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ÖZET 

Bu araĢtırma Ocak-Mayıs 2024 tarihleri arasında Ġstanbul ili Avcılar Murat Kölük 

Devlet Hastanesi Beslenme ve Diyet bölümüne baĢvuran 18-65 yaĢ arasındaki 

postmenopozal dönemdeki kadınlarda et bağımlılığı ile sonuçlar arasındaki iliĢki 

hakkında bireylerin et bağımlılığının osteoporoz ile ne ölçüde iliĢkili olduğunu 

değerlendirmek amacıyla hekimin osteoporoz tanısı alan veya almayan bireylere 

davetiyle gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢma araĢtırmaya katılmayı kabul eden gönüllü 

bireyler üzerinde yürütülmüĢtür. 138 katılımcının 69‘u kontrol grubu olarak 

belirlenmiĢtir. Bu araĢtırmada veri toplamada anket yöntemi kullanıldı. Anket formu 

3 bölümden oluĢmuĢtur. Formun birinci bölümünde katılımcı kiĢilerin 

sosyodemografik bilgileri ile 27 soruya, ikinci bölümde besin tüketim sıklığı anketi 

ile 24 soruya, üçüncü bölümde ise et bağımlılığı anketi ile 16 soru ile hazırlanan 

ölçeğine yer verilmiĢtir. Anketler yüz yüze görüĢme yöntemiyle yapıldı. Verilerin 

değerlendirilmesi için "SPSS 25.00" istatistiksel veri analiz programı kullanılmıĢtır.   

Sonuç olarak postmenopozal kadınlarda osteoporoz ve et bağımlılığı iliĢkisinde EBA 

ile osteoporoz/osteopeni tanı gruplarında anlamlı iliĢki gözlenmezken tanısı olmayan 

bireylerde ise kırmızı et tüketiminde bağımlılık boyutunda, tavuk tüketiminde ise 

hazcılık ve ilgi boyutlarında gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<.05). 

Postmenopozal kadınlarda et bağımlılığının tanı almayan gruplarda anlamlı 

olmasının osteoporoz/osteopeni açısından olumlu iliĢkisi olduğu bulunmuĢtur. 

 

Anahtar Kelimeler: kemik mineral yoğunluğu; osteoporoz; osteopeni; 

postmenopozal dönem; et bağımlılığı 
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ABSTRACT 

This study was conducted between January and May 2024 in postmenopausal women 

aged 18-65 years who applied to the Nutrition and Diet Department of Avcılar Murat 

Kölük State Hospital in Istanbul province between January and May 2024, with the 

invitation of individuals who were diagnosed with osteoporosis or not diagnosed 

with osteoporosis by a physician in order to evaluate the extent to which meat 

addiction is associated with osteoporosis. The study was conducted on voluntary 

individuals who agreed to participate in the research. 69 of 138 participants were 

selected as the control group. In this study, questionnaire method was used for data 

collection. The questionnaire form consisted of 3 parts. The first part of the form 

included sociodemographic information of the participants and 27 questions, the 

second part included food consumption frequency questionnaire and 24 questions, 

and the third part included meat addiction questionnaire and 16 questions. The 

questionnaires were conducted by face-to-face interview method. "SPSS 25.00" 

statistical data analysis program was used for data evaluation.   

As a result, in the relationship between osteoporosis and meat addiction in 

postmenopausal women, no significant relationship was observed between EBA and 

osteoporosis/osteopenia diagnostic groups, while in individuals without a diagnosis, 

a significant difference was found between the groups in the addiction dimension in 

red meat consumption and in the hedonism and interest dimensions in chicken 

consumption (p<.05). The fact that meat addiction was significant in undiagnosed 

groups in postmenopausal women was positive in terms of osteoporosis/osteopenia. 

 

Keywords: bone mineral density; osteoporosis; osteopenia; postmenopausal period; 

meat addiction 
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1. GĠRĠġ 

Osteoporoz, kemik dokusunun bozulması, düĢük kemik yoğunluğu ve kemik 

kuvvetinin azalmasıyla ile karakterize, kemiklerde kırılmaya neden olan 

ilerleyici metabolik bir iskelet hastalığıdır (1,2,3). Dünya Sağlık Örgütü'nün 

(DSÖ) sınıflandırmasına göre, osteoporoz kalça veya lomber omurgadaki kemik 

mineral yoğunluğunun (KMY) genç yetiĢkin popülasyonun (T-skoru) ortalama 

KMY‘nun 2,5 standart sapmaya eĢit veya altında olması ile tanımlanır (1,4). 

DSÖ ÇalıĢma Grubu (2010) toplantı raporunda kırık riskinin değerlendirilmesi 

ve bunun postmenopozal osteoporoz taramasına uygulanmasında, yerleĢik ve iyi 

tanımlanmıĢ bir hastalık olarak kabul edilmektedir. Amerika BirleĢik Devletleri 

(ABD), Avrupa ve Japonya'da 75 milyondan fazla insanı etkilemektedir. 

GeliĢmiĢ ülkelerde insan hayatı boyunca bilek, kalça veya omur kırığı riskinin 

%30 ila %40 arasında olduğu tahmin edilmektedir (3,5). 

Osteoporoz prevalansı, 2017-2018 yıllarında ise 50 yaĢ üstü yetiĢkinlerde 

%12,6‘dır. Erkeklerde %4,4 kadınlarda %19,6 olup, erkeklerin 4 katında bile 

daha fazla görülmektedir. Osteoporozun öncüsü olan düĢük kemik kütle 

prevalansı %43,1‘dir. Erkeklerde %33,5, kadınlarda ise %51,5 daha yüksek 

bulunmuĢtur (6). 

Avrupa‘da osteoporoza bağlı kırık oranları 2010 yılında 620.000 pelvis fraktürü, 

520.000 vertebra fraktürü, 560.000 radius, ulna (ön kol kemikleri) fraktürü ve 

1.800.000 diğer kırıklar olarak rapor edilmiĢtir (7). 

Kemik kırılması ve kırılganlığının artmasına azalan kemik kütlesi ve kemik 

hasarı sebep olmaktadır (8). Dünyada yaĢlı nüfus arttıkça, osteoporoz ve ona 

bağlı oluĢan kırıkların prevalansı önemli bir sorun haline gelmektedir. Özellikle 

Asya‘da osteoporoz insan sağlığı açısında ciddi bir tehdit oluĢturmaktadır (9). 

Osteoporoz prevalansı hem yaĢlılarda hem de postmenopozal kadınlarda 

oldukça yüksektir (10,11). Ho ve ark.‘ın (2005) yaptığı çalıĢmada osteoporoz 

prevalansının Çinli postmenopozal kadınlarda %60 kadar yüksek olduğunu 

bildirmiĢtir (12). Küresel olarak kalça kırığının 2050 yılında yaklaĢık 6,26 

milyona ulaĢacağı tahmin edilmektedir (7,13). 
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Kadın üreme sisteminin sona erdiğini gösteren menopoz, adet döngüsünün kalıcı 

olarak durmasıdır. Dünya nüfusunun yaĢlanması ile beraber 2030 yılında, 1,2 

milyar kadının menopoza gireceği tahmin edilmektedir (14). Menopoz sürecinde 

östrojen hormonu eksikliği nedeniyle, kemik mineral yıkım aktivitesi artarak 

normal döngü bozulur. Kemik mineral kaybı net bir Ģekilde baĢlar. Menopozal 

kemik kaybı sürecinde, negatif kalsiyum dengesi belirgin bir Ģekilde görülür 

(15). Özellikle bu kemik kaybı yıkımı menopozdan 1 yıl önce baĢlar ve 

menopozda baĢladıktan sonra 3 yıl boyunca kayıp hızlanma devam eder (16). 

Menopozdan sonraki 4-8 yıl içindeki kemik kaybı oranı yine de yüksektir. 

Erken girilen bir menopoz sürecinde, kemik normalden 10 yıl önce yaĢlanır. Bu 

nedenle gerekli önlemlerin alınması ve tedavi edilmesi önemlidir. 60 yaĢ 

üzerindeki kadınların %15-20'sinin erken menopozun kemik üzerindeki 

etkisinin sonucunda vertebral kırıklara sahip olduğu bilinmektedir (17).  

Genetik yatkınlığın yanı sıra yaĢam tarzı ve beslenme gibi önemli faktörler de 

kemik sağlığının korunmasında rol oynamaktadır. Kemik sağlığı üzerinde 

kalsiyum ve D vitamini eksikliği, sedanter yaĢam, alkol, sigara kullanımı ve tuz 

tüketiminin fazla olması kemik sağlığı üzerinde olumsuz etkilere neden 

olmaktadır (13). DeğiĢtirilebilir yaĢam tarzı faktörleri olan beslenme, fiziksel 

aktivite, sigara ve alkol kullanımı osteoporozun önlenmesinde ve osteoporozla 

iliĢkili kırık riskinin azaltılmasında önemlidir (18,19). Kemik sağlığının 

korunmasında beslenme faktörleri önemli bir rol oynar (20). Et tüketiminin 

kardiyovasküler hastalık ve bazı kanserlerle iliĢkili olduğunu çok sayıda çalıĢma 

göstermiĢtir (21,22). Ġnsanlarda et tüketim sıklığının kemik kütle, mineral 

yoğunluğu ve kırılma oranlarıyla iliĢkili olduğunu çeĢitli çalıĢmalar göstermiĢtir 

(23,24). Ancak bazı çalıĢmalar et tüketimi ile sonuç arasında anlamlı bir iliĢki 

olmadığını bildirmiĢtir (25). Qing ve ark.,‘nın (2015) Çinli postmenopozal 

kadınlarda et tüketimi sıklığı ile osteoporoz arasındaki iliĢkileri değerlendirmek 

amacıyla yaptığı çalıĢmada et tüketimi yüksek olan menopoz sonrası kadınlarda 

osteoporoz prevalansı daha düĢük bulunmuĢtur (9). Ancak postmenopozal 

kadınlarda et bağımlılığının osteoporoz ile ilgili iliĢkisini değerlendiren yeterli 

çalıĢma bulunmamaktadır. Bu nedenle, bu çalıĢmanın temel amacı, menopoz 

sonrası kadınlarda et bağımlılığı ile sonuçlar arasındaki iliĢki hakkında 
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bireylerin et bağımlılığının osteoporoz ile ne ölçüde iliĢkili olduğunu 

değerlendirmektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Osteoporoz 

Osteoporoz, kemik dokusunun bozulması, düĢük kemik yoğunluğu ve kemik 

kuvvetinin azalmasıyla ile karakterize, kemiklerde kırılmaya neden olan 

ilerleyici metabolik bir iskelet hastalığıdır (1,2,3). DSÖ'nün sınıflandırmasına 

göre, osteoporoz kalça veya lomber omurgadaki KMY‘nun genç yetiĢkin 

popülasyonun (T-skoru) ortalama KMY‘nun 2,5 standart sapmaya eĢit veya 

altında olması ile tanımlanır (1,4). DSÖ ÇalıĢma Grubu (2010) toplantı 

raporunda kırık riskinin değerlendirilmesi ve bunun postmenopozal osteoporoz 

taramasına uygulanmasında, yerleĢik ve iyi tanımlanmıĢ bir hastalık olarak 

kabul edilmektedir (5). 

Günümüzde yaĢam süresinin uzaması nedeniyle osteoporoza bağlı artmıĢ kırık 

riski en önemli mortalite ve morbidite nedenleri arasındadır. Buna sebep olan 

kalça ve vertebra kırıkları belirgin olsa da ön kol, humerus, tibia, fibula, kalça 

ve kosta kırıklarına neden olmaktadır (26). Osteoporoz toplum sağlığının 

korunması açısından hem önlenebilir hemde tedavi edilebilir bir hastalıktır. 

Kemik yapımının yaĢla birlikte azalması ve kemik yıkımının artması neticesinde 

yapım ile yıkımın eĢit olduğu döngü bozularak kemik kütlesi azalmaya baĢlar. 

Özellikle kadınlarda postmenopozal dönemde östrojen seviyelerinin azalmasıyla 

birlikte kemik yıkımının artmasıyla beraber kemik kütlesindeki azalma daha 

fazladır (16). DSÖ tarafından osteoporoz/osteopeni tanımlamaları kemik 

mineral yoğunluğunun T skorlarına bakılarak yapılmıĢtır (27,28).  

Tablo 2.1. Osteoporoz / osteopeni tanımlaması 

TANI T SKORU KEMĠK MĠNERAL YOĞUNLUĞU 

Normal ≥ -1 
1 SD* üzerinde olmak (Genç-eriĢkin referans popülasyon 

ortalamasının) 

Osteopeni (DüĢük 

kemik kütlesi) 

< -1 ve > -

2,5 

1.0 ve 2.5 SD arasında olmak (Genç-eriĢkin referans 

popülasyon ortalamasının) 

Osteoporoz ≤ -2,5 
2.5 SD ya da daha fazla altında olmak (Genç-eriĢkin referans 

popülasyon ortalamasının) 

Ciddi ya da 

yerleĢmiĢ 

osteoporoz 

≤ -2,5 
2.5 SD ya da daha fazla altında olmak ve eĢlik eden frajilite 

kırığı**(Genç-eriĢkin referans popülasyon ortalamasının) 
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SD: Standart deviasyon. Frajilite kırığı: DüĢük enerjili ve düĢük travma 

sonucunda normal olarak kırığa sebep olmayacak mekanik güç sonucunda 

oluĢan kırıklardır. 

2.1.1. Postmenopozal Osteoporoz 

Vücudun menopoz sonrasındaki östrojen hormonu eksikliğinden kaynaklanan, 

psikolojik ve fizyolojik olarak etkilerinin görülmeye baĢlamasıyla yaĢlılık 

zamanına kadar geçen süreyi kapsayan, doğurganlığın ortadan kalktığı, 

menopoz yakınmalarının fazla olduğu, vajinal atrofi ve osteoporoz gibi farklı 

semptomların görüldüğü döneme postmenopozal dönem denmektedir. Bu süreç 

yaĢlılık sürecinin baĢlangıcı olan 65 yaĢına gelinmesiyle sonlanmaktadır (29). 

Çoğunlukla postmenopozal dönemde görülen osteoporoz vakalarının %80‘ini 

kadınlar oluĢturmaktadır. Kadınlarda premenopozal ve postmenopozal 

dönemdeki hormonal değiĢikliklerden dolayı kemik kaybı hızlanmaktadır. 

Kemik mineral yoğunluğu ve kemik döngü hızı son adet döneminin 3-5 yıl 

öncesinden baĢlayarak, menopoz baĢlangıcından sonraki 3-5 yıl sonra yavaĢlar 

ve kemik kaybı %1 olup menopoz döneminde ise %10 civarındadır (30). 

Postmenopozal osteoporozun en önemli bulgusu fraktürdür ve kemik mineral 

yoğunluğunun düĢük olduğu bölgelerde kırıklar düĢme veya travma ile 

oluĢabilmektedir. Vertebral kırıklar ise düĢme veya travma olmaksızın da 

görülebilmektedir. Postmenopozal osteoporozda en ciddi komplikasyon kalça 

kırığıdır. Kalça kırığı sonrasında postmenopozal kadınlarda mortalite %12-20 

olduğu bilinmektedir (30,31). 

2.2. Osteoporozun Epidemiyolojisi 

Osteoporozun epidemiyolojisine bakıldığında farklı etnik ve coğrafik gruplarda 

çok farklı sonuçlar rapor edilmiĢtir (32). Osteoporoza bağlı görülen kırıklar 

ırklara göre değerlendirildiğinde beyaz kadınlarda yaklaĢık %50, erkeklerde ise 

%20 oranında görülmektedir. Siyahi ırkta osteoporoz görülme riski daha 

düĢüktür (2). Uluslararası Osteoporoz Vakfı (ĠOF) tarafından, dünya çapında 

200 milyon kadını etkilediği; 60 yaĢ üstü her 10 kiĢiden birini, 70 yaĢ üstü beĢte 

birini, 80 yaĢ üstü beĢte iki ve 90 yaĢ üstünde ise üçte ikisini etkilediği 

bilinmektedir (33,34). Nüfusun hızla yaĢlanması ve yaĢam tarzının değiĢmesi ile 

birlikte küresel düzeyde osteoporoz ve buna bağlı kırıkların görülme sıklığı 
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önemli ölçüde artmıĢtır ve gelecekte tablonun artmaya devam edeceği 

bildirilmiĢtir. Osteoporozun dünya çapında yaygınlığı önemli bir halk sağlığı 

sorunu olarak kabul edilmektedir (33). 

BirleĢmiĢ Milletler, dünya çapında yaĢam süresinin artmasıyla birlikte 2050 

yılında Afrika hariç tüm dünya ülkelerindeki nüfusun dörtte birinin 60 yaĢ 

üzerinde olacağını öngörmektedir (35). YaĢlanan nüfus demografisine 

bakıldığında kalça fraktürünün sayısının artacağının düĢünülmesi muhtemeldir 

ve bu sayının dünyada 1990 yılında 1,66 milyon olduğu bilinmekte iken, 2050 

yılında ise 6,26 milyona varacağı düĢünülmektedir (36,37,38). Aynı zamanda 

dünya çapında yaĢa ve cinsiyete göre ön kol, kalça ve vertebra kırıklarının 

prevalansları da artmaya devam etmektedir. GeliĢmiĢ ülkelere bakıldığında ise 

kalça kırığı insidansının son 1-20 yıl içerisinde sabit kaldığı görülmüĢtür ve 

stabilizasyonunun nedeninin çok faktörlü olduğu bilinmektedir. Ancak 

batılılaĢmıĢ yaĢam tarzını benimseyen nüfuslarda artıĢ devam etmektedir. 

Bunların bazı nedenleri arasında tütün ve alkol kullanımı, fiziksel inaktivite, 

obezite prevalansının artmasının olduğu düĢünülmektedir. Ayrıca Kuzey 

Amerika ve Avrupa‘da bifosfonatların kullanılmaya baĢlanması neticesinde 

prevalansın sabit kalması ve değiĢikliklere sebep olduğu da düĢünülmektedir 

(7,39). 

ĠOF, Amerika‘da 10,2 milyon kiĢinin osteoporoz hastası olduğunu, 43,4 milyon 

kiĢinin de düĢük kemik kütlesine sahip olduğunu, 2030 yılında ise bu sayının 71 

milyona çıkacağı tahmin edilmektedir (36,40). BirleĢik Krallık‘ta yapılan 

epidemiyolojik çalıĢmalarda ise 50 yaĢ üstü her iki kadından, erkeklerde ise beĢ 

erkekten birinin yaĢam boyunca osteoporoz nedeniyle kırıklara sebep olacağı 

varsayılmaktadır (36,41). 

Osteoporoz, ABD, Avrupa ve Japonya'da 75 milyondan fazla insanı 

etkilemektedir. GeliĢmiĢ ülkelerde insan hayatı boyunca bilek, kalça veya omur 

kırığı riskinin %30 ila %40 arasında olduğu tahmin edilmektedir (42,43).  

Her yıl dünya çapında osteoporoz 8,9 milyondan fazla kırığa neden olur ve 

bunların 4,5 milyondan fazlası ABD ve Avrupa‘da meydana gelmektedir. 

GeliĢmiĢ ülkelerde insan hayatı boyunca bilek, kalça veya omur kırığı riskinin 

%30 ila %40 arasında olduğu tahmin edilmektedir (42). Küresel olarak kalça 
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kırığının 2050 yılında yaklaĢık 6,26 milyona ulaĢacağı tahmin edilmektedir 

(7,13). 

ABD‘de osteoporoz prevalansı, 2017-2018 yıllarında ise 50 yaĢ üstü 

yetiĢkinlerde %12,6 Ģeklinde rapor edilmiĢtir. Erkeklerde %4,4 kadınlarda 

%19,6 olup, erkeklerin 4 katında bile daha fazla görülmektedir. Osteoporozun 

öncüsü olan düĢük kemik kütle prevalansı %43,1‘dir. Erkeklerde %33,5, 

kadınlarda ise %51,5 olarak bulunmuĢtur (6). 

Kemik kırılması ve kırılganlığının artması, kemik kütlesinin azalmasına ve 

kemik hasarına sebep olmaktadır (9). Dünyada yaĢlı nüfus arttıkça, osteoporoz 

ve ona bağlı oluĢan kırıkların prevalansı önemli bir sorun haline gelmektedir. 

Özellikle Asya‘da osteoporoz insan sağlığı açısında ciddi bir tehdit 

oluĢturmaktadır (41). Dünya çapında üç saniyede bir osteoporotik fraktür ve her 

22 saniyede bir vertebra fraktürü görüldüğü tahmin edilmektedir. Kalça ve 

vertebra fraktürleri daha yüksek oranda mortalite ve morbidite ile iliĢkili olduğu 

bilinmektedir. Kalça fraktüründe ise hastaların %20-30‘ı ise 3-6 ay içerisinde 

öldüğü bilinmektedir (44). 

Osteoporoz prevalansı hem yaĢlılarda hem de postmenopozal kadınlarda 

oldukça yüksektir (45,46). Ho ve ark.‘ın (2005) Çinli postmenopozal kadınlarda 

yaptığı çalıĢmada osteoporoz prevalansının %60 olduğunu bildirmiĢtir (12). 

Dünya‘da postmenopozal osteoporoz prevalanslarına bakıldığında ABD‘de 

%30,3, Danimarka‘da %40,8, Japonya‘da %35,4, Danimarka‘da %40,8, 

Ürdün‘de %37,5, Ġtalya‘da %33,6 iken Çin‘de 9,65 olarak belirtilmiĢtir (45,46). 

Ülkemiz toplumu giderek yaĢlanmakta olduğundan osteoporoz önemli bir halk 

sağlığı sorunudur. Türkiye Osteoporoz Derneği (2010) tarafından yapılan 

FRAKTÜRK çalıĢmasında, Türkiye‘de 50 yaĢ üzeri bireylerin %50‘sinin 

osteopeni, %25‘inin ise osteoporoz tanısı aldığı belirtilmiĢtir (47,48). 50 yaĢ 

üstündeki kadınlarda bu oran %12,7, erkeklerde ise %7,5‘dir. 2010 yılında 50-

64 yaĢ arası kalça fraktürü 24.000/yıl olduğu ve bu oranın %73‘ünün kadın ve 

hatta 75 yaĢ üzeri olduğu bildirilmiĢtir (47,49,50). Ülkemizde postmenopozal 

osteoporoz prevalansına bakıldığında ise 50 yaĢ üstü %12,9 olarak tespit 

edilmiĢtir (51). Türkiye nüfusu 2010 yılında 75,7 milyonken 2035 yılında ise 

92,9 milyon olacağı tahmin edilmektedir. Artan yaĢlı nüfus ile birlikte kalça 
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fraktür riskinin de artacağı düĢünülmektedir. Kalça fraktürü 2010 yılında 

kadınlarda 17807 iken 2035 yılında 49029‘a, erkeklerde ise 6.554‘den 14860‘a 

çıkacağı düĢünülmektedir (48). 

2.2.1. Osteoporozun Sınıflandırılması 

Osteoporoz kemik metabolizmasını etkileyen faktörler açısından primer ve 

sekonder olarak sınıflandırılmaktadır (2,47). Primer osteoporoz, her iki 

cinsiyette de ilerleyen yaĢ ile birlikte aksiyal iskelette kemik kaybının artıĢı ile 

iliĢkilidir. Postmenopozal kadınlarda östrojen seviyelerindeki azalmadan dolayı 

bu süreç erkeklere göre daha hızlı olmaktadır. Erkeklerde ise süreç daha yavaĢ 

iĢlemektedir (47,52). Primer osteoporoz üç ana baĢlık altında incelenmektedir 

(53). 

2.2.2. Tip 1 osteoporoz (Ġnvolusyonel Osteoporoz Tip I) 

Postmenopozal osteoporoz olarak adlandırılır, trabeküler kemik kaybı ile 

iliĢkilidir ve menopoz sonrasındaki ani endojen östrojen hormonu eksikliğine 

bağlı olarak görülür. Kadınlarda daha sıklıkla 50-75 yaĢ arasında görülmekle 

birlikte asıl trabeküler kemik kaybıdır ve en sık el bileği ve vertebra kırıklarına 

neden olmaktadır (2,47). 

2.2.3. Tip 2 Osteoporoz (Ġnvolusyonel Osteoporoz Tip II) 

Her iki cinste de yaĢla birlikte trabeküler ve kortikal kemik kaybı mevcut olup 

en sık kalça ve vertebra kemiklerinde kırıklar meydana gelir. Senil  (yaĢa bağlı) 

osteoporoz olarak adlandırılır ve genellikle 70 yaĢ üzerinde sık görülür (2,54). 

Kadın erkek oranı birbirine yakın olduğu bilinmektedir (2,47).  

2.2.4. Juvenil Tip Osteoporoz 

Puberte dönemindeki (8-14 yaĢ) çocuklarda nadiren görülür. Fiziki muayenede, 

skolyoz, kuĢ göğsü ve anormal yürüyüĢ belirtileri vardır ve 3-6 yıl arasında 

düzelir (55). 

Sekonder osteoporozda ise kullanılan ilaçlar, çeĢitli hastalıklar ve hormonal 

düzensizlikler nedeniyle görülmekte olup herhangi bir yaĢ ve cinsiyet de 

görülebilir. Prevalansı kadınlara göre erkeklerde daha yüksek bulunmuĢtur 

(Tablo 2.2.) (2,47). 
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Bazı osteoporoz tipleri bu sınıflamanın dıĢında kalmaktadır. Bunlar; gebelik, 

idiyopatik, lokalize ve premenopozal osteoporozdur (2,47). 

Tablo 2.2. Sekonder osteoporoza neden olan durumlar (47,56,57,58). 

YaĢam Tarzı ile Ġlgili Durumlar 

D vitamini eksikliği, 

Aktif veya pasif sigara kullanımı, 

DüĢük kalsiyum alımı, 

Sık düĢme, 

Fazla tuz tüketimi, 

Fazla A vitamini, 

Fiziksel inaktivite, 

AĢırı alkol tüketimi, 

AĢırı zayıflık, 

Ġmmobilizasyon. 

Genetik Hastalıklar 

Glikojen depo hastalığı, 

Kistik fibrozis, 

Hemokromatozis, 

Ehler-Danlos hastalığı , 

Marfan sendromu, 

Hipofosfatazya, 

Riley–Day sendromu, 

Homosistinüri, 

Porfiria, 

Menkes Steely Hastalığı, 

Gaucher hastalığı, 

Osteogenezis imperfekta. 

Hipogonadal Durumlar 

Anoreksiya nevroza, 

Androjen duyarsızlığı sendromu, 

Turner & Klinefelter sendromları, 

Panhipopituitarizm, 

Atletik Amenore, 

Hiperprolaktinemi, 

Erken menopoz. 

Endokrin Hastalıklar 

Cushing sendromu , 

Tirotoksikoz, 

DM (tip 1-2), 

Hiperparatiroidi, 

Tirotoksikoz , 

Adrenal yetmezlik, 

Santral adipozite. 

Gastrointestinal Hastalıklar 

Gluten enteropatisi (Çölyak), 

Gastrik bypass, 

Ġnflamatuvar bağırsak hastalığı (ĠBS), 

Gastrointestinal cerrahi, 

Primer biliyer siroz, 

Malabsorbsiyon, 

Pankreatik hastalık. 

Hematolojik Hastalıklar 

Talasemi, 

Hemofili, 

Monoklonal gammopatiler, 

Sistemik mastositoz, 

Lösemi ve lenfoma, 

Multipl myeloma. 

Romatolojik ve Otoimmün Hastalıklar 

SLE (Sistemik lupus eritematozus), 

Ankilozan spondilit, 

Diğer romatolojik ve otoimmun hastalıklar, 

RA (Romatoid artrit) 

Nörolojik ve Kas-Ġskelet Risk Faktörleri 

Muskuler distrofi, 

Epilepsi, 

Parkinson hastalığı, 

Multipl skleroz (MS), 

Ġnme, 

Spinal kord yaralanmaları. 

ÇeĢitli Durumlar 

Böbrek yetmezliği, 

AIDS / HIV, 

Amiloidozis, 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 

Kronik metabolik asidoz, 

Konjestif kalp yetmezliği, 

Ġdiyopatik skolyoz, 

Depresyon, 

Hiperkalsiüri, 

Post transplant kemik hastalığı, 

Sarkoidoz, 

Kilo kaybı. 
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Tablo 2.2. (devamı) Sekonder osteoporoza neden olan durumlar (47,56,57,58). 

YaĢam Tarzı ile Ġlgili Durumlar 

Parenteral beslenme, 

Depo medroksiprogesteron, 

Metotreksat, 

Aromataz inhibitörleri, 

Tiazolidindion, 

Lityum, 

Tiroid hormonu fazlalığı, 

Glukokortikoidler (>5 mg/gün prednizon veya 

eĢdeğeri, >3 ay ), 

Proton pompa inhibitörleri, 

Kemoterapötikler, 

Antikoagülanlar, 

Tamoksifen (Premenopozal), 

GnRH (Gonadotropin salıverici hormon 

agonistleri ), 

Selektif serotonin reuptake inhibitörleri, 

Siklosporin A ve tacrolimus, 

Antikonvülzan, 

Alüminyum, 

Barbitüratlar. 

AIDS/HIV: Ġnsan immün yetmezlik virüsü /KazanılmıĢ bağıĢıklık yetersizliği 

sendromu 

Sekonder osteoporoza yol açan durumun düzeltilmesi için altta yatan sebebin iyi 

bilinmesi etkili Ģekilde tedavi edilmesini sağlar (59). 

Osteoporoza bağlı oluĢan kırıkların birçoğu düĢme neticesinde oluĢtuğunda 

düĢmeye iliĢkin risk faktörlerinin de değerlendirilmesi gerekir (Tablo 2.3.). 

Bunlardan en önemlileri arasında denge ve görme bozuklukları, kas güçsüzlüğü, 

düĢme öyküsü, bazı ilaç kullanımları ve aynı zamanda da dehidratasyonda 

düĢme içi risk faktörüdür (60). 

Tablo 2.3. DüĢmeler için risk faktörleri  (2,60,61). 

Çevresel risk faktörleri 

Kaygan koĢullar, 

Banyolarda yardımcı cihazların eksikliği, 

DüĢük seviyeli aydınlatma, 

YürüyüĢ yollarındaki engeller, 

DüĢmeye neden olacak halılar 

Tıbbi risk faktörler 

YaĢ, 

Depresyon, 

Aritmi, 

Dehidratasyon, 

Kaygı ve ajitasyon, 

Ortostatik hipotansiyon, 

Yetersiz beslenme, 

D vitamini eksikliği (serum (25(OH)D) < 30 

ng/ml), 

DüĢme korkusu ve önceki düĢmeler, 

Sedasyona neden olan ilaçlar (narkotik 

analjezikler, antikonvülzanlar, psikotroplar), 

GörüĢ problemleri veya göz bozuklukları, 

Üriner inkontinans (idrar kaçırma), 

Problem çözmede veya zihinsel keskinlikte 

azalma ve biliĢsel becerilerde azalma. 

Nörolojik ve kas-iskelet sistemi risk faktörleri 

Hareketlilik ve transferin bozulması, 

Sarkopeni/zayıf kas gücü 

AzalmıĢ propriyosepsiyon*, 

Kifoz, 

Denge problemleri, 

Kondisyon problemleri, 

Tablo 2.2‘de belirtilen hastalıklar. 
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Propriyosepsiyon: Kas refleksi ve gerekli motor planlamaya katkıda bulunarak 

sinir-kas kontrolünün sağlanması için dinamik eklem stabilitesini sağlayan 

duyudur. 

2.3. Osteoporozun Patofizyolojisi 

Kemik organik ve inorganik bileĢenlere sahip çok iĢlevli ve özelleĢmiĢ bir bağ 

dokusundan oluĢmaktadır. Osteoid (özelleĢmiĢ kemik matrisi), 

glikozaminoglikanlar ve tip 1 kolajenden oluĢmaktadır. Organik matrisin 

yapısına, bazı serumdan türetilmiĢ proteinler ve glikoproteinler olmak üzere çok 

çeĢitli kolajen olmayan proteinler katılır (62). Kemik metabolizmasının 

özelliklerini, mineralizasyonunu, dönüĢümünü veya birikmeyi çok sayıda 

kolajen olmayan proteinler düzenler (63). Ġnorganik bileĢenler ise toplam kemik 

kütlesinin %50-70‘ini oluĢturur. Yapısındaki fosfor ve kalsiyumdan 

hidroksiapatit formundadır ve kemiğe mekanik sağlamlık katar (62).  

Osteoporoz patogenezindeki en önemli faktör doruk kemik kütlesi olup kiĢinin 

kırık oluĢma riskindeki en önemli temel belirleyicisidir (53). YaĢamın her 

döneminde KMY‘de değiĢime devam eder. Çocukluk ve ergenlik döneminde 

kemik kütlesi artıĢı hızlı bir Ģekilde gerçekleĢir (64). En yüksek trabeküler 

kemik kütlesi 12-16 yaĢ, en yüksek ise 20-24 yaĢ aralığında elde edilir. Doruk 

kemik kütlesinde belirleyici genetik faktörler olsa da hormonlar, fiziksel 

aktivite, cinsiyet, beslenme ve çevresel faktörlerde etkilemektedir. Doruk kemik 

kütlesi 20-30 yaĢlarında pik seviyesine ulaĢsa da sonraki yıllarda azalmaya 

baĢlar (53). YetiĢkinlik döneminde nispeten sakin bir aĢama ve yaĢlanma ile 

beraber kemik kaybı artıĢı ile karakterizedir. Erkeklerde ve kadınlarda kemik 

kütlesinin yaĢlanma ile birlikte kayıpları benzerlik göstermekte olup, erkeklerde 

hormonlar vb. sebeplerden dolayı kadınlara kıyasla yüksek doruk kemik 

kütlesine ulaĢırlar (64). Özellikle menopoz sonrası kadınlarda ve yaĢlanmayla 

birlikte her iki cinsiyet grubunda kemik kaybı zamanla azalmaktadır (47). 

YetiĢkin kemik kütlesinin %80 kortikal kemik, %20‘si ise trabeküler kemikten 

oluĢmaktadır. Kemiğin bütünlüğünü ve mekanik gücünü koruyan kortikal kemik 

yılda yaklaĢık %3 gibi düĢük bir döngü hızına sahiptir. Trabeküler kemik ise 

yılda yaklaĢık %26‘lık bir döngü hızına sahip olup hormonal uyarılara cevap 

verir ve metabolik olarak daha aktiftir. Ayrıca vertebra ve uzun kemiklerde 
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bulunur. Kortikal kemiğe kıyasla daha hızlı bir döngüye sahip olduğundan 

kırıklar daha çok trabeküler kemikte görülmektedir. Kemik hücreleri osteositler, 

osteoblastlar ve osteoklast bileĢenli üç hücreden oluĢmaktadır (65).  

2.3.1. Osteositler 

Osteositler, osteoblastların farklılaĢmıĢ formu olup, çeĢitli hormonların 

salgılanması ve kemik-mineralin yeniden Ģekillenmesini düzenleyen matriks 

proteinlerinin eksprese edilmesinden sorumludur (62). Kemik oluĢturan 

osteoblastlardan farklı olan osteosit hücreleri; osteoblastlar tarafından üretilen 

osteoidin kalsifikasyonu sırasında kemik matriksine gömülü olarak bulunur 

(66). 

2.3.2. Osteoblastlar 

Halk arasında kemiği "inĢa eden" hücreler olarak adlandırılan osteoblastlar 

doğrudan osteogenezden (kemik oluĢumu) sorumludur. Osteoblastlar, organik 

kemik matriksi (osteoid) proteinleri adı verilen yapıyı (bireyin yaĢamı boyunca 

sürekli olarak kemiğin yeniden Ģekillenmesi ayrıca geliĢmekte olan iskelette rol 

alır.) sentezler ve biriktirir (67). Doğumdan itibaren iskelet büyümesinde aktif 

bir rol alan, insülin benzeri büyüme faktörü 1‘in (IGF-1) üretimine osteoblast 

hücrelerinin yüzeylerinde bulunan Growth hormon (GH), Paratiroid hormonu 

(PTH), 1.25(OH)D ve östrojen reseptörlerini aktivasyonu yol açar (68).  

2.3.3. Osteoklastlar 

Osteoklast, monosit türevi hücrelerdir. Kıkırdak, mineralize bağ dokusu veya 

eski kemik dokusunu parçalayan hücrelerden (kemik rezorbsiyonu) sorumludur 

(69). Osteoklast hücrelerinin, osteoblast aracılığıyla PTH tarafından 

uyarılmasıyla kemikten kalsiyum fosfat salınmasını sağlanır (62).  

Bu kemik hücrelerinin tümü yaĢam boyunca kemik büyümesi ve yeniden sentezi 

için çok önemlidir. Kemiğin yeniden sentezi, aktivasyon, kemik rezorbsiyonu, 

geri dönüĢ ve formasyon aĢamalarından oluĢur (70). Kemiğin yüzenin hareketsiz 

durumdan aktif duruma geçmesi aktivasyon olarak tanımlanır ve osteoklast 

hücreleri 'rezorpsiyon' fazından olgun osteoklastlara farklılaĢmaktadır. Daha 

sonra, osteoklastlar rezorpsiyon sürecini geri dönüĢ fazında tamamlar ve dolaylı 

ve doğrudan kemik oluĢumu için sinyaller üretir. Kemik matrisi için 
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mezenkimal hücreler formasyon fazında fonksiyonel osteoblastlara farklılaĢır 

(62). 

Osteoporoz patogenezinde sistemik ve lokal faktörler kemik yeniden sentezini 

etkiler (71). Diğer faktörler ise genetik faktörlerin yanı sıra kemik kalitesi, 

mikrohasar ve mekanik yüklenme, artmıĢ yeniden yapılanma oranı, hormonal 

faktörler (PTH, östrojen, testosteron, glukokortikoidler (GK), D vitamini), 

oksidan lipitler, sigara ve alkol tüketimi, beslenme, yaĢlanma, osteositlerin 

yaĢam ömründe azalma yer almaktadır (72,73). 

2.4. Osteoporoz Risk Faktörleri 

Osteoporoz, kırık gerçekleĢene kadar uyarıcı bulguları olmayan tedavi edilebilir 

ve önlenebilir sessiz bir hastalıktır. Osteoporotik Ģüphesi ya da tanısı alınan 

hastadan alınan anamnez ve fiziki muayene ile kemik kırılganlığı ve 

fizyolojisini etkileyen risk faktörlerini belirlemek önemlidir (47). Kırık 

oluĢmadan önce belirti vermediği için hastalığın erken safhalarında tedavi 

edilememektedir. Tüm postmenopozal kadınlar ve 50 yaĢ üstü erkekler risk 

faktörleri açısından değerlendirilerek, ayrıntılı izlem ve tetkikler yaptırılmalıdır 

(74,75). Osteoporoza ait risk faktörleri günümüzde değiĢtirilebilir ve sabit risk 

faktörleri olmak üzere iki grupta değerlendirilmektedir (75,76).  

2.4.1. Sabit Risk Faktörleri 

DeğiĢtirilemez risk faktörleridir. Kemik mineral kaybını azaltmak için yaĢam 

boyunca sağlıklı adımlar atılarak, bilinçli davranmak gereklidir. Kemik mineral 

yoğunluğu azaldığında insan dengesi bu durumdan etkilenir. DüĢük kemik 

mineral yoğunluğu kiĢinin kırık riski taĢıdığının en önemli göstergelerinden 

biridir. Bu risk faktörleri, ailede osteoporoz öyküsü, yaĢ, cinsiyet (özellik le 

kadınlar), etnik köken (beyaz ırk), önceki kırık öyküleri, östrojen eksikliği, 

amenore, menopoz, histerektomi, bazı ilaçlar (≥3 ay GK kullanımı, hormon 

yoksunluğu tedavisi), bazı antikonvülsanlar, antiepileptik ilaçlar, 

antikoagülanlar ve kemoterapi ajanları gibi) ve yaĢam tarzı gibi çok çeĢitli 

faktörler tarafından belirlendiği için hem sabit hem de değiĢtirilemez riskler 

olarak kabul edilir (75,76,77). 
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2.4.2. DeğiĢtirilebilir Risk Faktörleri 

Kemik mineral yoğunluğunda azalmaya ve doğrudan kemik biyolojisinin 

etkilenmesine neden olan değiĢtirilebilir risk faktörlerinin kemiğin kendisi 

üzerinden etkilerinden bağımsız olarak kırık riskini de artırdığı bilinmektedir. 

Bu risk faktörleri; yetersiz beslenme, D vitamini eksikliği, yetersiz kalsiyum 

alımı, alkol, sigara, yeme bozuklukları, sedanter bir yaĢam tarzı, zayıflık (BKĠ ≤ 

18,5 kg/m²) ve sık düĢmeler değiĢtirilebilir riskler olarak kabul edilir 

(75,76,78). 

2.5. Kırık Riskinin Değerlendirmesi 

Tüm eriĢkinler, 50 yaĢ üstü erkekler, frajilite kırığı öyküsü olanlar ve özellikle 

postmenopozal kadınlarda osteoporoz açısından risk faktörlerinin 

değerlendirilmesi önerilir (2,47). 

2.5.1. FRAX Risk Skorlaması 

Kırık riskinin değerlendirilmesi osteoporozlu hastada tedaviyi yönlendirmesi 

açısından oldukça önemlidir. DSÖ (2008) tarafından kırık risk değerlendirme 

aracı olan FRAX‘ı (Fracture Risk Assessment Tool) tedavi almayan kadın ya da 

erkekte majör osteoporotik kırık (vertebra, kalça, omuz ya da önkol) ya da 10 

yıllık kalça kırık riskini değerlendirmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir (79). Kı rık 

riski dünyanın değiĢik bölgelerinde belirgin farklılıklar gösterdiği için 

epidemiyolojik çalıĢmalar sonucunda veriler özgün hale getirilmiĢtir (80). 

Değerlendirmede bazı klinik risk faktörlerinin kullanılmaması, doz ve süre gibi 

etkilerin göz ardı edilmesi, KMY ölçümünde lomber vertebra T skoru 

ölçümlerinin dikkate alınmaması FRAX‘ın dezavantajları arasında yer 

almaktadır. FRAX algoritmalarında elde edilen sonuç majör bir osteoporotik ve 

kalça kırığı geçirme olasılığını 10 yıllık süreçte göstermektedir.  Bu 

değerlendirmeye göre major osteoporotik kırık riski ≥%20, kalça kırığı riski 

≥%3 ise hem maliyet hem de etkinlik açısından tedaviye baĢlanması önerilir 

(47,81). FRAX osteoporoz tanı ve tedavisini yönetmede oldukça önemlidir (81). 

FRAX‘da göz önüne alınan risk faktörleri; 

 YaĢ ve cinsiyet, 

 YaĢ ve cinsiyet, 
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 Ailede kalça kırığı öyküsü veya daha önceden osteoporotik kırığın 

olması (klinik ve asemptomatik vertebral kırıklar dahil),  

 Sigara (halen içiyor olmak) ve alkol alımı (≥3 ünite/gün), 

 Glukokortikoid kullanımı, 

 Romatoid artrit (RA), 

 Sekonder osteoporoz nedenleri (hipogonadizm, erken menopoz (<40 

yaĢ), tip 1 DM, eriĢkinde osteogenezis imperfekta, kronik karaciğer 

hastalığı, uzun süre tedavisiz kalmıĢ hipertiroidizm ya da, kronik 

malnutrisyon ya da malabsorbsiyon), 

 Femur boynu KMY. 

2.6. Osteoporoz Tanısı 

Osteoporozun klinik olarak tanısının konulabilmesi için kalça, ön kol, vertebra 

veya humerusta majör bir travma olmaksızın kırık meydana gelmesi veya 

DEXA (Dual enerji X ıĢını absorbsiyometri) yöntemi ile kemik mineral 

yoğunluğunun T skorunun ≤ -2.5 olması gerekmektedir (2,79,82). 

DSÖ‘nün KMY değerlerine frajilite kırığının olmaması durumunda bakılması 

gerekmektedir (2,37). Herhangi bir travma olmadan ya da küçük bir travma 

sonucunda meydana gelen kırıklar frajilite kırıklarıdır. En önemli risk faktörü 

kemik yoğunluğunun azalmasıdır. Vertebra, ön kol ve kalçada en sık, humerus 

ve kostalarda da görülebilir. El, ayak ve ayak bilekleri, servikal vertebra ve 

kafatası frajilite kırığı olarak değerlendirilmez (83). Osteoporoz tanısı hastadan 

ayrıntılı bir anamnez, fiziki muayene ve kemik mineral ölçümü yapılarak kırık 

riskinin değerlendirilmesi önerilmektedir (2,61). 

2.6.1. Kemik Mineral Ölçüm Sıklığı 

Osteoporozun önlenmesi ve tedavisinde dernekler ve ülkeler arasında tarama 

sıklığı ve baĢlangıç yaĢı konusunda kesin bir görüĢ birliği bulunmamaktadır. 

Amerikan Klinik Endokrinologlar Derneği 65 yaĢ üstü kadınlarda iki yılda bir 

osteoporoz taramasını önermektedir. Japonya‘da ise 40-70 yaĢ kadınlarda beĢ 

yılda bir osteoporoz taraması önerilmektedir (8,84). ĠOF (2014) ise 70 yaĢ üzeri 

erkekler ve 65 yaĢ üzeri kadınlar, risk profiline göre 50-69 yaĢ postmenopozal 
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kadınlar ve erkekler ve yetiĢkin yaĢ kırık öyküsü olan 50 yaĢ üstü kadın ve 

erkeklerin DEXA ile kemik mineral yoğunluklarının düzenli aralıklarla 

yapılmasını önermektedir (2). Ülkemizde ise Türkiye Endokrinoloji ve 

Metabolizma Derneği (TEMD) (2022) tarafından ―Metabolik Kemik Hastalıkları 

Tanı ve Tedavi Kılavuzu‘nda 70 yaĢ üzeri erkekler ve tedavi almayan 

postmenopozal kadınlarda iki yılda bir, teriparatid tedavisi olanlarda altı ayda 

bir, osteoporoz tedavisi yapılan hastalarda yılda bir, sekonder osteoporozu olan 

ve glukokortikoid kullananlarda altı ayda ya da yılda bir yapılması 

önerilmektedir. Tekrarlanan ölçümlerin aynı cihaz ile yapılması önerilir (2,47). 

Tedavi alan veya almayan hastalarda yapılan DEXA ölçümlerinde T veya Z 

skoru yerine kemik mineral yoğunluğu ölçümleri (gr/cm²) kıyaslanmalıdır (85).  

2.6.2. Kemik Mineral Yoğunluğu Ölçümü 

Osteoporoz taramasında, tanısının desteklenmesi ve kesinleĢtirilmesinde, kırık 

riskinin belirlenmesinde, farmakolojik tedavi için uygun adayların belirlenmesi 

ve tedavi sonrası izlenme ve tedavi edilen ve edilmeyen hastaların takibi için 

kemik mineral ölçümü büyük önem taĢımaktadır (86,87,88). Kemik dansitesi ve 

kemik gücünün önemli bir göstergesi olan KMY ile ilgili bilgi verir. Yapılan 

çalıĢmalarda, kırık riskinin arttığı durumlarda KMY‘nun azaldığı ve bu 

durumun iyi bir belirteç olduğu aynı zamanda KMY‘ndaki her bir standart 

deviasyon azalmasıyla kırık riskinde iki kat atıĢ gözlendiği görülmüĢtür (53,89). 

Osteoporoz tanısında kullanılan altın standart kemik mineral ölçümü DEXA‘dır 

(47). Kantitatif bilgisayarlı tomografi ve kantitatif ultrasonografi gibi diğer 

kemik mineral ölçüm yöntemleri bölgeye özel çalıĢmakta ve kırılma riskini 

tahmin edebilerek standart ölçüm yöntemlerine göre yapıldığında ise doğru 

sonuçlar vererek tekrarlanması da mümkün olmaktadır. Bu ölçüm yöntemleri ile 

çıkan T skorları DEXA‘dan elde edilenle eĢdeğer olmadığını DSÖ‘de kabul 

etmektedir (2,90). 

Uluslararası Klinik Dansitometri Derneği (ISCD), kemik mineral yoğunluğu 

ölçümü için lomber omurga (L1-L4) ve femur boynunun ⅓ yarıçapını ve toplam 

kalça ölçülmesini önermektedir (91). DEXA cihazının kullanımı, analizi, 

raporlanması, alınması, bakımı, doğru klinik kararların alınmasındaki 

kolaylıklar nedeniyle tercih edilmektedir (91,92). 
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Kemik mineral yoğunluk ölçümlerinde DEXA, kantitatif bilgisayarlı tomografi 

veya kantitatif ultrason teknikleri kullanılmaktadır (93). DSÖ‘nün tanısal 

sınıflandırmasına göre, DEXA en iyi kemik mineral ölçüm tekniği olarak 

önerilmektedir. DEXA, kullanım kolaylığı, güvenli olması ve kısa sürede 

çekilmesi ayrıca düĢük radyasyon maruziyeti taĢıması ve birkaç dakikada 

ölçümün yapılması en önemli avantajları arasındadır ve kemik yoğunluğu 

ölçmek için altın standart kabul edilmektedir (93,94). DEXA ile osteoporoz 

tanısı ile birlikte kırık riskinin tahmini ve tedavi gören hastalarda ise tedaviye 

yanıtın gözlenmesi açısından oldukça değerlidir (94). Kırık riski ve DEXA ile 

ölçülen kemik mineral yoğunluğu arasında tedavi edilmeyen hastalarla yapılan 

gözlemsel çalıĢmalarda güçlü bir iliĢki olduğu tespit edilmiĢtir (95). DEXA ile 

ölçülen alansal kemik mineral yoğunluğu, taranan cm² baĢına mutlak olarak 

gram mineral cinsinden (gr/cm²) referans toplumda yer alan genç yetiĢkin 

popülasyonun standart sapmasına bölünmesiyle elde edilir (91,95,96). DEXA ile 

kemik mineral yoğunluğunun ölçülmesinde kalça veya lomber omurga tercih 

edilmektedir (95,97). Kemik mineral yoğunluk ölçümünde omurga ve kalçanın 

kırık riskini düĢük değerler iĢaret etmektedir (98). Yapılan çoğu klinik 

randomize çalıĢmalarda farmakolojik tedaviyle kırık riskinin azalmasını 

gösteren hastaları DEXA ile ölçülen kemik mineral yoğunluğuna göre seçmiĢti r 

(95,99). DEXA ile radyasyona maruz kalmanın düĢük olması, doğruluğu ve 

kesinliğinin mükemmel olması açısından yarar sağlamaktadır (95). Ancak 

kortikal ve trabeküler kemik ayrımı yapılamaması, cihazın kalibrasyonuna ve 

çekim tekniğine bağlı hatalar, osteoartrit varlığında yanıltıcı sonuçlar 

doğurabilmesi açısından dezavantajları vardır (2,53,88). DEXA, kırık riskinin 

değerlendirilmesi, zaman içindeki kemik mineral yoğunluklarının 

değerlendirilmesi ve tanısal sınıflandırma açısından kullanılır (95). ĠOF ve DSÖ 

tarafından DEXA ölçüm tekniği osteoporoz tanısında referans teknik olarak 

kabul edilmektedir (100). Osteoporoz tanısı için DEXA sonuçları T ve Z 

skorlarına bakılarak yorumlanması gerekir (2,80). Genç eriĢkin popülasyonla 

kiĢinin KMY‘nun ortalamasının kemik mineral yoğunluğunun kaç SD‘un altında 

veya üstünde olduğunu belirtmek amacıyla T skoruna bakılır. KiĢinin kemik 

mineral yoğunluğu ölçümü ile aynı cinsiyet ve aynı yaĢtaki popülasyonun 

ortalama KMY ölçümlerinde kaç standart deviasyon altında veya üstünde 

olduğunu belirtmek amacıyla Z skoruna bakılır. postmenopozal kadınlar ve 50 
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yaĢ üstü erkekler için T skoru kullanılır. Premenopozal kadınlar ve 50 yaĢ altı 

erkekler için Z skoru tercih edilmelidir. Kemik mineral yoğunluğu ölçümlerinde 

uygulama endikasyonları için çeĢitli kurumlar tarafından farklı öneriler 

mevcuttur (2,90). 

Uluslararası Klinik Dansitometri Derneği‘ne (2013) göre ölçüm endikasyonları 

(90); 

● 70 yaĢ ve üstü tüm erkekler ve 65 yaĢ ve üzeri tüm kadınlar, 

● 65 yaĢ altı premenopozal ve postmenopozal kadınlarda ve 70 yaĢ altı 

erkeklerde düĢük kemik kütlesi için bir risk faktörü varsa (düĢük BKĠ, 

geçirilmiĢ kırık, yüksek riskli ilaç kullanımı, kemik kaybı ile iliĢkili 

hastalık veya durum), 

● Farmakolojik tedavi düĢünülen kiĢiler ve frajilite kırığı olan yetiĢkinler,  

● DüĢük kemik kütlesi veya kemik kaybı ile iliĢkili hastalık veya durumu 

olanlar ya da bu durumla ilgili iliĢkili ilaç kullanımı olanlar,  

● Tedavi olan kiĢilerde tedavinin etkinliğinin izleminde, tedavi almayan 

ancak kemik kaybı yaĢayan ve tedavi alması gerekebilecek kiĢiler. 

Uluslararası Osteoporoz Vakfı‘na (2014) göre ölçüm endikasyonları ise 

(2); 

● 70 yaĢ ve üzeri tüm erkekler ve 65 yaĢ ve üstü tüm kadınlar ile (Klinik 

risk faktörleri dikkate alınmaksızın), 

● Kırık için risk faktörüne dayanarak Ģüpheli 50-69 yaĢ arası erkekler, 65 

yaĢ altı postmenopozal ve perimenopozal kadınlar, 

● 50 yaĢ ve üzerinde kırık öyküsü mevcut olan tüm yetiĢkinler, 

● DüĢük kemik kütlesi veya kemik kaybı ile iliĢkili olabilecek klinik 

durumu (romatoid artrit gibi) veya ilaç kullanımı olan (5 mg ve üstü 

glukokortikoid en az 3 ay boyunca alıyor olmak) kiĢiler ölçüm gereken 

durumlar arasındadır. 

Kemik mineral yoğunluğu ölçümünde kullanılan DEXA, proksimal femur, 

lomber omurganın iskelet bölgeleri ve gerektiği durumlarda radiusun ⅓ distal 

bölgesi dikkate alınarak ölçülmelidir. Uluslararası Klinik Dansitometri Derneği 
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tarafından tanımlanan osteoporoz tanısında kullanılan DEXA için ölçüm 

önerileri sunmuĢtur (87); 

 Hem postanterior omurga hem de kalça ölçümleri yapılmalıdır. 

 Omurgada, postanterior L1-L4 ölçümleri yapılmalıdır. 

 Lokal olarak yapısal bir değiĢiklik varsa hariç tutulmalı, ölçülebilir 

omurlar tercih edilmeli ayrıca tanısal sınıflandırma için tek bir 

kullanarak yapılmamalıdır ve lateral omurga tanı için kullanılmamalıdır. 

 Anatomik olarak yapısal değiĢiklik olan omurlar, değerlendirilemeyen 

omurlar veya iki omurdaki T skoru farkı 1.0‘ın üzerinde olan omurlar 

ölçüme dahil edilmemelidir. 

 Tanı için yapılan femur boynu veya total proksimal femur ölçümlerinde 

T skorundan düĢük olan tercih edilmelidir. Kalça ölçümlerinde tek 

tarafın kemik mineral yoğunluğu ölçümü yapılabilir. 

 Kalça ve/veya vertebra ölçümü yapılamayan, ciddi dejeneratif veya 

cerrahi hastalıklarda, hiperparatiroidizmde, bezikte veya vücut ölçüm 

limitlerini aĢan durumlarda DEXA için ön kol tercih edilebilir.  

Farklı cihazlarla ölçülen kemik mineral yoğunluğu ölçümleri DEXA ile 

karĢılaĢtırılamaz. Takip için her zaman aynı DEXA cihazı tercih edilmelidir. 

Kemik mineral yoğunluğundaki değiĢikliklerin doğru ve güvenilir olduğunun 

doğrulanması için standart yöntemlere göre kesinlik değerlendirmesi yapılmalı 

ve en az anlamlı değiĢiklik hesaplanmalıdır (7). 

2.6.3. Vertebral Görüntüleme 

Vertebral fraktür varlığında tanı yıllarca gecikebilir ve çoğunlukla 

asemptomatik ilerleyebilir. KMY ölçülmeden bile osteoporotik vertebral fraktür 

varlığında osteoporoz tanısı konulup baĢka fraktürleri önlemek amacıyla 

farmakolojik tedaviye baĢlanması gerekmektedir (2,90,96). YaĢlılarda vertebral 

kırıklar yaygın olup akut semptomlar görülmediğinden, öncesinde vertebral 

görüntüleme yapılması, mevcut olan vertebra kırığının teĢhis edilmesini, 

gelecekteki kırık risk hesaplamalarını, tedavi kararlarını ve tanısal sınıflamayı 

değiĢtirebilmektedir (2,47,96,101). Vertebrada tek kırık olması dahi diğer 
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bölgelerdeki kırık riskini iki-üç kat arttırırken, kalça kırığını ise beĢ kat 

artırmaktadır (2,47). 

Vertebral görüntüleme çoğu DEXA cihazlarındaki lateral vertebral fraktür 

değerlendirme (vertebral fracture assessment, VFA) veya lomber ve lateral 

torasik vertebra yöntemleri ile yapılabilmektedir. VFA, DEXA cihazıyla aynı 

anda T4-L4 arasındaki vertebraya kadar olan kısımlardaki deformiteleri 

saptayabilen bir yöntemdir (2). Vertebral görüntüleme sonrasında postür 

değiĢikliği, boy kısalığı veya yeni geliĢen sırt ağrısı saptanırsa görüntülemenin 

tekrarlanması önerilmektedir (2,47,101). Vertebral Görüntüle Endikasyonları; 

(2,47) 

 Femoral bölge, total kalça veya vertebra T skoru ≤ -1.0 olan tüm ≥ 80 

yaĢ erkekler ve >70 yaĢ kadınlar, 

 Femoral bölge, total kalça veya vertebra T skoru ≤ -1.5 olan 70-79 yaĢ 

arası erkekler ve 65-69 yaĢ arası kadınlar, 

 Postmenopozal kadın ve ≥ 50 yaĢ erkeklerde spesifik risk faktörleri 

varsa; 

Boyda 4 cm veya daha fazla veya takiplerde 2 cm veya daha fazla kısalma 

öyküsü, 

 50 yaĢ ve üzerinde düĢük travmalı fraktür, 

 Yakın dönemde glukokortikoid kullanım öyküsü. 

2.6.4. Laboratuvar Değerlendirme 

Hastanın tanı sırasındaki yaĢı, hastalığın Ģiddeti, kırık olup olmadığına göre 

yapılan testler değiĢebilir. Rutin laboratuvar testleri primer osteoporozda normal 

sınırlar içindedir. Frajilite kırığı, düĢük kemik mineral yoğunluğu veya sekonder 

osteoporozda ise altta yatan sebepleri araĢtırmak için rutin laboratuvar 

testlerinin yapılması gerekmektedir. Bu testler; tam kan sayımı, 25(OH)D 

vitamini, sedimentasyon, kalsiyum, fosfor, PTH, tiroid fonksiyon testleri, FSH 

(folikül uyarıcı hormon), 24 saatlik idrarda kalsiyum, albümin, alkalen fosfataz 

(ALP), böbrek ve karaciğer fonksiyon testleri ölçülmelidir. Sekonder osteoporoz 

açısından tekli ve multiple kırık oluĢan olan genç hastalarda farklı tetkiklerin 
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istenmesi gerekmektedir. Testosteron, prolaktin ve gonadotropin tetkiklerinin 

ise erkek hastalarda ölçülmesi istenmektedir (102,103,104).  

Kanda ve idrarda kemik yapım (formasyon) ve yıkımı (rezorpsiyon) sırasında 

miktarları değiĢen maddelere biyokimyasal kemik döngü belirteçleri 

denmektedir. Bunlar kemik rezorpsiyon ya da formasyonu hakkında bilgi 

verirken osteoporoz tanısında yer almamaktadır (74,105). KMY‘dan bağımsız 

olarak biyokimyasal kemik döngü belirteçleri kemik kayıp hızı, kırıkları, tedavi 

sürecinde üç-altı aylık süreçlerde tekrarlandığında tedaviye uyumu ve ilaçların 

uygun kullanılıp kullanılmadığını anlama da ayrıca tedavi öncesi ve sonrasında 

kullanılan ilaçlara ara verme veya tekrar baĢlama zamanını belirlemek ve 

KMY‘daki değiĢimleri öğrenmek için kullanılmaktadır (47,106,107).  

Tablo 2.4. Kemik rezorpsiyon ve formasyon belirteçleri 

Kemik rezorpsiyon belirteçleri Kemik formasyon belirteçleri 

s-CTX (Serum Tip I kollajen C terminal 

telopeptid çapraz bağları), 

NTX (Ġdrar N telopeptid). 

BSAP (Serum kemik spesifik alkalen 

fosfatazı), 

OC (Osteokalsin), 

s-PINP (Serum prokollajen tip I N 

propeptid) 

Kırık riskinin belirlenmesinde ve tedavi etkinliğinin değerlendirilmesinde ĠOF 

tarafından serum PINP, kemik formasyon belirteci olarak, serum CTX ise kemik 

rezorpsiyon belirteci olarak ölçülmesini önermektedir (47,108).  

2.7. Menopoz ve Kas iskelet Sistemi ĠliĢkisi 

Menopoz sonrasında kadınların kas kütlesi ve kemik yoğunluğu giderek azalma 

göstermekte özellikle menopozal geçiĢ ve postmenopozal dönemde bu kayıplar 

hızlanmaktadır. Bu kayıplar hipogonadizmin sonucu olarak östrojen eksikliğinin 

kemik dokudaki anabolik etkilerinden dolayı olmaktadır. Östrojen eksikliğinde 

kemik, kas gibi kas ve iskelet sistemlerinde görülen kayıplar neticesinde hareket 

ve motor kabiliyetinde azalma, kas ağrısı, osteoartrit, sarkopeni ve osteoporoz 

gibi yapısal bozulmalar hayat kalitesinin düĢmesine neden olmaktadır 

(110,111,112). 

Kemik hücrelerinde bulunan östrojen reseptörlerinin kemik metabolizmasında 

yapımı artırıcı özelliğinin menopozla birlikte iyice azalması sonucunda 
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iskeletten kalsiyum geri emilimini baĢlatarak kemik kaybının oluĢmasına neden 

olmaktadır. Ayrıca postmenopozal dönemde kalsiyum atılımın idrar yolu ile de 

artması, beslenme ile kalsiyum ve D vitaminin yeterli ölçüde alınmaması, 

intestinal sistemden kalsiyum geri emilimin gereken seviyede olmaması kemik 

kaybını artırmaktadır. Osteoporoz bu dönemde kemik yapımının yıkıma oranla 

azalmasıyla görülmektedir. Postmenopozal dönemde osteoporoz görülme 

sıklığının artmasıyla beraber kadınlar uzun dönem tıbbi tedavi ve bakıma 

ihtiyaç duymaktadır. Menopoz sonrasında kırık risk değerlendirmeleri 

yapılarak, gerekli ölçümlerin yapılması, düĢmeye karĢı önlemlerin alınması, 

düzenli egzersize teĢvik edilmesi ve koruyucu önlemlerin alınması 

sağlanmalıdır (113). 

2.8. Tedavi 

Kemik gücünü korumaya yönelik çeĢitli müdahaleler genel popülasyona 

önerilebilir. Bunların arasında beslenme, yeterli D vitamini ve kalsiyum al ımı, 

düzenli egzersiz (ağırlık taĢıma ve kas güçlendirme), sigara ve alkol tüketiminin 

azaltılması ve düĢmeyi önleme yönelik önlemler nonfarmakolojik tedavi 

yöntemleri arasındadır (2). 

2.8.1. Postmenopozal Dönemde Beslenme Yönetimi 

Menopozal ve postmenopozal dönem beslenme yaĢamın her döngüsünde olduğu 

gibi sağlığın korunması, geliĢtirilmesi ve iyileĢtirilmesinde, yaĢam kalitesi ve 

üretkenliğin artmasında gerekli besin öğesi ve biyoaktif bileĢenlerin tüketilmesi 

olarak tanımlanmaktadır. Ayrıca osteoporozdan korunmak, kemik sağlığının 

korunması ve kırık riskini azaltmak için çocukluktan baĢlayarak yaĢam boyu 

yeterli kalsiyum, D vitamini, günlük yeterli enerji, karbonhidrat, protein, yağ, 

sıvı tüketimi dikkate alınması gerekir. Alkol, sigara, tuz ve kafein alımının da 

sınırlandırılması gerekmektedir (107). Randomize klinik çalıĢmalarda, kalsiyum 

ve D vitamini kombinasyonlarının kırık riskini azaltabileceğini göstermektedir 

(114). 

Doruk kemik kütlesine ulaĢmak ve sonrasında yaĢam boyu kemik sağlığının 

korunması için yeterli kalsiyum alımı önemlidir. Ġnsan vücudunda kalsiyum 

depolarının %99‘u iskelet sisteminde yer alır. Beslenme ile yeterli kalsiyum 
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sağlanamadığında, serum kalsiyum seviyelerini sabit tutmak için kalsiyum 

kemik dokusundan geri emilir (114). 

ABD Tıp Enstitüsü (IOM) ve Ulusal Osteoporoz Vakfı‘nın (NOF-National 

Osteoporosis Foundation) (2011) kalsiyum ihtiyacı (günlük) ile ilgili görüĢleri 

aynı olup 50-70 yaĢ arasında 1000 mg/gün, 51 yaĢ ve üzeri kadın ile 71 yaĢ ve 

üzeri erkekler için 1200 mg/gün kalsiyum alımı önerilmektedir (2,115,116). 

Kalsiyumun belirtilen miktarlar üzerinde alımının kemik gücüne ek katkısı 

sağladığına dair kanıt bulunmamaktadır. 1200-1500 mg‘ı aĢan düzeyde günlük 

kalsiyum tüketimi inme, kardiyovasküler hastalık (KVH) ve böbrek taĢı riskini 

artırabilir (117,118). 

Günlük kalsiyum ihtiyacının beslenme ile sağlanması gerekir. 50 yaĢ üstü 

yetiĢkinlerin diyetle aldığı kalsiyum miktarı ortalama 600-700 mg‘dır. 

Kalsiyumdan zengin gıdalarla beslenme yoluyla alınan kalsiyum miktarı 

artırılmaya çalıĢılmalıdır (2,80). Kalsiyumdan zengin gıdalar süt ve süt ürünleri, 

koyu yeĢil yapraklı sebzeler, fındık, fıstık gibi yağlı tohumlar, taze meyve 

suları, baklagiller, tofu ve soya ürünleridir (78). Diyetle kalsiyum ihtiyacı 

karĢılanmadığında, destek tedavisi olarak verilebilir (2,80). Türkiye‘de bulunan 

en yaygın kalsiyum takviyeleri farklı miktarlarda elementel kalsiyum içeriğine 

sahip kalsiyum sitrat ve kalsiyum karbonattır. Kalsiyum karbonat fiyatı uygun 

olmasına karĢın aç karnına emilimi zayıftır ve H2 bloker ve proton pompası 

inhibitörleri alınması durumunda emilimi etkilenir. Ek takviyelerin ise tek 

seferde 500 mg‘ın üzerindeki dozlarda kullanılması önerilmez (78). Kalsiyum 

takviyesi kullanırken günlük tüketilen kahve, soda ve yüksek protein alımının 

(> 2.0 g kg/gün) (119) idrarda kalsiyum atılımını artırabileceği ve bağırsakta 

emilimi azaltabileceği bilinmelidir (78). Günlük diyetle alınan kalsiyum miktarı 

800 mg ise kalsiyum takviyesi yapılması önerilir. Ayrıca yaĢlı hastalarda 

protein alımı 1-1.2 gr/kg/gün arasında olmalıdır (120). 

Kalsiyum emiliminin artırmak, kas-iskelet sistemin sağlığı, düĢme riskinin 

azaltılması ve dengenin sağlanması için D vitamini önemli bir rol oynamaktadır. 

IOM (2011) tarafından önerilen günlük D vitamini miktarı <70 yaĢ 600 IU ve 

≥70 yaĢ 800 IU önerirken NOF (2014) ise ≥50 yaĢ 800-1000 IU günlük D 

vitamini önermektedir (2,116). Tüm yetiĢkinlerde D vitamini için güvenli üst 

sınırı günde 4000 IU‘dir(2). Serum 25(OH)D düzeyinin ise 30-50 ng/ml olması 
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istenmektedir. D vitamini beslenme ile alımı yeterli değildir. Özellikle 

osteoporotik kalça fraktürü sonrasında, medikal tedavi alınsa dahi D vitamini 

eksikliği görülmektedir. Bu nedenle D vitamini desteği sağlanması önemlidir 

(121,122). 

Kemikler, alkol tüketiminin zararlı etkilerinden etkilenir. Alkol alımının günde 

30 gramdan fazla tüketilmemesi önerilir (123). Osteoprogenitör hücrelerin 

osteoblastik farklılaĢması, sigaranin kemik mineral içeriğini ve östrojeni 

azaltmasıyla bozuluyor. Kemik mineral kaybı, kırık riskini artırır (124) . Yapılan 

bir meta analize göre, geçmiĢte sigara içmiĢ veya aktif sigara içicisi olmak, 

kalça kırığı olasılığını artırdığı gösterilmiĢtir (125). Sigarayı bırakmanın, 

postmenopozal kadınlarda cinsiyet hormonu seviyelerini değiĢtirdiği ve 

dolayısıyla kemik döngüsünü değiĢtirdiği ve sonuç olarak KMY'yi iyileĢtirdiği 

gösterilmiĢtir (126). 

2.8.1.1. Enerji Alımı 

Menopoz sonrasında ovaryum fonksiyonlarında azalma ve adet döngüsünün 

luteal fazdaki kayıp nedeniyle vücut bazal metabolizma hızında (BMH) azalma 

görülür. Vücut ağırlığı aynı kalsa bile kas kütlesinde azalma, yağ kütlesinde 

artma ve total su düzeyinde azalma meydana gelmektedir (127). Bunun sebebi 

ilerleyen yaĢ ile birlikte fiziksel aktivite düzeyindeki ve vücudun metabolik 

faaliyetlerindeki azalmadan meydana gelmektedir. Fiziksel aktivite 

seviyelerindeki azalma neticesinde menopozal dönemdeki toplam enerji 

harcamasının azalmasına, kilo artıĢıyla beraberinde obezite prevalansının 

artmasına neden olmaktadır. Menopozal dönemde ortalama vücut ağırlığı artıĢı 

2.1±5.1 kg olduğu bilinmektedir. Menopozal dönemdeki östrojen hormonundaki 

azalma periferal bölge yağlanmasına ve adipoz dokunun artmasına neden 

olmaktadır. Adipoz doku artması obezite, insülin direnci, kardiyovasküler 

hastalıklara sebep olmaktadır. Amerikan Kalp Derneği / Amerikan Kardiyoloji 

Koleji Obezite Kılavuzu (2013) kadınların vücut ağırlığı kaybı için 1200-1500 

kkal/gün enerji alımı ya da 500-750 kkal/gün enerji açığı oluĢturulması ve 

yüksek karbonhidrat ve yağ içeriğine sahip besinlerin tüketiminin azaltılması 

önerilmektedir (128,129). 
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Türkiye Beslenme Rehberi‘ne (TÜBER) (2022) göre önerilen enerji alım düzeyi 

40-69 yaĢ az aktif ve 70 yaĢ üstü orta aktif kadınların 1600 kkal/gün, 40-69 orta 

aktif ve 70 yaĢ üstü aktif kadınların ise 1800 kkal/gün, 60-69 yaĢ aktif 

kadınlarda ise 2000 kkal günlük enerji alımını önermektedir. Ayrıca yaĢlıların 

günlük enerji alımı kadınlarda 1351.3±482.33 kkal‘dir. Yeterli ve dengeli 

beslenme önerileri doğrultusunda beslenmenin sağlanması, enerji ve besin 

öğelerinin yeterli düzeyde alınmasına, beslenme yetersizliği sonucunda 

oluĢabilecek sağlık sorunlarının önlenmesine katkı sağlayacaktır (130).  

2.8.1.2. Karbonhidrat Tüketimi 

Vücudun temel enerji ihtiyacını sağlayan, günlük alınan toplam enerjinin %45-

65‘inin oluĢturması ve günlük en az 130 gr tüketilmesi ve besinlerimizde en 

fazla bulunan besin öğesi karbonhidratlardır (130,131). TÜBER‘de (2022) basit 

karbonhidratlardan olan sofra Ģekeri, bal, reçel, Ģekerli veya Ģerbetli tatlılar 

yerine kuru baklagiller, tam tahıllı ürünler, meyve ve sebzeler gibi kompleks 

karbonhidrat gruplarından zengin beslenmenin tercih edilmesi önerilmektedir. 

YaĢlılarda ekmek ve tahıl grubunun yeterli tüketildiği ancak %60‘dan fazlasının 

beyaz ekmek tükettiği, sebze ve meyve grubu yeterli gözükse de yaĢlıların her 

gün tüketmediği görülmektedir. Süt ve süt ürünlerine bakıldığında ise tüketimin 

yetersiz olduğu, kuru baklagillerin ise özellikle kadınlarda tüketiminin yetersiz 

olduğu gözlenmiĢtir (130). Rafine tahıllara göre tam tahıllı ürünlerden zengin 

beslenmek daha fazla posa, vitamin ve mineral ihtiyacının karĢılanmasını 

sağlamaktadır. Menopoz döneminde ekmek ve tahıl grubunun günlük 3-3,5 

porsiyon, posa tüketiminin 25 gr/gün olması ve günlük toplam tahıl tüketiminin 

ise en az yarısının tam tahıllı olması gerektiği önerilmektedir (132). Basit 

karbonhidratlar yerine kompleks karbonhidrat tüketimini artırmak için çiğ sebze 

ve meyve tüketimin artırılması, tam tahıllı ürünlerin tercih edilmesi vitamin, 

mineral ve fitokimyasallardan zengin beslenmeye sebep olduğu ve aynı 

zamanda kardiyovasküler hastalıklar, kanser, bazı göz hastalıkları ve Tip 2 DM, 

hiperlipidemi gibi hastalıklara karĢı da koruyucu olduğu bilinmektedir 

(132,133). Dunneram ve ark.,‘nın (2018) BirleĢik Krallık‘ta yaptığı bir 

çalıĢmada, rafine ürünlerin fazla tüketiminde kadınların daha erken menopoza 

girdiğini, kompleks karbonhidrat tüketimi yüksek olan kadınların ise daha geç 

menopoza girdiği saptanmıĢtır (134). Aynı zamanda menopoz döneminde alınan 
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laktoz ve galaktozun ise menopoz yaĢı ile iliĢkili olmadığı ve ek olarak basit 

karbonhidratların tüketimin fazla olması insülin direncini artmasına, seks 

hormon bağlayıcı globulin üretimini bozarak ve erken menopozu tetiklediğini 

bildirmiĢtir (134,135). 

2.8.1.3. Protein Tüketimi 

YaĢamsal döngülerden biri olan postmenopozal dönemde de proteinler vücudun 

anahtar iĢlevlerini görmekte olup kas, doku yapımı, onarımı, asit-baz, sıvı 

dengesinin düzenlenmesi, enzim ve hormon yapısına katılma, antikor yapımı ve 

kas iskelet sistemi sağlığı için yaĢa ve cinsiyete özgü önerilen miktarlarda 

kaliteli protein tüketilmesi önerilmektedir. Ayrıca proteinler kemik hacminin 

%50‘sini ve kemik kütlesinin ise ⅓ ‗ünü oluĢturmaktadır (130,136). Protein 

aynı zamanda kemiğe matriks sağlamanın yanında IGF-1 hormonunun 

düzeylerini optimize eder. Bu hormon da kemik büyümesinin uyarılması, 

bağırsakta fosfor ve kalsiyum emilimini artırarak böbrekten fosfat geri 

emilimini artırarak sağlık kemik yapısı için görev almaktadır. Bu nedenle yeterli 

miktarda diyet proteini alımı önemlidir (136). Postmenopozal dönemde kas 

kütlesi kaybını önlemek için her öğünde yeterli protein alınması önerilmektedir. 

Hayvansal kaynaklı proteinler kas kütle korunmasında etkili olup 

biyoyararlanımı yüksektir. Ancak doymuĢ yağ ve kolesterol içeriği yüksek 

olduğu için az yağlı tercih edilerek, beyaz etler, balık ve kırmızı etler 

dönüĢümlü tüketilmeli, dengeli kuru baklagil ve tahıl grupları da tercih edilmesi 

önerilmektedir. Günlük enerjinin % 10-20'sinin proteinlerden alınması 

önerilmektedir. DSÖ ve ĠOM günlük kg baĢına 0,80-1,0 gr alınması, 50 yaĢ ve 

üzeri kadınlarda 1 g/kg protein alımı ve bu oran da 50-62 gr arasında olduğu 

söylenmektedir (130,137,138). Yüksek protein alımının ise böbrek asit yükünü 

artırarak üriner kalsiyum atılımına da neden olduğu bilinmektedir (139). Protein 

alımındaki her 1 gr‘lık artıĢın idrardaki 1 mg kalsiyum kaybına sebep olduğu ve 

bu durumun ise bitkisel ve hayvansal proteinlerdeki kükürtlü aminoasitlerden 

kaynaklandığı belirtilmektedir (140). Menopoz döneminde en fazla görülen 

hastalıklardan biri olan osteoporozun önlenmesinde yüksek miktarda protein 

alınmasından kaçınılması gerektiği vurgulanmaktadır (130). 
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2.8.1.4. Yağ Tüketimi 

Kemik sağlığı üzerine etkileri diyetle birlikte alınan yağ türü ve miktarına göre 

olduğu düĢünülmektedir. Diyetle doymuĢ yağ asitlerinin fazla tüketimi kemik 

yoğunluğunu olumsuz etkilemekte, kalsiyum emilimini bağırsaklardan 

azalmasına, okside olmuĢ lipitler aracılığıyla osteklast farklılaĢmasına ve kemik 

mineralizasyonunun azalmasına sebep olmaktadır (141,142). TÜBER‘e (2022) 

göre yağdan gelen toplam enerji ihtiyacının sağlıklı bireyler için % 20-35‘i 

kadar olması, omega 3 (n-3) alımının günlük 250 gr olması önerilmektedir. 

Menopoz döneminde trans yağ ve doymuĢ yağ tüketiminin azaltılması, diyetle 

alınan enerjinin %10‘undan daha az doymuĢ yağ, % 1‘inden daha az ise trans 

yağ içermesi önerilmektedir (130). Tardivo ve ark., (2015) yaptığı randomize 

kontrollü bir çalıĢmada postmenopozal kadınlarda günlük 900 mg n-3 

tüketiminin BKĠ, kan basıncı, bel çevresi, trigliserit seviyelerinde azalmaya, 

insülin direnci ve inflamatuar belirteçlerde (interlökin-6) iyileĢmeye neden 

olduğu gözlenmiĢtir (143). Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması (TBSA) 

(2017) verilerine göre ülkemizde katı yağ tüketimi kadınlarda 9,1 gr, zeytinyağı 

tüketimi 5,3 gr, sıvı yağ tüketimi ise 15,2 gr olup, toplam yağ tüketimi 50,2 

gr‘dır. Kolesterol alımı ise günlük kadınlarda 211,0 mg‘dır. Kanda yüksek 

kolesterol düzeylerinin kalp damar hastalıklara sebep olduğu bilinmektedir. Bu 

sebeple günlük kolesterol alımının yetiĢkinlerde 300 mg, gebelerde ise 200 

mg‘ın altında tutulması önerilmektedir (130). Postmenopozal dönemde sağlıklı 

beslenme içeriğine sahip olan akdeniz diyeti yüksek oleik asit içeriği nedeniyle 

bu dönemdeki ihtiyaçlarının yönetmek için yararlı olduğu gözlenmiĢtir 

(149,150). 

2.8.1.5. Sıvı Tüketimi 

YaĢamın her döneminde olduğu gibi postmenopozal dönemde de sıvı tüketimi 

oldukça önemlidir. Bu dönemde günlük 2-2,5 L arasında olması, 35 mL/kg 

baĢına veya 1 mL/kkal önerilmektedir. Yeterli sıvı alımı böbrek 

fonksiyonlarının sürdürülmesi, konstipasyon, idrar yolu enfeksiyonları ve 

böbrek taĢlarının önlenmesi için önemlidir. Kronik hastalıklar, fiziksel aktivite, 

sıcak hava, ateĢ, diyare, kusma vb. durumlar günlük sıvı gereksinim miktarını 

artırabilmektedir. YaĢ alımıyla beraber menopozal ve postmenopozal dönemde 
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susama duyusunun da azalmasıyla yeterli sıvı tüketiminin sağlanması oldukça 

önemlidir. Menopozla birlikte değiĢen hormonal döngü neticesinde vücutta 

azalan sıvı tutulumu, sık idrara çıkma neticesinde vücut suyu azalmaktadır. Bu 

nedenle su tüketiminin artırılması önemlidir (130). Postmenopozal dönemde 

osteoporozun görülme sıklığı arttığı için mineral içeriği yüksek sert suların 

tercih edilmesi aynı zamanda içme sularında 0,7-1,2 mg/L düzeyinde florid 

olması kemik ve diĢ sağlığı açısından önemlidir (132). 

2.8.1.6. Egzersiz 

Kırıkların düĢmelerden kaynaklandığı düĢünüldüğünde, kas tonusunun ve 

dengenin geliĢtirilmesi düĢme riskini azaltabilir (144). Egzersiz, doruk kemik 

kütlesine (DKK) korunması, kondisyon ve esneklik sağlamak, kasların 

güçlendirilmesi ve düĢmeleri ve kırıkları önlemek için önemlidir (145,146). 

Düzenli egzersiz yapmanın osteoporozu önlemede faydalı olduğu ve KMY 

kaybını azalttığı birçok kontrollü çalıĢmada gösterilmiĢtir (53). Kırıkların büyük 

çoğunluğu düĢmeye bağlı görüldüğünden kırık riskini azaltmada egzersiz 

oldukça önemlidir. DüĢme ve kırıklar, ev ve grup egzersizleri ile azaltılabilir. 

Gövde kas gücünü artıran denge egzersizleri tercih edilmelidir (102). 

Osteoporozu önlemek için yürüyüĢ, koĢma, merdiven çıkma, dans gibi 

egzersizlerin yanı sıra kas güçlendirme, denge ve postür egzersizleri önemlidir. 

Bu egzersizler, düĢmeyi ve kırıkları önlenmesi açısından önemlidir. Kombine 

egzersizlerin daha etkili olduğu kanıtlanmıĢtır (147). 

Hastaların becerisini, kas gücünü, postürünü ve dengesini geliĢtirerek egzersiz 

yapmaları düĢme riskini azaltır ve KMY'da bir artıĢa neden olur. ġiddetli 

osteoporoz varlığında, çok fazla vertebra rotasyon ve fleksiyonu, gövdenin yana 

doğru eğilmesi ve ağır yük kaldırmayı içeren hareketlerde dikkatli olunmalıdır. 

Bu manevralar, vertebra kırıklarına neden olabilir (102). 

Menopoz sonrası kadınlarda, direnç egzersizlerinin KMY değiĢiklikleri üzerinde 

düĢük ila orta derecede önemli bir etkisi vardır. YaĢlanan insanlarda hem 

yüksek yüklü hem de düĢük yüklü direnç antrenmanları femur boynu ve lomber 

omurga KMY üzerinde eĢit derecede etkili görünmektedir (144).  

Amerikan Spor Hekimliği Derneği'ne (2004) göre, osteoporoz hastaları için 

uygun egzersiz programı, kardiyovasküler uyumu geliĢtirmek için direnç, ağırlık 
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kaldırma ve darbe etkili egzersizleri, koordinasyon, denge ve esneklik 

geliĢtirmeye yönelik egzersizleri içermelidir (148). 

2.8.1.7. Tuz Tüketimi 

Vücudun sıvı elektrolit dengesinde önemli rolü içeriğinde sodyum nedeniyle 

olan tuz temel bir mineral kaynağıdır. KMY‘nu azalttığı, idrarla kalsiyum ve 

sodyum miktarını artırdığı için önerilenden fazla tuz tüketilmesi osteoporoz 

riskini artırdığı bilinmektedir. Postmenopozal dönemde osteoporoz riskini 

azaltmak amacıyla yeterli kalsiyum alımıyla beraber önerilen miktarda tuz 

tüketimi önemlidir (151). DSÖ yetiĢkinlerin günlük tuz tüketimini 5 gr (2000 

mg sodyum) önermektedir (152). Ülkemizde ise TBSA (2017) verilerine göre 

yetiĢkinler arasındaki sodyum alımı önerilenden iki kat fazladır (günlük tuz 

tüketimi ortalama 10.2±4.34 g). Özellikle son yıllarda ülkemizde zeytin, salça, 

ekmek, pul biber, peynir ve iĢlenmiĢ et ürünleri gibi besinlerin tuz içeriklerini 

azaltmaya yönelik yasal düzenlemeler yapılmıĢtır. AĢırı tuz tüketiminin böbrek 

hastalıkları geliĢimi, mide kanseri ve osteoporoz ile yakından iliĢkili olduğu 

belirlenmiĢtir. TÜBER‘de (2022) tuz kullanımının yemek hazırlama, piĢirme ve 

tüketme sırasında azaltılması ve özellikle de masadan tuzluğun kaldırılması 

gerektiği ifade edilmiĢtir. Aynı zamanda, tuzlu atıĢtırmalık ve kuru yemiĢler, 

hazır soslar, salamura, turĢu gibi tuzlu besinlerin tüketiminin azaltılması 

önerilmiĢtir. Tuz yerine soğan, sarımsak, limon, baharatlar, sirke ve biber gibi 

doğal lezzet vericilerin yemeklere lezzet katmak amacıyla tercih edilmesi 

gerektiği belirtilmiĢtir (130). 

2.9. Et Tüketimi ve Sağlık ĠliĢkisi 

Etin bileĢiminde protein, yağ, vitamin ve mineraller bulunur. En önemli protein 

kaynaklarımızdan biri olan et, iyi kalite protein içerir ve protein oranı yüksektir 

(130). Türk Gıda Kodeksi Et, HazırlanmıĢ Et KarıĢımları ve Et Ürünleri 

Tebliğine göre; ―Et; sığır, manda, koyun, keçi gibi büyük ve küçükbaĢ 

hayvanlar, tavuk, hindi, kaz, ördek, beç tavuğu gibi evcil kanatlı hayvanlar ile 

tavĢan ve domuzdan elde edilen insan tüketimine uygun olan tüm parçalar‖ 

olarak tanımlanmaktadır (153). Et çeĢitleri kırmızı ve beyaz et olarak 

sınıflanmakta olup; dana, sığır, domuz, kuzu kırmızı et olarak sınıflanmakta, 

kümes hayvanları ise beyaz et sınıfındadır. Bir diğer sınıflandırma ise iĢlenmiĢ 
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et grupları olup endüstriyel ortamda raf ömrü uzatılmak için tuz veya kür gibi 

malzemelerin eklenmesiyle elde edilen sucuk, salam, sosis vb. et ürünlerini 

içermektedir (153,154). Etin yağlı ve yağsız olmasına göre içerisindeki yağ ve 

protein oranı değiĢmektedir. Özellikle kırmızı et ve ürünlerinde kolesterol ve 

doymuĢ yağ içeriği daha yüksektir. Bu nedenle insülin direnci, hipertansiyon, 

metabolik sendrom, kanser, ateroskleroz, obezite, Tip 2 diyabet ve koroner arter 

hastalıklarında kontrollü tüketilmesi, yağsız kırmızı et, derisiz beyaz  et veya az 

yağlı balıkların tercih edilmesi gerekmektedir (154,156). Balıklar ise n-3 

(omega 3) yağ asitlerinden zengindir ve sağlıklı beslenmek için en az haftada 2 

kez mevsimine uygun balık tüketilmesi önerilmektedir. n-3 yağ asitlerinin 

diyetle yeterli miktarda alınması çocuklarda beyin geliĢi ve kalp-damar 

hastalıklarının önlenmesi açısından önemlidir. Etler ise B12, demir ve çinko 

açısından zengin olup, E ve C vitaminleri ve kalsiyumdan fakirdir. Özellikle 

kırmızı ette bulunan demir iyi kaliteli protein içeriğinden vücutta kullanılabilme 

oranı yüksektir ve demir eksikliğini önlemede çok önemli bir rolü vardır. 

Özellikle günlük yeterli protein alınması ve gereksinim arttığı durumlarda 

mutlaka tüketilmesi önerilmektedir. ĠĢlenmiĢ et ürünlerinde raf ömrünün 

uzatılması, renk değiĢikliğinin önlenmesi, içerisindeki mikroorganizmaların 

üremesinin önlenmesi amacıyla nitrit-nitrat gibi gıda katkı maddeleri 

eklenmektedir (130). Bunların oluĢturabileceği zararlardan korunmak için C ve 

E vitamininden zengin sebze ve meyveler tüketilmesi önerilmektedir. Ayrıca 

iĢlenmiĢ et ürünlerindeki yüksek doymuĢ yağ içeriği ve tuz oranı nedeniyle 

tüketimi sınırlandırılmalıdır. Et ve et ürünlerinin hazırlanmasında sağlıklı 

piĢirme yöntemleri olan ızgara, fırında ve haĢlama gibi piĢirme yöntemleri 

kullanılması ve etlerin uzun süre yüksek ısılarda piĢirilmemesi gerekmektedir. 

Izgarada özellikle etin yanmaması, kömürleĢme olmaması içi et ile ateĢ 

arasındaki uzaklığın ayarlanması kanser yapıcı maddelerin oluĢumunu 

önlemektedir. Kırmızı veya iĢlenmiĢ etin aĢırı tüketimi prostat, rahim, meme, 

pankreas, böbrek veya kolorektal kanser riskini artırdığı bilinmektedir (156). 

Bunu önlemek amacıyla kırmızı et tüketiminin günlük 50 gr‘ın altına 

düĢürülmesi, yetiĢkinlerde haftada yaklaĢık üç porsiyonla (350-500 gr/hafta) 

sınırlanması gerektiği, iĢlenmiĢ et tüketimlerinin de sınırlandırılması 

önerilmektedir. Balık, tavuk ve yumurta alternatif protein kaynaklarıdır ve 

sağlıklı piĢirme yöntemleri ile piĢirilerek tüketilmesi önerilmektedir. Yağlı 
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balıklar n-3, iyot, selenyum, protein, D vitamini içermesi nedeniyle sağlık 

açısından tüketilmesi önerilmektedir. Özellikle uzun zincirli n-3 yağ 

asitlerinden olan EPA (eikosapentaenoik asit; 20:5), DHA (dokosaheksaenoik 

asit; 22:6) ve DPA (dokosapentaenoik asit; 22:5) içerir ve bu yağ asitleri hücre 

yapısında yer alarak kanser, hiperlipidemi, tromboz, aritmiye karĢı koruyucu 

aynı zamanda antiinflamatuvar, antioksidan, antiadipojenik, nöroprotektif 

etkiler gibi sağlığa birçok faydaları olduğu bilinmektedir. Ancak özellikle dip 

balıklarında metil-civa, poliklorlu bifeniller ve dioksin içermesi sebebiyle gebe 

ve emziren kadınlar ve küçük çocuklarda tüketimi sınırlandırılmalıdır (130).  

2.9.1. Et Tüketimi ve Kanser 

Gıdaların lezzetini artırarak tüketime hazırlanması amacıyla yapılan piĢirme 

yöntemlerinden özellikle etlerde heterosiklik aminler, poliaromatik 

hidrokarbonlar ve çeĢitli nitrozaminlerin kanserojenik bileĢenlerin oluĢabildiği 

yapılan çalıĢmalarla ortaya konulmuĢtur (157). Yapılan epidemiyolojik 

çalıĢmaların %70‘inde mide, göğüs, akciğer ve kolon kanserleri ile heterosiklik 

aromatik aminler arasında önemli bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir (158,159). 

Etlerin piĢirilmesi sırasında etin tipi, piĢirme süresi ve sıcaklığı sırasında 

özellikle barbekü ve kızartma gibi piĢirme yöntemleri uygulandığında yüzeyde 

ki kararmalar heterosiklik aromatik aminlerin oluĢumuna sebep olmaktadır. Et 

yüzeyinin yüksek sıcaklıkta çok uzun bekletilmemesi, ateĢle doğrudan temasının 

engellenmesi heterosiklik aromatik aminlerin oluĢumunu azaltabilmektedir 

(160). Balıklarda ise sağlık üzerine zararlı etkileri ağır metallerden dolayı 

olmaktadır. Ağır metallerin kanserle iliĢkili olduğu bilinmektedir. Çiğ et ev 

balığının yapılan çalıĢmalarda mutajenik etki göstermediği ancak piĢirme iĢlemi 

sonrasında çeĢitli mutajenler saptandığı bildirilmiĢtir (161). Kür edilmiĢ et ve 

balıklarda nitrit veya nitrojen oksitler ile sekonder aminlerin tüketiminden sonra 

N-nitrozo bileĢenler oluĢabilmektedir. Bu bileĢenlerin direk olarak 

mutajenik/kanserojenik etki gösterdiği bilinmektedir (162). Ayrıca et 

ürünlerinin hazırlanmasında kullanılan baharatlardan geçen aflatoksinler de 

özellikle karaciğer kanserine sebep olduğu bilinmektedir. Bu sebeple uygun 

Ģartlarda iĢlenmiĢ baharatların tercih edilmesi gerekmektedir. Ayrıca pane harcı 

ile kaplanan et ürünlerinde niĢastanın yüksek sıcaklıklarda iĢlem görmesi 

sonucunda oluĢan akrilamidin de sorun oluĢturabileceği bilinmektedir (158).  
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2.9.2.  Et Tüketimi ve Tip 2 DM 

Dünya çapında diyabetin görülme sıklığı küresel olarak artmakta olup 2030 

yılına kadar %7,7‘ye ulaĢacağı tahmin edilmektedir (164). Diyabet 

prevalansının belirgin Ģekilde artmasının batı tipi beslenme modeli artıĢına bağlı 

olarak hayvansal ürünlerin alımının artmasından kaynaklandığı ileri 

sürülmektedir (165,166). Yapılan prospektif çalıĢmalarda, fazla kırmızı et 

tüketiminin erkeklerde Tip 2 DM riskinin artmasıyla belirgin bir iliĢki içinde 

olduğunu ancak kadınlarda bulguların tutarsız olduğu gözlenmektedir. Ayrıca 

iĢlenmiĢ et tüketimi hem kadınlarda hem erkeklerde Tip 2 DM riskinin 

artmasına sebep olduğu bildirilmiĢtir (167,168). Ette bulunan yüksek doymuĢ 

yağ asitleri, inflamasyon yanıtı artırarak ikincil olarak ta Tip 2 DM riskini 

artırdığı bilinmektedir (168). 

2.9.3.  Et Tüketimi ve Kardiyovasküler Hastalık 

KVH geliĢimi için kırmızı et tüketimi önemli bir risk faktörü olarak kabul 

edilmektedir. Bu risk kırmızı etteki çoklu doymuĢ yağ ve kolesterol içeriğiyle 

iliĢkili olduğu bilinmektedir (169) KVH için önemli olan toplam yağ 

miktarından ziyade içeriğinde yağın türü olarak kabul edilmektedir (170). 

Ayrıca kırmızı et ve iĢlenmiĢ et türlerindeki spesifik yağlar, yüksek sodyum 

miktarı, kırmızı etteki heme bağlı demir, kalori içerikleri ve katkı maddeleri 

(nitrit gibi) yada yüksek sıcaklıklarda piĢirme gibi yöntemler KVH risk 

faktörlerinin belirlenmesinde önemli rolleri olduğu bilinmektedir (171,172). 

Yapılan bazı çalıĢmalarda KVH ile iĢlenmemiĢ kırmızı et tüketimi arasında 

herhangi bir iliĢki gözlenmezken, günlük her 50 gr‘lık iĢlenmiĢ et tüketimi artıĢı 

ile KVH riskini %42 oranında arttırdığı belirtilmiĢtir (173). Ayrıca Kuzey 

Amerika ve Avrupa‘da KVH ve kanser dahil olmak üzere iĢlenmemiĢ kırmızı et 

tüketimi arasında bir iliĢki bulunmadığı da bildirilmiĢtir (174).  

Heme bağlı demirin KVH, kanser ve koroner kalp hastalığı gibi pek çok 

hastalıkla iliĢkili olduğu ifade edilmiĢtir (178). Vücutta tüketilen oksijenin 

Reaktif Oksijen Türlerine (ROT) dönüĢümü %1-3 oranındadır. Ġnsan vücudunda 

kansere neden olan birçok karsinojen Reaktif Nitrojen Türleri (RNT) ve nitrojen 

kaynaklı ROT olarak bilinmektedir. ROT ve RNT‘nin insan vücudunda oluĢumu 

sonucunda plazma membranında oksidatif hasar oluĢumuna neden olmaktadır. 
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Hem demir ise ROT oluĢumunu hızlandırması sonucunda aterosklerotik plaklara 

neden olarak KVH riskini artırdığı bildirilmiĢtir (175). 

EPA ve DHA‘nın kalp koruyucu etkileri bilinmektedir. Oranları kırmızı ette 

düĢük ancak balık etinde yüksek olduğu bilinmektedir (176). Ancak kapalı 

alanla bakılan sığır etlerine kıyasla merada beslenenlerin düĢük kolesterol 

içerdiği ve daha yağsız olduğu, n-3 çoklu doymamıĢ yağ asitlerinin (PUFA), 

karotenoid, flavonoid, α-tokoferol ve E vitamini açısından kapalı alanda 

beslenenlere göre daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir (177). 

2.9.4.  Et Tüketimi ve Osteoporoz 

Optimal kemik sağlığının korunmasında beslenme anahtar rol oynamaktadır. 

Yapılan bazı çalıĢmalar et tüketim sıklığının KMY ve kırık oranları ile iliĢki 

olduğunu göstermiĢtir (23,24). Bazı çalıĢmalar ise aksine et tüketimi ile iliĢkili 

olmadığını bildirmiĢtir (25,54). 

Osteoporozun önlenmesinde beslenme stratejilerinde birincil olarak yeterli 

miktarda kalsiyum, D vitamini, protein alımı, düzenli fiziksel aktivite 

yapılmasını gerektirmektedir (179). Protein alımı kemik mineralizasyonunda 

gerekli kollajen yapısının bir parçası olarak kemiğin organik matriksinde görev 

alır. Ayrıca yüksek proteinli bir diyet kemik oluĢumu için önemli olan 

osteoporotik hormon olan IGF-1‗in salgılanmasını artırarak, bağırsaklardan 

kalsiyum emiliminin artmasına, paratiroid hormonunu da baskılayarak, kas gücü 

ve yağsız kas kütlesinin iyileĢmesine katkı sağlamaktadır (180,181). Protein 

alımıyla ilgili yapılan kısa süreli metabolik çalıĢmalarda, proteinin kalsiürik 

etkisiyle kemiğe zararlı olabileceği öne sürülmüĢtür (182). Aksine son yıllardaki 

çalıĢmalar ise diyetle alınan proteinin kemik sağlığı için gerekli olduğunu ve 

bunun da yeterli kalsiyum alımında belirgi olabileceği bildirilmektedir 

(182,183). Premenopozal kadınlarda düĢük protein alımı ve lomber vertebra 

kemik yoğunluğu ölçümlerine bakıldığında kemik yıkım belirteçlerinin yüksek 

çıktığından dolayı düĢük protein alımının kemik sağlığına zararlı olabileceği 

bildirilmektedir (184). Hannan ve ark.,‘nın (200) yaptığı bir çalıĢmada 68-91 

yaĢ 391 kadın ve 224 erkek katılımcının katıldığı Framingham Osteoporoz 

ÇalıĢması‘nda (FOS) günlük protein alımları 14-175 gr aralığında olduğu, düĢük 

protein tüketiminin spinal ve femoral bölgelerdeki kemik kaybıyla iliĢkili 
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olduğu rapor edilmiĢtir. Ayrıca çalıĢmada hayvansal kaynaklı protein 

tüketiminin yaĢlılarda kemik sağlığını olumsuz etkilemediği  de bildirilmiĢtir 

(185). 
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3. YÖNTEM 

3.1. AraĢtırma Tasarımı 

ÇalıĢmamıza ġubat - Mayıs 2024 tarihleri arasında Avcılar Murat Kölük Devlet 

Hastanesi Beslenme ve Diyet Polikliniği‘ne baĢvuran postmenopozal dönemde 

osteoporoz/osteopeni tanısı alan ve almayan kadınlar arasında toplam 138 

katılımcı gönüllü bilgilendirilmiĢ onamı alınarak değerlendirmeye alındı. 

Menopoz tanısı almıĢ ve daha önceden farklı sebeplerle DEXA ile kemik 

mineral yoğunluğu ölçümü yapılan bireyler çalıĢmaya dahil edildi. Ġstanbul 

Sağlık ve Teknoloji Üniversitesi Etik Kuruluna baĢvurulmuĢtur. Dosya etik 

kurulun 04.12.2023 tarih ve 2023/06 sayılı toplantısında görüĢülmüĢ ve 2023/ 

06-02 karar numarası ile etik yönden uygun bulunmuĢtur. Avcılar Murat Kölük 

Devlet Hastanesi‘nin ilgi (10.01.2024 tarihli ve E-66251834-604.01-233871751 

sayılı yazı) sayılı uygun görüĢüne istinaden Ġstanbul Ġl Sağlık Müdürlüğü Sağlık 

Hizmetleri BaĢkanlığı AraĢtırma, Basılı Yayım, Duyuru Ġçeriği Değerlendirme 

Komisyonunun 12.02.2024 tarih ve 2024/02 sayılı kararınca uygun görülmüĢtür. 

3.2. Veri Toplama Formu 

ÇalıĢmaya katılan bireylere üç kısımdan oluĢan bir veri toplama formu 

uygulanmıĢtır. Formun ilk kısmında sosyo-demografik özelliklerini belirlemeye 

yönelik sorular, ikinci kısımda Besin Tüketim Sıklığı Anketi, üçüncü kısımda 

ise Et Bağımlılığı Anketi (EBA) bulunmaktadır.  

3.2.1. Sosyo-Demografik Özellikler 

Anket formunun sosyo-demografik özellikler kısmında katılımcıların yaĢı, boyu, 

vücut ağırlık yüzdesi, BKĠ ve kategorileri, eğitim, medeni durum ve gelir 

düzeyi, sigara, alkol kullanımı, kronik hastalık ve ilaç kullanımı, menarĢ, 

menopoz yaĢı, gebelik ve doğum öyküsü, egzersiz, kırık, osteoporoz öyküsü, D 

vitamini ve kortikosteroid kullanımı, beslenme Ģekli ve menopoz sonrasında 

vücut ağırlığı değiĢikliği sorgulanmıĢtır. 

3.2.2. Besin Tüketim Sıklığı Anketi 

Besin tüketim sıklığı anketinde son bir ayda tüketilen besinlerin cevaplanması 

istenerek besinlerin tüketim sıklıklarının belirlendiği bölümdür. Ankette yer 
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alan besin grupları; süt ve süt ürünleri, kırmızı, beyaz et, balık, yumurta, kuru 

baklagiller, sebze ve meyveler, sıvı yağ, katı yağ, ekmek, tahıl ürünleri, hamur 

iĢleri, tatlı, paketlenmiĢ ürünler ve iĢlenmiĢ et ürünleridir. Bu besin gruplarının 

tüketim sıklıklarını belirlemeye yönelik sorulan sorularda her gün tüketirim, 

haftada 5-6 kez tüketirim, haftada 3-4 kez tüketirim, haftada 1-2 kez tüketirim, 

15 günde 1 kez tüketirim, ayda 1 kez tüketirim ve hiç tüketmem Ģeklinde 

cevaplardan bireylerin 1 tanesini iĢaretlemesi beklenmektedir.  

3.2.3. Et Bağımlılığı Anketi (EBA) 

Tüketicilerin et tüketimlerinin azalmasını sağlamak ve bitki bazlı beslenme 

modelindeki isteklerini belirlemek amacıyla geliĢtirilen orjinal adı Meat 

Attachment QuestionnaireÓ (MAQ) olan ve Türkçe güvenilirlik-geçerlilik 

analizi gerçekleĢtirilen Et Bağımlılığı Anketi (EBA) 16 maddeden oluĢan 5‘li 

likert tipi bir ankettir ve et tüketimindeki pozitif bağı ölçmek için kullanılan bir 

ölçektir. Anketteki her bir maddenin puanlanmasında 1 (kesinlikle 

katılmıyorum) ile 5 (kesinlikle katılıyorum) arasında ve 4, 6, 9, 13, 14. 

maddeler tersten puanlanmaktadır. (örneğin; 1=5; 2=4; 3=3; 4=2; 5=1). 

Bireylerin et bağımlılığına iliĢkin davranıĢlarına yönelik hazcılık, ilgi, yetki ve 

bağımlılık gibi 4 boyut için bilgi içermektedir. Ayrıca, et bağımlılığında küresel 

boyut ise ete yönelik olumlu bağa iliĢkin genel puanlamayı ifade etmektedir. 

Hazcılık boyut puanı 1, 5, 8 ve 10 numaralı maddelerin ortalamasıyla, ilgi 

boyutu 4, 6, 13 ve 14 numaralı maddelerin ortalamasıyla, yetki boyutu 3, 7 ve 

15 numaralı maddelerin ortalamasıyla, bağımlılık boyutu puanı  ise 2, 9, 11, 12 

ve 16 numaralı maddelerin ortalamasıyla ve küresel puan ise tüm maddelerin 

puanının ortalamasıyla elde edilmektedir. Her bir boyuta iliĢkin maddelerin 

puanlarının ortalama sonuçları 1-5 puan arasındadır. Puanların yüksekliği, et 

tüketimine yönelik bağlılık düzeyini göstermektedir. 

3.3. Ġstatistiksel Analiz 

Tablolardaki tanımlayıcı istatistiklerde standart sapma, ortalama, minimum ve 

maksimum değerleri ile; kategorik değiĢkenler ise sayı (n) ve yüzde (%) ile 

ifade edilmiĢtir. Bu çalıĢmada SPSS 25.0 paket programı kullanılmıĢtır. 

Katılımcıların demografik bilgilerinin dağılımını ölçmek adına frekans analizi, 

fark analizlerini gerçekleĢtirmek adına parametrik dağılımı içeren t testi ve 
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anova testi ve ölçekler arasındaki iliĢkiyi ölçmek adına korelasyon analizi 

kullanılmıĢtır. AraĢtırma sonuçları apa formatına uygun olarak raporlanmıĢtır.  
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4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı Ġstatistikler 

Katılımcılara ait eğitim, medeni durum, gelir düzeyi, BKĠ ve BKĠ kategorileri, 

yaĢ, boy ve vücut yağ yüzdeleri, alkol, sigara kullanımı, kronik hastalık, ilaç 

kullanımı, menopoz yaĢı, gebelik ve doğum öyküsü, osteoporoz hastalığı ve 

hastalığa bağlı ilaç kullanımı, düzenli egzersiz, ailede osteoporoz öyküsü, kırık 

öyküsü, 3 ay kortikosteroid kullanımı, D vitamini, kalsiyum takviyesi kullanımı 

ve beslenme Ģekli kullanımına iliĢkin verilerin tanımlayıcı istatistikleri Tablo 

4.1. - 4.3.’de verilmiĢtir. 

Tablo 4.1. Katılımcıların Sosyo-Demografik Özellikleri 

 DeğiĢken n % 

Eğitim Durumu 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

 

Okuryazar Değil 3 4,4 

Ortaöğretim 53 77,9 

Lisans 12 17,6 

Tanısı Olmayanlar 

 

 

 

Okuryazar Değil 4 5,7 

Ortaöğretim 49 70,0 

Lisans 15 21,4 

Ön Lisans 2 2,9 

Medeni Durum 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

Evli 59 86,8 

Diğer 9 13,2 

Tanısı Olmayanlar 

 

Bekar 5 7,1 

Evli 57 81,4 

Diğer 8 11,4 

Gelir Durumu 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

Asgari Altı 24 35,3 

Asgari Ücret 29 42,6 

Asgari Ücret Üstü 15 22,1 

Tanısı Olmayanlar 

 

Asgari Altı 21 30,0 

Asgari Ücret 24 34,3 

Asgari Ücret Üstü 25 35,7 

YaĢ 

Osteopeni/Osteoporoz 58,94 8,43 42-80 

Tanısı Olmayanlar 55,26 7,85 42-73 

Boy 

Osteopeni/Osteoporoz 157,84 5,96  

Tanısı Olmayanlar 159,21 5,42  

BKĠ Kategorileri 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

Zayıf 2 2,9 

Normal 10 14,7 

Kilolu 27 39,7 

Obez 24 35,3 

Morbid Obez 5 7,4 
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Tablo 4.1. (devamı) Katılımcıların Sosyo-Demografik Özellikleri 

 DeğiĢken n % 

Tanısı Olmayanlar 

 

Zayıf 1 1,4 

Normal 6 8,6 

Kilolu 26 37,1 

Obez 28 40,0 

Morbid Obez 9 12,9 

Vücut Yağ Yüzdesi 

Osteopeni/Osteoporoz 38,02 7,09  

Tanısı Olmayanlar 39,20 6,47  

BKĠ 

Osteopeni/Osteoporoz 32,65 19,12 20-181 

Tanısı Olmayanlar 31,98 5,74 17-45 

Frekans Analizi 

Katılımcıların demografik bilgileri değerlendirildiğinde BKĠ‘nde 

osteoporoz/osteopeni tanısı olanların sırasıyla en çok %39,7‘sinin kilolu, 

%35,3‘ünün obez ve %14,7‘sinin normal olduğu ve tanısı olmayanların sırasıyla 

en çok %40,0‘ının obez, %37,1‘inin kilolu ve %12,9‘unun morbid obez olduğu 

tespit edilmiĢtir. Eğitim durumu açısından değerlendirildiğinde tanısı olanların 

%77,9‘unun ortaöğretim mezunu; tanısı olmayanların ise %70,0‘inin 

ortaöğretim mezunu olduğu; medeni durum açısından değerlendirildiğinde tanısı 

olanların tanısı olanların %86,8‘inin ve olmayanların %81,4‘ünün evli olduğu; 

gelir durumu açısından değerlendirildiğinde tanısı olanların %42,6‘sının asgari 

ücrette, %35,3‘ünün asgari ücretin altında ve %22,1‘inin asgari ücretin üstünde 

gelirinin olduğu; tanısı olmayanların %35,7‘sinin asgari ücret üstünde, 

%34,3‘ünün asgari ücrette ve %30,0‘unun asgari ücret altında gelirinin 

bulunduğu tespit edilmiĢtir. Katılımcılardan tanısı olanların yaĢ ortalaması 

58,94 iken olmayanların 55,26‘dır. Boy açısından tanısı olanların 157,84 cm, 

olmayanların ise 159,21 cm olduğu; vücut yağ yüzdesinde tanısı olanların 38,02 

ve olmayanların 39,20 ortalamasının bulunduğu; BKĠ ortalamasında ise tanısı  

olanların 32,65 iken olmayanların 31,98 olarak hesaplanmıĢtır (Tablo 4.1.). 

  



40 

Tablo 4.2. Katılımcıların Sağlık ve AlıĢkanlık Bilgileri 

Sigara Kullanımı 

 DeğiĢken n % 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

 

Kullanıyorum 12 17,6 

Kullanmıyorum 32 47,1 

Bıraktım 5 7,4 

Hiç Kullanmadım 19 27,9 

Tanısı Olmayanlar 

 

 

 

Kullanıyorum 15 21,4 

Kullanmıyorum 24 34,3 

Bıraktım 12 17,1 

Hiç Kullanmadım 19 27,1 

Alkol Kullanımı 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

 

 

Kullanıyorum 3 4,4 

Kullanmıyorum 29 42,6 

Bıraktım 1 1,5 

Hiç Kullanmadım 35 51,5 

Tanısı Olmayanlar 

 

 

Kullanıyorum 3 4,3 

Kullanmıyorum 29 41,4 

Bıraktım 3 4,3 

Hiç Kullanmadım 35 50,0 

Kronik Hastalık Durumu 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

Var 59 86,8 

Yok 9 13,2 

Tanısı Olmayanlar 

 

Var 53 75,7 

Yok 17 24,3 

Sürekli Kullanılan Ġlaç Durumu 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

Var 56 82,4 

Yok 12 17,6 

Tanısı Olmayanlar 

 

Var 46 65,7 

Yok 24 34,3 

Menopoz YaĢı 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

 

 

40 yaĢ altı 3 4,4 

40-44 yaĢ 17 25,0 

45-49 yaĢ 26 38,2 

50 yaĢ ve üzeri 22 32,4 

Tanısı Olmayanlar 

 

 

 

40 yaĢ altı 1 1,4 

40-44 yaĢ 12 17,1 

45-49 yaĢ 38 54,3 

50 yaĢ ve üzeri 19 27,1 

Frekans Analizi 

Katılımcıların alıĢkanlık ve sağlık durumları üzerine değerlendirme yapıldığında 

tanısı olan hastaların %47,1‘inin sigara kullanmadığı, %27,9‘unun hiç 

kullanmadığı ve %17,6‘sının kullandığı; tanısı olmayan katılımcıların ise 

%34,3‘ünün kullanmadığı, %27,1‘inin hiç kullanmadığı ve %21,4‘ünün 

kullandığı tespit edilmiĢtir. Alkol kullanımında tanısı olanların %42,6‘sının 

kullanmadığı, %51,5‘inin ise hiç kullanmadığı; tanısı olmayanların %50,0‘sinin 

hiç kullanmadığı ve %41,4‘ünün kullanmadığı tespit edilmiĢtir. Kronik hastalık 

durumunda tanı konulan bireylerin %86,8‘inin koyulmayan bireylerin 

%75,7‘sinin kronik hastalığının bulunduğu; sürekli ilaç kullanımında tanısı 
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bulunan katılımcıların %82,4‘ünün tanısı olmayan katılımcıların %65,7‘sinin 

sürekli kullandığı ilacın bulunduğu tespit edilmiĢtir. Menopoz yaĢı bağlamında 

değerlendirildiğinde tanısı bulunan bireylerin %38,2‘sinin 45-49 yaĢ, 

%32,4‘ünün 50 yaĢ ve üzeri ve %25,0‘inin 40-44 yaĢ arasında bulunduğu; tanısı 

bulunmayan bireylerin %54,3‘ünün 45-49 yaĢ, %27,1‘inin 50 yaĢ ve üzeri ve 

%17,1‘inin ise 40-44 yaĢ arasında bulunduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (Tablo 4.2.). 

Tablo 4.3. Katılımcıların Sağlık Bilgileri 

Gebelik Sayısı 

 DeğiĢken n % 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

Var 67 98,5 

Yok 1 1,5 

Tanısı Olmayanlar 

 

Var 65 92,9 

Yok 5 7,1 

Doğum Öyküsü 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

Var 67 98,5 

Yok 1 1,5 

Tanısı Olmayanlar 

 

Var 64 91,4 

Yok 6 8,6 

Osteoporoz Hastalığı Bulunması 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

Var 29 42,6 

Yok 39 57,4 

Tanısı Olmayanlar 

 

Var 4 5,7 

Yok 66 94,3 

Hastalık Ġçin Ġlaç Kullanma 

Osteopeni/Osteoporoz Var 20 29,4 

 Yok 48 70,6 

Tanısı Olmayanlar 

 

Var 1 1,4 

Yok 69 98,6 

Düzenli Egzersiz Yapma 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

Evet 29 42,6 

Hayır 39 57,4 

Tanısı Olmayanlar 

 

Evet 42 60,0 

Hayır 28 40,0 

Ailede Osteoporoz Öyküsü Bulunması 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

Evet 25 36,8 

Hayır 43 63,2 

Tanısı Olmayanlar 
Evet 28 40,0 

Hayır 42 60,0 

Kırık Öyküsü 

Osteopeni/Osteoporoz 
Evet 27 39,7 

Hayır 41 60,3 
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Tablo 4.3. (devamı) Katılımcıların Sağlık Bilgileri 

Gebelik Sayısı 

Tanısı Olmayanlar 

 

Evet 23 32,9 

Hayır 47 67,1 

3 Ay Üstü KortiKosteroid Kullanımı 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

Evet 7 10,3 

Hayır 61 89,7 

Tanısı Olmayanlar 

 

Evet 2 2,9 

Hayır 68 97,1 

25(OH)D Vitamini Kullanımı 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

Evet 36 52,9 

Hayır 32 47,1 

Tanısı Olmayanlar 

 

Evet 44 62,9 

Hayır 26 37,1 

Kalsiyum Takviyesi Kullanımı 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

Evet 25 36,8 

Hayır 43 63,2 

Tanısı Olmayanlar 

 

Evet 8 11,4 

Hayır 62 88,6 

Beslenme ġekli 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

Vejeteryanım 1 1,5 

Balık ve deniz ürünü 

tüketmem 
2 2,9 

Sadece süt tüketmem 6 8,8 

Hayvansal kaynakları 

tüketirim 
59 86,8 

Tanısı Olmayanlar 

Tavuk eti tüketmem 1 1,4 

Balık ve deniz ürünleri 

tüketmem 
1 1,4 

Sadece süt tüketmem 6 8,6 

Hayvansal kaynakları 

tüketirim. 
62 88,6 

Menopoz Sonrası Vücut Ağırlığı DeğiĢikliği 

Osteopeni/Osteoporoz 

 

Hiç değiĢmedi 6 8,8 

Kilo verdim 3 4,4 

1-5 kg aldım 18 26,5 

5 kg fazla aldım 41 60,3 

Tanısı Olmayanlar 

 

Hiç değiĢmedi 7 10,0 

1-5 kg aldım 21 30,0 

5 kg fazla aldım 42 60,0 

Frekans Analizi 

Katılımcıların sağlık durumları değerlendirildiğinde tanısı bulunanların 

%98,5‘inin gebelik öyküsünün bulunduğu, tanısı bulunmayanların %92,9‘unun 

gebelik öyküsünün bulunduğu; tanısı bulunanların %98,5‘inin doğum 

öyküsünün bulunduğu, tanısı bulunmayanların %91,4‘ünün doğum öyküsünün 

bulunduğu; tanısı bulunanların %57,4‘ünde osteoporoz hastalığının 

bulunmadığı, tanısı bulunmayanların %94,3‘ünün osteoporoz hastalığının 

bulunmadığı; tanısı bulunan katılımcıların %70,6‘sının hastalık için ilaç 

kullanmadığı, tanısı bulunmayanların %98,6‘sının ilaç kullanmadığı; tanısı 
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bulunan hastaların %57,4‘ünün düzenli egzersiz yapmadığı, tanısı olmayanların 

%60,0‘ının düzenli egzersiz yaptığı; tanısı bulunan katılımcıların %63,2‘sinde 

ailede osteoporoz öyküsünün bulunmadığı, tanısı olmayanların %60,0‘ının 

ailesinde öyküsünün bulunmadığı; tanısı olan bireylerin %60,3‘ünün kırık 

öyküsünün bulunmadığı, tanısı olmayan bireylerin %67,1‘inin kırık öyküsünün 

bulunmadığı; tanısı olan bireylerin %89,7‘sinin 3 ay üstü kortikosteroid 

kullanmadığı ve tanısı olmayan bireylerin %97,1‘inin 3 ay üstü kortikosteroid 

kullanmadığı; tanısı olan bireylerin %52,9‘unun D vitamini kullandığı, tanısı 

olmayan bireylerin %62,9‘unun D vitamini kullandığı; tanısı olan bireylerin 

%63,2‘sinin kalsiyum takviyesi almadığı ve tanısı olmayan bireylerin 

%88,6‘sının kalsiyum takviyesi almadığı; tanısı olan bireylerin beslenme 

Ģeklinde en çok %86,8 ile hayvansal kaynakları tükettiği ve tanısı olmayan 

bireylerin %88,6‘sının hayvansal kaynakları tükettiği; tanısı olan bireylerin 

%60,3‘ünün 5 kg‘dan fazla aldığı ve tanısı olmayan bireylerin %60,0‘ının 5 

kg‘dan fazla aldığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (Tablo 4.3.). 

4.2. Besin Tüketim Sıklığı ve EBA Puanları Değerlendirmeleri 

Katılımcıların EBA puanlarının ortalama ve standart sapmaları, 

osteoporoz/osteopeni olanların ve tanısı olamayanların besin tüketim sıklığı, 

tanı gruplarıyla BKĠ gruplarının, gelir gruplarının, kırmızı et, tavuk ve balık 

tüketimlerinin EBA puanlarının değerlendirilmesi Tablo 4.4. - 4.13.’da 

verilmiĢtir. 

Tablo 4.4. Katılımcıların Eba Puanlarının Ölçeklere Göre Değerlendirilmesi  

EBA Puanı Gruplar N Ss 
T Testi 

T p 

Hazcılık 
Tanısı Olan 68 3,83 

-,726 ,469 
Tanısı Olmayan 70 4,72 

Ġlgi 
Tanısı Olan 68 3,59 

-,482 ,631 
Tanısı Olmayan 70 3,25 

Yetki 
Tanısı Olan 68 2,34 

-1,042 ,299 
Tanısı Olmayan 70 2,13 

Bağımlılık 
Tanısı Olan 68 3,17 

-,883 ,379 
Tanısı Olmayan 70 3,61 

Küresel Top. 
Tanısı Olan 68 3,23 

-1,029 ,305 
Tanısı Olmayan 70 3,42 

T Testi 
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Katılımcıların EBA puanlarının tanısı olan ve olmayan gruplara göre 

değerlendirmesi yapıldığında gruplar arasında anlamlı farklılığın bulunmadığı 

tespit edilmiĢtir (p>.05) (Tablo 4.4.). 

Tablo 4.5. Osteoporoz/Osteopeni Tanısı Alan ve Almayanların Besin Tüketim 

Sıklığı 

 
Ost./osteopeni 

Tanısı Alan 
Toplam (Miktar) Tanı Almayan Toplam (Miktar) 

Süt     

Her Gün Tüketirim 6(8,8) 

40,30 

5(7,1) 

41,22 

Haftada 5-6 Kez 2(2,9) 1(1,4) 

Haftada 3-4 Kez 5(7,4) 7(10,0) 

Haftada 1-2 Kez 16(23,5) 15(21,4) 

15 Günde 1 8(11,8) 12(17,1) 

Ayda 1 6(8,8) 8(11,4) 

Hiç Tüketmem 25(36,8) 22(31,4) 

Yoğurt     

Her Gün Tüketirim 24(35,3) 

117,13 

28(40,0) 

141,03 

Haftada 5-6 Kez 4(5,9) 11(15,7) 

Haftada 3-4 Kez 23(33,8) 22(31,4 

Haftada 1-2 Kez 13(19,1) 6(8,6) 

15 Günde 1 1(1,5) 0(0,0) 

Ayda 1 2(2,9) 0(0,0) 

Hiç Tüketmem 1(1,5) 2(2,9) 

Ayran     

Her Gün Tüketirim 7(10,3) 

70,36 

9(12,9) 

75,48 

Haftada 5-6 Kez 3(4,4) 5(7,1) 

Haftada 3-4 Kez 12(17,6) 16(22,9 

Haftada 1-2 Kez 24(35,3) 26(37,1) 

15 Günde 1 11(16,2) 7(10,0) 

Ayda 1 4(5,9) 2(2,9) 

Hiç Tüketmem 7(10,3) 5(7,1) 
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Tablo 4.5. (devamı) Osteoporoz/Osteopeni Tanısı Alan ve Almayanların Besin 

Tüketim Sıklığı 

 
Ost./osteopeni 

Tanısı Alan 
Toplam (Miktar) 

Tanı 

Almayan 

Toplam 

(Miktar) 

Kefir     

Her Gün Tüketirim 3(4,4) 

15,14 

0(0,0) 

11,90 

Haftada 5-6 Kez 0(0,0) 1(1,4) 

Haftada 3-4 Kez 1(1,5) 1(1,4) 

Haftada 1-2 Kez 4(5,9) 14(20,0 

15 Günde 1 5(7,4) 7(10,0) 

Ayda 1 8(11,8) 4(5,7) 

Hiç Tüketmem 47(69,1) 43(61,4) 

Kaymak     

Her Gün Tüketirim 3(4,4) 

1,42 

5(7,1) 

2,07 

Haftada 5-6 Kez 2(2,9) 1(1,4) 

Haftada 3-4 Kez 5(7,4) 1(1,4) 

Haftada 1-2 Kez 9(13,2) 10(14,3) 

15 Günde 1 8(11,8) 8(11,4) 

Ayda 1 9(13,2) 9(12,9) 

Hiç Tüketmem 32(47,1) 36(51,4) 

Tereyağı     

Her Gün Tüketirim 24(35,3) 

8,99 

23(32,9) 

8,44 

Haftada 5-6 Kez 5(7,4) 4(5,7) 

Haftada 3-4 Kez 14(20,6) 13(18,6) 

Haftada 1-2 Kez 6(8,8) 8(11,4) 

15 Günde 1 4(5,9) 5(7,1) 

Ayda 1 3(4,4) 2(2,9) 

Hiç Tüketmem 12(17,6) 1 5(21,4) 

Peynir     

Her Gün Tüketirim 63(92,6) 

47,63 

66(94,3) 

53,50 

Haftada 5-6 Kez 3(4,4) 2(2,9) 

Haftada 3-4 Kez 1(1,5) 2(2,9) 

Haftada 1-2 Kez 0(0,0) 0(0,0) 

15 Günde 1 0(0,0) 0(0,0) 

Ayda 1 0(0,0) 0(0,0) 
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Tablo 4.5. (devamı) Osteoporoz/Osteopeni Tanısı Alan ve Almayanların Besin 

Tüketim Sıklığı 

 
Ost./osteopeni 

Tanısı Alan 
Toplam (Miktar) 

Tanı 

Almayan 

Toplam 

(Miktar) 

Hiç Tüketmem 1(1,5)  0(0,0)  

Kırmızı Et     

Her Gün Tüketirim 2(2,9) 

22,31 

3(4,3) 

24,86 

Haftada 5-6 Kez 0(0,0) 5(7,1) 

Haftada 3-4 Kez 11(16,2 7(10,0) 

Haftada 1-2 Kez 33(48,5) 30(42,9) 

15 Günde 1 11(16,2) 19(27,1) 

Ayda 1 9(13,2) 6(8,6) 

Hiç Tüketmem 2(2,9) 0(0,0) 

Tavuk     

Her Gün Tüketirim 1(1,5) 

30,47 

1(1,4) 

20,71 

Haftada 5-6 Kez 1(1,5) 1(1,4) 

Haftada 3-4 Kez 11(16,2) 6(8,6) 

Haftada 1-2 Kez 36(52,9) 41(58,6) 

15 Günde 1 13(19,1) 13(18,6) 

Ayda 1 3(4,4) 5(7,1) 

Hiç Tüketmem 3(4,4) 3(4,3) 

Balık     

Her Gün Tüketirim 0(0,0) 

19,71 

0(0,0) 

13,82 

Haftada 5-6 Kez 1(1,5) 0(0,0) 

Haftada 3-4 Kez 2(2,9) 3(4,3) 

Haftada 1-2 Kez 19(27,9) 11(15,7) 

15 Günde 1 9(13,2) 17(24,3) 

Ayda 1 21(30,9) 15(21,4) 

Hiç Tüketmem 16(23,5) 24(34,3) 

Hindi     

Her Gün Tüketirim 0(0,0) 

0,12 

0(0,0) 

0,21 

Haftada 5-6 Kez 0(0,0) 0(0,0) 

Haftada 3-4 Kez 0(0,0) 0(0,0) 

Haftada 1-2 Kez 0(0,0) 0(0,0) 
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Tablo 4.5. (devamı) Osteoporoz/Osteopeni Tanısı Alan ve Almayanların Besin 

Tüketim Sıklığı 

 
Ost./osteopeni 

Tanısı Alan 
Toplam (Miktar) 

Tanı 

Almayan 

Toplam 

(Miktar) 

15 Günde 1 1(1,5) 

 

1(1,4) 

 Ayda 1 2(2,9) 1(1,4) 

Hiç Tüketmem 65(95,6) 68(97,1) 

Yumurta     

Her Gün Tüketirim 43(63,2) 

42,73 

37(52,9) 

46,75 

Haftada 5-6 Kez 7(10,3 8(11,4) 

Haftada 3-4 Kez 11(16,2) 17(24,3) 

Haftada 1-2 Kez 5(7,4) 6(8,6) 

15 Günde 1 0(0,0) 1(1,4) 

Ayda 1 0(0,0) 0(0,0) 

Hiç Tüketmem 2(2,9) 1(1,4) 

Kuru Baklagil     

Her Gün Tüketirim 1(1,5) 

43,73 

1(1,4) 

39,37 

Haftada 5-6 Kez 3(4,4) 2(2,9) 

Haftada 3-4 Kez 13(19,1) 10(14,3) 

Haftada 1-2 Kez 41(60,3 46(65,7) 

15 Günde 1 6(8,8) 6(8,6) 

Ayda 1 4(5,9) 3(4,3) 

Hiç Tüketmem 0(0,0) 2(2,9) 

Yağlı Tohum     

Her Gün Tüketirim 23(33,8) 

6,36 

16(22,9) 

11,80 

Haftada 5-6 Kez 3(4,4) 3(4,3) 

Haftada 3-4 Kez 10(14,7) 8(11,4) 

Haftada 1-2 Kez 12(17,6) 17(24,3) 

15 Günde 1 12(17,6) 16(22,9) 

Ayda 1 5(7,4) 4(5,7) 

Hiç Tüketmem 3(4,4) 6(8,6) 

Sebze     

Her Gün Tüketirim 34(50,0) 
169,02 

36(51,4) 
196,79 

Haftada 5-6 Kez 6(8,8) 12(17,1) 
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Tablo 4.5. (devamı) Osteoporoz/Osteopeni Tanısı Alan ve Almayanların Besin 

Tüketim Sıklığı 

 
Ost./osteopeni 

Tanısı Alan 
Toplam (Miktar) 

Tanı 

Almayan 

Toplam 

(Miktar) 

Haftada 3-4 Kez 16(23,5) 

 

16(22,9) 

 

Haftada 1-2 Kez 10(14,7) 5(7,1) 

15 Günde 1 1(1,5) 1(1,4) 

Ayda 1 0(0,0) 0(0,0) 

Hiç Tüketmem 1(1,5) 0(0,0) 

Meyve     

Her Gün Tüketirim 48(70,6) 

168,12 

53(75,7) 

178,52 

Haftada 5-6 Kez 5(7,4) 6(8,6) 

Haftada 3-4 Kez 9(13,2) 7(10,0) 

Haftada 1-2 Kez 3(4,4) 2(2,9) 

15 Günde 1 0(0,0) 1(1,4) 

Ayda 1 0(0,0) 1(1,4) 

Hiç Tüketmem 3(4,4) 0(0,0) 

Sıvı Yağ     

Her Gün Tüketirim 62(91,2) 

21,95 

65(92,9) 

27,00 

Haftada 5-6 Kez 3(4,4) 2(2,9) 

Haftada 3-4 Kez 1(1,5) 1(1,4) 

Haftada 1-2 Kez 1(1,5) 0(0,0) 

15 Günde 1 0(0,0) 0(0,0) 

Ayda 1 0(0,0) 0(0,0) 

Hiç Tüketmem 1(1,5) 2(2,9) 

Katı Yağ     

Her Gün Tüketirim 4(5,9) 

2,38 

4(5,7) 

1,15 

Haftada 5-6 Kez 1(1,5) 0(0,0) 

Haftada 3-4 Kez 2(2,9) 3(4,3) 

Haftada 1-2 Kez 7(10,3) 6(8,6) 

15 Günde 1 1(1,5) 3(4,3) 

Ayda 1 2(2,9) 6(8,6) 

Hiç Tüketmem 51(75,0) 48(68,6) 
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Tablo 4.5. (devamı) Osteoporoz/Osteopeni Tanısı Alan ve Almayanların Besin 

Tüketim Sıklığı 

 
Ost./osteopeni 

Tanısı Alan 
Toplam (Miktar) 

Tanı 

Almayan 

Toplam 

(Miktar) 

Ekmek     

Her Gün Tüketirim 60(88,2) 

86,62 

67(95,7) 

97,26 

Haftada 5-6 Kez 2(2,9) 1(1,4) 

Haftada 3-4 Kez 3(4,4) 2(2,9) 

Haftada 1-2 Kez 2(2,9) 0(0,0) 

15 Günde 1 1(1,5) 0(0,0) 

Ayda 1 0(0,0) 0(0,0) 

Hiç Tüketmem 0(0,0) 0(0,0) 

Tahıl Ürünleri     

Her Gün Tüketirim 23(33,8) 

70,20 

18(25,7) 

73,77 

Haftada 5-6 Kez 5(7,4) 3(4,3) 

Haftada 3-4 Kez 15(22,1) 29(41,4) 

Haftada 1-2 Kez 21(30,9) 13(18,6) 

15 Günde 1 3(4,4) 2(2,9) 

Ayda 1 1(1,5) 0(0,0) 

Hiç Tüketmem 0(0,0) 5(7,1) 

Hamur ĠĢi     

Her Gün Tüketirim 0(0,0) 

18,20 

1(1,4) 

16,88 

Haftada 5-6 Kez 0(0,0) 0(0,0) 

Haftada 3-4 Kez 6(8,8) 1(1,4) 

Haftada 1-2 Kez 21(30,9) 21(30,0) 

15 Günde 1 19(27,9) 20(28,6) 

Ayda 1 12(17,6) 21(30,0) 

Hiç Tüketmem 10(14,7) 6(8,6) 

Tatlı     

Her Gün Tüketirim 3(4,4) 

15,28 

2(2,9) 

 

17,07 

Haftada 5-6 Kez 1(1,5) 0(0,0) 

Haftada 3-4 Kez 3(4,4) 2(2,9) 

Haftada 1-2 Kez 17(25,0) 20(28,6) 
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Tablo 4.5. (devamı) Osteoporoz/Osteopeni Tanısı Alan ve Almayanların Besin 

Tüketim Sıklığı 

 
Ost./osteopeni 

Tanısı Alan 
Toplam (Miktar) 

Tanı 

Almayan 

Toplam 

(Miktar) 

15 Günde 1 21(30,9) 

 

18(25,7) 

 Ayda 1 10(14,7) 21(30,0) 

Hiç Tüketmem 13(19,1) 7(10,0) 

Paketli AtıĢtırmalıklar     

Her Gün Tüketirim 4(5,9) 

12,15 

4(5,7) 

13,97 

Haftada 5-6 Kez 0(0,0) 1(1,4) 

Haftada 3-4 Kez 8(11,8) 6(8,6) 

Haftada 1-2 Kez 14(20,6) 13(18,6) 

15 Günde 1 6(8,8) 8(11,4) 

Ayda 1 8(11,8) 6(8,6) 

Hiç Tüketmem 28(41,2) 32(45,7) 

ĠĢlenmiĢ Et     

Her Gün Tüketirim 1(1,5) 

3,44 

0(0,0) 

2,49 

Haftada 5-6 Kez 1(1,5) 0(0,0) 

Haftada 3-4 Kez 1(1,5) 1(1,4) 

Haftada 1-2 Kez 7(10,3) 9(12,9) 

15 Günde 1 8(11,8) 6(8,6) 

Ayda 1 11(16,2) 9(12,9) 

Hiç Tüketmem 39(57,4) 45(64,3) 

Frekans Analizi 

Osteoporoz olan bireylerin besin tüketim sıklıkları değerlendirildiğinde sütü hiç 

tüketmeyenlerin fazla olduğu (%36,8), yoğurdu her gün tükettikleri (%35,3), 

ayranı haftada 1-2 kez tükettikleri (%35,3), kefiri hiç tüketmedikleri (%69,1), 

kaymağı hiç tüketmedikleri (%47,1), tereyağını her gün tükettikleri (%35,3), 

peyniri her gün tükettikleri (%92,6), kırmızı eti haftada 1-2 kez tükettikleri 

(%48,5), tavuğu haftada 1-2 kez tükettikleri (%52,9), balığı ayda bir tükettikleri 

(%30,9), hindiyi hiç tüketmedikleri (%95,6), yumurtayı her gün tükettikleri 

(%63,2), kuru baklagili haftada 1-2 kez tükettikleri (%60,3), yağlı tohumları hiç 

tüketmedikleri (%33,8), sebzeyi her gün tükettikleri (%50,0), meyveyi her gün 

tükettikleri (%70,6), sıvı yağı her gün tükettikleri (%91,2), katı yağı hiç 

tüketmedikleri (%75,0), ekmeği her gün tükettikleri (%88,2), tahıl ürünlerini 
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haftada 1-2 kere tükettikleri (%30,9), hamur iĢlerini haftada 1-2 tükettikleri 

(%30,9), tatlıları 15 günde bir tükettikleri (%30,9), paketli atıĢtırmalıkları hiç 

tüketmedikleri (%41,2), iĢlenmiĢ etleri hiç tüketmedikleri (%57,4) sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. 

Tanısı olmayan katılımcıların sütü hiç tüketmedikleri (%31,4), yoğurdu her gün 

tükettikleri (%40,0), ayranı haftada 1-2 kez tükettikleri (%37,1), kefiri hiç 

tüketmedikleri (%61,4), kaymağı hiç tüketmedikleri (%51,4), tereyağını her gün 

tükettikleri (%32,9), peyniri her gün tükettikleri (%94,3), kırmızı eti haftada 1-2 

kez tükettikleri (%42,9), tavuğu haftada 1-2 kez tükettikleri (%58,6), balığı hiç 

tüketmedikleri (%34,3), hindiyi hiç tüketmedikleri (%97,1), yumurtayı her gün 

tükettikleri (%52,9), kuru baklagili haftada 1-2 kez tükettikleri (%65,7), yağlı 

tohumu 15 günde bir tükettikleri (%22,9), sebzeyi her gün tükettikleri (%51,4), 

meyveyi her gün tükettikleri (%92,9), katı yağı hiç tüketmedikleri (%68,6), 

ekmeği her gün tükettikleri (%95,7), tahıl ürünlerini haftada 3-4 kez tükettikleri 

(%41,4), tatlıyı ayda bir tükettikleri (%30,0), paketli atıĢtırmalıkları  hiç 

tüketmedikleri (%45,7) ve iĢlenmiĢ et ürünlerini hiç tüketmedikleri (%64,3) 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. (Tablo 4.5.) 

Tablo 4.6. Tanı Gruplarıyla BKĠ Gruplarının EBA Puanlarının 

Değerlendirilmesi 

 Puanlar Zayıf Normal Kilolu Obez Morbid O. P 

 

Osteoporoz/ 

osteopeni 

Hazcılık 9,00±1,41 11,00±2,78 13,37±3,62 14,37±4,20 14,80±2,94 ,062 

Ġlgi 17,50±2,12 16,80±3,19 16,22±3,84 16,62±3,87 18,40±2,14 ,802 

Yetki 11,50±4,94 12,30±2,49 12,66±2,13 12,33±2,56 14,00±1,00 ,622 

Bağımlılık 8,50±2,12 10,90±1,91 11,55±3,26 11,70±3,38 14,40±2,88 ,175 

Küresel T. 48,00±4,24 53,70±8,73 56,44±9,28 57,70±12,19 65,80±7,88 ,185 

 

 

Tanısı Olmayanlar 

Hazcılık 14,00±0,00 10,50±4,59 13,75±4,91 14,17±4,51 16,11±4,53 ,262 

Ġlgi 19,00±0,00 18,50±1,97 16,30±2,57 16,64±4,18 18,33±1,80 ,333 

Yetki 14,00±0,00 12,83±1,94 12,69±1,93 13,07±2,24 13,33±2,78 ,913 

Bağımlılık 16,00±0,00 9,33±3,32 11,88±3,69 12,07±3,32 14,55±3,55 ,059 

Küresel T. 68,00±0,00 52,66±9,75 57,07±11,52 59,14±9,93 65,77±11,16 ,138 

Anova Testi 

Katılımcıların tanı gruplarıyla BKĠ gruplarında aldıkları EBA puanlarına göre 

değerlendirilmesi yapıldığında iki grupta da BKĠ gruplarına göre anlamlı bir 

farklılığın bulunmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (p>.05) (Tablo 4.6.). 
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Tablo 4.7. Tanı Gruplarıyla Gelir Gruplarının EBA Puanlarının 

Değerlendirilmesi 

 Puanlar Asgari Altı Asgari Ücret Asgari Üstü P 

 

 

 

 

Osteoporoz/ 

Osteopeni 

Hazcılık 14,20±3,28 13,27±3,71 12,13±4,71 ,260 

Ġlgi 16,91±3,03 16,68±3,64 14,13±4,45 ,805 

Yetki 12,25±2,75 12,58±1,91 13,00±2,47 ,629 

Bağımlılık 11,62±2,44 12,10±3,64 10,73±3,21 ,403 

Küresel T. 57,50±8,75 57,55±11,40 54,80±11,34 ,677 

 

 

 

Tanısı Olmayanlar 

Hazcılık 14,85±4,90 13,79±5,09 13,16±4,23 ,483 

Ġlgi 16,95±3,68 16,95±3,62 16,88±2,57 ,996 

Yetki 12,95±2,41 13,08±2,20 12,84±1,88 ,926 

Bağımlılık 12,33±3,39 12,33±4,08 11,80±3,42 ,843 

Küresel T. 60,00±11,61 59,25±11,11 57,36±10,52 ,702 

Anova Testi 

 

Katılımcıların tanı gruplarıyla gelir gruplarının aldıkları EBA puanlarına göre 

kıyaslaması yapıldığında iki grupta da gelir gruplarına göre anlamlı bir  

farklılığın bulunmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (p>.05) (Tablo 4.7.) 

Tablo 4.8. Kırmızı Et Tüketimiyle EBA Puanlarının Değerlendirilmesi  

 1 2 3 4 5 6 7 p 

Hazcılık 
16,20±4,14 10,60±1,51 15,22±3,75 13,03±4,03 14,00±4,15 13,40±5,20 15,00±5,65 ,209 

Ġlgi 
14,40±6,87 15,40±3,50 17,50±2,93 16,66±3,33 17,56±2,59 16,80±2,59 12,00±11,31 ,140 

Yetki 
12,80±2,04 12,80±3,49 12,72±2,16 12,60±2,26 12,83±2,36 13,13±1,95 14,00±1,41 ,969 

Bağımlılık 
14,80±2,38 10,60±2,50 13,72±2,73 11,73±3,42 11,16±2,97 11,53±4,27 10,00±5,65 ,060 

Küresel T. 
62,00±10,90 51,80±4,38 62,66±8,91 56,69±10,33 58,33±10,67 57,40±13,39 53,50±23,33 ,310 

Anova Testi, 1: Her gün tüketirim, 2: Haftada 5-6 kez, 3: Haftada 3-4 kez, 4: 

Haftada 1-2 kez, 5: 15 günde bir, 6: Ayda bir, 7: Hiç tüketmem 

 

Katılımcıların kırmızı et tüketimiyle EBA puanlarının kıyaslaması yapıldığında 

kırmızı et tüketim sıklığına göre EBA puanlarında anlamlı bir farklılığın 

bulunmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (p>.05) (Tablo 4.8.) 
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Tablo 4.9. Tavuk Tüketimiyle EBA Puanlarının Değerlendirilmesi 

 1 2 3 4 5 6 7 p 

Hazcılık 17,50±,70 11,00±5,65 15,29±3,70 13,19±4,48 14,92±3,70 12,87±3,79 9,33±3,14 ,023 

Ġlgi 12,00±11,31 18,00±,00 15,94±4,42 17,15±2,83 16,57±3,67 17,50±2,72 15,66±3,93 ,305 

Yetki 15,00±,00 12,50±,70 12,88±2,39 12,49±2,28 13,23±2,00 13,37±1,40 12,33±3,50 ,535 

Bağımlılık 15,50±,70 11,50±4,94 13,35±3,60 11,54±3,52 12,07±2,75 12,00±3,11 10,16±3,43 ,250 

Küresel T. 64,50±10,60 55,50±12,02 60,82±10,83 57,12±10,92 59,57±10,36 58,12±9,24 50,00±9,69 ,390 

Anova Testi, 1: Her gün tüketirim, 2: Haftada 5-6 kez, 3: Haftada 3-4 kez, 4: 

Haftada 1-2 kez, 5: 15 günde bir, 6: Ayda bir, 7: Hiç tüketmem 

Katılımcıların tavuk tüketim sıklıklarıyla EBA puanlarının kıyaslaması 

yapıldığında ilgi, yetki, bağımlılık ve küresel toplam puanlarında gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır. Hazcılık puanında ise gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<.05). Hazcılık puanında haftada 

5-6 kez tüketenlerin (X: 11,00±5,65) her gün tüketenlere göre (X: 17,50±,70) 

daha az haz aldıkları sonucuna ulaĢılmıĢtır (Tablo 4.9.). 

Tablo 4.10. Balık Tüketimiyle EBA Puanlarının Değerlendirilmesi  

 2 3 4 5 6 7 p 

Hazcılık 15,00±,00 14,00±5,83 12,86±4,32 14,26±4,33 13,63±3,97 13,67±4,54 ,898 

Ġlgi 18,00±,00 16,20±2,68 16,93±3,98 16,53±4,14 16,77±2,86 16,90±3,16 ,992 

Yetki 12,00±,00 12,40±1,81 13,03±2,35 13,00±1,93 12,30±2,35 12,87±2,34 ,772 

Bağımlılık 15,00±,00 13,60±4,27 11,70±3,32 12,70±3,81 11,27±2,90 11,75±3,48 ,418 

Küresel T. 64,00±,00 59,20±12,51 57,40±10,99 59,38±11,41 56,36±10,14 58,30±10,75 ,885 

Anova Testi, 1: Her gün tüketirim, 2: Haftada 5-6 kez, 3: Haftada 3-4 kez, 4: 

Haftada 1-2 kez, 5: 15 günde bir, 6: Ayda bir, 7: Hiç tüketmem 

 

Katılımcıların balık tüketimiyle EBA puanlarının kıyaslaması yapıldığında balık 

tüketim sıklığına göre EBA puanlarında anlamlı bir farklılığın bulunmadığı 

sonucuna ulaĢılmıĢtır (p>.05) (Tablo 4.10.). 
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Tablo 4.11. Tanı Gruplarıyla Kırmızı Et Tüketiminin EBA Puanlarına Göre 

Değerlendirilmesi 

 Puanlar 1 3 4 5 6 7 p Grup 

O
ste

o
p

o
ro

z
/o

ste
o

p
e
n

i 

Hazcılık 12,00±2,8

2 

14,54±3,5

5 

12,90±3,3

9 
14,45±3,64 12,11±5,68 15,00±5,65 

,56

7 
 

Ġlgi 15,50±6,3

6 

17,36±2,7

3 

18,18±2,2

7 
16,33±2,64 

12,00±11,3

1 

12,00±11,3

1 

,28

1 
 

Yetki 
11,50±70 

12,27±2,3
7 

12,57±2,5
6 

12,63±2,33 12,66±2,17 14,00±1,41 
,93
5 

 

Bağımlılık 
12,50±,70 

13,09±2,3

8 

11,39±3,0

3 
11,90±2,42 10,55±4,85 10,00±5,65 

,51

7 
 

Küresel T. 54,00±9,8

9 

60,54±9,1

5 

55,93±9,2

4 

59,90±10,0

2 

53,88±14,4

8 

53,50±23,3

3 

,61

5 
 

T
a
n

ısı O
lm

a
y

a
n

la
r 

Hazcılık 19,00±1,0

0 

10,60±1,5

1 

16,28±4,0

7 
13,18±5,18 13,73±4,49 15,33±4,17 

,10

3 
 

Ġlgi 13,66±8,5

0 

15,40±3,5

0 

17,71±3,4

5 
17,03±2,90 17,21±2,76 17,50±2,58 

,44

2 
 

Yetki 13,66±2,3

0 

12,80±1,7

1 

13,42±1,7

1 
12,63±1,93 12,94±2,43 13,83±1,47 

,80

4 
 

Bağımlılık 
16,33±1,5

2 

10,60±2,5

0 

14,71±3,1

4 
12,10±3,82 10,73±3,22 13,00±3,03 

,03

2 

5à1,
3 

4à1 

Küresel T. 67,33±9,0

7 

51,80±4,3

8 

66,00±8,0

2 

57,53±11,5

1 

57,42±11,2

0 

52,66±10,5

3 

,13

4 
 

Anova Testi, 1: Her gün tüketirim, 2: Haftada 5-6 kez, 3: Haftada 3-4 kez, 4: 

Haftada 1-2 kez, 5: 15 günde bir, 6: Ayda bir, 7: Hiç tüketmem 

Katılımcıların tanı gruplarıyla kırmızı et tüketiminin EBA puanlarına göre 

değerlendirilmesi yapıldığında osteoporoz/osteopeni tanısı olan bireylerde EBA 

puanlarına göre anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>.05). Tanısı olmayan 

bireylerde ise bağımlılık boyutunda gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmuĢtur (p<.05). Bağımlılık açısından kırmızı et tüketim sıklığında 15 

günde bir tüketenlerin (X:12,10±Ss: 3,82) her gün tüketenlere (X:16,33±Ss: 

1,52) göre bağımlılıkları düĢükken ve haftada 3-4 kez tüketenlere göre 

(X:10,60±Ss: 2,50) göre bağımlılık puanları yüksektir. Haftada 1-2 kez 
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tüketenlerin (X:14,71±Ss: 3,14) her gün tüketenlere (X:16,33±Ss: 1,52) 

bağımlılık puanları düĢüktür (Tablo 4.11.). 

Tablo 4.12. Tanı Gruplarıyla Tavuk Tüketiminin EBA Puanlarına Göre 

Değerlendirilmesi 

 Puanlar 1 2 3 4 5 6 7 p 

O
ste

o
p

o
ro

z
/o

st. 

Hazcılık 

17,00±,

00 

15,00±,

00 

13,90±3,

20 

13,22±4,0

4 

13,92±3,5

4 

13,66±3,0

5 
8,33±4,50 

,34

5 

Ġlgi 

20,00±,

00 

18,00±,

00 

15,09±5,

06 

17,19±2,6

1 

16,07±4,6

6 

16,33±2,8

8 

17,00±4,3

5 

,65

6 

Yetki 

15,00±,

00 

12,00±,

00 

12,45±2,

65 

12,25±2,4

1 

12,84±2,3

0 

13,00±1,7

3 

14,33±1,1

5 

,72

0 

Bağımlılık 

16,00±,

00 

15,00±,

00 

11,90±3,

11 

11,58±3,2

6 

11,76±2,9

1 

11,66±1,5

2 
8,00±3,60 

,31

8 

Küresel T. 

72,00±,

00 

64,00±,

00 

56,45±9,

86 

57,08±10,

72 

57,00±10,

70 

56,33±6,6

5 

49,66±14,

04 

,68

8 

T
a
n

ısıO
lm

a
y

a
n

la
r 

Hazcılık 

18,00±,

00 

7,00±,0

0 

13,17±4,

88 

13,592±3,

72 

12,40±4,4

4 

10,33±1,1

5 

13,88±4,7

2 

,04

2 

Ġlgi 

4,00±,0

0 

18,00±,

00 

17,50±2,

58 

17,12±3,0

4 

17,07±2,4

3 

18,20±2,6

8 

14,33±3,7

8 

,00

2 

Yetki 

15,00±,

00 

13,00±,

00 

13,66±1,

75 

12,70±2,1

5 

13,61±1,6

6 

13,60±1,3

4 

10,33±4,1

6 

,21

2 

Bağımlılık 

15,00±,

00 

8,00±,0

0 

16,00±3,

03 

11,51±3,7

7 

12,38±2,6

6 

12,20±3,9

6 

12,33±1,5

2 

,11

3 

Küresel T. 

57,00±,

00 

47,00±,

00 

68,83±7,

88 

57,17±11,

23 

62,15±9,7

3 

59,20±11,

12 

50,33±6,1

1 

,11

2 

Anova Testi, 1: Her gün tüketirim, 2: Haftada 5-6 kez, 3: Haftada 3-4 kez, 4: 

Haftada 1-2 kez, 5: 15 günde bir, 6: Ayda bir, 7: Hiç tüketmem 

Katılımcıların tanı gruplarıyla tavuk tüketimlerinin EBA puanlarına göre 

değerlendirmesi yapıldığında tanısı olan bireylerde tavuk tüketimi açısından 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>.05). Tanısı olmayan katılımcılar açısından 

ise hazcılık ve ilgi boyutlarında gruplar arasında anlamlı fark bulunuyorken 

(p<.05), bağımlılık, yetki ve küresel toplam açısından gruplar arasında anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>.05). Hazcılık açısından haftada 3-4 kez 
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tüketenlerin (X:17,50±Ss: 2,58) 15 günde bir tüketenlere göre (X:12,40±Ss: 

4,44) daha yüksek haz puanı bulunduğu tespit edilmiĢtir. Ġlgi boyutunda haftada 

3-4 kez tüketenlerin (X:17,50±Ss: 2,58) haftada 1-2 kez tüketenlere göre 

(X:17,12±Ss: 3,04) daha yüksek ilgi puanlarının bulunduğu sonucuna 

ulaĢılmıĢtır (Tablo 4.12.). 

Tablo 4.13. Tanı Gruplarıyla Balık Tüketiminin EBA Puanlarının 

Değerlendirilmesi 

 Puanlar 2 3 4 5 6 7 p 

O
steo

p
o

ro
z/o

steo
p

en
i 

Hazcılık 15,00±,00 12,00±4,24 12,68±3,63 15,55±4,47 12,90±3,91 13,56±3,65 ,518 

Ġlgi 18,00±,00 14,00±2,82 16,68±4,24 16,11±5,09 16,23±3,31 17,68±2,15 ,709 

Yetki 12,00±,00 11,00±1,41 13,26±2,15 13,00±2,12 12,00±2,38 12,43±2,70 ,533 

Bağımlılık 15,00±,00 12,50±2,12 11,94±3,02 12,33±4,15 11,00±2,88 11,37±3,38 ,739 

Küresel T. 64,00±,00 52,50±7,77 57,31±10,67 60,22±12,94 54,47±10,27 57,93±9,66 ,706 

T
an

ısı O
lm

ay
an

lar 

Hazcılık 15,33±7,23 13,18±5,49 13,58±4,22 14,66±3,97 13,75±5,13 13,88±4,72 ,912 

Ġlgi 17,66±1,52 17,36±3,64 16,76±3,71 17,53±1,95 16,37±3,63 16,92±3,25 ,818 

Yetki 13,33±1,52 12,63±2,73 13,00±1,90 12,73±2,31 13,16±2,07 1295±2,13 ,949 

Bağımlılık 14,33±5,68 11,27±3,90 12,94±3,73 11,66±2,99 12,00±3,59 12,14±3,61 ,591 

Küresel T. 63,66±14,43 57,54±12,05 94±10,91 59,00±9,68 58,54±11,62 58,80±10,95 ,948 

Anova Testi, 1: Her gün tüketirim, 2: Haftada 5-6 kez, 3: Haftada 3-4 kez, 4: 

Haftada 1-2 kez, 5: 15 günde bir, 6: Ayda bir, 7: Hiç tüketmem 

Katılımcıların tanı gruplarıyla balık tüketiminin EBA puanlarına göre 

değerlendirmesi yapıldığında tüm gruplarda EBA puanlarına göre balık tüketim 

sıklıkları açısından anlamlı bir farklılığın bulunmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır 

(p>.05) (Tablo 4.13.). 

4.3. Tanı Gruplarıyla Tanımlayıcı Ġstatistiklerin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların tanı gruplarıyla BKĠ gruplarının, eğitim, gelir düzeyi, sigara,alkol 

kullanımı, kronik hastalık, gebelik, düzenli egzersiz, ailede osteoporoz öyküsü, 

kırık öyküsü, kortikosteroid kullanımı, D vitamini ve kalsiyum takviyesi 

kullanımı arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi Tablo 4.14. -4.27.’de 

verilmiĢtir. 
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Tablo 4.14. Tanı Gruplarıyla BKĠ Gruplarının Değerlendirilmesi 

 

BKĠ Kategori 

Zayıf Normal Kilolu Obez 

Morbid 

Obez 
 

 

 

 

 

Kategori 

 

 

Osteoporoz/ 

Osteopeni 

Sayı 2 10 27 24 5  

% Kategori 2,9% 14,7% 39,7% 35,3% 7,4%  

% BKĠ Kategori 66,7% 62,5% 50,9% 46,2% 35,7%  

 

Tanısı 

Olmayanlar 

Sayı 1 6 26 28 9  

% Kategori 1,4% 8,6% 37,1% 40,0% 12,9%  

% BKĠ Kategori 33,3% 37,5% 49,1% 53,8% 64,3%  

Ki Kare Değeri: 2,774      df: 4            p:.596 

Katılımcıların tanı gruplarıyla BKĠ gruplarının iliĢkisi değerlendirildiğinde 

osteopeni/osteoporoz tanısı olanların sırasıyla %39,7‘sinin kilolu, %35,3‘ünün 

obez ve %14,7‘sinin normal olduğu; tanısı olmayanların %40,0‘ının obez, 

%37,1‘inin kilolu ve %12,9‘unun morbid obez olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Tanı gruplarıyla BKĠ grupları arasında istatistiki açıdan anlamlı bir i liĢki 

bulunmamaktadır (p>.05) (Tablo 4.14.). 

Tablo 4.15. Tanı Gruplarıyla Eğitim Gruplarının Değerlendirilmesi  

 

Eğitim Durumu 

Okur Yazar 

Değilim Ortaöğretim Lisans Lisansüstü 

 

 

 

 

 

Kategori 

 

 

Osteopeni/Osteoporoz 

Sayı 3 53 12 0 

% Kategori 4,4% 77,9% 17,6% 0,0% 

% Eğitim Durumu 42,9% 52,0% 44,4% 0,0% 

 

 

Tanısı Olmayanlar 

Sayı 4 49 15 2 

% Kategori 5,7% 70,0% 21,4% 2,9% 

% Eğitim Durumu 57,1% 48,0% 55,6% 100,0% 

Ki Kare Değeri: 2,605              df: 4            p:.596 

Katılımcıların tanı gruplarıyla eğitim gruplarının değerlendirmesi yapıldığında 

osteopeni/osteoporoz tanısı olanların %77,9‘unun ortaöğretim, %17,6‘sının 

lisans ve %4,4‘ünün okur-yazar olmadığı; tanısı olmayanların %70,0‘inin 

ortaöğretim, %21,4‘ünün lisans ve %5,7‘sinin okur-yazar olmadığı tespit 

edilmiĢtir. Tanı gruplarıyla eğitim grupları arasında anlamlı bir iliĢkinin 

bulunmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (p>.05) (Tablo 4.15.). 
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Tablo 4.16. Tanı Gruplarıyla Medeni Durumların Değerlendirilmesi*  

 

Medeni Durum 

Bekar Evli Diğer 

 

 

 

 

Kategori 

 

 

Osteopeni/Osteoporoz 

Sayı 0 59 9 

% Kategori 0,0% 86,8% 13,2% 

% Medeni Durum 0,0% 50,9% 52,9% 

 

 

Tanısı Olmayanlar 

Sayı 5 57 8 

% Kategori 7,1% 81,4% 11,4% 

% Medeni Durum 100,0% 49,1% 47,1% 

*Ki Kare Değeri: 5,065           df: 2          p:.079 

Katılımcıların tanı gruplarına göre medeni durumları kıyaslandığında tanısı 

olanların %86,8‘inin evli ve %13,2‘sinin diğer (boĢanmıĢ/dul vb.) kategorisinde 

bulunduğu; tanısı olmayanların %81,4‘ünün evli, %11,4‘ünün diğer ve 

%7,1‘inin ise bekar olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. Tanı gruplarıyla medeni 

durum arasında anlamlı bir iliĢkinin bulunmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (p>.05) 

(Tablo 4.16.). 

Tablo 4.17. Tanı Gruplarıyla Gelir Düzeyi Gruplarının Değerlendirilmesi  

 

Gelir Düzeyi 

Asgari Ücret 

Altı Asgari Ücret 

Asgari Ücret 

Üstü 

 

 

 

 

Kategori 

 

Osteopeni/Osteoporoz 

Sayı 24 29 15 

% Kategori 35,3% 42,6% 22,1% 

% Gelir Düzeyi 53,3% 54,7% 37,5% 

 

 

Tanısı Olmayanlar 

Sayı 21 24 25 

% Kategori 30,0% 34,3% 35,7% 

% Gelir Düzeyi 46,7% 45,3% 62,5% 

Ki Kare Değeri: 3,143                df: 2            p:.208 

Katılımcıların tanı gruplarıyla gelir düzeyi grupları arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde tanısı olan bireylerin %42,6‘sının asgari ücret, %35,3‘ünün 

asgari ücret altı ve %22,1‘inin asgari ücret üstü gelir sahip olduğu; tanısı 

olmayan bireylerin %34,3‘ünün asgari ücret, %35,7‘sinin asgari ücret üstü ve 

%30,0‘unun ise asgari ücret altında bulunduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. Tanı 
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gruplarıyla gelir düzeyi grupları arasında istatistiki açıdan anlamlı bir iliĢkinin 

bulunmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (p>.05) (Tablo 4.17.). 

Tablo 4.18. Tanı Gruplarıyla Sigara Kullanımı Arasındaki ĠliĢkinin 

Değerlendirilmesi 

 

Sigara Kullanımı 

Kullanıyorum Kullanmıyorum Bıraktım 
Hiç 

Kullanmadım 

 

 

 

 

Kategori 

Osteopeni/Osteoporoz 

Sayı 12 32 5 19 

% Kategori 17,6% 47,1% 7,4% 27,9% 

% Sigara 44,4% 57,1% 29,4% 50,0% 

Tanısı Olmayanlar 

Sayı 15 24 12 19 

% Kategori 21,4% 34,3% 17,1% 27,1% 

% Sigara 55,6% 42,9% 70,6% 50,0% 

Ki Kare Değeri: 4,330                 df: 3            p:.228 

Katılımcıların tanı gruplarıyla sigara kullanımı arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde tanısı bulunan bireylerin %47,1‘inin sigara kullanmadığı, 

%27,9‘unun hiç kullanmadığı ve %17,6‘sının kullandığı; tanısı olmayan 

bireylerin ise %34,3‘ünün kullanmadığı, %27,1‘inin hiç kullanmadığı ve 

%21,4‘ünün kullandığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. Tanı gruplarıyla sigara kullanımı 

arasında istatistiki açıdan anlamlı bir iliĢkinin bulunmadığı sonucuna 

ulaĢılmıĢtır (p>.05) (Tablo 4.18.). 

Tablo 4.19. Tanı Gruplarıyla Alkol Kullanımı Arasındaki ĠliĢkinin 

Değerlendirilmesi 

 

Alkol Kullanımı 

Kullanıyorum Kullanmıyorum Bıraktım 

Hiç 

Kullanmadım 

 

 

 

 

 

Kategori 

 

 

Osteopeni/ 

Osteoporoz 

Sayı 3 29 1 35 

% Kategori 4,4% 42,6% 1,5% 51,5% 

% Alkol 

Kullanımı 
50,0% 50,0% 25,0% 50,0% 

 

Tanısı Olmayanlar 

Sayı 3 29 3 35 

% Kategori 4,3% 41,4% 4,3% 50,0% 

% Alkol 

Kullanımı 
50,0% 50,0% 75,0% 50,0% 

Ki Kare Değeri: ,971                   df: 3            p: .808 
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Katılımcıların tanı grupları ile alkol kullanımı arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde tanısı bulunan bireylerin %42,6‘sının alkol kullanmadığı, 

%51,5‘inin hiç kullanmadığı, %4,4‘ünün ise kullandığı; tanısı olmayan 

bireylerin %50,0‘sinin hiç kullanmadığı, %41,4‘ünün kullanmadığı ve 

%4,3‘ünün ise kullandığı tespit edilmiĢtir. Tanı grupları ile alkol kullanımı 

arasında istatistiki açıdan anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p>.05) (Tablo 

4.19.). 

Tablo 4.20. Tanı Gruplarıyla Kronik Hastalık Bulunması Arasındaki ĠliĢkinin 

Değerlendirilmesi 

 

Kronik Hastalık 

Var Yok 

 

 

 

 

Kategori 

 

 

Osteopeni/Osteoporoz 

Sayı 59 9 

% Kategori 86,8% 13,2% 

% Kronik Hastalık 52,7% 34,6% 

 

Tanısı Olmayanlar 

Sayı 53 17 

% Kategori 75,7% 24,3% 

% Kronik Hastalık 47,3% 65,4% 

Ki Kare Değeri: 2,755                df: 1           p:.097 

Katılımcıların tanı gruplarıyla kronik hastalığın bulunması arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde tanısı bulunan bireylerin %86,8‘inin kronik hastalığının 

bulunduğu; tanısı bulunmayan bireylerin %75,7‘sinin kronik hastalığının 

bulunduğu tespit edilmiĢtir. Tanı gruplarıyla kronik hastalık arasında istatistiki 

açıdan anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p>.05) (Tablo 4.20.). 

Tablo 4.21. Tanı Gruplarıyla Gebelik Öyküsü Arasındaki ĠliĢkinin 

Değerlendirilmesi 

 

Gebelik Öyküsü 

Var Yok 

 

 

 

Kategori 

 

 

   Osteopeni/Osteoporoz 

Sayı 67 1 

% Kategori 98,5% 1,5% 

% Gebelik Öyküsü 50,8% 16,7% 

 

   Tanısı Olmayanlar 

Sayı 65 5 

% Kategori 92,9% 7,1% 

% Gebelik Öyküsü 49,2% 83,3% 
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Ki Kare Değeri: 2,669                 df: 1            p:.102 

Katılımcıların tanı gruplarıyla gebelik öyküsü arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde tanısı olan bireylerin %98,5‘inin gebelik öyküsünün 

bulunduğu ve tanısı bulunmayan bireylerin %92,9‘unun gebelik öyküsünün 

bulunduğu tespit edilmiĢtir. Tanı gruplarıyla gebelik öyküsü arasında anlamlı 

bir iliĢkinin bulunmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (p>.05) (Tablo 4.21.). 

Tablo 4.22. Tanı Gruplarıyla Düzenli Egzersiz Yapma Arasındaki ĠliĢkinin 

Değerlendirilmesi 

 

Düzenli egzersiz 

Evet Hayır 

 

 

 

 

Kategori 

 

 

Osteopeni/Osteoporoz 

Sayı 29 39 

% Kategori 42,6% 57,4% 

% Egzersiz 40,8% 58,2% 

 

 

Tanısı Olmayanlar 

Sayı 42 28 

% Kategori 60,0% 40,0% 

% Egzersiz 59,2% 41,8% 

Ki Kare Değeri: 4,158                  df: 1            p:.041 

Katılımcıların tanı gruplarıyla düzenli egzersiz yapma arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde osteopeni tanısı olanların %57,4‘ünün egzersiz yapmadığı; 

tanısı olmayan bireylerin %60,0‘ının ise düzenli egzersiz yaptığı sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. Tanı gruplarıyla düzenli egzersiz yapma durumu arasında anlamlı 

iliĢkinin bulunduğu tespit edilmiĢtir (p<.05) (Tablo 4.22.). 

Tablo 4.23. Tanı Gruplarıyla Ailede Osteoporoz Öyküsünün Bulunması 

Arasındaki ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 

Ailede osteoporoz öyküsü 

Evet Hayır 

 

 

 

 

Kategori 

 

 

Osteopeni/Osteoporoz 

Sayı 25 43 

% Kategori 36,8% 63,2% 

% Osteoporoz Bulunması 47,2% 50,6% 

 

Tanısı Olmayanlar 

Sayı 28 42 

% Kategori 40,0% 60,0% 

% Osteoporoz Bulunması 52,8% 49,4% 

Ki Kare Değeri: ,153                   df: 1            p:.696 
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Katılımcıların tanı gruplarıyla ailede osteoporoz öyküsünün bulunması 

arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde tanısı bulunan bireylerin %63,2‘sinde 

ailede osteoporoz/osteopeni öyküsünün bulunmadığı, tanısı bulunmayan 

bireylerin %60,0‘ında ailede osteoporoz/osteopeni öyküsünün bulunmadığı 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. Tanı gruplarıyla ailede osteoporoz öyküsünün bulunması 

arasında anlamlı bir iliĢkinin bulunmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (p>.05) (Tablo 

4.23.). 

Tablo 4.24. Tanı Gruplarıyla GeçmiĢte Kırık Öyküsünün Bulunması Arasındaki 

ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 

Kırık öyküsü 

Evet Hayır 

 

 

 

 

Kategori 

 

 

 

Osteopeni/Osteoporoz 

Sayı 27 41 

% Kategori 39,7% 60,3% 

% Kırık Öyküsü 54,0% 46,6% 

 

 

Tanısı Olmayanlar 

Sayı 23 47 

% Kategori 32,9% 67,1% 

% Kırık Öyküsü 46,0% 53,4% 

Ki Kare Değeri: .700                    df: 1            p:.403 

Katılımcıların tanı gruplarıyla geçmiĢte kırık öyküsünün bulunması arasındaki 

iliĢki değerlendirildiğinde tanısı bulunan bireylerin %60,3‘ünün kırık 

öyküsünün bulunmadığı ve tanısı bulunmayan bireylerin %67,1‘inin kırık 

öyküsünün bulunmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. Tanı gruplarıyla kırık öyküsünün 

bulunması arasında anlamlı bir iliĢkinin bulunmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır 

(p>.05) (Tablo 4.24.). 
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Tablo 4.25. Tanı Gruplarıyla Kortikosteroid Kullanım Öyküsü Arasındaki 

ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 

3 ay üstü kortikosteroid kullanım öyküsü 

Evet Hayır 

 

 

 

 

Kategori 

 

Osteopeni/Osteoporoz 

Sayı 7 61 

% Kategori 10,3% 89,7% 

% Kullanım 77,8% 47,3% 

 

 

Tanısı Olmayanlar 

Sayı 2 68 

% Kategori 2,9% 97,1% 

% Kullanım 22,2% 52,7% 

Ki Kare Değeri: 3,129                   df: 1           p:.077 

Katılımcıların tanı gruplarıyla kortikosteroid kullanım öyküsü arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde tanısı bulunan bireylerin %89,7‘sinin kullanım öyküsünün 

bulunmadığı ve tanısı bulunmayan bireylerin %97,1‘inin kullanım öyküsünün 

bulunmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. Tanı gruplarıyla kullanım öyküsü arasında 

anlamlı iliĢkinin bulunmadığı tespit edilmiĢtir (p>.05) (Tablo 4.25.). 

Tablo 4.26. Tanı Gruplarıyla 25(OH) D Vitamini Kullanımı Arasındaki 

ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 

25(OH)D vitamini kullanımı 

Evet Hayır 

 

 

 

 

Kategori 

Osteopeni/Osteoporoz Sayı 36 32 

% Kategori 52,9% 47,1% 

% Vitamin 45,0% 55,2% 

Tanısı Olmayanlar Sayı 44 26 

% Kategori 62,9% 37,1% 

% Vitamin 55,0% 44,8% 

Ki Kare Değeri: 1,392                   df: 1            p:.238 

Katılımcıların tanı gruplarıyla D vitamini kullanımı arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde tanısı bulunan bireylerin %52,9‘unun vitamin kullandığı ve 

tanısı bulunmayan bireylerin %62,9‘unun vitamin kullandığı tespit edilmiĢtir. 

Tanı gruplarıyla D vitamini kullanımı arasında anlamlı bir iliĢkinin bulunmadığı 

sonucuna ulaĢılmıĢtır (p>.05) (Tablo 4.26.). 
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Tablo 4.27. Tanı Gruplarıyla Kalsiyum Takviyesi Kullanımı Arasındaki 

ĠliĢkinin Değerlendirilmesi 

 

Kalsiyum takviyesi kullanımı 

Evet Hayır 

 

 

 

 

Kategori 

 

 

Osteopeni/Osteoporoz 

Sayı 25 43 

% Kategori 36,8% 63,2% 

% Kalsiyum 75,8% 41,0% 

 

 

Tanısı Olmayanlar 

Sayı 8 62 

% Kategori 11,4% 88,6% 

% Kalsiyum 24,2% 59,0% 

Ki Kare Değeri: 12,169              df: 1            p:.000 

Katılımcıların tanı gruplarıyla kalsiyum takviyesi kullanımı arasındaki iliĢkisi 

değerlendirildiğinde tanısı bulunan bireylerin %63,2‘sinin kalsiyum kullandığı 

ve tanısı bulunmayan bireylerin %88,6‘sının kalsiyum takviyesi kullanmadığı 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. Tanı gruplarıyla kalsiyum takviyesi kullanma durumu 

arasında istatistiki açıdan anlamlı bir iliĢkinin bulunduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır 

(p<.05) (Tablo 4.27.). 

4.4. Besin Tüketim Sıklığına Göre Tanısı Bulunan Ve Bulunmayan Bireylerin 

Değerlendirilmesi 

Katılımcıların besin tüketim sıklığına göre tanısı bulunan ve bulunmayan 

bireylerin değerlendirilmesi, süt, yoğurt, ayran, kefir, kaymak, tereyağı 

tüketimine göre grupların EBA puanlarının değerlendirilmesi, tanı gruplarında 

EBA ölçeğinin değerlendirilmesi Tablo 4.28. - 4.29.’de verilmiĢtir. 

Tablo 4.28. Besin Tüketim Sıklığına Göre Tanısı Bulunan ve Bulunmayan 

Bireylerin Değerlendirilmesi 

Besin Gruplar N X Ss 
T Testi 

T p 

Süt 
Tanı Olan 68 5,00 1,95 

,000 1,000 
Tanı Olmayan 70 5,00 1,81 

Yoğurt 
Tanı Olan 68 2,60 1,44 

1,385 ,168 
Tanı Olmayan 70 2,27 1,36 

Ayran 
Tanı Olan 68 4,01 1,62 

1,479 ,142 
Tanı Olmayan 70 3,61 1,55 

Kefir 
Tanı Olan 68 6,24 1,48 

,905 ,367 
Tanı Olmayan 70 6,01 1,37 

Kaymak 
Tanı Olan 68 5,53 1,78 

-,418 ,677 
Tanı Olmayan 70 5,66 1,80 
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Tablo 4.28. (devamı) Besin Tüketim Sıklığına Göre Tanısı Bulunan ve 

Bulunmayan Bireylerin Değerlendirilmesi 

Besin Gruplar N X Ss 
T Testi 

T p 

Tereyağı 
Tanı Olan 68 3,26 2,24 

-,571 ,569 
Tanı Olmayan 70 3,49 2,30 

Peynir 
Tanı Olan 68 1,16 ,78 

,725 ,470 
Tanı Olmayan 70 1,09 ,37 

Kırmızı Et 
Tanı Olan 68 4,26 1,15 

,971 ,333 
Tanı Olmayan 70 4,07 1,18 

Tavuk 
Tanı Olan 68 4,18 1,05 

-,699 ,486 
Tanı Olmayan 70 4,30 1,02 

Balık 
Tanı Olan 68 5,40 1,28 

-1,217 ,226 
Tanı Olmayan 70 5,66 1,22 

Hindi Tanı Olan 68 6,94 ,29 
-,335 ,738 

Tanı Olmayan 70 6,96 ,26 

Yumurta Tanı Olan 68 1,82 1,35 
-,790 ,431 

Tanı Olmayan 70 2,00 1,27 

Kurubaklagil Tanı Olan 68 3,88 ,90 
-,832 ,430 

Tanı Olmayan 70 4,01 ,95 

Yağlı Tohumlar Tanı Olan 68 3,21 1,91 
-1,574 ,118 

Tanı Olmayan 70 3,71 1,88 

Sebzeler Tanı Olan 68 2,15 1,35 
1,174 ,238 

Tanı Olmayan 70 1,90 1,07 

Meyveler Tanı Olan 68 1,74 1,44 
1,095 ,274 

Tanı Olmayan 70 1,50 1,04 

Sıvı Yağ Tanı Olan 68 1,24 ,97 
,039 ,969 

Tanı Olmayan 70 1,23 1,03 

Katı Yağ Tanı Olan 68 6,09 1,78 
,104 ,917 

Tanı Olmayan 70 6,06 1,71 

Ekmek, Pide vb. Tanı Olan 68 1,26 ,80 
1,820 ,072 

Tanı Olmayan 70 1,07 ,35 

Tahıl Ürünleri Tanı Olan 68 2,69 1,40 
-1,188 ,237 

Tanı Olmayan 70 3,00 1,64 

Hamur ĠĢi Tanı Olan 68 4,99 1,20 
-,509 ,612 

Tanı Olmayan 70 5,09 1,11 

Tatlı Tanı Olan 68 4,97 1,48 
-,308 ,758 

Tanı Olmayan 70 5,04 1,25 

Paketli 

AtıĢtırmalıklar 

Tanı Olan 68 5,26 1,83 
-,341 ,734 

Tanı Olmayan 70 5,37 1,84 

ĠĢlenmiĢ Etler Tanı Olan 68 6,07 1,36 
-,854 ,395 

Tanı Olmayan 70 6,26 1,15 

T Testi 

Katılımcıların besin tüketim sıklıklarının tanısı olan ve olmayan gruplara göre 

değerlendirmesi yapıldığında gruplar arasında anlamlı farklılığın bulunmadığı 

tespit edilmiĢtir (p>.05) (Tablo 4.28.). 
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Tablo 4.29. Tanı Gruplarında EBA Ölçeğinin Değerlendirilmesi 

Puan Kategori N Ortalama P 

Hazcılık Osteopeni/Ost. 68 3,83 ,468 

 Tanı Yok 70 4,72  

Ġlgi Osteopeni/Ost. 68 3,59 ,631 

 Tanı Yok 70 3,25  

Yetki Osteopeni/Ost. 68 2,34 ,299 

 Tanı Yok 70 2,13  

Bağımlılık Osteopeni/Ost. 68 3,17 ,380 

 Tanı Yok 70 3,61  

Küresel Top. Osteopeni/Ost. 68 3,55 ,306 

 Tanı Yok 70 3,67  

T Testi 

Katılımcıların tanı gruplarına göre EBA ölçeğinden aldıkları puanlar 

değerlendirildiğinde tanısı olan ve olmayan bireylerde hazcılık, ilgi , yetki, 

bağımlılık ve küresel toplam puanlarında anlamlı bir farklılığın olmadığı 

sonucuna ulaĢılmıĢtır (p>.05) (Tablo 4.29.). 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

5.1. TartıĢma 

Postmenopozal dönem, östrojen hormonu eksikliğiyle beraber menopozun 

baĢlamasının üzerinden 1 yıl geçtikten sonraki sürede baĢlamaktadır. Hem 

psikolojik hemde fizyolojik etkilerinin görülmesiyle yaĢlılık zamanına kadar 

geçen süreyi kapsayan, doğurganlığın ortadan kalktığı, menopoz yakınmalarının 

fazla olduğu, vajinal atrofi ve osteoporoz gibi farklı semptomların görüldüğü 

dönemdir (29). Postmenopozal dönemde kadınların özellikle kas kütlesi ve 

kemik yoğunluğu giderek azalma göstermektedir (110). Osteoporoz vakalarının 

%80‘i postmenopozal dönemde ve klinikte kırık olarak kendini göstermektedir 

(186). Kadınlarda erkeklere oranla yaklaĢık 2-3 kat daha fazla görülmektedir 

Kemik mineral yoğunluğu ve kemik döngü hızındaki kayıplar menopoz 

döneminde ise %10 civarındadır (30,31). 

Osteoporoz ve et bağımlılığı çalıĢmasında postmenopozal dönemdeki kadınların 

(n: 138) katılımıyla tamamlandı. Avcılar Murat Kölük Devlet Hastanesi 

Beslenme ve Diyet Polikliniği‘ne baĢka sebeplerle baĢvuru yapan kiĢilerden 

postmenopozal dönemde olup daha önce kemik mineral yoğunluğuna DEXA 

cihazı ile ölçümü yapılmıĢ kiĢiler ankete dahil edildi. Bu kiĢilerin DEXA 

ölçümlerinde yazan tanı sınıflandırmasına bakılarak ayrıca osteoporoz/osteopeni 

tanısı alan ve almayan grup olarak iki kategoriye ayrıldı. Besin tüketim sıklığı 

ve Et bağımlılığı anketleri sosyo-demografik, sağlık ve alıĢkanlık bilgileriyle 

karĢılaĢtırılarak değerlendirmeye alındı. 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniği 

Osteoporoz polikliniğinde 2014-2015 yıllarında 323 postmenopozal dönemdeki 

kadınların katılımıyla obezite oranlarını saptamak amacıyla yapılan çalıĢmada 

BKĠ değerlendirmesine göre bireylerin %1,2‘si zayıf, %14,9‘u sağlıklı, %43,0‘ü 

kilolu ve %40,4‘ü obez olduğu görülmüĢtür (187). Kutlu ve ark.,‘nın (2012) 254 

postmenopozal kadınla yaptığı araĢtırmada obez oranı %51,2 bulunmuĢtur 

(188). Yanık ve ark,‘nın (2007) yaptığı diğer bir çalıĢmada postmenopozal 

kadınların %14,8‘i ise normal, %44,4‘ü kilolu ve %40,8‘i ise obez olarak 

bulunmuĢ, çalıĢmada zayıf birey bulunmamıĢtır (189). ÇalıĢmamıza katılan 
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bireylerde ise bu oran %2,15 zayıf, %11,6 normal, %38,4 fazla kilolu, %47,8 

obez ve morbid obez olarak hesaplanmıĢtır. Yapılan çalıĢmalarla benzer Ģekilde 

çalıĢmamızdaki postmenopozal kadınların çoğunluğunun kilolu ve obez grupta 

yer aldığı görülmüĢtür. Postmenopozal dönemde BMH‘daki azalmanın vücuttaki 

kas kütlesi ve su düzeyinde azalmaya, yağ kütlesinde ise artıĢa sebep olduğu 

dolayısı ile obeziteye zemin hazırlayarak BKĠ ortalamalarını artırdığı 

bilinmektedir (127,190,191). Aynı zamanda ilerleyen yaĢla birlikte vücudun 

metabolik faaliyetleri ile birlikte fiziksel aktivite düzeyindeki azalmanın da BKĠ 

ortalamasını artırdığı düĢünülmektedir. Fiziksel aktivitenin azalması 

postmenopozal dönem toplam enerji harcamasının azalmasına, kilo artıĢıyla 

obezitenin prevalansının artmasına neden olmaktadır (128,129). 

Mendez ve ark.,‘nın (2013) 813 postmenopozal kadınla yaptıkları çalıĢma 

sonucunda obezitenin osteoporozda KMY üzerinde olumlu etkisi olduğu kabul 

edilmektedir (192). Trakya Üniversitesi‘nde yapılan çalıĢmada ise osteoporoz 

polikliniğine baĢvuran postmenopozal osteoporozlu kadınların %41,1 normal, 

%37,5 kilolu, %21,4‘ü obez grupta yer aldığı görülmüĢtür (187). Yapılan 

çalıĢmayla benzer Ģekilde çalıĢmamızda ise obez hastaların %35,3 

osteoporoz/osteopeni tanısı aldığı, %40‘ının ise normal T-skoru değerlerine 

sahip olduğu gözlenmiĢtir. Bu bulgularla benzer Ģekilde osteoporoz tanısı alan 

postmenopozal obez kadınların yüksek oranda normal BKĠ‘ne sahip olduğu 

gözlenmektedir. Bir baĢka çalıĢmada da ileri yaĢlarda BKĠ ve KMY arasında 

pozitif iliĢki olduğu bulunmuĢtur (189). BKĠ ＞30 kg/m² üzerinde olan kadın ve 

erkek hastalarda osteoporoz riskinin BKĠ normal olanlara göre %33 daha az 

olduğu gözlenmiĢtir (193). 

Postmenopozal dönemde BKĠ <25 kg/m² olması osteoporoz, osteopeni ve kırık 

oluĢumu için risk faktörleri arasında olduğu bilinmektedir (185,188). 

ÇalıĢmamızda ise postmenopozal kadınlarda BKĠ <25 kg/m² olan bireyler 

%13,8 olup, osteoporoz/osteopeni tanısı alan %8,8 iken tanı almayan grup %5 

olduğu tespit edilmiĢtir. DüĢük BKĠ‘ne sahip postmenopazal kadınlarda 

osteoporoz görülme sıklığı literatürle benzerlik göstermektedir.  

Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması‘nda (TNSA) (2013) kadınların menopoza 

girme yaĢında büyük çoğunluğun 48-49 yaĢ aralığında olduğu görülmektedir 

(194). Türkiye Kadın Sağlığı ve AraĢtırması (2014) sonuçlarına göre de 46 yaĢ 
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olduğu gözlenmiĢtir (195). Schoenaker ve ark.,‘nın (2014) yaptığı kapsamlı bir 

meta analizde kadınların doğal yolla menopoza girme yaĢlarının 46-52 yaĢ 

aralığında olduğu belirtilmiĢtir (196). ÇalıĢmamızda ise menopoz yaĢ ortalaması 

%46,2, yaĢ aralığı 45-49 olarak gözlenmiĢ olup diğer çalıĢmalarla benzerlik 

göstermektedir. 

Menopozal dönemde ortalama vücut ağırlığı artıĢı 2,1±5,1 kg olduğu 

bilinmektedir. Bunun nedeni, ilerleyen yaĢ ile birlikte fiziksel aktivite 

düzeyindeki ve vücudun metobolik faaliyetlerindeki azalmadan meydana 

gelmektedir. Fiziksel aktivite seviyelerindeki azalma neticesinde menopozal 

dönemdeki toplam enerji harcamasının azalmasına, kilo artıĢıyla beraberinde 

obezite prevalansının artmasına neden olmaktadır. Menopozal dönemdeki 

östrojen hormonundaki azalma periferal bölge yağlanmasına ve adipoz dokunun 

artmasına neden olmaktadır. Adipoz doku artması obezite, insülin direnci, 

kardiyovasküler hastalıklara sebep olmaktadır (128,129). Bu çalıĢmada 

katılımcıların menopoz sonrası vücut ağırlığı değiĢikliğine bakıldığında 

%28,5‘u 1-5 kg arasında aldığını, %60,1‘inde ise 5 kg‘dan fazla olduğu 

belirtilmiĢtir. Kadınların menopoz sonrası aldıkları kilo artıĢları literatürle 

uyuĢmaktadır. 

Protein alımı ve dolaylı olarak et tüketimi IGF-1 faktörünü artırarak kalsiyum 

emilimini artırarak KMY‘nun korunmasında etkili olduğu bilinmektedir (185). 

Literatürde yeterli protein alımının (0,8-1 gr/kg) yetiĢkinlerde kas gücünün 

arttırdığı, kemik kaybını azalttığı ve kırık sonrasındaki komplikasyonların 

azalmasına katkı sağladığını gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır ve beslenme 

Ģeklinin KMY üzerindeki etkisini gösteren çalıĢmalar mevcuttur. Özellikle 

vejetaryenlerde KMY‘nin düĢük olabileceğini gösteren çalıĢmalar 

bulunmaktadır. (185). Iguacel ve ark.,‘nın (2019) yaptığı kapsamlı bir meta 

analiz çalıĢmasında omnivorlarla kıyaslandığında vegan ve vejetaryenlerde 

femur boynu ve lomber omurga ölçümlerinde düĢük KMY‘ya sahip olduğu 

belirtilmiĢtir (220). Neufingerl ve Eilander‘in (2021) yaptığı diğer bir sistematik 

incelemede ise vejetaryen ve veganlar et yiyen gruplarla karĢılaĢtırıldığında 

vegan vecvejetaryenlerin kemik döngü belirteçleri ve kemik mineral 

yoğunluklarının düĢük olduğu belirtilmiĢtir (221). Literatürle farklı olarak 

çalıĢmamızda ise osteopeni/osteoporoz tanısı alan grupta vejetaryen oranı %1,5 
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iken hayvansal kaynaklarla beslenen grupta ise görülme sıklığı ise %86,8 

olduğu gözlemlenmiĢtir. Bu farklılığın ise vejetaryen katılımcıların az sayıda 

olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

DiĢigil ve ark., (2006) Türkiye‘nin Batı Anadolu‘nun üç kırsal kasabasında 

yaĢayan 761 menopozal kadının ilkokul ve altı eğitim düzeyi %91,2 olduğu 

belirtilmiĢtir (197). ÇalıĢmamıza katılan postmenopozal kadınların tanı 

gruplarıyla eğitim gruplarının değerlendirmesi yapıldığında 

osteopeni/osteoporoz tanısı olanların %77,9‘unun ortaöğretim mezunu olduğu 

ve %4,4‘ünün okur-yazar olmadığı; tanısı olmayanların %70,0‘inin ortaöğretim 

mezunu olduğu ve %5,7‘sinin okur-yazar olmadığı tespit edilmiĢtir. Tanı 

gruplarıyla eğitim grupları arasında anlamlı bir iliĢkinin bulunmadığı sonucuna 

ulaĢılmıĢtır (p>.05). Bu farkın sebebinin bizim çalıĢmamızın Ġstanbul ilinde 

diğer çalıĢmanın ise kırsal alanda yapılmasından kaynaklanabileceği aynı 

zamanda yapılan anketteki eğitim düzeyinin ilkokul ve ortaokul olarak 

ayrılmayıp ilköğretim olarak belirlenmesinden kaynaklanabileceği 

düĢünülmektedir. GeliĢmekte olan ülkemizde menopozal dönemdeki kadınların 

eğitim düzeyleri geliĢmiĢ ülkelerle kıyaslandığında daha düĢüktür. Bu 

farklılıkların araĢtırmaların sonuçlarına da yansımaktadır. Gibson ve ark.,‘nın 

(2012) Amerika‘da ülke çapında yaptığı kapsamlı çalıĢmada menopoz 

dönemindeki kadınların %85-95 yüksek eğitim düzeyine sahip olduğu, Chae ve 

ark.,‘nın (2014) Kore‘de yaptığı baĢka bir çalıĢmada ise bu oranın %92,8 olduğu 

görülmüĢtür. ÇalıĢmamızdaki katılımcıların lisans ve üzeri eğitim durumu 

%20,9 olduğu görülmektedir (198,199). 

Sigara kullanımı, düĢük KMY ve osteoporotik kırıklar arasında erkekler ve 

özellikle menopozal dönemdeki kadınlarla yapılan çalıĢmalarda anlamlı bir 

iliĢki olduğu bilinmektedir (203,204). Giampietro ve ark.‘nın (2010) 

postmenopozal osteoporotik ve normal KMY‘na sahip kadınlarda sigara ve 

statin kullanımı ile osteoporoz arasındaki iliĢkiyi incelemek amacıyla yaptığı 

çalıĢmada sigara kullanımı ile osteoporoz arasında pozitif iliĢki olduğu 

belirlenmiĢtir (205). Yapılan kohort çalıĢmasında kalsiyum takviyesi ve BKĠ 

değerlerinden bağımsız olarak 60 yaĢ üstü kadın ve erkeklerde sigara kullanımı, 

vertebra ve femur boynu KMY değerlerinde azalma ile iliĢkili bulunmuĢtur 

(207). Pınar ve ark.,‘nın (2009) yaptığı çalıĢmada günde >20/gün sigara içmenin 
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osteoporoz görülme sıklığını artırdığı gözlenmiĢtir. Ancak içen ve içmeyen 

gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (200). ÇalıĢmamızdaki 

katılımcıların tanı gruplarıyla sigara kullanımı arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde tanısı bulunan bireylerin %17,6‘sının sigara kullandığı, 

tanısı olmayan bireylerin ise %21,4‘ünün sigara kullandığı görülmektedir. Tanı 

gruplarıyla sigara kullanımı arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>.05). 

Bu sonuçlara baktığımızda sigara kullanan katılımcıların sayısının az 

olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

AĢırı alkol alımının sağlık üzerinde olumsuz etkileri bilinirken, ılımlı alkol 

alımının ise kemik sağlığı, KVH ve Tip 2 DM gibi bazı hastalıklar üzerinde 

olumlu etkileri olduğu bilinmektedir (207). Holbrook ve Barrett -Connor‘ın 

(1993) yaptığı çalıĢmada sosyal içiciliğin KMY üzerinde olumlu etkisinin 

olduğunu, Felson ve ark.,‘nın (1995) yaptığı benzer çalıĢmada ise yaĢlı 

kadınlarda ılımlı alkol tüketiminin (206 mL/hafta), daha az alkol tüketen (29,57 

mL/hafta) kadınlara göre daha yüksek KMY‘na sahip olduğunu göstermiĢtir 

(208,209). Ancak yapılan son çalıĢmalar alkol tüketimi ile KMY arasında 

anlamlı iliĢki bulunduğunu göstermektedir (210,211). Xia ve ark.,‘nın (2016) 

yaptığı postmenopozal kadınlarda alkol tüketimi ile tüm vücut KMY arasında 

negatif iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (212). Kanis ve ark.,‘nın 

(2004) yaptığı prospektif çalıĢmada alkol kullanımının doza bağlı olarak kırık 

riskini artırdığı, üç ve daha fazla ünite alkol kullanımının dozun artıĢıyla 

orantılı olarak osteoporotik kırıkla iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (125). 2015 

yılında yapılan bir meta analiz çalıĢmasında ise alkol tüketmeyen bireyler alkol 

tüketen bireylerle kıyaslandığında kalça kırığı riskinin daha az olduğu 

saptanmıĢtır (213). Yapılan bu çalıĢmada diğer çalıĢmalarla benzerlik 

göstermeyip aynı zamanda alkol kullanım miktarı sorgulanmamıĢ olmakla 

birlikte katılımcıların tanı grupları ile alkol kullanımı arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde tanısı bulunan bireylerin %42,6‘sının alkol kullanmadığı, 

%51,5‘inin hiç kullanmadığı, %4,4‘ünün ise kullandığı; tanısı olmayan 

bireylerin %50,0‘sinin hiç kullanmadığı, %41,4‘ünün kullanmadığı ve 

%4,3‘ünün ise kullandığı tespit edilmiĢtir. Tanı grupları ile alkol kullanımı 

arasında istatistiki açıdan anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p>.05). Bu 
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sonuçlara baktığımızda alkol kullanan katılımcıların az sayıda olmasından veya 

doğru cevap vermekten çekindiklerinden kaynaklanabileceği düĢünülmektedir.  

Ġlerleyen yaĢla birlikte fiziksel aktivitenin azalması osteoporoz görülme 

sıklığını artırmaktadır (200). Orta yaĢ ve yaĢlı kadın/erkekte düzenli fiziksel 

aktivite yapılmasının kalça kırığı riskini azalttığı bilinmektedir. DüĢme ve 

kırıkların önlenmesi için kas gücü ve kütlesine, denge ve eklem esnekliğine 

ihtiyaç olmaktadır. Robitailie ve ark.,‘nın (2008) yaptığı çalıĢmada düzenli 

fiziksel aktivite yapmayanlarda osteoporozun görülme sıklığının arttığı 

gösterilmiĢtir (201). Düzenli egzersiz yapılmaması osteoporoz ve osteopeni için 

önemli bir risk faktörüdür (202). ÇalıĢmamızdaki katılımcıların tanı gruplarıyla 

düzenli egzersiz yapma arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde 

osteoporoz/osteopeni tanısı olanların %57,4‘ünün egzersiz yapmadığı, tanısı 

olmayan bireylerin %60,0‘ının ise düzenli egzersiz yaptığı sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. Literatürle uyumlu olarak tanı gruplarıyla düzenli egzersiz yapma 

durumu arasında anlamlı iliĢkinin bulunduğu tespit edilmiĢtir (p<.05). 

Ailede kırık ve osteoporoz öyküsü olan kadınlarda osteoporoz görülme 

sıklığının daha fazla olduğu bilinmektedir. Robitaille ve ark.,‘nın (2008) yaptığı 

ABD Ulusal Sağlık ve Beslenme Ġnceleme AraĢtırmasında osteoporoz tanısı 

alan kadınların %34,8‘inin ailesinde osteoporoz öyküsü olduğu, tanı 

almayanlarda ise %18,5‘inin ailesinde osteoporoz görüldüğü belirlenmiĢtir 

(201). Osteoporoz ve kırıklara iliĢkin klinik risk faktörlerini belirlemek 

amacıyla 1541 Koreli kadınla yapılan baĢka bir çalıĢmada ise kadınların 

%17,2‘sinin ailesinde osteoporoz öyküsü bulunduğu görülmüĢtür (218). Chen ve 

ark.,‘nın (2007) yaptığı 50-64 yaĢ arasında menopoz sonrası kısa vadeli (3 yıl) 

kırık riskini belirlemek için yapılan çalıĢmada ise osteoporoz tanısı bireylerin 

%11,7‘sinin ailesinde kırık öyküsü olduğu belirtilmiĢtir (219). Pınar ve ark., 

(2009) ailesinde kırık ve osteoporoz öyküsü olan kiĢilerde osteoporoz görülme 

sıklığının daha yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir (200). Kutlu ve ark.,‘nın (2012) 

çalıĢmasında ise ailede osteoporoz ve kırık öyküsü arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmadığı belirtilmiĢtir (188). ÇalıĢmamızda tanı gruplarıyla ailede 

osteoporoz öyküsü arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde tanısı bulunan 

bireylerin %36,8‘inde ailede osteoporoz/osteopeni öyküsünün bulunduğu, tanısı 

bulunmayan bireylerin %40‘ında ailede osteoporoz/osteopeni öyküsünün 
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bulunduğu görülmektedir. Tanı gruplarıyla geçmiĢte kırık öyküsüne 

bakıldığında tanısı bulunan bireylerin %39,7‘sinin kırık öyküsünün bulunduğu 

ve tanısı bulunmayan bireylerin %32,9'unun kırık öyküsünün bulunduğu 

görülmektedir. Kutlu ve arkadaĢlarının çalıĢmasına benzer Ģekilde tanı 

gruplarıyla ailede osteoporoz ve kırık öyküsünün bulunması arasında anlamlı bir 

iliĢkinin bulunmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (p>.05). 

Hyassat ve ark.,‘nın (2017) yaptığı aynı çalıĢmada yeterli kalsiyum alımı 

olmayan kadınlarda osteoporoz geliĢme riskinin yüksek olduğu tespit edilmiĢtir 

(214). 2015 yılında yapılan baĢka bir çalıĢmada ise D vitamini takviyesinin 

osteoporoz için değiĢtirilebilir risk faktörleri arasında yer aldığı yer aldığı 

belirtilmiĢtir (217). ÇalıĢmamızda ise tanı gruplarıyla D vitamini kullanımı 

arasında anlamlı bir iliĢkinin bulunmadığı (p>.05) gözlenirken tanı gruplarıyla 

kalsiyum takviyesi kullanımı arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde tanısı 

bulunan bireylerin %63,2‘sinin kalsiyum kullandığı ve tanısı bulunmayan 

bireylerin %88,6‘sının kalsiyum takviyesi kullanmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Tanı gruplarıyla kalsiyum takviyesi kullanımı arasında istatistiki açıdan anlamlı 

bir iliĢkinin bulunmuĢtur (p<.05). ÇalıĢmamızda kalsiyum takviyesi kullanımı 

ile osteoporoz arasındaki iliĢki literatürle benzerlik göstermesine rağmen D 

vitamini kullanımı ile ilgili farklılığın sebebi tüm postmenopozal grupta D 

vitamini eksikliği tanısı konulmadan kullanılmamasına bağlı olabileceği, tanı 

alan grupta ise D vitamininin sürekli kullanılmadığı, doktor kontrolleri 

sonucunda kullandıkları belirtilmiĢtir. 

TBSA (2017) verilerine göre ülkemizdeki kırmızı et tüketimi ise 19 ve üzeri yaĢ 

grubu bireylerde günlük 39,5 gr‘dır. Ayrıca, yetiĢkinler arasında kırmızı et 

tüketim sıklığı değerlendirildiğinde haftada en az 5-6 kez et tüketenler %4.7, 

gün aĢırı kırmızı et tüketenler %30,7, haftada 1-2 kez et tüketenler %50,9 ve 

ayda en fazla 1-2 kez et tüketenler %13,7 olarak belirlenmiĢtir (130). 

ÇalıĢmamızda ise tanı almayan yetiĢkinlerde kırmızı et tüketiminde, her gün 

tüketenler %7.1, haftada en az 5-6 kez et tüketenler %1,6, haftada 3-4 kez 

kırmızı et tüketenler %10, haftada 1-2 kez et tüketenler %21,4 ve ayda en fazla 

1 kez et tüketenler %11,4 olarak belirlenmiĢtir. Kırmızı et tüketimi TBSA‘ya 

(2017) kıyasla postmenopozal kadınlarda daha düĢük olduğu görülmektedir. 

TBSA‘da (2017) tavuk eti tüketim sıklığına yönelik veriler ise haftada en az 5-6 
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kez et tüketenler %2,3, haftada 3-4 kez kırmızı et tüketenler %33,5, haftada 1- 2 

kez et tüketenler %54,8 ve ayda en fazla 1-2 kez et tüketenler %9,3 Ģeklindedir 

(130). ÇalıĢmamızda ise tavuk eti tüketim sıklığına yönelik veriler ise haftada 

en az 5-6 kez et tüketenler %1,4, haftada 3-4 kez kırmızı et tüketenler %8,6, 

haftada 1- 2 kez et tüketenler %58,6 ve ayda en fazla 1-2 kez et tüketenler 

%18,6 Ģeklindedir. Tavuk tüketimi de TBSA‘ya (2017) kıyasla postmenopozal 

kadınlarda daha düĢük olduğu görülmektedir. Bu düĢüklüğün sebebi ilerleyen 

yaĢ, postmenopozal dönem, ek hastalıklar, çevresel ve kültürel farklılıklar 

olabilir. 

Roozen ve Raedts‘in (2023) yaptığı 18-55 yaĢ arası 203 Belçikalı katılımcının 

dahil edildiği çalıĢmada et bağlılığının farklı boyutları ve BKĠ grupları 

arasındaki anlamlı farklılıklar olduğu gözlenmiĢtir (p<0,001) (225). 

Macaristan‘da 2017 yılında MAQ 1053 kiĢi üzerinde yapılan benzer araĢtırmada 

ise BKĠ grupları arasında hazcılık, ilgi ve bağımlılık faktörlerinde anlamlı 

farklılıklar olduğu tespit edilmiĢtir (p < .05)(225). Ancak Günalan‘ın (2023) 214 

üniversite öğrencisinde yaptığı çalıĢmada ölçek alt puanları arasında anlamlılık 

farklılığı gözlenmemiĢtir (155). ÇalıĢmamızda da katılımcıların tanı gruplarıyla 

BKĠ gruplarında aldıkları EBA puanlarına göre kıyaslaması yapıldığında iki 

grupta da BKĠ gruplarına göre anlamlı bir farklılığın bulunmadığı sonucuna 

ulaĢılmıĢtır (p>.05). AraĢtırma bulguları arasındaki farklılığın bireylerin yaĢ 

ortalaması, örneklemin sadece kadınlardan oluĢması, eğitim düzeyi, çevresel 

veya kültürel farklılıklardan kaynaklandığı düĢünülmektedir.  

ÇalıĢmamızdaki osteoporoz/osteopeni tanısı olan bireylerde kırmızı et, tavuk ve 

balık tüketimlerinde EBA puanlarına göre anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p>.05). GeliĢmiĢ ülkelere kıyasla Türkiye‘de kiĢi baĢına et tüketiminin daha 

düĢük olduğu bilinmektedir bu nedenle gelir düzeylerine bakıldığında sadece 

%28,9‘unun asgari ücret üstü olması, diğer katılımcıların ise asgari ücret ve altı 

gelir düzeyine sahip olması bu farklılığa sebep olabilmektedir (222). Tanısı 

olmayan bireylerde ise kırmızı et tüketiminde bağımlılık boyutunda, tavuk 

tüketiminde ise hazcılık ve ilgi boyutlarında osteoporoz/osteopeni tanı alan ve 

almayan gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<.05). Kırmızı et ve 

tavuk tüketimlerinin tanı almayan gruplarda EBA anketindeki faktörlerle 

yakından iliĢkili olduğu gözlemlendi. Fazla kırmızı et ve beyaz et tüketiminde 
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EBA anketlerindeki çeĢitli faktörlerden elde edilen puanlar anlamlı ölçüde daha 

yüksek bulunmuĢtur (p<.05). Et bağımlılığı, et tüketimine yönelik olumlu bir 

bağı ifade eder, bağlılık oluĢanlarda yeme alıĢkanlıklarının daha zor 

değiĢebileceği ve ete karĢı olumlu tutumlar sergilendiği bilinmektedir. Kırmızı 

et ve tavuk tüketim tercihinin fazla olmasının et bağımlılığının da yüksek 

olmasını sağlayabileceği ve alıĢkanlıkları değiĢtirmenin zor olabileceği benzer 

çalıĢmalarla desteklenmektedir (223,224). Aynı zamanda bağımlılık et tüketim 

sıklığının fazla olduğunu da göstermektedir. 2015 yılında Çinli 1905 

postmenopozal kadının dahil edildiği geniĢ ölçekli kesitsel çalıĢmada et 

tüketimi sıklığı ile KMY T skoru arasında pozitif iliĢki olduğu ve et tüketimi 

fazla olan grupta osteoporoz görülme sıklığının da düĢük olduğu gözlenmiĢtir 

(9). Bizim çalıĢmamızda et tüketim sıklığı fazla olan grupta osteoporoz görülme 

sıklığının literatürle uyumlu Ģekilde daha düĢük olduğu gözlemlendi.  

5.2. ÇalıĢmanın Sınırlılığı 

ÇalıĢmanın bulgularına bakıldığında besin tüketim sıklığı ve EBA 

anketlerindeki verilerde kiĢilerin kısıtlı sürede anlık duygusal cevaplar verdiği, 

hali hazırda beslenme ve diyet tedavisi sonrasında beslenme tedavisi ve eğitimi 

aldıkları için anketlere doğru cevaplar vermekten çekindikleri, hastane 

ortamında onlara ayrılan özel oda olmaması gibi olumsuz birçok faktör 

bulunmaktadır. Ayrıca özellikle besin tüketim sıklığı ve EBA anketindeki 

soruları anlamakta güçlük çektikleri ve doğru cevaplar veremedikleri 

düĢünülmektedir. Özellikle ekonomik durumu iyi olmayan kiĢilerin besin 

tüketim sıklığı ve EBA anketini cevaplarken katılımcıdan çekindikleri 

düĢünülmektedir. Ayrıca hedef kitlenin eğitim düzeyinin düĢük olması da 

anketin anlaĢılmasında güçlük yaĢandığını düĢündürmektedir. ÇalıĢmada 

biyokimyasal belirteçlere bakılmadığından KMY ölçümü ve beslenme 

arasındaki iliĢki daha kapsamlı değerlendirilememiĢtir. 

5.3. Sonuç 

Postmenopozal dönem osteoporoz/osteopeni tanısı alan veya almayan sağlıklı 

bireylerden 138 katılımcının osteoporoz ve et bağımlılığı iliĢkisini 

değerlendirmek amacıyla yapılan bu çalıĢmada katılımcıların sosyodemografik 

özellikleri incelendiğinde; 
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Katılımcıların %100‘ünün kadın olduğu görülmektedir. Katılımcılardan tanısı 

olanların yaĢ ortalaması 58,94 iken olmayanların 55,26‘dır.  Tanısı olanların 

boy ortalaması 157,84 cm, olmayanların ise 159,21 cm olduğu; vücut yağ 

yüzdesinde tanısı olanların 38,02 ve olmayanların 39,20 ortalamasının 

bulunduğu; BKĠ ortalamasında ise tanısı olanların 32,65 iken olmayanların 

31,98 olduğu görülmüĢtür. 

Katılımcıların eğitim düzeylerine bakıldığında; tanı alan %4,4‘ü okur yazar 

değil, %77,9‘u ortaöğretim, %17,6‘sı lisans iken tanı almayan grupta ise 

%5,7‘si okur yazar değil, %70‘i ortaöğretim, %21,4‘sı lisans, %2,9‘u ise yüksek 

lisans mezunudur. 

Katılımcıların medeni durumlarına bakıldığında; tanı alan %86,8‘i evli, 

%13,3‘si diğer, tanı almayan grup ise %7,1‘i bekar, %81,4‘ü evli, %11,4‘ü ise 

diğer grupta yer almaktadır. 

Katılımcıların gelir durumuna bakıldığında; tanı alan grupta %35,3‘ü asgari 

ücret altı, %42,6‘sı asgari ücret, %22,1‘i ise asgari ücret üstünde, tanı almayan 

grupta ise %30‘u asgari ücret altında, %34,3‘ü asgari ücret, %35,7‘si ise asgari 

ücret üstünde olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Katılımcıların BKĠ‘nde osteoporoz/osteopeni tanısı olanların sırasıyla en çok 

%39,7‘sinin kilolu, %35,3‘ünün obez ve %14,7‘sinin normal olduğu ve tanısı 

olmayanların sırasıyla en çok %40,0‘ının obez, %37,1‘inin kilolu ve 

%12,9‘unun morbid obez olduğu tespit edilmiĢtir. BKĠ ile osteoporoz/osteopeni 

iliĢkisine bakıldığında postmenopozal kadınların büyük çoğunluğunun fazla 

kilolu ve obez grupta yer aldığı görülmüĢtür. Obez postmenopozal kadınlarda 

ise %35,3 osteoporoz/osteopeni tanısı aldığı, %40‘ının ise normal T-skoru 

değerlerine sahip olduğu gözlenmiĢtir. Osteoporoz tanısı alan postmenopozal 

kadınların yüksek oranda normal BKĠ‘ne sahip olduğu gözlenmiĢtir.  

Katılımcıların alıĢkanlık ve sağlık durumları üzerine değerlendirme yapıldığında 

tanısı olan hastaların %47,1‘inin sigara kullanmadığı, %27,9‘unun hiç 

kullanmadığı ve %17,6‘sının kullandığı; tanısı olmayan katılımcıların ise 

%34,3‘ünün kullanmadığı, %27,1‘inin hiç kullanmadığı ve %21,4‘ünün 

kullandığı tespit edilmiĢtir. 
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Alkol kullanımında tanısı olanların %42,6‘sının kullanmadığı, %51,5‘inin ise 

hiç kullanmadığı; tanısı olmayanların %50,0‘sinin hiç kullanmadığı ve 

%41,4‘ünün kullanmadığı tespit edilmiĢtir. 

Katılımcılardan tanısı bulunan %42,6‘sının düzenli egzersiz yaptığı, 

%57,4‘ünün yapmadığı, tanısı olmayanların %60,0‘ının düzenli egzersiz yaptığı, 

%40‘ının ise yapmadığı görülmüĢtür. 

ÇalıĢmamızda sosyodemografik bilgileri değerlendirildiğinde postmenopozal 

kadınların osteoporozdan korunmak için farkındalığını artırmak amacıyla eğitim 

verilmesi, yaĢına göre normal BKĠ‘de olması için beslenme eğitimi verilmesi, 

alkol, sigara kullanımının sınırlandırılması, yaĢam boyu düzenli egzersiz 

yapmaya teĢvik edilmesi, gerektiğinde D vitamini ve kalsiyum takviyelerinin 

kullanılmasının önemi gibi farkındalık düzeylerinin artmasına katkı sağlanabilir. 

Kronik hastalık durumunda tanı konulan bireylerin %86,8‘inin koyulmayan 

bireylerin %75,7‘sinin kronik hastalığının bulunduğu; sürekli ilaç kullanımında 

tanısı bulunan katılımcıların %82,4‘ünün tanısı olmayan katılımcıların 

%65,7‘sinin sürekli kullandığı ilacın bulunduğu tespit edilmiĢtir. Tanısı 

olanların ilaç kullanımının hastalığa bağlı yüksek olduğu bilinmektedir.  

Menopoz yaĢı bağlamında değerlendirildiğinde tanısı bulunan bireylerin 

%38,2‘sinin 45-49 yaĢ, %32,4‘ünün 50 yaĢ ve üzeri ve %25,0‘inin 40-44 yaĢ 

arasında bulunduğu; tanısı bulunmayan bireylerin %54,3‘ünün 45-49 yaĢ, 

%27,1‘inin 50 yaĢ ve üzeri ve %17,1‘inin ise 40-44 yaĢ arasında bulunduğu 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Katılımcıların sağlık durumları değerlendirildiğinde tanısı bulunanların 

%98,5‘inin gebelik öyküsünün bulunduğu, tanısı bulunmayanların %92,9‘unun 

gebelik öyküsünün bulunduğu; tanısı bulunanların %98,5‘inin doğum 

öyküsünün bulunduğu, tanısı bulunmayanların %91,4‘ünün doğum öyküsünün 

bulunduğu; tanısı bulunanların %57,4‘ünde osteoporoz hastalığının 

bulunmadığı, tanısı bulunmayanların %94,3‘ünün osteoporoz hastalığının 

bulunmadığı; tanısı bulunan katılımcıların %70,6‘sının hastalık için ilaç 

kullanmadığı, tanısı bulunmayanların %98,6‘sının ilaç kullanmadığı; tanısı 

bulunan katılımcıların %63,2‘sinde ailede osteoporoz öyküsünün bulunmadığı, 

tanısı olmayanların %60,0‘ının ailesinde öyküsünün bulunmadığı; tanısı olan 
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bireylerin %60,3‘ünün kırık öyküsünün bulunmadığı, tanısı olmayan bireylerin 

%67,1‘inin kırık öyküsünün bulunmadığı; tanısı olan bireylerin %89,7‘sinin 3 

ay üstü kortikosteroid kullanmadığı ve tanısı olmayan bireylerin %97,1‘inin 3 

ay üstü kortikosteroid kullanmadığı; tanısı olan bireylerin %52,9‘unun D 

vitamini kullandığı, tanısı olmayan bireylerin %62,9‘unun D vitamini 

kullandığı; tanısı olan bireylerin %63,2‘sinin kalsiyum takviyesi almadığı ve 

tanısı olmayan bireylerin %88,6‘sının kalsiyum takviyesi almadığı; tanısı olan 

bireylerin beslenme Ģeklinde en çok %86,8 ile hayvansal kaynakları tükettiği ve 

tanısı olmayan bireylerin %88,6‘sının hayvansal kaynakları tükettiği; tanısı olan 

bireylerin %60,3‘ünün 5 kg‘dan fazla aldığı ve tanısı olmayan bireylerin 

%60,0‘ının 5 kg‘dan fazla aldığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Katılımcıların EBA puanlarının tanısı olan ve olmayan gruplara göre 

değerlendirmesi yapıldığında gruplar arasında anlamlı farklılığın bulunmadığı 

tespit edilmiĢtir. 

Katılımcıların tanı gruplarıyla kronik hastalığın bulunması arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde tanısı bulunan bireylerin %86,8‘inin kronik hastalığının 

bulunduğu; tanısı bulunmayan bireylerin %75,7‘sinin kronik hastalığının 

bulunduğu tespit edilmiĢtir. Tanı gruplarıyla kronik hastalık arasında istatistiki 

açıdan anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p>.05). 

Katılımcıların tanı gruplarıyla düzenli egzersiz yapma arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde osteopeni tanısı olanların %57,4‘ünün egzersiz yapmadığı; 

tanısı olmayan bireylerin %60,0‘ının ise düzenli egzersiz yaptığı sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. Tanı gruplarıyla düzenli egzersiz yapma durumu arasında anlamlı 

iliĢkinin bulunduğu tespit edilmiĢtir (p<.05). 

Katılımcıların tanı gruplarıyla kalsiyum takviyesi kullanımı arasındaki iliĢkisi 

değerlendirildiğinde tanısı bulunan bireylerin %63,2‘sinin kalsiyum kullandığı 

ve tanısı bulunmayan bireylerin %88,6‘sının kalsiyum takviyesi kullanmadığı 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. Tanı gruplarıyla kalsiyum takviyesi kullanma durumu 

arasında istatistiki açıdan anlamlı bir iliĢkinin bulunduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır 

(p<.05). 

Osteoporoz/osteopeni olan bireylerin besin tüketim sıklıkları 

değerlendirildiğinde sütü hiç tüketmeyenlerin fazla olduğu (%36,8), yoğurdu 



79 

her gün tükettikleri (%35,3), ayranı haftada 1-2 kez tükettikleri (%35,3), kefiri 

hiç tüketmedikleri (%69,1), kaymağı hiç tüketmedikleri (%47,1), tereyağını her 

gün tükettikleri (%35,3), peyniri her gün tükettikleri (%92,6), kırmızı eti 

haftada 1-2 kez tükettikleri (%48,5), tavuğu haftada 1-2 kez tükettikleri 

(%52,9), balığı ayda bir tükettikleri (%30,9), hindiyi hiç tüketmedikleri 

(%95,6), yumurtayı her gün tükettikleri (%63,2), kuru baklagili haftada 1-2 kez 

tükettikleri (%60,3), yağlı tohumları hiç tüketmedikleri (%33,8), sebzeyi her 

gün tükettikleri (%50,0), meyveyi her gün tükettikleri (%70,6), sıvı yağı her gün 

tükettikleri (%91,2), katı yağı hiç tüketmedikleri (%75,0), ekmeği her gün 

tükettikleri (%88,2), tahıl ürünlerini haftada 1-2 kere tükettikleri (%30,9), 

hamur iĢlerini haftada 1-2 tükettikleri (%30,9), tatlıları 15 günde bir tükettikleri 

(%30,9), paketli atıĢtırmalıkları hiç tüketmedikleri (%41,2), iĢlenmiĢ etleri hiç 

tüketmedikleri (%57,4) sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Tanısı olmayan katılımcıların sütü hiç tüketmedikleri (%31,4), yoğurdu her gün 

tükettikleri (%40,0), ayranı haftada 1-2 kez tükettikleri (%37,1), kefiri hiç 

tüketmedikleri (%61,4), kaymağı hiç tüketmedikleri (%51,4), tereyağını her gün 

tükettikleri (%32,9), peyniri her gün tükettikleri (%94,3), kırmızı eti haftada 1-2 

kez tükettikleri (%42,9), tavuğu haftada 1-2 kez tükettikleri (%58,6), balığı hiç 

tüketmedikleri (%34,3), hindiyi hiç tüketmedikleri (%97,1), yumurtayı her gün 

tükettikleri (%52,9), kuru baklagili haftada 1-2 kez tükettikleri (%65,7), yağlı 

tohumu 15 günde bir tükettikleri (%22,9), sebzeyi her gün tükettikleri (%51,4), 

meyveyi her gün tükettikleri (%92,9), katı yağı hiç tüketmedikleri (%68,6), 

ekmeği her gün tükettikleri (%95,7), tahıl ürünlerini haftada 3-4 kez tükettikleri 

(%41,4), tatlıyı ayda bir tükettikleri (%30,0), paketli atıĢtırmalıkları hiç 

tüketmedikleri (%45,7) ve iĢlenmiĢ et ürünlerini hiç tüketmedikleri (%64,3) 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Katılımcıların besin tüketim sıklığı envanterinden aldıkları puanların 

değerlendirmesi yapıldığında ürünlerden sadece tahıl ürünleri tüketimi 

konusunda anlamlı bir farklılığın bulunduğu tespit edilmiĢtir (p<.05). Ürünlerin 

geneli değerlendirildiğinde osteopeni/osteoporoz tanısı bulunan bireylerin 

ürünleri kullanım konusunda tanısı olmayan bireylere göre daha az kullandığı 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. 
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Katılımcıların tanı gruplarıyla BKĠ gruplarında aldıkları EBA puanlarına göre 

kıyaslaması yapıldığında iki grupta da BKĠ gruplarına göre anlamlı bir 

farklılığın bulunmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (p>.05). 

Katılımcıların tanı gruplarıyla gelir gruplarının aldıkları EBA puanlarına göre 

değerlendirilmesi yapıldığında iki grupta da gelir gruplarına göre anlamlı bir 

farklılığın bulunmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (p>.05). 

Katılımcıların tanı gruplarıyla kırmızı et tüketiminin EBA puanlarına göre 

kıyaslaması yapıldığında osteoporoz/osteopeni tanısı olan bireylerde EBA 

puanlarına göre anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>.05). Tanısı olmayan 

bireylerde ise bağımlılık boyutunda gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmuĢtur (p<.05). Bağımlılık açısından kırmızı et tüketim sıklığında 15 

günde bir tüketenlerin (X:12,10±Ss: 3,82) her gün tüketenlere (X:16,33±Ss: 

1,52) göre bağımlılıkları düĢükken ve haftada 3-4 kez tüketenlere göre 

(X:10,60±Ss: 2,50) göre bağımlılık puanları yüksektir. Haftada 1-2 kez 

tüketenlerin (X:14,71±Ss: 3,14) her gün tüketenlere (X:16,33±Ss: 1,52) 

bağımlılık puanları düĢüktür. 

Katılımcıların tanı gruplarıyla tavuk tüketimlerinin EBA puanlarına göre 

değerlendirmesi yapıldığında tanısı olan bireylerde tavuk tüketimi açısından 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>.05). Tanısı olmayan katılımcılar açısından 

ise hazcılık ve ilgi boyutlarında gruplar arasında anlamlı fark bulunuyorken 

(p<.05), bağımlılık, yetki ve küresel toplam açısından gruplar arasında anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>.05). Hazcılık açısından haftada 3-4 kez 

tüketenlerin (X:17,50±Ss: 2,58) 15 günde bir tüketenlere göre (X:12,40±Ss: 

4,44) daha yüksek haz puanı bulunduğu tespit edilmiĢtir. Ġlgi boyutunda haftada 

3-4 kez tüketenlerin (X:17,50±Ss: 2,58) haftada 1-2 kez tüketenlere göre 

(X:17,12±Ss: 3,04) daha yüksek ilgi puanlarının bulunduğu sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. 

Katılımcıların tanı gruplarıyla balık tüketiminin EBA puanlarına göre 

değerlendirmesi yapıldığında tüm gruplarda EBA puanlarına göre balık tüketim 

sıklıkları açısından anlamlı bir farklılığın bulunmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır 

(p>.05). 
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Katılımcıların tanı gruplarına göre EBA ölçeğinden aldıkları puanlar 

değerlendirildiğinde tanısı olan ve olmayan bireylerde hazcılık, ilgi, yetki, 

bağımlılık ve küresel toplam puanlarında anlamlı bir farklılığın olmadığı 

sonucuna ulaĢılmıĢtır (p>.05). 

Sonuç olarak, et tüketiminin ve özellikle iĢlenmiĢ et tüketiminin insülin direnci, 

hipertansiyon, metabolik sendrom, kanser, ateroskleroz, obezite, Tip 2 diyabet 

ve koroner arter hastalıklarında kontrollü tüketilmesi önerilmektedir (154,156). 

Ülkemizde et tüketimi tercihlerinin satın alma ve tüketim faaliyetlerinde bilinçl i 

veya bilinçsiz tüketici olmaktan ziyade hane halkı gelir düzeyi ile iliĢkili olduğu 

düĢünülmektedir. Bu nedenle gelecekte yapılacak müdahale çalıĢmalarında 

tüketim tercihlerinde farklı gelir düzeylerine göre çalıĢılması et bağımlılığı ve 

osteoporoz arasındaki iliĢkinin anlaĢılabilmesine ıĢık tutabilir. 
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6. ÖNERĠLER 

Postmenopozal dönemde en büyük problemlerinden biri olan kemik 

metabolizmasının bozulması ve osteoporoza yatkınlığın artmasıdır. Özellikle 

gençlik döneminde ulaĢılan DKK ilerleyen yaĢ ve menopoz sonrasında ciddi 

kayıplara yol açabilir. YaĢam boyu önleyici tedbirler alınmadığı takdirde 

KMY‘da azalmayla beraber osteoporoz görülmesi kaçınılmaz hale gelmektedir. 

Bu sebeple yaĢamın her döneminde olduğu gibi postmenopozal dönemde de 

beslenme ve düzenli egzersiz gibi sağlıklı yaĢam koĢullarına dikkat edilerek 

gerekli önlemlerin alınması gerekmektedir. Postmenopozal dönemde beslenme, 

KMY ve osteoporoz/osteopeni iliĢkisi önemli olmakla beraber, yapılan 

çalıĢmaların azlığı nedeniyle kesin sonuçlara ulaĢılamamaktadır. Bu konuda ve 

özellikle postmenopozal dönemde yapılacak çalıĢmalara ihtiyaç vardır. Bu 

dönemdeki kadınlara postmenopozal dönemde görülebilecek sağlık sorunları, 

beslenme iliĢkisi ile ilgili bilgi verilmesi önem teĢkil etmektedir.  

AraĢtırma sonucu düĢünülen öneriler aĢağıda maddeler halinde sıralanmıĢtır:  

1. Bu çalıĢmada kadınların besin tüketim sıklıkları değerlendirmesi için tek 

günlük besin tüketim kaydı kullanılmıĢtır ve beslenme durumuyla ilgili 

kesin sonuçlara varılamamıĢtır. Bu sebeple postmenopozal dönemdeki 

kadınlardan 3 günlük besin tüketim kaydı alınması ve mümkünse daha 

net bilgilere ulaĢılabilmesi için eğitim verip evde doldurmaları 

istenmelidir. Bunlar verilerin daha anlamlı çıkmasında etkili olabilir.  

2. Veri toplama aĢamasında daha net bilgilerin alınabilmesi için eğitim 

düzeyi daha yüksek bir örneklem grubu ile çalıĢılması D vitamini, 

kalsiyum veya kortikosteroid kullanımı, hastalık veya kırık öyküsü 

sonrasında kullanılan ilaç kullanımı, besin tüketim kaydı veya EBA 

anketleri alınırken daha kolaylık sağlanması beklenmektedir. 

3. ÇalıĢmamızda postmenopozal osteoporoz döneminde hastaneden alınan 

rutin kan örnekleri ile (östrojen, FSH, LH, D vitamini, kalsiyum vb.) 

besin tüketim sıklığı ve EBA anketleri değerlendirilemediğinden 

karĢılaĢtırma yapılamamıĢtır. Bu hormonların değerlendirilmesi bu yönde 

yapılacak çalıĢmalara katkı sağlayabilir. 
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4. Postmenopozal kadınlarda osteoporoz ve et bağımlılığı iliĢkisini 

değerlendirmek amacıyla tercih edilecek örneklem grubunda aynı tanı ve 

mevcut hastalık grupları tercih edildiğinde kemik sağlığı, osteoporoz, 

besin tüketimi ve et bağımlılığı iliĢkisinin daha doğru anlaĢılacağı 

düĢünülmektedir. 

5. ÇalıĢmamızda sağlık ve alıĢkanlık bilgilerinde istenen alkol ve sigara 

kullanımı ya da mevcut hastalıklarda kullanılan ilaçlar, kaç yıl kullandığı 

veya kortikosteroid, D vitamini, kalsiyum takviyesi vb. kullandıysa hangi 

türev ve kaç yıl kullandığı bilgilerinin talep edilmesi gelecekte yapılacak 

çalıĢmalarda destek olacağı ve postmenopozal kadınlarda osteoporoz ve 

et bağımlılığı iliĢkisinin daha iyi anlaĢılmasına katkı sağlayacağı 

düĢünülmektedir. 

6. ÇalıĢmamızda EBA alt puanlarının bazılarında anlamlı iliĢki bulunurken 

bazılarında anlamlı iliĢki bulunamamıĢtır. Ancak örneklem grubuna 

farklı eğitim düzeyleri, gelir grupları vb. birçok bileĢen eklenerek ileride 

aynı popülasyonda yapılacak çalıĢmalara ıĢık tutabilir. 

7. Fazla et tüketimi ve özellikle iĢlenmiĢ et tüketimi birçok kronik 

hastaların görülme sıklığını artırabilmektedir. Gelecekte yapılacak 

çalıĢmalarda postmenopozal kadınlarda osteoporoz ve et tüketimi 

arasındaki iliĢki hem biyokimyasal parametreler hem de gelecekteki 

çalıĢmalarla farklı bölge veya etnik grup eklenerek incelenebilir. Böylece 

iki değiĢken arasındaki sebepler belirlenerek gelecekte oluĢabilecek 

sağlık sorunlarına ıĢık tutarak bilgi düzeyinin artması hedeflenebilir. 
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