĢkanlıklarına Yönelik Verdiği Cevapların 

Dağılımı (n=126) 

 Beslenme ve Egzersiz 

AlıĢkanlıkları Cevapları 

n % 

Günde Tüketilen 

Ana Öğün 

Sabah-öğlen-akĢam 57 45,2 

Sabah-akĢam 69 54,8 

Günde Tüketilen 

Çay Miktarı 

1-2 çay bardağı 36 28,6 

3-4 çay bardağı 43 34,1 

5-6 çay bardağı 47 37,3 

Günde Tüketilen 

Kahve Miktarı 

1 fincan 49 38,9 

2-3 fincan 18 14,3 

Hiç 59 46,8 

Düzenli Egzersiz 

Yapma Durumu 

Evet 37 29,4 

Hayır 89 70,6 

Egzersiz Türü YürüyüĢ 35 94,6 

Aerobik Egzersiz 2 5,4 

Egzersiz Sıklığı Her Gün 12 32,4 

Haftada 3 Günden az 11 29,7 

Haftada 3 Günden fazla 14 37,8 

Sigara Kullanma 

Durumu 

Evet 11 8,7 

Hayır 115 91,3 

Alkol Kullanma 

Durumu 

Evet 1 0,8 

Hayır 125 99,2 
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Çizelge 3‟e göre kadınların 57‟si (%45,2) günde sabah-öğlen-akĢam ve 69‟u 

(%54,8) günde sabah-akĢam ana öğün tükettiği, 36‟sı (%28,6) 1-2 çay bardağı, 

43‟ü (%34,1) 3-4 çay bardağı, 47‟si (%37,3) 5-6 çay bardağı çay tükettiği, 49‟u 

(%38,9) 1 fincan kahve, 18‟i (%14,3) 2-3 fincan kahve ve 59‟u (%46,8) hiç kahve 

tüketmediği belirlenmiĢtir. 

Çizelge 3‟e göre kadınların 37‟sinin (%29,4) düzenli egzersiz yaptığı, 

89‟unun (%70,6) düzenli egzersiz yapmadığı, düzenli egezersiz yapanların 35‟i 

(%94,6) yürüyüĢ yaptığı, 12‟si (%32,4) hergün, 14‟ü (%37,8) haftada 3 günden 

fazla egzersiz yaptığı belirlenmiĢtir. Ayrıca, 115‟inin (%91,3) sigara içmediği, 

125‟inin (%99,2) alkol kullanmadığı belirlenmiĢtir. 

3. Antropometrik Ölçümleri 

Kadınların beden kütle indeksi, bel/kalça oranı ile ilgili oluĢan tablo aĢağıda 

veri sayısı ve yüzde bilgileri ile Çizelge 4‟te sunulmuĢtur. 

Çizelge 4. Antropometrik olarak Sınıflandırma 

 Antropometrik değerler n % 

Beden Kütle Ġndeksi Normal 3 2,3 

Fazla kilolu 37 29,4 

1. Derece Obez 86 68,3 

Bel/Kalça Oranı Normal 15 11,9 

Riskli 111 88,1 

Çizelge 4‟e göre kadın Kadınların 37‟si (%29,4) fazla kilolu, 86‟sı (%68,3) 

birinci derece obez olduğu, bel/kalça oranı 111‟i (%88,1) riskli orana sahip 

olduğu belirlenmiĢtir. 

Kadınların antropometrik ölçümleri iliĢkin veri bilgileri analiz edilerek 

aĢağıdaki baĢlıklar halinde sunulmuĢtur. 

Çizelge 5. Antropometrik Özelliklerine ĠliĢkin Betimleyici Sonuçlar 

ANTROPOMETRĠK 

ÖZELLĠKLER 

N Alt Üst X  Ss 

Vücut Ağırlığı (kg) 126 57,0 120,0 84,89 14,28 

Boy Uzunluğu (cm) 126 147,0 180,0 159,68 5,78 

Beden Kütle Ġndeksi 

(kg/m2) 

126 23,42 49,55 33,28 5,32 

Bel Çevresi (cm) 126 82,0 140,0 111,92 12,88 

Kalca Çevresi (cm) 126 95,0 150,0 122,06 12,81 

Bel/Kalça Oranı 126 0,80 1,15 0,92 0,06 
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Çizelge 5‟e göre kadınların 57,0-120,0 kg arasında olan vücut ağırlığının 

ortalaması 84,89 kg olduğu, 147,0-180,0 cm arasında olan boy uzunluğunun 

ortalaması 159,68 cm olduğu, 23,42-49,55 arasında olan beden kütle indeksi 

(kg/m2) ortalaması 33,28 olduğu, 82-140 cm arasında olan bel çevresi ortalaması 

111,92 cm olduğu, 95-150 cm arasında olan kalça çevresi ortalaması 122,06 cm 

olduğu, 0,80-1,15 arasında olan bel/kalça oranı ortalaması 0,92 cm olduğu 

belirlenmiĢtir. 

4. Kan Değerlerinin Ölçümleri 

Kadınların kan değerlerine yönelik veri ve yüzde bilgileri ile Çizelge 7‟de 

sunulmuĢtur. 

Çizelge 6. Kan Değerlerinin Dağılımı (N=126) 

SERUM DEMIR 

GÖSTERGELERI 

Kan Düzeyi 

 

N % Min Maks Ort SS 

Ferritin DüĢük 12 9,5 5,69 18,20 11,57 5,01 

Normal 106 84,1 20,00 198,00 83,82 45,37 

Yüksek 8 6,3 204,00 266,00 227,41 21,03 

Demir DüĢük 7 5,6 10,70 32,00 23,24 7,69 

Normal 117 92,9 33,00 160,00 75,70 27,13 

Yüksek 2 1,6 284,00 316,90 300,45 23,26 

CRP Normal 87 69,0 0,17 4,99 2,40 1,22 

Yüksek 39 31,0 5,04 17,40 14,35 26,65 

Hemoglobin DüĢük 19 15,1 4,52 11,60 10,24 1,67 

Normal 107 84,9 11,70 15,80 13,20 0,92 

Total Kolesterol 

 

Normal 61 48,4 116,0 199,0 170,05 22,96 

Yüksek 65 51,6 200,0 332,0 231,88 27,27 

 Yüksek risk 40 31,7 26,90 44,70 38,81 4,08 

HDL-C Orta dereceli 

risk 

70 55,6 45,00 64,01 55,02 5,79 

 Risk Yok 16 12,7 65,00 86,70 72,39 7,43 

 Normal 32 25,4 64,00 99,00 82,98 9,90 

LDL-C Yüksek 94 74,6 100,00 243,00 140,12 26,37 

 Normal 104 82,5 48,00 197,00 121,84 37,98 

Trigliserid Yüksek 22 17,5 201,00 364,70 242,71 39,05 

 Normal 54 42,9 66,00 99,00 89,93 7,28 

Açlık Kan ġekeri Yüksek 72 57,1 100,00 302,00 128,39 34,48 

 Karar 

Sınırlar 

35 27,8 4,70 5,60 5,30 0,25 

HbA1c Normal 66 52,4 5,70 6,30 5,93 0,19 

 Prediyabet 25 19,8 6,40 11,00 7,63 1,19 

Kadınların kan değerleri incelendiğinde; ferritin parametresinin %84,1 

oranında normal aralıkta olduğu, demir parametresinin %92,9 oranında normal 
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aralıkta olduğu, CRP parametresinin %69,0 oranında normal aralıkta olduğu, 

hemoglobin parametresinin %84,9 oranında normal aralıkta olduğu, total 

kolestrol parametresinin %51,6 oranında yüksek aralıkta olduğu, HDL-C 

parametresinin %55,6 oranında orta dereceli risk aralığında olduğu, LDL-C 

parametresinin %74,6 oranında yüksek aralıkta olduğu, trigliserid parametresinin 

%82,5 oranında normal aralıkta olduğu, açlık kan Ģekeri parametresinin %57,1 

oranında yüksek aralıkta olduğu, HbA1c parametresinin %52,4 oranında normal 

aralıkta olduğu belirlenmiĢtir. 

5. Demir Yönünden Zengin Besin Tüketim Sıklığı 

Kadınların demir yönünden zengin besin tüketim sıklığına yönelik veri ve 

yüzde bilgileri ile Çizelge 7‟de sunulmuĢtur. 

Çizelge 7. Demir Yönünden Zengin Besin Tüketim Sıklığı Dağılımı (N=126) 

BESĠNLER  Hft 

1-2 

Hft 

3-4 

Hft 

5-6 

Ayda 1-2 Hiç 

Kırmızı Et N 62 13 - 44 7 

% 49,2% 10,3% - 34,9% 5,6% 

Tavuk Eti N 74 17 - 30 5 

% 58,7% 13,5% - 23,8% 4,0% 

Koyu Yapraklı 

Sebzeler 

N 62 41 10 9 4 

% 49,2% 32,5% 7,9% 7,1% 3,2% 

Yumurta N 31 30 55 3 7 

% 24,6% 23,8% 43,7% 2,4% 5,6% 

Kuru Üzüm N 19 9 3 41 52 

% 15,3% 7,3% 2,4% 33,1% 41,9% 

Kuru Kayısı N 17 8 3 43 54 

% 13,6% 6,4% 2,4% 34,4% 43,2% 

Yağlı 

Tohumlar 

N 26 9 6 58 27 

% 20,6% 7,1% 4,8% 46,0% 21,4% 

Kabak 

Çekirdeği 

N 14 2 2 25 83 

% 11,1% 1,6% 1,6% 19,8% 65,9% 

Balık N 54 2 1 50 19 

% 42,9% 1,6% 0,8% 39,7% 15,1% 

ġeftali N 50 6 - 18 52 

% 39,7% 4,8% - 14,3% 41,3% 

Armut N 50 7 - 38 31 

% 39,7% 5,6% - 30,2% 24,6% 

Pancar N 14 6 2 41 63 

% 11,1% 4,8% 1,6% 32,5% 50,0% 

Hurma N 35 14 6 48 22 

% 28,0% 11,2% 4,8% 38,4% 17,6% 

Keçiboynuzu 

pekmezi 

N 21 3 4 28 70 

% 16,7% 2,4% 3,2% 22,2% 55,6% 

Kuru 

baklagiller 

N 58 43 7 17 1 

% 46,0% 34,1% 5,6% 13,5% 0,8% 

Kabuklu Deniz 

ürünleri 

N 2 - - - 124 

% 1,6% - - - 98,4% 
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 Kadınların demir yönünden zengin besin tüketim sıklığı 

incelendiğinde; kırmızı et tüketiminin %49,2 oranında haftada 1-2 

kez , %10,3 oranında haftada 3-4 kez, %34,9 oranında ayda 1-2 kez 

tükettiği ve %5,6 oranında hiç tüketmediği belirlenmiĢtir. 

 Kadınların beyaz et tüketiminin %58,7 oranında haftada 1-2 kez , 

%13,5 oranında haftada 3-4 kez, %23,8 oranında ayda 1-2 kez 

tükettiği ve %4,0 oranında hiç tüketmediği belirlenmiĢtir. 

 Kadınların koyu yapraklı sebze tüketiminin %49,2 oranında haftada 

1-2 kez , %32,5 oranında haftada 3-4 kez, %7,9 oranında haftada 5-6 

kez, %7,1 oranında ayda 1-2 kez tükettiği ve %3,2 oranında hiç 

tüketmediği belirlenmiĢtir. 

 Kadınların yumurta tüketiminin %24,6 oranında haftada 1-2 kez , 

%23,8 oranında haftada 3-4 kez, %43,7 oranında haftada 5-6 kez, 

%2,4 oranında ayda 1-2 kez tükettiği ve %5,6 oranında hiç 

tüketmediği belirlenmiĢtir. 

 Kadınların kuru üzüm tüketiminin %15,3 oranında haftada 1-2 kez , 

%7,3 oranında haftada 3-4 kez, %2,4 oranında haftada 5-6 kez, 

%33,1 oranında ayda 1-2 kez tükettiği ve %41,9 oranında hiç 

tüketmediği belirlenmiĢtir. 

 Kadınların kuru kayısı tüketiminin %13,6 oranında haftada 1-2 kez , 

%6,4 oranında haftada 3-4 kez, %2,4 oranında haftada 5-6 kez, 

%34,4 oranında ayda 1-2 kez tükettiği ve %43,2 oranında hiç 

tüketmediği belirlenmiĢtir. 

 Kadınların yağlı tohumlar tüketiminin %20,6 oranında haftada 1-2 

kez , %7,1 oranında haftada 3-4 kez, %4,8 oranında haftada 5-6 kez, 

%46,0 oranında ayda 1-2 kez tükettiği ve %21,4 oranında hiç 

tüketmediği belirlenmiĢtir. 

 Kadınların kabak çekirdeği tüketiminin %11,1 oranında haftada 1-2 

kez , %1,6 oranında haftada 3-4 kez, %1,6 oranında haftada 5-6 kez, 

%19,8 oranında ayda 1-2 kez tükettiği ve %65,9 oranında hiç 

tüketmediği belirlenmiĢtir. 
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 Kadınların balık tüketiminin %42,9 oranında haftada 1-2 kez , %1,6 

oranında haftada 3-4 kez, %0,8 oranında haftada 5-6 kez, %39,7 

oranında ayda 1-2 kez tükettiği ve %15,1 oranında hiç tüketmediği 

belirlenmiĢtir. 

 Kadınların Ģeftali tüketiminin %39,7 oranında haftada 1-2 kez , %4,8 

oranında haftada 3-4 kez, %14,3 oranında ayda 1-2 kez tükettiği ve 

%41,3 oranında hiç tüketmediği belirlenmiĢtir. 

 Kadınların armut tüketiminin %39,7 oranında haftada 1-2 kez , %5,6 

oranında haftada 3-4 kez, %30,2 oranında ayda 1-2 kez tükettiği ve 

%24,6 oranında hiç tüketmediği belirlenmiĢtir. 

 Kadınların pancar tüketiminin %11,1 oranında haftada 1-2 kez , 

%4,8 oranında haftada 3-4 kez, %1,6 oranında haftada 5-6 kez, 

%32,5 oranında ayda 1-2 kez tükettiği ve %50,0 oranında hiç 

tüketmediği belirlenmiĢtir. 

 Kadınların hurma tüketiminin %28,0 oranında haftada 1-2 kez , 

%11,2 oranında haftada 3-4 kez, %4,8 oranında haftada 5-6 kez, 

%38,4 oranında ayda 1-2 kez tükettiği ve %17,6 oranında hiç 

tüketmediği belirlenmiĢtir. 

 Kadınların keçiboynuzu tüketiminin %16,7 oranında haftada 1-2 kez 

, %2,4 oranında haftada 3-4 kez, %3,2 oranında haftada 5-6 kez, 

%22,2 oranında ayda 1-2 kez tükettiği ve %55,6 oranında hiç 

tüketmediği belirlenmiĢtir. 

 Kadınların kurubaklagil tüketiminin %46,0 oranında haftada 1-2 kez 

, %34,1 oranında haftada 3-4 kez, %5,6 oranında haftada 5-6 kez, 

%13,5 oranında ayda 1-2 kez tükettiği ve % 0,8 oranında hiç 

tüketmediği belirlenmiĢtir. 

 Kadınların kabuklu deniz ürünleri tüketiminin %1,6 oranında haftada 

1-2 kez tükettiği ve %98,4 oranında hiç tüketmediği belirlenmiĢtir.  



45 

D. Veri Toplama Araçları 

Anketlerde; genel bilgiler formu (sosyo-demografik özellikler, sağlık 

bilgileri, beslenme-egzersiz alıĢkanlıkları), antropometrik bilgiler, istenilen kan 

değerleri, demir yönünden zengin besin tüketim sıklığı kaydı ve Hilditch ve ark. 

(1996) tarafından, menopozal dönemdeki kadının yaĢam kalitesini 

değerlendirmek için geliĢtirilen; geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Kharbouch ve 

ġahin (2007) tarafından yapılarak Türkçe‟ye uyarlanan Menopoza Özgü YaĢam 

Kalitesi Ölçeği (MÖYKÖ) kullanılmıĢtır. 

Menopoza Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği (MÖYKÖ) ; Hilditch ve arkadaĢları 

tarafından 1996 yılında menopozal dönemdeki kadının yaĢam kalitesini 

değerlendirmek için geliĢtirilerek standardize edilmiĢtir. Menopozal dönemdeki 

kadınların yaĢam kalitesi ve etkileyen faktörleri belirlemek için Kharbouch ve 

ġahin tarafından ise 2007 yılında; geçerlik ve güvenilirliği yapılarak Türkçe‟ye 

uyarlanmıĢ olan MÖYKÖ, 29 soru içeren likert tipte bir ölçektir. Vazomotor alan 

(1-3. sorular), psikososyal alan (4-10. sorular), fiziksel alan (11- 26. sorular) ve 

cinsel alan (27-29. sorular) olmak üzere dört alt alandan oluĢmaktadır. Kadınların 

son bir ay içerisinde yaĢamıĢ oldukları yakınmalar sorgulanmakta olup, sorulara 

“hayır” ya da “evet” Ģeklinde cevap alınarak; cevap “Evet” ise yakınmanın Ģiddeti 

0–6 arasında puanlanmakta; 0 “hiç sıkıntı vermedi”, 6 “aĢırı sıkıntı verdi” olarak 

bireydeki rahatsızlığın boyutu sorgulanmaktadır. Puan arttıkça yakınmanın 

Ģiddetinin de arttığı gözlemlenmektedir (Hotun Sahin et al., 2007). 

E. Verilerin Analizi 

Tüm istatistiksel analizler için IBM SPSS 25.0 programı kullanılmıĢtır. 

AraĢtırma evreninde, değiĢkenlere ait ortalama ve standart sapma gibi 

betimleyici istatistiklerden yararlanılmıĢtır. 

Öncelik olarak Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği‟nin normal dağılım 

hipotezine uyup uymadığı, çarpıklık ve basıklık katsayılarına bakarak tespit 

edilmiĢ ve parametrik test yöntemleri tercih edilmiĢtir (Çizelge 8). 
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Verilerin normal dağılım gösterip göstermediğinin belirlenmesinde 

basıklık/çarpıklık katsayıları incelenmiĢtir. Çizelge 8‟de verilerin basıklık ve 

çarpıklık katsayılarına iliĢkin değerler verilmiĢtir. 

Çizelge 8. Ölçeklerin Çarpıklık ve Basıklık Değerleri 

Ölçek N Çarpıklık Basıklık 

Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi 126 0,234 -0,374 

Vazomotor Alan 126 0,207 -1,241 

Psikososyal Alan 126 0,811 0,299 

Fiziksel Alan 126 0,322 -0,445 

Cinsel Alan 126 0,934 0,302 

Normal dağılım varsayımının; „çarpıklık ve basıklık‟ değerlerine bakılarak 

değerlendirme Ģeklinin daha doğru bir yaklaĢım olduğu değerlendirilmiĢtir 

(Seçer, 2015). Çarpıklıkla basıklık değerlerinin +1,5 ve -1,5 değerlerinin arasında 

olduğu hallerde normal dağılımın sağlandığını kabul edilmektedir (Tabachnick et 

al., 2013). GerçekleĢtirilen analiz sonuçlarında değiĢkenlerin normal dağılım 

gösterdiği belirlenmiĢtir. 

Çizelge 8‟de görüldüğü üzere Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği ve alt 

boyutlarında çarpıklık ve basıklık katsayısının istenen değerler arasında olması 

sebebiyle yapılan analizlerde Kikare testi, bağımsız örneklemler t-Testi, tek yönlü 

varyans analizi (ANOVA) ve Pearson Momentler Çarpımı Korelasyonu analizi 

teknikleri kullanılmıĢtır. 

Parametrik testlerin kullanılmasından grup farkı için Post Hoc testi 

yapılmıĢtır. Gruplar arasında oluĢan farkların anlamlı olduğu boyutlarda, anlamlı 

farkın hangi grup veya gruplardan kaynaklandığını belirlemek için TUKEY HSD 

testi uygulanmıĢ ve anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak sınanmıĢtır. 

Ayrıca Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği ve alt boyutları ile 

değiĢkenler arasında anlamlı bir iliĢkinin olup olmadığını tespit etmek için ise 

“Pearson Korelasyon” analizi tercih edilmiĢtir. 

UlaĢılan bütün sonuçlarda istatistiksel yönde anlamlılık p<0,05 seviyesinde 

değerlendirilmiĢtir. 
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IV. BULGULAR 

Bu bölümde araĢtırma soruları çerçevesinde yapılan analiz sonuçları 

sunulmuĢ ve bulgular yorumlanmıĢtır. 

A. Güvenirlilik Analizi ile Ġlgili Bulgular 

İç Tutarlılık Bulguları 

Bu bölümünde; veri toplama aracı olarak tercih edilen Menopoza Özgü 

YaĢam Kalitesi Ölçeği alt boyutlarına yönelik iç tutarlılık analizi yapılmıĢtır. 

Cronbach‟s Alpha değerlerinin kriterleri aĢağıdaki gibidir; 

α değeri, 

0,00 ≤ α < 0,40 ise Güvenilir değil 

0,40 ≤ α < 0,60 ise DüĢük güvenilirlikte 

0,60 ≤ α < 0,80 ise  Oldukça güvenilir 

0,80 ≤ α ≤ 1,00 ise Yüksek güvenilirdir (Özdamar, 1999). 

Çizelge 9. Ölçeklerin Ġç Tutarlılık Analizi Sonuçları 

Ölçek Cronbach‟s Alpha Madde Sayısı 

Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi 0,876 29 

Vazomotor Alan 0,839 3 

Psikososyal Alan 0,757 7 

Fiziksel Alan 0,829 16 

Cinsel Alan 0,858 3 

AraĢtırmaya dahil olan kadınların, Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi 

Cronbach‟s Alpha değeri 0.876, vazomotor alan Cronbach‟s Alpha değeri 0.839, 

psikososyal alan Cronbach‟s Alpha değeri 0.757, fiziksel alan Cronbach‟s Alpha 

değeri 0.829, cinsel alan Cronbach‟s Alpha değeri 0.858 olarak tespit edilmiĢtir. 

Bütün bu çıkan değerler, ölçeklerin güvenilir olduğunu ve analizlerde 

kullanılmasında herhangi bir engelin olmadığını göstermektedir. 



48 

B. DeğiĢkenlere Yönelik Betimsel Analizi Sonuçları 

AraĢtırmanın değiĢkenleri; Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi ve alt 

boyutlarından oluĢmaktadır. ÇalıĢmanın bu bölümünde, değiĢkenlerle ilgili 

tanımlayıcı istatistikler Çizelge 10‟da sunulmuĢtur. 

Çizelge 10. DeğiĢkenlere Yönelik Betimsel Analizi Sonuçları 

Ölçek N Min Maks X  SS 

Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi 126 0,26 4,89 2,05 0,89 

Vazomotor Alan 126 - 6,00 2,87 1,98 

Psikososyal Alan 126 - 5,57 1,65 1,22 

Fiziksel Alan 126 0,25 5,00 2,30 1,03 

Cinsel Alan 126 - 6,00 1,38 1,48 

AraĢtırmaya dahil olan kadınların, Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi 

ifadelerine verdikleri yanıtların ortalaması (    ,05), Vazomotor alan yanıtların 

ortalaması (    ,87), Psikososyal alan yanıtların toplam ortalaması (   1,65), 

Fiziksel alan yanıtların ortalaması; (    ,30), Cinsel alan yanıtların ortalaması 

(   1,38) olarak tespit edilmiĢtir. 

1. Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi ve Alt Boyutlarının Kadınların Sosyo-

Demografik Özellikleriyle Ġncelenmesine ĠliĢkin Bulgular 
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Çizelge 11. Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi Toplam Puanlarının Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre FarklılaĢmasını Gösteren 

Bağımsız Örneklem Grubu T Testi ve Anova Sonuçları 

 DeğiĢkenler  M. Özgü YaĢam K. Vazomotor alan Psikososyal alan Fiziksel alan Cinsel alan 

  N X  SS *t/F(p) X  SS *t/F(p) X  SS *t/F(p) X  SS *t/F(p) X  SS *t/F(p) 

Medeni durum Evli 117 2,07 0,86 1,058 

(0,202) 

2,97 1,97 1,637 

(0,202) 

1,62 1,18 2,215 

(0,029) 

2,29 1,00 -1,056 

(0,293) 

1,41 1,49 0,229 

(0,819) Bekar 9 1,75 1,15 1,48 1,44 2,06 1,71 2,38 1,52 1,07 1,37 

Eğitim Ortaokul 111 2,04 0,90 -0,299 

(0,766) 

2,72 1,84 -2,219 

(0,028) 

1,63 1,23 -0,472 

0,638 

2,24 1,06 -1,834 

0,069 

1,57 1,48 4,095 

- Lise ve üstü 15 2,11 0,79 3,91 2,61 1,79 1,13 2,75 0,67 - 

YaĢ 40-49a 26 2,22 0,90 3,291 

(0,041) 

c>b 

3,44 2,05 1,489 

0,230 

1,77 1,46 0,752 

0,474 

2,35 1,09 1,198 

0,305 

 

1,31 1,47 4,399 

(0,014) 

c>b 

50-54b 45 1,78 0,90 2,61 2,23 1,47 1,12 2,11 0,99 0,93 1,25 

55-59c 55 2,19 0,83 2,80 1,68 1,74 1,18 2,43 1,04 1,79 1,56 

Gelir Gelir Giderden az 28 2,40 1,10 2,388 

(0,018) 

2,99 1,77 0,372 

(0,710) 

2,23 1,40 2,966 

(0,014) 

2,60 1,23 1,752 

(0,082) 

1,76 1,77 1,543 

(0,125) Gelir gidere eĢit 

veya Gelir giderden 

fazla 

98 1,95 0,79 2,83 2,04 1,48 1,11 2,21 0,96 1,28 1,38 

Günde Tüketilen Ana 

Öğün 

Sabah/öğle/akĢam 57 2,19 0,95 1,659 

(0,100) 

3,09 1,83 1,182 

(0,239) 

1,77 1,21 1,015 

(0,312) 

2,39 1,11 0,904 

(0,368) 

1,51 1,45 0,903 

(0,368) 

 

Sabah/akĢam 69 1,93 0,81 2,68 2,08 1,55 1,22 2,22 0,97 1,28 1,50 

Günde Tüketilen Çay 

Miktarı (çay bardağı) 

1-2a 36 2,11 0,80 2,110 

(0,126) 

3,11 1,72 3,098 

(0,049) 

b>c 

1,75 1,15 2,212 

(0,114) 

2,30 0,92 7,558 

(0,031) 

b>c 

1,26 1,47 3,474 

(0,034) 

c>b 

3-4b 43 2,22 0,95 3,26 2,27 1,88 1,28 2,72 1,06 1,02 1,56 

5-6c 47 1,85 0,87 2,31 1,78 1,36 1,18 1,91 0,96 1,81 1,32 

Günde Tüketilen 

Kahve Miktarı (fincan) 

1a 49 2,03 0,89 0,791 

(0,456) 

2,85 2,15 0,508 

(0,603) 

1,74 1,18 0,215 

(0,807) 

2,51 1,15 1,659 

(0,195) 

1,01 1,24 3,668 

(0,028) 

c>a 

2-3b 18 1,84 0,78 2,46 1,93 1,60 1,05 2,10 0,88 1,19 1,16 

Hiçc 59 2,13 0,92 3,00 1,85 1,59 1,31 2,19 0,96 1,75 1,67 

Düzenli Egzersiz 

Durumu 

Evet 37 1,74 0,81 -2,551 

(0,012) 

 

2,50 2,22 -1,325 

(0,188) 

 

1,57 0,90 -0,576 

(0,566) 

 

2,10 1,02 -1,395 

(0,168) 

0,80 1,18 -2,931 

(0,024) 

 

Hayır 89 2,18 0,89 3,01 1,86 1,69 1,33 2,38 1,04 1,63 1,53 

Egzersiz Sıklığı Her Güna 12 1,42 0,86 4,448 

(0,019) 

c>a 

1,14 1,44 10,246 

(0,020) 

c>a,b 

1,31 0,89 4,895 

(0,014) 

**c>a,b 

1,52 1,17 3,726 

(0,034) 

c>a 

 

1,72 1,51 10,074 

(0,011) 

a>c 

Haftada 3 Günden 

azb 

11 1,50 0,74 1,85 1,79 1,17 0,89 2,20 0,84 0,79 0,79 

Haftada 3 Günden 

fazlac 

14 2,21 0,64 4,19 2,08 2,10 0,68 2,52 0,81 0,02 0,09 

Sigara Kullanma 

Durumu 

Evet 11 1,88 0,79 -0,669 

(0,505) 

2,79 2,22 -0,135 

(0,893) 

 

1,44 1,12 -0,595 

(0,553) 

2,28 0,82 -0,049 

0,961 

1,00 1,10 -0,899 

(0,370) Hayır 115 2,07 0,90 2,87 1,96 1,67 1,23 2,30 1,06 1,42 1,51 

Beden Kütle Ġndeksi Normala 3 2,84 1,11 1,557 

(0,215) 

2,00 1,53 0,293 

(0,747) 

3,76 1,86 5,474 

(0,015) 

a>b,c 

3,71 1,31 3,000 

(0,053) 

 

1,89 2,22 3,653 

(0,029) 

c>b 

Hafif kilolub 37 1,93 0,78 2,90 2,23 1,76 1,14 2,22 0,96 0,85 1,08 

1.d.obezc 86 2,07 0,92 2,88 1,88 1,53 1,17 2,28 1,03 1,60 1,56 

Bel/Kalça Oranı Normal 15 1,72 0,78 -1,559 

(0,122) 

2,02 2,03 -1,776 

(0,078) 

 

1,53 1,01 -0,397 

(0,692) 

2,00 1,05 -1,193 

(0,235) 

1,31 1,00 -0,201 

(0,841) Riskli 111 2,09 0,89 2,98 1,95 1,67 1,25 2,34 1,03 1,39 1,54 

* Ġki grup karĢılaĢtırmalarında “Bağımsız Örneklem T Test” üç ve üzeri grup karĢılaĢtırmalarında “ANOVA” ve gruplar arası fark 

için “Post Hoc” kullanılmıĢtır. **Grup Farkı 
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Çizelge 11‟e göre araĢtırmaya dahil olan kadınların medeni durumu ile 

Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi ortalaması (p>0.05) ve vazomotor alan yanıtların 

ortalaması (p>0.05), fiziksel alan yanıtların ortalaması (p>0.05) ve cinsel alan 

yanıtların ortalaması (p>0.05) arasında anlamlı farklılık saptanmazken; 

psikososyal alan yanıtların ortalaması (p<0.05) arasında anlamlı bir fark olduğu 

belirlenmiĢtir. Bekâr olan kadınların psikososyal alan puan ortalaması (2,06) evli 

olan kadınların psikososyal alan puan ortalamasından (1,62) daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir. 

Kadınların eğitim durumu ile vazomotor alan yanıtların ortalaması (t:-

2,219, p<0.05), cinsel alan yanıtların ortalaması (t:4,095, p<0.05) arasında 

anlamlı farklılık saptanırken; Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi toplam ortalaması 

(p>0.05), fiziksel alan yanıtların ortalaması (p>0.05) ve psikososyal alan 

yanıtların ortalaması (p>0.05) arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır.  

L se mezunu ve üstü olan kadınların vazomotor alan puan ortalamasının 

(X =3,91), ortaokul mezunu olan kadınların vazomotor alan puan ortalamasından 

(X =2,72) daha yüksek olduğu bel rlenm Ģt r. 

Lise mezunu ve üstü olan kadınların cinsel alan puan ortalamasının, 

ortaokul mezunu olan kadınların cinsel alan puan ortalamasından daha fazla 

olduğu belirlenmiĢtir. 

Kadınların yaĢ durumu ile Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi toplam 

ortalaması  (F: 3,291, p<0.05), cinsel alan yanıtların ortalaması (F:4,399, p<0.05) 

arasında anlamlı farklılık saptanırken; vazomotor alan yanıtların ortalaması 

(p>0.05), fiziksel alan yanıtların ortalaması (p>0.05) ve psikososyal alan 

yanıtların ortalaması (p>0.05) arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır.  

55-59 yaĢ aralığında olan kadınların Menopoza Özgü YaĢam Kal tes  puan 

ortalamasının (X =2,19) , 50-54 yaĢ aralığında olan kadınların Menopoza Özgü 

YaĢam Kalitesi puan ortalamasından (X =1,78) daha yüksek olduğu bel rlenm Ģt r. 

55-59 yaĢ aralığında olan kadınların c nsel alan puan ortalamasının 

(X =1,79) , 50-54 yaĢ aralığında olan kadınların c nsel alan puan ortalamasından 

(X =0,93) daha yüksek olduğu bel rlenm Ģt r. 

Kadınların gelir durumu ile Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi toplam 

ortalaması (t:2,388, p<0.05), psikososyal alan yanıtların ortalaması (t:2,966, 
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p<0.05) arasında anlamlı farklılık saptanırken vazomotor alan yanıtların 

ortalaması (p>0.05), fiziksel alan yanıtların ortalaması (p>0.05) ve cinsel alan 

yanıtların ortalaması (p>0.05) arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır.  

Gel r  g der nden az olan kadınların Menopoza Özgü YaĢam Kal tes  puan 

ortalamasının (X =2,40) ; gel r  g der nden fazla veya eĢ t olan kadınların 

Menopoza Özgü YaĢam Kal tes  puan ortalamasından (X =1,95) daha yüksek 

olduğu belirlenmiĢtir. 

Gel r  g der nden az olan kadınların ps kososyal alan puan ortalamasının 

(X =2,23);  gel r  g der nden fazla veya eĢ t olan kadınların ps kososyal alan puan 

ortalamasından (X =1,48) daha yüksek olduğu bel rlenm Ģt r. 

AraĢtırmaya dahil olan kadınların tüketilen ana öğün ve sigara kullanma 

durumu, bel kalça oranı ile Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi toplam ortalaması 

vazomotor alan (p>0.05) ve psikososyal alan yanıtların ortalaması (p>0.05), 

fiziksel alan yanıtların ortalaması (p>0.05) ve cinsel alan yanıtların ortalaması 

(p>0.05) arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. 

Kadınların günde tüketilen çay miktarı ile vazomotor alan yanıtların 

ortalaması (F:3,098, p<0.05), cinsel alan yanıtların ortalaması (F:3,474, p<0.05) 

arasında anlamlı farklılık saptanırken; Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi toplam 

ortalaması (p>0.05), fiziksel alan yanıtların ortalaması (p>0.05) ve psikososyal 

alan yanıtların ortalaması (p>0.05) arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. 

Günde 3-4 çay bardağı çay tüketen kadınların vazomotor alan puan 

ortalamasının (x =3,26) ; günde 5-6 çay bardağı çay tüketen kadınların vazomotor 

alan puan ortalamasından (X =2,31) daha yüksek olduğu bel rlenm Ģt r. 

Günde 3-4 çay bardağı çay tüketen kadınların c nsel alan puan 

ortalamasının (x =1,81) ; günde 5-6 çay bardağı çay tüketen kadınların c nsel alan 

puan ortalamasından (X =1,02) daha yüksek olduğu bel rlenm Ģt r. 

Kadınların günde tüketilen kahve miktarı ile cinsel alan yanıtların 

ortalaması (F:3,668, p<0.05) arasında anlamlı farklılık saptanırken; Menopoza 

Özgü YaĢam Kalitesi toplam ortalaması (p>0.05), vazomotor alan yanıtların 

ortalaması (p>0.05), fiziksel alan yanıtların ortalaması (p>0.05) ve psikososyal 

alan yanıtların ortalaması (p>0.05) arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. 
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Günde h ç kahve tüketmeyen kadınların c nsel alan puan ortalamasının 

(x =1,75) ; günde 1 f ncan kahve tüketen kadınların c nsel alan puan 

ortalamasından (x =1,19) daha yüksek olduğu bel rlenm Ģt r. 

Kadınların düzenli egzersiz yapma durumu ile Menopoza Özgü YaĢam 

Kalitesi toplam ortalaması (t:-2,551, p<0.05), cinsel alan yanıtların ortalaması (t:-

2,931, p<0.05) arasında anlamlı farklılık saptanırken ; vazomotor alan yanıtların 

ortalaması (p>0.05), fiziksel alan yanıtların ortalaması (p>0.05) ve psikososyal 

alan yanıtların ortalaması (p>0.05) arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır.  

Düzenl  egzers z yapmayan kadınların Menopoza Özgü YaĢam Kal tes  

puan ortalamasının (X =2,18) ; düzenl  egzers z yapan kadınların Menopoza Özgü 

YaĢam Kal tes  puan ortalamasından (X =1,74) daha yüksek olduğu bel rlenm Ģt r. 

Düzenl  egzers z yapmayan kadınların c nsel alan puan ortalamasının 

(X =1,63) ; düzenl  egzers z yapan kadınların c nsel alan puan ortalamasından 

(X =0,80) daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 

Kadınların düzenli egzersiz yapma sıklığı ile Menopoza Özgü YaĢam 

Kalitesi toplam ortalaması (F:4,448, p<0.05), vazomotor alan yanıtların 

ortalaması (F:10,246, p<0.05), psikososyal alan yanıtların ortalaması (F:4,895, 

p<0.05), fiziksel alan yanıtların ortalaması (F:3,726, p<0.05), cinsel alan 

yanıtların ortalaması (f:10,074, p<0.05) arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır.  

Haftada 3 günden fazla egzersiz yapan kadınların Menopoza Özgü YaĢam 

Kalitesi puan ortalamasının (X =2,21) ; hergün egzers z yapan kadınların 

Menopoza Özgü YaĢam Kal tes  puan ortalamasından (X =1,42) daha yüksek 

olduğu belirlenmiĢtir. 

Haftada 3 günden fazla egzers z yapan kadınların vazomotor alan puan 

ortalamasının (x =4,19) ; hergün egzers z yapan kadınların vazomotor alan puan 

ortalamasından (x =1,14) ve haftada 3 günden az egzers z yapan kadınların 

vazomotor alan puan ortalamasından (X =1,85) daha yüksek olduğu bel rlenm Ģt r. 

Haftada 3 günden fazla egzersiz yapan kadınların fiziksel alan puan 

ortalamasının (X =2,52) ; hergün egzers z yapan kadınların f z ksel alan puan 

ortalamasından (X =2,20) daha yüksek olduğu bel rlenm Ģt r. 
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Haftada 3 günden az egzers z yapan kadınların c nsel alan puan 

ortalamasının (x =1,72) ; haftada 3 günden fazla egzers z yapan kadınların c nsel 

alan puan ortalamasından (x =0,02) daha yüksek olduğu bel rlenm Ģt r. 

Kadınların beden kütle indeksi ile psikososyal alan toplam ortalaması 

(t:5,474, p<0.05), cinsel alan yanıtların ortalaması (t:3,653, p<0.05) arasında 

anlamlı farklılık saptanırken ; Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi yanıtların 

ortalaması (p>0.05), vazomotor alan yanıtların ortalaması (p>0.05), fiziksel alan 

yanıtların ortalaması (p>0.05) arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır.  

Normal kiloda olan kadınların psikososyal alan puan ortalamasının (x =3,76) 

; haf f k lolu olan kadınların ps kososyal alan puan ortalamasından (x =1,76) ve 

1.derece obez olan kadınların ps kososyal alan puan ortalamasından (X =1,53) 

daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 

Birinci derecede obez olan kadınların c nsel alan puan ortalamasının 

(x =1,60) ;  haf f k lolu olan kadınların c nsel alan puan ortalamasından (x =0,85)  

daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 

2. Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi ve Alt Boyutlarının Kadınların Sağlık 

Özellikleriyle Ġncelenmesine ĠliĢkin Bulgular 
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Çizelge 12. Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi Toplam Puanlarının Sağlık Özelliklerine Göre FarklılaĢmasını Gösteren Bağımsız 

Örneklem Grubu T Testi ve Anova Sonuçları 

 DeğiĢkenler  Menopoza Özgü YaĢam 

Kalitesi 

Vazomotor Alan  Psikososyal Alan Fiziksel Alan Cinsel Alan 

  N X  SS *t/F(p) X  SS *t/F(p)  X  SS *t/F(p) X  SS *t/F(p) X  SS *t/F(p) 

Doğum Sayısı 3 -a 54 2,08 0,85 0,132 

(0,876) 

2,92 1,98 0,066 

(0,936) 

 1,73 1,16 1,207 

(0,303) 

2,33 1,06 0,161 

(0,852) 

1,35 1,31 3,682 

(0,028) 4+b 65 2,04 0,90 2,81 1,87  1,52 1,28 2,25 1,02 1,56 1,61 

Hiçc 7 1,91 1,18 3,00 3,00  2,20 1,00 2,45 1,14 - 

DüĢük veya Kürtaj 

ile Sonuçlanan 

Gebeliğin Olma 

Durumu 

Evet 56 1,99 0,91 -0,700 

(0,485) 

2,81 1,97 -0,281 

(0,779) 

 1,55 1,32 -0,864 

(0,389) 

2,26 ,98 -0,416 

(0,678) 

1,34 1,50 -0,300 

(0,765) Hayır 70 2,10 0,87 2,91 2,00  1,73 1,13 2,33 1,08 1,42 1,47 

Düzenli Olarak 

Jinekoloğa Gitme 

Durumu 

Evet 42 1,77 0,87 -2,562 

(0,012) 

2,02 1,61 -3,569 

(0,011) 

 1,48 1,18 -1,095 

(0,276) 

2,02 1,20 -2,199 

(0,030) 

1,56 1,18 0,965 

(0,336) Hayır 84 2,19 0,87 3,29 2,01  1,73 1,23 2,44 0,92 1,29 1,61 

Menopoz Öncesi 

Adet Döngüsü 

(Gün) 

4 gün veya daha 

az 

19 1,96 0,81 -0,473 

(0,637) 

2,93 1,99 0,154 

(0,878) 

 1,92 1,26 1,036 

(0,302) 

2,28 1,11 -0,102 

(0,919) 

0,72 1,06 -2,155 

(0,033) 

5 gün ve üzeri 107 2,07 0,90 2,85 1,98  1,60 1,21 2,30 1,03 1,50 1,52 

Menopoz 

Dönemine Girilen 

YaĢ Durumu 

40-45a 44 2,25 0,94 5,789 

(0,014) 

a,b>c 

3,61 2,05 9,757 

(0,010) 

a,b>c 

 1,91 1,35 3,426 

(0,036) 

**b>c 

2,43 1,17 1,719 

(0,183) 

1,05 1,43 1,728 

(0,182) 46-49b 41 2,20 0,89 3,06 1,85  1,77 1,26 2,40 1,00 1,59 1,61 

50-55c 41 1,68 0,71 1,87 1,61  1,26 0,91 2,05 0,89 1,53 1,37 

Menopoz 

Öncesinde Anemi 

Sorunu 

Evet 60 2,11 0,87 0,696 

(0,488) 

3,10 1,89 1,276 

(0,204) 

 1,66 1,31 0,056 

(0,956) 

2,41 1,04 1,104 

(0,272) 

1,27 1,40 -0,845 

(0,400) Hayır 66 2,00 0,91 2,65 2,04  1,65 1,14 2,20 1,02 1,49 1,55 

* Ġki grup karĢılaĢtırmalarında “Bağımsız Örneklem T Testi” üç ve üzeri grup karĢılaĢtırmalarında “ANOVA” ve gruplar arası fark 

için “Post Hoc” kullanılmıĢtır. 
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AraĢtırmaya dahil olan kadınların DüĢük veya kürtaj ile sonuçlanan 

gebeliğin olma durumu ve Menopoz öncesinde anemi (kansızlık) sorunu ile 

Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi toplam ortalaması vazomotor alan (p>0.05) ve 

psikososyal alan yanıtların ortalaması (p>0.05), fiziksel alan yanıtların ortalaması 

(p>0.05) ve cinsel alan yanıtların ortalaması (p>0.05) arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır. 

Kadınların doğum sayısı ile cinsel alan yanıtların ortalaması (F:3,682, 

p<0.05) arasında anlamlı farklılık saptanırken ;  Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi 

yanıtların ortalaması (p>0.05), vazomotor alan yanıtların ortalaması (p>0.05), 

psikososyal alan toplam ortalaması (p>0.05), fiziksel alan yanıtların ortalaması 

(p>0.05) arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. 

Üç ve daha az doğum yapan kadınların Cinsel alan puan ortalamasının  ve 4 

ve daha fazla doğum yapan kadınların Cinsel alan puan ortalamasının ; hiç doğum 

yapmayan kadınların Cinsel alan puan ortalamasından daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir. 

Kadınların düzenli olarak jinekoloğa gitme durumu ile Menopoza Özgü 

YaĢam Kalitesi toplam ortalaması (t:-2,562, p<0.05), vazomotor alan yanıtların 

ortalaması (t:-3,569, p<0.05), fiziksel alan yanıtların ortalaması (t:-2,199, p<0.05) 

arasında anlamlı farklılık saptanırken ; cinsel alan yanıtların ortalaması (p>0.05) 

ve psikososyal alan yanıtların ortalaması (p>0.05) arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır. 

Düzenli jinekoloğa g tmeyen kadınların Menopoza Özgü YaĢam Kal tes  

puan ortalamasının (X =2,19) ; düzenl  j nekoloğa g den kadınların Menopoza 

Özgü YaĢam Kal tes  puan ortalamasından (X =1,77) daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir. 

Düzenli jinekoloğa gitmeyen kadınların Vazomotor alan puan ortalamasının 

(X =3,29); düzenl  j nekoloğa g den kadınların Vazomotor alan puan 

ortalamasından (X =2,02) daha yüksek olduğu bel rlenm Ģt r. 

Düzenl  j nekoloğa g tmeyen kadınların f z ksel alan puan ortalamasının 

(X =2,44) ; düzenl  j nekoloğa g den kadınların f z ksel alan puan ortalamasından 

(X =2,02) daha yüksek olduğu bel rlenm Ģt r. 
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Kadınların menopoz öncesi adet döngüsü (gün) durumu ile cinsel alan 

yanıtların ortalaması (t:-2,155, p<0.05) arasında anlamlı farklılık saptanırken ;  

Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi toplam ortalaması (p>0.05), vazomotor alan 

yanıtların ortalaması (p>0.05), fiziksel alan yanıtların ortalaması (p>0.05) ve 

psikososyal alan yanıtların ortalaması (p>0.05) arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır. 

Menopoz öncesi adet döngüsü 5gün ve fazla olan kadınların c nsel alan 

puan ortalamasının (X =1,50) ; menopoz önces  adet döngüsü 4 gün ve az olan 

kadınların C nsel alan puan ortalamasından (X =1,74) daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir. 

Kadınların menopoz dönemine girilen yaĢ durumu ile Menopoza Özgü 

YaĢam Kalitesi yanıtların ortalaması (F:-2,155, p<0.05), vazomotor alan 

yanıtların ortalaması (F:9,757, p<0.05) ve psikososyal alan yanıtların ortalaması 

(F3,426, p<0.05) arasında anlamlı farklılık saptanırken ; cinsel alan toplam 

ortalaması (p>0.05), fiziksel alan yanıtların ortalaması (p>0.05)  arasında anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır. 

Menopoz dönem  40-45 yaĢa aralığında olan kadınların Menopoza Özgü 

YaĢam Kal tes  puan ortalamasının (X =2,25) ve menopoz dönem  46-49 yaĢ 

aralığında olan kadınların Menopoza Özgü YaĢam Kal tes  puan ortalamasının 

(X =2,20) ; menopoz dönem  50-55 yaĢ aralığında olan kadınların Menopoza 

Özgü YaĢam Kal tes  puan ortalamasından (X =1,68) daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir. 

Menopoz dönemi 40-45 yaĢa aralığında olan kadınların vazomotor alan 

puan ortalamasının (x =3,61) ve menopoz dönem  46-49 yaĢ aralığında olan 

kadınların vazomotor alan puan ortalamasının (x =3,06) ; menopoz dönemi 50-55 

yaĢ aralığında olan kadınların vazomotor alan puan ortalamasından (X =1,87) 

daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 

Menopoz dönem  46-49 yaĢ aralığında olan kadınların ps kososyal alan 

puan ortalamasının (x =1,77) ; menopoz dönem  50-55 yaĢ aralığında olan 

kadınların ps kososyal alan puan ortalamasından (x =1,26) daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir. 
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3.  Serum Ferritin Parametresinin Metabolik Sendrom ve Glisemik Kontrol 

Göstergeleri Açısından Ġncelenmesine ĠliĢkin Bulgular 

ÇalıĢmanın bu kısmında kadınların Serum Ferritin Parametresine göre 

değiĢkenlerden elde edilen ortalama puanlar arasındaki farklılaĢmalar ANOVA 

Testi ile değerlendirilmiĢtir. 

Çizelge 13. Serum Ferritin Parametresine Göre Metabolik Sendrom ve 

Glisemik Kontrol Göstergelerden Elde Edilen Puan Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması 

DeğiĢkenler Ferritin 

Düzeyi 

N X  SS F p 

Total Kolestrol DüĢüka 12 175,00 23,60 3,728 0,027* 

b,c>a 
Normalb 106 203,70 41,13 

Yüksekc 8 219,13 24,99 

HDL-C DüĢük 12 50,72 13,81 0,627 0,536 

Normal 106 51,90 12,04 

Yüksek 8 56,50 8,80 

LDL-C DüĢüka 12 94,56 28,33 6,133 0,013* 

b,c>a 
Normalb 106 128,35 33,84 

Yüksekc 8 135,88 22,00 

Trigliserid DüĢük 12 134,49 68,19 0,431 0,651 

Normal 106 145,03 60,64 

Yüksek 8 128,00 28,17 

Açlık Kan ġekeri DüĢük 12 103,33 30,77 0,610 0,545 

Normal 106 112,98 32,66 

Yüksek 8 105,75 34,33 

HbA1c DüĢük 12 6,08 0,99 0,029 0,971 

Normal 106 6,10 0,98 

Yüksek 8 6,01 1,12 

*p<0,05 

ÇalıĢmanın bu kısmında kadınların Serum Ferritin Parametresi ile Total 

Kolesterol ortalamaları (F:3,728, p<0,05) ve LDL-C ortalamaları (F:6,133, 

p<0,05) arasında anlamlı bir fark varken diğer parametreler arasında ( HDL-C, 
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Trigliserid, Açlık Kan ġekeri, HbA1c) anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiĢtir 

(p>0.05). 

Normal (203,70) ve yüksek (219,13)  Total Kolestrole sahip olan kadınların 

Serum Ferritin oranının düĢük Total Kolestrole sahip olan kadınların Serum 

Ferritin oranından (175,00) daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 

Normal (128,35) ve yüksek (135,88)  LDL-C‟e sahip olan kadınların Serum 

Ferritin oranının düĢük LDL-C‟e sahip olan kadınların Serum Ferritin oranından 

(94,56) daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 

4. Serum Demir Parametresinin Metabolik Sendrom ve Glisemik Kontrol 

Göstergeleri Açısından Ġncelenmesine ĠliĢkin Bulgular 

ÇalıĢmanın bu kısmında kadınların Serum Demir Parametresine göre 

değiĢkenlerden elde edilen ortalama puanlar arasındaki farklılaĢmalar ANOVA 

Testi ile değerlendirilmiĢtir. 

Çizelge 14. Serum Demir Parametresine Göre Metabolik Sendrom ve Glisemik 

Kontrol Göstergelerden Elde Edilen Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması  

DeğiĢkenler Demir 

Düzeyi 

N X  SS F p 

Total Kolestrol DüĢük 7 178,00 59,17 1,465 0,235 

Normal 117 203,59 38,31 

Yüksek 2 189,50 60,10 

HDL-C DüĢük 7 48,98 14,82 0,724 0,487 

Normal 117 52,40 11,93 

Yüksek 2 44,00 1,41 

LDL-C DüĢük 7 102,71 43,41 1,723 0,183 

Normal 117 127,07 33,02 

Yüksek 2 120,50 62,93 

Trigliserid DüĢük 7 166,29 74,95 1,605 0,205 

Normal 117 140,55 58,07 

Yüksek 2 201,50 98,29 

Açlık Kan ġekeri DüĢük 7 109,19 49,42 0,025 0,976 

Normal 117 111,70 31,71 

Yüksek 2 113,95 23,97 

HbA1c DüĢük 7 6,44 1,30 0,029 0,971 

Normal 117 6,08 0,97 

Yüksek 2 5,80 - 

ÇalıĢmanın bu kısmında kadınların Serum demir Parametresi ile Metabolik 

Sendrom ve Glisemik Kontrol parametreleri (Total Kolesterol, HDL-C, LDL-C, 
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Trigliserid, Açlık Kan ġekeri, HbA1c) arasında anlamlı bir fark olmadığı 

belirlenmiĢtir (p>0.05). 

5. Serum CRP  Parametresinin Metabolik Sendrom ve Glisemik Kontrol 

Göstergeleri Açısından Ġncelenmesine ĠliĢkin Bulgular 

ÇalıĢmanın bu kısmında kadınların Serum CRP Parametresine göre 

değiĢkenlerden elde edilen ortalama puanlar arasındaki farklılaĢmalar t Testi ile 

değerlendirilmiĢtir. 

Çizelge 15. Serum CRP Parametresine Göre Metabolik Sendrom ve Glisemik 

Kontrol Göstergelerden Elde Edilen Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması  

DeğiĢkenler CRP Düzeyi N X  SS F p 

Total Kolestrol Normal 87 198,00 36,08 -1,667 0,098 

Yüksek 39 210,75 46,79 

HDL-C Normal 87 53,00 12,78 1,286 0,201 

Yüksek 39 50,03 9,93 

LDL-C Normal 87 122,96 32,34 -1,303 0,195 

Yüksek 39 131,51 37,61 

Trigliserid Normal 87 135,76 56,25 -2,042 0,043* 

Yüksek 39 158,97 64,74 

Açlık Kan ġekeri Normal 87 107,92 25,55 -1,920 0,057 

Yüksek 39 119,81 43,53 

HbA1c Normal 87 6,07 0,95 -0,302 0,763 

Yüksek 39 6,13 1,06 

*p<0,05 

ÇalıĢmanın bu kısmında kadınların Serum CRP Parametresi ile Metabolik 

Sendrom ve Glisemik Kontrol parametreleri  (Total Kolesterol, HDL-C, LDL-C, 

Açlık Kan ġekeri, HbA1c) arasında anlamlı bir fark olmadığı belirlenirken 

(p>0.05) , sadece trigliserid arasında anlamlı bir fark olduğu (t:-2,042) 

saptanmıĢtır. 

Yüksek Trigliseride sahip olan kadınların Serum CRP oranının (158,97) 

normal Trigliseride sahip olan kadınların Serum CRP oranından (135,76) daha 

yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 
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6. Serum Hemoglobin Parametresinin Metabolik Sendrom ve Glisemik Kontrol 

Göstergeleri Açısından Ġncelenmesine ĠliĢkin Bulgular 

ÇalıĢmanın bu kısmında kadınların Serum Hemoglobin Parametresine göre 

değiĢkenlerden elde edilen ortalama puanlar arasındaki farklılaĢmalar t -Testi ile 

değerlendirilmiĢtir. 

Çizelge 16. Serum Hemoglobin Parametresine Göre Metabolik Sendrom ve 

Glisemik Kontrol Göstergelerden Elde Edilen Puan Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması 

DeğiĢkenler Hemoglobin 

Düzeyi 

N X  SS F p 

Total Kolestrol DüĢük 19 191,47 37,81 -1,243 0,216 

Normal 107 203,81 40,20 

HDL-C DüĢük 19 50,17 10,65 -0,749 0,456 

Normal 107 52,42 12,25 

LDL-C DüĢük 19 115,44 35,31 -1,414 0,160 

Normal 107 127,41 33,78 

Trigliserid DüĢük 19 141,24 82,31 -0,134 0,893 

Normal 107 143,25 55,28 

Açlık Kan ġekeri DüĢük 19 102,95 27,87 -1,263 0,209 

Normal 107 113,14 33,12 

HbA1c DüĢük 19 6,00 0,78 -0,445 0,657 

Normal 107 6,11 1,02 

*p<0,05 

ÇalıĢmanın bu kısmında kadınların Serum Hemoglobin Parametresi ile 

Metabolik Sendrom ve Glisemik Kontrol parametreleri  (Total Kolesterol, 

Trigliserid, HDL-C, LDL-C, Açlık Kan ġekeri, HbA1c) arasında anlamlı bir fark 

olmadığı saptanmıĢtır. 

7. Serum Demir Göstergeleri ile Metabolik Sendrom ve Glisemik Kontrol 

Göstergeleri Arasındaki ĠliĢkiye Yönelik Bulgular 

ÇalıĢmanın bu kısmında, Serum demir göstergeleri ve Metabolik sendrom 

ve glisemik kontrol göstergeleri arasındaki iliĢki parametrik test yöntemlerinden 

“Pearson Korelasyon Analizi”yle incelenmiĢtir, istatistiki anlamlılık p<0,05 

seviyesinde değerlendirilmiĢtir. 

Korelasyon katsayısının değerlendirme kriterleri Ģöyledir; 

“0.00 = rho ise iliĢki yoktur.” 

“0.00 < rho< 0.29 ise düĢük düzeyde iliĢki vardır.” 



61 

“0.30 < rho< 0.69 ise orta düzeyde iliĢki vardır.” 

“0.70 < rho< 0.99 ise yüksek düzeyde iliĢki vardır.” 

“1.00 = rho ise mükemmel iliĢki vardır” (Köklü ve Büyüköztürk, 2023) . 

Çizelge 17. DeğiĢkenler Arasındaki ĠliĢki (Pearson Korelasyon Analizi) 

(N=126) 

 Ferritin Demir CRP Hemoglobin 

Açlık Kan ġekeri rho 0,073 0,029 0,028 0,198
*
 

p 0,418 0,746 0,752 0,026 

HDL-C rho 0,111 -0,054 0,006 -0,105 

p 0,216 0,545 0,951 0,240 

LDL-C rho 0,205
*
 0,022 0,111 -0,052 

p 0,021 0,803 0,215 0,566 

Total Kolestrol rho 0,223
*
 0,073 0,108 -0,037 

p 0,012 0,418 0,231 0,678 

Trigliserid rho -0,012 0,048 -0,020 0,064 

p 0,892 0,593 0,824 0,474 

Çizelge 17‟deki Pearson Korelasyon testi sonuçlarına bakıldığında; 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin serum demir göstergeleri ile metabolik 

sendrom ve glisemik kontrol parametrelerinin doğrusal iliĢki analizi 

gösterilmiĢtir. 

Kadınların açlık kan Ģekeri düzeyi ile serum hemoglobin düzeyi arasında 

pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı iliĢki tespit edilmiĢtir (p=0,26 ve 

r=0,198). 

LDL kolesterol düzeyi ile serum ferritin düzeyi pozitif yönde istatistiksel 

olarak anlamlı çıkmıĢtır (p=0,021; r=0,205) 

Total kolesterol düzeyi ile serum ferritin düzeyi arasında pozitif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki tespit edilmiĢtir (p=0,021; r=0,223) 

8. Serum Demir Göstergeleri ile Vücut Ağırlığı, BKĠ, Bel Çevresi, Bel/Kalça 

Oranı Arasındaki ĠliĢkiye Yönelik Bulgular 

ÇalıĢmanın bu kısmında, kadınların Serum demir göstergeleri ile vücut 

ağırlığı, BKĠ, bel çevresi, bel/kalça oranı arasındaki iliĢki parametrik test 

yöntemlerinden “Pearson Korelasyon Analizi”yle incelenmiĢtir, istatistiki 

anlamlılık p<0,05 seviyesinde değerlendirilmiĢtir. 
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Çizelge 18. Vücut Ağırlığı, BKĠ, Bel Çevresi, Bel/Kalça Oranı Arasındaki 

ĠliĢki (Pearson Korelasyon Analizi) (N=126) 

 Ferritin Demir CRP Hemoglobin 

1.Vücut Ağırlığı (kg) rho -0,191
*
 0,111 -0,060 -0,118 

p 0,032 0,217 0,503 0,189 

2.Beden Kütle Ġndeksi 

(kg/m2) 

rho -0,157 0,040 -0,050 -0,064 

p 0,079 0,656 0,581 0,474 

3.Bel Çevresi (cm) rho -0,153 0,044 -0,098 -0,039 

p 0,088 0,627 0,273 0,663 

4.Bel/Kalça Oranı rho -0,201
*
 -0,059 0,004 0,051 

p 0,024 0,513 0,960 0,572 

Kadınların vücut ağırlıkları ile serum ferritin düzeyi arasında negatif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki tespit edilmiĢtir (p=0,032; r=-0,191) 

Kadınların bel/kalça oranı ile serum ferritin düzeyi arasında negatif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki tespit edilmiĢtir (p=0,022; r=-0,201) 

9. Serum Demir Parametrelerinin Demir Yönünden Zengin Besin Tüketim 

Sıklığı Açısından Ġncelenmesine ĠliĢkin Bulgular 

ÇalıĢmanın bu kısmında, kadınların Serum demir göstergeleri ile Demir 

Yönünden Zengin Besin Tüketim Sıklığından elde edilen ortalama puanlar 

arasındaki farklılaĢmalar ANOVA Testi ile değerlendirilmiĢtir. 

Çizelge 19. Serum Demir Parametrelerinin Demir Yönünden Zengin Besin 

Tüketim Sıklığı Açısından Ġncelenmesine ĠliĢkin Sonuçlar (N=126) 

BESĠNLER Ferritin Demir CRP Hemoglobin 

*p *p *p *p 

Kırmızı Et 0,617 0,512 0,896 0,603 

Tavuk Eti 0,001 0,303 0,663 0,891 

Koyu Yapraklı Sebzeler 0,420 0,898 0,699 0,427 

Yumurta 0,474 0,942 0,892 0,691 

Kuru Üzüm 0,362 0,578 0,338 0,834 

Kuru Kayısı 0,810 0,328 0,536 0,736 

Yağlı Tohumlar 0,191 0,022 0,883 0,620 

Kabak Çekirdeği 0,080 0,774 0,556 0,787 

Balık 0,397 0,880 0,462 0,958 

ġeftali 0,122 0,565 0,041 0,824 

Armut 0,271 0,126 0,963 0,945 

Pancar 0,227 0,070 0,239 0,902 

Hurma 0,170 0,514 0,935 0,504 

Keçiboynuzu Pekmezi 0,956 0,916 0,195 0,876 

Kuru Baklagiller 0,875 0,630 0,503 0,888 

Kabuklu Deniz Ürünleri 0,142 0,925 0,340 0,796 

*Anova testi Sonucu 
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Çizelge 19‟da besin tüketim sıklıkları ile serum demir göstergeleri 

arasındaki dağılımları arasındaki istatistiksel anlamlılık düzeyleri gösterilmiĢtir. 

Tek baĢına tavuk eti tüketim sıklığı ile serum ferritin düzeyi arasında (p<0,05), 

Yağlı tohumlar tüketim sıklığı ile serum demir düzeyi arasında (p<0,05), ġeftali 

tüketim sıklığı ile serum CRP düzeyi arasında (p<0,05) istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmaktadır. 
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V. TARTIġMA 

Bu araĢtırma; belirtilmiĢ olan 40-65 yaĢ aralığında bulunan ve menopoz 

sonrası dönemde olan kadınların serum ferritin düzeylerinin metabolik sendrom 

ile iliĢkisinin değerlendirilmesi hedef alınarak yapılmıĢtır. 

Menopoz geçiĢ sürecinde olan kadınlarda çeĢitli semptomlar görülmektedir 

ve bu durumlar morbidite üretmek için oldukça elveriĢlidir. Gözlemlenen bu 

semptomlar arasında en sık bildirilenleri; vazomotor semptomlardır. Ancak 

vajinada kuruluk, ağrılı cinsel iliĢki, uyku güçlüğü ve ruh halinin kötüleĢmesi gibi 

değiĢikliklerin; kadınlarda menopoz dönemine yaklaĢtıkça veya menopoz sonrası 

ilk zamanlarda olumsuz yönde ilerlediği görülmektedir. Birçok kadın birey, 

menopoza yeni geçtiği zamanlarda biliĢsel iĢlevlerinde değiĢiklik olduğunu 

Ģikâyet ederken, en çok da hafıza durumlarının kötüleĢtiğini bildirmektedir. 

Menopoz sonrası olan 205 kadın üzerinde yapılmıĢ olan bir çalıĢmada, 

katılanların % 72'sinde hafıza durumlarında gerileme olduğu bildirilmiĢtir. Uyku 

güçlüğü ile ilgili çıkan çalıĢma sonuçları ise, adet sürecinde oldukları dönemdeki 

gece uykularına göre,  yaklaĢık 25 dakika kadar uyku kaybının olduğu 

yönündedir ( Santoro et al., 2015). 

Obezite; tip 2 diyabet, kardiyovasküler hastalıklar, metabolik sendrom ve 

gibi çeĢitli bozukluklar için öncül bir durumdur. Orta yaĢtaki kadınlarda kilo 

artıĢı genellikle görülmektedir. Bununla beraber, menopoz dönemindeki kadınlar 

arasında obezitenin artmasının nedenleri tam olarak anlaĢılamamakla beraber 

çeliĢkilidir. Menopozal kadınlar arasında obezitenin artmasının en önemli 

nedenlerinden biri östrojen seviyesinin azalmaya baĢlamasıdır. Ayrıca, bazı 

çalıĢmalarda östrojen eksikliğinin metabolik disfonksiyonu arttırdığını ve bireyi 

tip 2 diyabet, metabolik sendrom ve kalp damar hastalıklarına yatkın hale 

getirdiğini bildirilmiĢtir. Orta yaĢlarda enerji harcamalarındaki azalmanın 

menopoz sırasında obeziteye neden olabileceği düĢünülmektedir. Dört yıllık bir 

takip çalıĢmasına göre, menopoz geçiren kadınların enerji harcamalarının, 
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premenopozal kadınlara göre daha fazla azalma gösterdiği saptanmıĢtır (Ko and 

Kim, 2020). 

40-60 yaĢ arasında olan 816 kadından oluĢan  baĢka çalıĢmada;  menopoz 

evreleri temel alınarak incelenme yapılmıĢ olup; referans olarak özellikle doğal 

menopoz süreci (49-51 yaĢ) gerçekleĢen kadınlar üzerine yoğunlaĢılmıĢtır. Çıkan 

sonuçlarda ise postmenopozal grupta olanların trigliserid, HDL ve LDL-C 

değerlerinin menopoz öncesi gruba göre önemli ölçüde daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. Ayrıca kardiyovasküler risk biyobelirteçlerinden önemli olan CRP 

değerinin de postmenopozal gruptaki kadınlarda, menopoz öncesi gruptaki 

kadınlara göre anlamlı seviyede yüksek olduğu gözlemlenmiĢtir (Chen et al., 

2023). 

45-65 yaĢ aralığında bulunan 56'sı menopoz öncesi ve 89'u postmenopozal 

olan 145 kadının dâhil edildiği kesitsel bir baĢka çalıĢmada; hastaların lipid 

profilleri, CRP ve bel çevresi değerleri açısından değerlendirilmesi 

amaçlanmıĢtır. Çıkan bulgularda postmenopozal hastalarda CRP değerleri daha 

yüksek olarak (3,6   4,9'a karĢı 2,6   3,7, p = 0,004), bel çevresi (r = 0,13, p = 

0,005) ve trigliserid değerleri (r = 0,50, p = 0,01) ile pozitif yönde iliĢki 

göstermiĢtir. Menopoz durumunun (p = 0,02) ve bel çevresi değerinin (p = 

0,00003), CRP seviyelerinin bağımsız belirleyicileri olarak davrandığı 

düĢünülmüĢtür. (Silva et al., 2014). 

Ġran'ın Güneydoğusunda bulunan Zahedan Ģehrinde 2009-2017 yılları 

arasında 20 yaĢ üstü toplam 761 kiĢinin takip edilmesiyle yapılmıĢ olan bir 

çalıĢmada; Mets ve bileĢenlerinin eğiliminin belirlenmesi amaçlanmıĢtır. IDF, 

NCEP-ATP III, YetiĢkin Tedavi Paneli (ATP III) ve Amerikan Kalp Derneği 

olmak üzere dört kritere dayalı olarak metabolik sendromun sıklığı iki kez 

ölçümleri sağlanarak tahmin edilmiĢtir. Mets sıklığı, dört kriter baz alınarak; 

erkekler ve kadınlar olarak karĢılaĢtırıldığında kadınlar arasında anlamlı derecede 

daha yüksek olduğu gözlemlenmiĢtir. Mets prevalansı ise ≥40 yaĢındaki 

bireylerde <40 yaĢındakilere göre ortalama iki kat daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. Abdominal obezite varlığı, kadınlarda toplam nüfusta göre 2009'dan 

2017'ye kadar %6,8 ile %6,5 oranında arttığı; ek olarak, bel çevresinin oranlarının 

da kadınlarda erkeklere kıyasla daha fazla yüksek olduğu görülmüĢtür. Kan Ģekeri 

değerleri ATP III'e göre incelendiğinde 2009'da 9,1'den (%95 GA: 7,06 - 11,14) 
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2017'de %17,3'e (%95 GA: 14,61 - 19,99) ve 2017'de 13,8'den (%11,35 - 16,25) 

26,1'e (%22,98 - 29,22) olarak kadınlarda daha fazla yükseldiği gözlemlenmiĢtir. 

Hipertrigliseridemi ölçütlerini karĢılayan bireylerin prevalansı iki cinsiyette farklı 

bir eğilim göstermektedir; erkeklerde %7,5 oranında azalırken, kadınlarda ise 

yaklaĢık %1 artıĢ görülmüĢtür. Toplam popülasyon incelendiğinde ise düĢük 

HDL-kolesterol değerleri kadınlarda belirgin oranda zaman içinde %41,09' dan 

(%95 GA: 37,59 - 44,59) %31,70' e (%95 GA: 28,39 - 35,01) bir azalma eğilimi 

gösterdiği gözlenmiĢtir. Özet olarak incelenen bu çalıĢmadaki dört tanıma göre 

çıkan sonuçlarda;  metabolik sendromun toplumdaki prevalansı 8 yıllık bir sürede 

%5,2' den %7,3' e arttığı söylenilmektedir. MetS varlığında özellikle abdominal 

obezite ve diyabet gibi önemli iki bileĢeninin prevalansı artarken yüksek kan 

basıncı, hipertrigliseridemi ve HDL-C değerlerinde azalma görülmüĢtür. 

Özellikle kadınlarda metabolik sendrom prevalansındaki bu artıĢın, östrojen 

düzeylerinde azalmayla iliĢkili olduğu, menopoz sonrası döneme bağlı olabileceği 

güçlü kanıtlar arasındadır. Ek olarak Ġranlı kadınlarda obezite artıĢının, düĢük 

düzeyde fiziksel egzersiz yapmalarıyla iliĢkili olduğu düĢünülmüĢtür 

(Farmanfarma et al., 2020).  Bu konuyla iliĢkili bir baĢka çalıĢmadaki sonuçta; 

NCEP ATP-III kriterlerine göre metabolik sendromun prevalansının kadınlarda 

daha yüksek olmasının nedenlerinden biri, bel çevresi geniĢ olanların sayısının 

BKĠ değerleri büyük olanlarda daha yüksek olması olabileceği yönündedir (Wei 

et al., 2015). 

45 – 64 yaĢ aralığında 373 menopoz dönemindeki kadınlardan oluĢan 

kesitsel olarak yapılmıĢ bir çalıĢmada; kilo alımında artıĢ ile birlikte obezite, 

hipertansiyon, diyabet gibi MetS bileĢenlerindeki bozuklukların sıklığı diğer 

çalıĢmalara göre farklı olarak fiziksel aktivite seviyeleriyle iliĢkilendirilmiĢtir. 

Çıkan sonuçlarda bu bozukluğun postmenopozal kadınlarda düĢük fiziksel 

aktivite seviyesine sahip olanlarda, orta ve yoğun fiziksel aktivite seviyelerine 

sahip olanlardan daha yüksek olduğu görülmüĢtür (Harraqui et al. , 2023). Çin'in 

kuzeybatısında ise benzer bir çalıĢmada 45 ile 60 yaĢ arasındaki kadınlarda 

fiziksel aktivite ile menopoz semptomlarının Ģiddeti arasındaki iliĢki 

incelenmiĢtir. Çıkan analizlerde, yüksek fiziksel aktivite seviyesinin, daha az 

Ģiddetli menopoz semptomlarıyla iliĢkili olduğu gözlemlenmiĢtir (Wu et al., 

2023). 
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Metabolik sendromun önemli bir bileĢeni olan diyabette açlık kan Ģekeri ve 

HbAlc; glisemik kontrolün önemli belirleyicilerindendir. YapılmıĢ olan çalıĢmada 

bu iki değerin karĢılıklı olarak etkileĢim halinde olduğu ve glikozillenmiĢ olan 

hemoglobin ile açlık kan Ģekeri arasında önemli bir korelasyon olduğu 

bulunmuĢtur. Bunun nedeni ise insan kanında bulunan glikozun hemoglobin ile 

birleĢerek HbA1c‟yi oluĢturarak geri dönüĢü mümkün olmayan bir glikasyon 

reaksiyonunun ürünü olan kırmızı kan hücrelerinin yaĢlanmasıyla birlikte 

yaĢlanmıĢ olmasıdır. Kan Ģekeri ile hemoglobin arasındaki temas süresi ve kan 

Ģekeri içeriği HbA1c seviyesini belirleyebilir, dolayısıyla HbA1c içeriği diyabetik 

hastaların kan Ģekeri içeriği ile pozitif ilgileĢim gösterir ve birbirini tahmin etme 

yeteneğine sahip olabilmektedir. ÇalıĢmanın sonucunda, açlık kan Ģekerinin 

HbA1c ile yakından iliĢkili olduğunu ve HbA1c değeri ne kadar yüksekse, açlık 

kan Ģekeri değerinin katkısının da o kadar büyük olduğu saptanmıĢtır. Çin'in batı 

Sincan bölgesinde yapılmıĢ olan bir çalıĢmada; yaĢ, ailede diyabet öyküsü, bel 

çevresi, total kolesterol, trigliserid, BKĠ, HDL-C ve önceden bulunan 

hipertansiyon öyküsünün açlık kan Ģekeri üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğu 

gözlemlenmiĢtir. Ayrıca HbA1c'yi tahmin etmek için bel çevresinin ve BKĠ' nin 

anormal HbA1c seviyeleri ile iliĢkili olduğu da gözlemlenmiĢtir. YaĢ, ailede 

diyabet öyküsü, CRP ve trigliserid değerleri, yüksek HbA1c düzeyleriyle anlamlı 

Ģekilde iliĢkili olduğu çalıĢma sonuçlarına göre bildirilmiĢtir (Tao et al., 2023).  

Demir durumu göstergeleri için serum ferritin değerinin ölçümü yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Ġlaveten, iltihaplanma ve çeĢitli hastalıklarla baĢa çıkmak 

için serum ferritin seviyeleri önemli ölçüde artabilmektedir. SF seviyelerinin 

yükselmiĢ olması, tip 2 diyabet ve kardiyovasküler hastalık gibi kronik 

hastalıklarla yakından iliĢkilendirilmektedir. YapılmıĢ olan çalıĢmanın 

analizinde; serum ferritin seviyeleri ile HDL-C ve trigliserid arasında negatif bir 

iliĢki gösterirken, total kolesterol ve LDL-C arasında ise pozitif bir iliĢki 

göstermektedir. Ayrıca serum ferritinin BKI ve bel / kalça oranı arasında negatif 

yönlü anlamlandırılan iliĢkilendirme de mevcut sonuçlarda gözlemlenmiĢtir (Yu 

et al., 2020). 

Metabolik sendromu olan ve olmayan kiĢilerin kan parametreleri ve 

oksidatif stres biyobelirteçlerinin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada; LDL-C, HbA1c 

gibi sağlık parametrelerinin çoğu, MetS'li kiĢilerde MetS'li olmayanlara kıyasla 
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önemli oranda daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Oksidatif stresle iliĢkili 

metabolik parametrelere göre ise CRP ve ferritin değerleri; MetS'li tanılı 

olanlarda MetS'li olmayanlara göre anlamlı derecede yüksek olduğu bulunmuĢtur 

(Iwanaga et al., 2014) . 

Serum ferritin değerleriyle glisemik kontrol arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmaktadır. YapılmıĢ olan birçok çalıĢma da bu iliĢkiyi doğrulamaktadır.  

Gupta ve arkadaĢlarının incelemiĢ olduğu bir çalıĢmada; hasta bireylerin lipit 

değerleri, sağlıklı kontrol gruplarına göre anlamlı derecede farklıydı. Ortalama 

olan serum toplam kolesterolü (229,82   45,08), LDL kolesterolü (128,59   

32,54) ve trigliserid  (161,86   27,11) değerlerini metabolik sendrom tanılı ve 

normal hastalarla karĢılaĢtırıldığında, serum ferritin değeri yüksek ve metabolik 

sendromu olan bireylerde değerlerin anlamlı derecede yüksek olduğu 

gözlemlenmiĢtir (Srivastav et al., 2022). 

Çoğunluğu kadın olan (3139), 4205 kiĢinin katıldığı bir çalıĢmada serum 

ferritin düzeyleri, trigliserid, total kolesterol, LDL ve HDL kolesterol değerleri 

geçmiĢe dönük olarak incelenmiĢtir. Özellikle 50-70 yaĢ aralığında kadınların 

total kolesterol ve LDL-C değerleri, erkek bireylere göre anlamlı olarak yüksek 

bulunmuĢtur (P<0,01). Serum ferritin düzeyleri kadınlarda yaĢla birlikte artma 

eğilimi göstermektedir. Korelasyon analizlerinde serum ferritin ve HDL-C 

seviyeleri arasında negatif bir ilgileĢim olduğunu ortaya çıkarken; total 

kolesterol, trigliserid ve LDL-C seviyeleri arasında pozitif yönde ilgileĢimler 

ortaya çıkmıĢtır (Ellidag et al., 2016). 

Bir baĢka yönden incelenen çalıĢmada; inflamatuar veya hiperferritinemi 

vakalarının çoğunluğunda, altta yatmıĢ olan durumun tedavisi serum ferritin 

düzeylerinde azalmaya yol açmaktadır. Örnek olarak alkol kullanmamak serum 

ferritin düzeylerinde iyileĢmeye yol açacaktır. Ayrıca metabolik sendrom tanısı 

olan hastalarda kilo kaybı, diyabet ve kan basıncının düzenli olarak kontrol edilip 

iyileĢtirilmeye çalıĢılması serum ferritin düzeylerinin düĢmesine yol açacaktır  

(Cullis et al., 2018). 

YapılmıĢ olan bir çalıĢma menopoz sonrası kadınlardaki demir eksikliği 

riskinin, menopoz öncesi kadınlardan daha düĢük olduğunu göstermiĢtir. (PR = 

0.813,% 95 CI 0.668, p = 0.038) Serum ferritin düzeylerinde artıĢla menopoz 
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öncesi ve sonrası kadınlarda MetS riski artmıĢtır. Ayrıca, serum ferritin 

düzeyleriyle tip 2 diyabet ve metabolik sendrom arasında, karaciğer fonksiyon 

bozukluğu arasında minimal bir iliĢkinin olabileceği düĢünülmektedir (Cybulska 

et al., 2022). 
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VI. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Bu çalıĢma sonucunda elde edilmiĢ olan bulgular aĢağıda özetlenmektedir:  

1. ÇalıĢmayı oluĢturmuĢ olan örneklemdeki kadınların yaklaĢık olarak yarısı 

(43,7‟si) , 55-65 yaĢ aralığındadır. Çoğunluğu (%92,9‟ u)  evli olan bu 

bireylerin,  %88,1‟i ortaokul mezunudur. Bireylerin %85,7‟si ev hanımı 

olup,  %77,8‟ inin gelir durumlarının gelir ve giderlerinin birbirine eĢit 

olduğu bulunmuĢtur. 

2. Bireylerde kronik rahatsızlık durumu olarak en fazla görülen sağlık 

sorunları diyabet (%45,2) ve hipertansiyondur (%46,0). Ailedeki kronik 

rahatsızlık durumu olarak da aynı sağlık sorunları (diyabet %39, 

hipertansiyon % 39) en fazla görülmüĢtür. 

3. Örneklemdeki bireylerin tamamına yakının (%95,2‟i) insülin 

kullanmadığını belirtmiĢtir. 

4. Bireylerin %51,6‟ sının 4 ve daha fazla doğum yapmıĢ olduğu ; %55,6‟ 

sının kürtaj ile sonlanan gebeliğinin olmadığı ; %66,7‟ sinin ise düzenli bir 

Ģekilde jinekoloğa gittiği ; %84,9‟ unun adet döngüsünün 5 günden fazla 

olduğu ; %52,4‟ünün menopoz dönemi öncesinde anemi sorununun 

olmadığı belirlenmiĢtir. 

5. Bireylerin ilk menopoza girme durumları, 40-45 (% 34,9) yaĢ aralığında 

daha çok görülmüĢtür. 

6. Bireylerin %45,2‟ si üç ana öğün , % 54,8‟ i ise sabah ve akĢam Ģeklinde 

iki ana öğün olarak besin tüketimi gerçekleĢtirmiĢlerdir. 

7. Kadınların demir yönünden zengin besinleri tüketim sıklıklarının 

sonuçlarında; %49,2‟sinin kırmızı eti, % 58,7‟sinin beyaz eti, % 49,2‟sinin 

koyu yapraklı sebzeleri, %42,9‟unun balığı, % 39,7‟sinin armutu, % 

46‟sının kurubaklagilleri haftada 1-2 kez tükettiği, % 43,7‟sinin yumurtayı 

haftada 5-6 kez tükettiği, %46‟sının yağlı tohumları, %38,4‟ünün hurmayı 
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ayda 1-2 kez tükettiği, %98,4‟ünün kabuklu deniz ürünlerini, %55,6‟sının 

keçiboynuzunu, %50‟sinin pancarı, %41,3‟ünün Ģeftaliyi, % 65,9‟unun 

kabak çekirdeğini, %43,2‟sinin kuru kayısıyı, %41,9‟unun kuru üzümü hiç 

tüketmediği saptanmıĢtır. 

8. Bireylerin demir emilimini bozabilen çay ve kahve tüketimine günlük 

olarak bakıldığında ; % 37,3‟ünün 5-6 çay bardağı çay, %46,8‟inin hiç 

kahve tüketmediği ve % 38,9‟unun ise sadece 1 fincan kahve tükettiği 

belirtilmiĢtir. 

9. Bireylerin büyük bir oranı (%70,6‟sı) düzenli olarak egzersiz 

yapmamaktadır. Egzersiz yapanlar (%29,4) ise egzersiz türü olarak en 

fazla yürüyüĢü (%94,6) tercih etmiĢlerdir. Düzenli olarak yapılan 

egzersizin sıklığı ise haftada 3 günden daha fazla (%37,8) olacak 

Ģekildedir. 

10. Kadınların çoğunluğu sigara (%91,3)  ve alkol ( %99,2)  

kullanmamaktadır. 

11. Bireylerin hesaplanan antropometrik ölçümlerin ortalamaları; vücut 

ağırlığı 84,89 kg, boy uzunluğu 159,68 cm, bel çevresi 111,92 cm, kalça 

çevresi 122,06 cm ve  bel/kalça oranı 0,92 cm‟dir. BKĠ ortalamasının 

33,28 kg/m2 olduğu saptanmıĢtır. BKĠ değerlerinin %2,4‟ü normal, 

%68,3‟ü ĢiĢman birinci derecede obez kategorisindedir. Bireylerin %88,1‟ 

inin bel/ kalça oranı riskli sınıfına girmiĢtir. 

12. Bireylerin; serum ferritin düzeyi ortalamaları 5,69 266 µg/L olup, demir 

düzeyleri 10,7 316,9 µg/dL; CRP düzeyleri 0,17 17,4 mg/L; hemoglobin 

değeri 4,52 15,80 g/L; total kolesterol değeri 116 332 mg/dL; HDL-C 

değeri 26,9 86,7 mg/dL; LDL-C değeri 64 243 mg/dL; trigliserid değeri 

48 364,70 mg/dL; açlık kan Ģekeri düzeyi 66 302 mg/dL; HbA1c düzeyi  

% 4,70 11‟dir. Katılımcıların % 84,1‟inin serum ferritin düzeyinin, 

%92,9‟unun demir düzeyinin, % 69‟unun CRP düzeyinin, %84.9‟unun 

hemoglobin değerinin, %82,5‟inin trigliserid değerinin, % 52,4‟ünün 

HbA1c değerinin normal aralıkta olduğu; %74,6‟sının LDL-C 

değerlerinin, %57,1‟inin açlık kan Ģekerinin, %51,6‟sının total 
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kolesterolünün yüksek aralıkta olduğu ve % 55,6‟sının HDL-C 

değerlerinin orta dereceli risk aralığında olduğu saptanmıĢtır. 

13. Total kolesterol (F:3,728, p<0,05)  ve LDL-C (F:6,133, p<0,05) 

değerlerinin ortalamalarıyla serum ferritin düzeyleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanırken; HDL-C, Trigliserid, Açlık Kan ġekeri, 

HbA1c değerleri arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0.05). 

14. ÇalıĢmada metabolik sendroma iliĢkin glisemik kontrol parametreleri 

olarak kategorize etmiĢ olduğum Total Kolesterol, HDL-C, LDL-C, 

Trigliserid, Açlık Kan ġekeri ve HbA1c değerleriyle; serum demir 

düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

15. ÇalıĢmada; total Kolesterol, HDL-C, LDL-C, açlık kan Ģekeri ve HbA1c 

değerleri ile serum CRP düzeyinin arasında anlamlı bir fark 

olmadığı(p>0.05) bulunurken, sadece trigliserid değeri arasında anlamlı 

bir fark saptanmıĢtır (t:-2,042). Ġstatistiksel sonuca göre; trigliserid değeri 

yüksek olan kadınların serum CRP değerlerinin, normal trigliserid 

değerine sahip olanlardan daha yüksek olduğu sonucuna varılmıĢtır. 

16. Serum hemoglobin değerinin; incelenen kan parametrelerinden total 

kolesterol, trigliserid, HDL ve LDL-C, açlık kan Ģekeri ve HbA1c 

değerleriyle aralarında anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır. 

17. Bireylerin serum demir göstergeleri olarak kategorize edilmiĢ olan ferritin, 

demir, CRP ve hemoglobin değerleriyle açlık kan Ģekeri, total kolesterol, 

trigliserid, HDL ve LDL-C değerleri arasında iliĢkiye istatistiksel olarak 

bakıldığında: 

- Açlık kan Ģekeri değeri ile hemoglobin düzeyi (p=0,26; r=0,198)  , 

- LDL-C değeri ile serum ferritin düzeyi(p=0,021; r=0,205) , 

- Total kolesterol ile serum ferritin düzeyi (p=0,021; r=0,223) arasında 

pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. 

18. Kadınların BKĠ ve bel çevresi değerleriyle serum demir göstergeleri 

(ferritin, demir, CRP ve hemoglobin) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

iliĢki saptanmamıĢtır. Sadece vücut ağırlıkları (p=0,032; r=-0,191) ve 
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bel/kalça oranları (p=0,022; r=-0,201) ile serum ferritin düzeyleri arasında 

negatif yönlü anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. 

19. Bireylerin demir yönünden zengin besin tüketim sıklıkları ile serum demir 

göstergeleri arasındaki anlamlılık düzeylerine istatistiksel olarak 

bakıldığında: 

- Serum ferritin düzeyi ile tek baĢına tavuk eti tüketim sıklığı (p<0,05),  

- Serum demir düzeyi ile yağlı tohumların tüketim sıklığı (p<0,05), 

- Serum CRP düzeyi ile Ģeftali tüketimi arasında (p<0,05)  anlamlı fark 

saptanmıĢtır. 

20. ÇalıĢmada kullanılan MÖYKÖ ölçeğ ne, b reyler n verd kler  cevapların 

ortalaması (X =2,05),  vazomotor alan puan ortalaması (X =2,87),  

ps kososyal alan puan ortalaması (X =1,65), f z ksel alan puan ortalaması 

(X =2,30) ve c nsel alan puan ortalaması  se (X =1,38)olarak bulunmuĢtur. 

21. MÖYKÖ‟ ni alt boyutlarına göre ayırmadan toplam puan ortalamasına 

bakıldığında; yaĢ ve gelir durumu, düzenli egzersiz yapma ve jinekoloğa 

gitme durumu, menopoz dönemine girilen yaĢ ile anlamlı bir fark olduğu 

belirtilmiĢtir: 

- 55-59 yaĢ aralığındaki kadınların, 50-54 yaĢ aralığındakilere göre, 

- Geliri giderinden az olanların, geliri giderlerinden fazla veya eĢit olanlara 

göre, 

- Düzenli egzersiz yapmayanların, düzenli egzersiz yapanlara göre, 

- Düzenli jinekoloğa gitmeyenlerin, düzenli jinekoloğa gidenlere göre, 

- 40-49 yaĢ aralığında menopoza girenlerin, 50-55 yaĢ aralığında menopoza 

girenlere göre MÖYKÖ puan ortalamasının daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. 

22. Günlük olarak tüketilen ana öğün sayısı, düzenli olarak egzersiz yapma 

sıklığı, düĢük/kürtaj ile sonuçlanmıĢ olan gebelik durumunun olma 

durumu, menopoz dönemi öncesinde kansızlık sorunu olup olmaması 

durumu ve bel/ kalça oranları arasında ise MÖYKÖ‟ndeki hiçbir alt 

grupları arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 
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23. ÇalıĢmaya katılan kadınların;  medeni durumları ve gelir durumları ile 

MÖYKÖ‟ndeki psikososyal alan yanıtların ortalaması arasında anlamlı bir 

fark olduğu saptanmıĢtır (p<0.05): 

- Medeni durumu bekar olan kadınların, evli olanlara göre psikososyal alan 

ortalaması daha yüksek olduğu, 

- Geliri az olan kadınların, geliri fazla veya eĢit olanlara göre daha 

psikososyal alan ortalaması yüksek olduğu gözlemlenmiĢtir. 

24. Kadınların yaĢ durumu, düzenli egzersiz yapma durumu ve günde 

tüketilen kahve miktarları ile MÖYKÖ‟ndeki cinsel alan yanıtlarının 

ortalaması arasında anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır. 

- 55-59 yaĢ aralığındaki kadınların, 50-54 yaĢ aralığında olanlara göre, 

- Düzenli egzersiz yapmayan kadınların, düzenli egzersiz yapanlara göre,  

- Günde hiç kahve tüketmeyen kadınların, günde 1 fincan kahve tüketenlere 

göre cinsel alan puan ortalamasının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır.  

25. Bireylerin eğitim durumunun ve günde tüketilen çay miktarlarının;  

MÖYKÖ‟ndeki vazomotor alan ve cinsel alan puan ortalamaları arasında 

anlamlı bir fark olduğu ayrı ayrı bulunmuĢtur (p<0.05). 

- Lise ve üzeri mezunu olan bireylerin, ortaokul mezunu olanlara göre, 

- Günde 3-4 çay bardağı çay tüketen bireylerin, 5-6 çay bardağı çay 

tüketenlere göre vazomotor ve cinsel alan puan ortalamalarının daha 

yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 

26. Bireylerin BKĠ değerleri ile MÖYKÖ‟ndeki psikososyal ve cinsel alan 

yanıtlarının ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır 

(p<0,05). 

- Normal kilodaki bireylerin; hafif kilolu ve 1.derece obez olanlara göre 

psikososyal alan ortalamalarının, 

- 1.derecede obez olan bireylerin hafif kilolu olanlara göre cinsel alan puan 

ortalamasının daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. 
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27. ÇalıĢmaya katılan kadınların gerçekleĢtirdiği doğum sayısı ve menopoz 

öncesindeki adet döngüsü süresi ıle MÖYKÖ‟ndeki cinsel alan 

yanıtlarının ortalaması arasında anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur (p < 

0,05) : 

- 3 ve daha az doğum gerçekleĢtiren kadınların, 4 ve daha fazla doğum 

gerçekleĢtirenlere göre, 

- Menopoz öncesi adet döngü süresi 5 gün ve daha çok olanların, 4 gün ve 

daha çok olanlara göre cinsel alan puan ortalamaları daha yüksek olduğu 

bulunmuĢtur. 

28. Bireylerin menopoz dönemine girmiĢ oldukları yaĢ durumu ile 

MÖYKÖ‟ndeki vazomotor ve psikososyal alan ortalamaları arasında 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0,05) : 

- 40-49 yaĢ aralığında menopoz dönemine girmiĢ olan bireylerin, 50-55 yaĢ 

aralığında menopoza girenlere kıyasla vazomotor alan ortalamalarının 

daha yüksek olduğu, 

- 46-49 yaĢ aralığında menopoz dönemine girmiĢ olan bireylerin, 50-55 yaĢ 

aralığında menopoza girenlere kıyasla psikososyal alan puan 

ortalamalarının daha yüksek düzeyde olduğu saptanmıĢtır. 

29. Kadınların jinekoloğa gitme durumları ile MÖYKÖ‟ndeki vazomotor ve 

fiziksel alan yanıtlarının ortalamaları arasında anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (p<0,05) ; düzenli jinekolog kontrolüne gitmemiĢ olan 

kadınların, gidenlere kıyasla vazomotor ve fiziksel alan yanıt 

ortalamalarının daha yüksek çıktığı bulunmuĢtur. 

Menopoz dönemi, yaĢlanma süreciyle birlikte ilerlediği için yaĢam 

kalitesinin arttırılmaya çalıĢılması ve sağlığın korunması son derece önemlidir. 

Menopoz sürecine giren kadınlarda östrojen hormonunun görevinin azalmasıyla 

beraber demir ve metabolik sendroma iliĢkin kan parametrelerinin ve beden kütle 

indeksi, bel çevresi, bel/ kalça oranı gibi antropometrik ölçümlerinin; sağlık 

durumunun iyileĢtirilmesi ve kronik hastalıkların olumlu yönde yönetilmesi için 

takip edilmesi gereklidir. Bu dönemde her ne kadar demir kaybı azalmıĢ olsa dahi 

serum demir göstergeleri üzerinde birden çok etken rol almaktadır. Özellikle 
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serum ferritin düzeyinin metabolik sendrom bileĢenleriyle olan iliĢkisinin 

sonuçları tam anlamıyla tutarlı değildir. Menopoz döneminde olan kadınlarda 

serum ferritin düzeylerinin metabolik sendrom üzerindeki etkisini 

netleĢtirebilmek için daha fazla katılımcıya ulaĢılarak epidemiyolojik çalıĢmaları 

bu yönde destekleyecek daha çok çalıĢmaya ihtiyaç bulunmaktadır. 
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EK-1: Etik Kurul Ġzni 
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EK-2: Anket Formu ( Demografik Bilgiler, Antropometrik Ölçümler ve Ġstenilen 

Kan Parametreleri ) 

DEMOGRAFĠK BĠLGĠLER 

1. YaĢ aralığınız  nedir? 

a. 40-44               b. 45-49               c. 50- 54               d. 55-59         e. 60-65 

2. Eğitim durumunuz nedir? 

a. Ortaokul ve altı                      b. Lise                   c. Yüksekokul ve üstü 

3. Medeni durumunuz nedir? 

a. Evli           b. Bekar        c. Diğer 

4. Mesleğiniz nedir? 

a. Ev hanımı          b. Serbest meslek            c. Memur                 d. Emekli  

e. ĠĢsiz                 f. Diğer…………………………….. 

5. Gelir durumunuz nedir? 

a. Geliri giderinden az                b. Geliri giderini karĢılayan 

c. Geliri giderinden fazla 

6. KarĢılaĢtığınız sağlık sorunu / sorunları nelerdir?  (Çoklu cevap olabilir)  

a. Diyabet                b. Kolesterol               c. Kalp damar hastalıkları 

d. Hipertansiyon      e.Karaciğer / safra / pankreas hastalıkları       

 f.Tiroid hastalıkları                                   g. Böbrek hastalıkları                      

h. Nörolojik/psikolojik hastalıklar             i. Kemik/eklem rahatsızlıkları               

ı. Diğer……………………… 

7. Aile bireylerinizde görülen kronik hastalık var mıdır? 

a. Diyabet                    b.Hipertansiyon                        c. Kalp hastalıkları  

d. Diğer………………………………………… 

8. Ġnsülin kullanıyor musunuz? 

a. Evet                           b. Hayır 
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9. Kaç doğum gerçekleĢtirdiniz ? 

a. 3 ve daha az                      b. 4 ve daha fazla                   c. Hiç 

10. DüĢük veya kürtaj ile sonuçlanan gebeliğiniz oldu mu? 

a. Evet                                   b. Hayır 

11. Düzenli olarak jinekoloğa gider misiniz? 

a. Evet                                    b. Hayır 

12. Menopoz öncesi adet döngünüz kaç gün sürerdi ? 

a. 4 gün veya daha az                            b. 5 gün veya daha fazla 

13. Kaç yaĢında menopoz dönemine girdiniz? 

a. 35 ve altı                   b. 40-45                  c. 46-49                      d. 50-55 

14. Menopoz öncesinde anemi (kansızlık) sorununuz var mıydı ? 

a. Var                    b. Yok 

15. Sigara kullanıyor musunuz ? 

a. Evet                   b. Hayır 

16. Alkol kullanıyor musunuz ? 

a. Evet                     b. Hayır 

17. Düzenli egzersiz yapıyor musunuz ? 

a. Evet                      b. Hayır 

AĢağıdaki soruları 17. Sorudaki cevabınız EVET ise cevaplandırınız. 

[18-19] 

18. Yapılan egzersizin türü nedir? 

a. YürüyüĢ         b. Aerobik Egzersiz           c. Yüzme            d. Pilates 

e.Diğer…………. 

19. Yaptığınız egzersizin sıklığı nedir? 

a. Her Gün                b. >Haftada 3 Gün                      c. <Haftada 3 Gün 
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20. Günde kaç öğün olarak besleniyorsunuz? 

a. Sabah-öğlen-akĢam            b. Sabah-akĢam                     c. Öğlen-akĢam 

d. Diğer………………………………….. 

21. Günde ne kadar çay tüketirsiniz? 

a. 1-2 çay bardağı    b. 3-4 çay bardağı     c. 4-5 çay bardağı                d. Hiç 

22. Günde ne kadar kahve tüketirsiniz? 

a. 1 fincan     b. 2-3 fincan              c. 3 fincandan daha fazla               d. Hiç 

 

ANTROPOMETRĠK ÖLÇÜMLER 

Vücut  Ağırlığınız (kg)   : …………………………………....…….. 

Boy Uzunluğunuz (cm) : ……………………………….….……...... 

Beden Kütle Ġndeksiniz (kg/m2) : ………………………………..... 

Bel Çevresi (cm) : ……………………………………….…………. 

Kalça Çevresi (cm) : ……………………………………….………. 

Bel /Kalça Oranı : ………………………………………….………. 
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ĠSTENĠLEN KAN PARAMETRELERĠ 

 

ÇIKAN DEĞERLERĠ 

Ferritin  

Demir  

CRP  

Hemoglobin  

Total Kolesterol  

HDL-C  

LDL-C  

Trigliserid  

Açlık Kan ġekeri  

HbA1c  
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EK-3: Demir Yönünden Zengin Besin Tüketim Sıklığı 

 

BESĠNLER 

 

HAFTADA 

1-2 KEZ 

 

HAFTADA 

3-4 KEZ 

 

HAFTADA 

5-6 KEZ 

 

AYDA 

1-2 

KEZ 

 

HĠÇ 

KIRMIZI ET      

TAVUK ETĠ      

KOYU YAPRAKLI 

SEBZELER (Ispanak 

gibi) 

     

YUMURTA      

KURU ÜZÜM      

KURU KAYISI      

YAĞLI TOHUMLAR 

(fındık, ceviz, badem gibi) 

     

KABAK ÇEKĠRDEĞĠ      

BALIK      

ġEFTALĠ      

ARMUT      

PANCAR      

HURMA      

KEÇĠBOYNUZU 

PEKMEZĠ 

     

KURU BAKLAGĠLLER 

(kuru fasulye, mercimek, 

nohut, iç bakla, barbunya 

gibi) 

     

KABUKLU DENĠZ 

ÜRÜNLERĠ 

(midye ve istiridye gibi) 
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EK-4: Menopoza Özgü YaĢam Kalitesi Ölçeği 

AĢağıda verilen her bir sorun için geçen ay bir sorun yaĢayıp 

yaĢamadığınızı belirtiniz. 

Eğer yaĢadıysanız bunun sizi ne derece rahatsız ettiğini iĢaretleyiniz. 

Hiç rahatsız edici değil Son derece rahatsız edici 

                                        0   1   2    3   4   5    6 

 

1. Sıcak basması ya da yüzde 

kızarıklık 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

2. Gece terlemesi 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

3. Terleme 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

4. Hayatından memnun olmama 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

5. EndiĢeli ve gergin hissetme 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

6. Hafızada zayıflama 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

7. Kendini eskisinden daha az baĢarılı 

hissetme 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

8. Depresif, hüzünlü ya da bezgin 

hissetme 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

9. Diğer insanlara tahammülsüzlük 

( hoĢgörüsüz olma ) 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

10. Yalnız kalma isteği 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

11. Gaz çıkarma ya da gaz ağrıları 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

12. Kas ve eklemlerde ağrı 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

13. Yorgun ve yıpranmıĢ hissetme 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 
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14. Uyuma güçlüğü 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

15. BaĢ ve boyun arkasında ağrılar 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

16. Fiziksel güçte azalma 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

17. Dayanma gücünde azalma 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

18. Enerjide azalma hissi 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

19. Ciltte kuruluk 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

20. Kilo alma 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

21. Yüz tüylerinde artma 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

22. Cildin görünümünde, 

esnekliğinde ve renginde değiĢiklik 

 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

23. ġiĢkinlik hissi 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

24. Bel ağrısı 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

25. Sık idrara çıkma 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

26. Öksürürken ya da gülerken idrar   

kaçırma 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

27. Cinsel istekte değiĢiklik 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

 

28. Cinsel iliĢki sırasında vajinada 

( haznede) kuruluk 

 

_ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 

29. Cinsellikte kaçınma _ _ _     _ _ _  0 1 2 3 4 5 6 
Yok      Var 
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