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ÖZET 
 

Yılmaz S., İnfertilite tedavisi alan kadınların doğurganlık diyet uyumu, 

Akdeniz diyeti bağlılığı ve embriyo kaliteleri arasındaki ilişkinin 

incelenmesi. Başkent Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Beslenme ve  

Diyetetik Tezli Yüksek Lisans Programı, 2025. 
İnfertilite, dünya genelinde milyonlarca bireyi etkileyen önemli bir sağlık sorunu olup, 

yaşam tarzı ve beslenme gibi değiştirilebilir faktörlerin tedavi başarısı üzerinde etkili olduğu 

belirtilmektedir. Bu çalışma, infertilite tedavisi gören kadınlarda Akdeniz diyeti ve 

doğurganlık diyetine uyumun embriyo kalitesiyle ilişkisini değerlendirmeyi 

amaçlamaktadır. Çalışma Kasım 2024- Ocak 2025 tarihleri arasında Ankara’daki bir tüp 

bebek merkezine infertilite tedavisi için başvuran, beden kütle indeksi (BKİ) 18.5-35.0 kg / 

m2 olan, hekimin önerdiği besin takviyelerini düzenli kullanan, tüp bebek tedavisi alan 85 

kadın ile yürütülmüştür. Araştırmacı tarafından hazırlanmış anket formu, bireylere yüz yüze 

görüşme yöntemi kullanılarak doldurulmuştur. Anket formunda, bireylerin sosyo-

demografik özellikleri, infertilite öyküleri ve beslenme alışkanlıklarının belirlenmesine 

yönelik sorular bulunmaktadır. Bireylerin infertilite tedavilerine ilişkin bilgileri ise hasta 

dosyalarından alınmıştır. Bireylere Akdeniz diyeti bağlılık ölçeği (MEDAS) uygulanmıştır 

ve 24 saatlik hatırlatma yöntemi ile besin tüketim kayıtları alınmıştır. Doğurganlık diyet 

puanı (DDP), besin tüketim kayıtlarına ve kullanılan besin desteğine göre hesaplanmıştır. 

Bu çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 33.44±5.62 yıl olup, MEDAS toplam puan 

ortalamaları 7.19±2.07’dır. Bireylerin %27.4’ünün Grade I, %41.7’sinin Grade II, %31’inin 

Grade III/IV embriyo kalitesine sahip olduğu bulunmuştur. Bireylerin MEDAS puanı 

arttıkça embriyo kalitesinin arttığı bulunmuştur (H=13.317; p<0.01). Bireylerin DDP 

ortalamaları 16.78±3.15’tir. Doğurganlık diyet puanı ile embriyo sayısı arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0.05). Çalışmada, bireylerin yaşları 

ile embriyo sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif zayıf (s=-0.320; p<0.01) bir 

fark bulunmuştur. Mikro besin öğelerinden tiamin, niasin ve demir ile embriyo kalitesi 

arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmuştur (p<0.05). Çalışma sonucunda 

literatürle benzer şekilde, prekonsepsiyonel dönemde Akdeniz diyetine uygun beslenmenin 

embriyo kalitesini artırabileceği bulunmuş olup, bu doğrultuda bireylere Akdeniz diyetine 

uyumun öğretilmesine yönelik beslenme eğitimi verilmesi gerektiği sonucuna varılabilir. 

Anahtar Kelimeler: İnfertilite, Akdeniz diyeti, Doğurganlık, Embriyo, Beslenme 
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ABSTRACT 
 

Yılmaz S. Examining the associations between fertility diet adherence, 

Mediterranean diet adherence and embryo quality in women receiving 

infertility treatment. Başkent University, Institute of Health Sciences, 

Nutrition and Dietetics Master’s Program with Thesis, 2025. 
Infertility is a significant health issue affecting millions of individuals worldwide, and 

modifiable factors such as lifestyle and nutrition are reported to influence treatment success. 

This study aimed to evaluate the relationship between adherence to the Mediterranean diet 

and fertility diet and embryo quality in women undergoing infertility treatment. The study 

was conducted between November 2024 and January 2025 with 85 women who presented 

to an infertility center in Ankara for infertility treatment. They had a body mass index (BMI) 

of 18.5-35.0 kg/m2, regularly used physician-recommended nutritional supplements, and 

were undergoing in vitro fertilization treatment. A researcher-designed questionnaire was 

completed using a face-to-face interview. The questionnaire included questions regarding 

the individuals' sociodemographic characteristics, infertility history, and dietary habits. 

Information regarding the individuals' infertility treatments was obtained from patient files. 

The Mediterranean diet adherence scale (MEDAS) was administered to the individuals, and 

food consumption records were recorded using a 24-hour recall method. The fertility diet 

score (DDP) was calculated based on food consumption records and nutritional supplements 

used. The mean age of the individuals participating in this study was 33.44±5.62 years, and 

the mean total MEDAS score was 7.19±2.07. It was found that 27.4% of the individuals had 

Grade I embryo quality, 41.7% had Grade II embryo quality, and 31% had Grade III/IV 

embryo quality. It was found that as the MEDAS score increased, embryo quality increased 

(H=13.317; p<0.01). The mean DDP score of the individuals was 16.78±3.15. No 

statistically significant relationship was found between the fertility diet score and the number 

of embryos (p>0.05). A statistically significant, negative, weak difference (s=-0.320; 

p<0.01) was found between the age of the individuals and the number of embryos. 

Statistically significant relationship was observed between embryo quality and intake of 

micronutrients as thiamine, niacin, and iron (p<0.05). The study supports that preconception 

Mediterranean diet adherence may improve embryo quality, underscoring the need for 

related nutritional education. 

Keywords: Infertility, Mediterranean diet, Fertility, Embryo, Nutrition 
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1. GİRİŞ 
 

İnfertilite, Dünya genelinde yaklaşık 48 milyon çiftin ve 186 milyon bireyin 

karşılaştığı büyük bir sağlık sorunudur. Dünya çapında üreme çağındaki çiftlerin %8-

12’sinin infertiliteden etkilendiği düşünülmektedir (1). Primer infertilite, daha önce hiç 

gebelik elde edilmemesi olarak tanımlanırken, ikincil infertilite ise daha önce en az bir 

gebelik elde edilmesi olarak tanımlanmaktadır (1). İnfertilite kadın kaynaklı, erkek 

kaynaklı veya açıklanamayan faktörlerden dolayı ortaya çıkabilmektedir. İnfertilitenin 

önemli risk faktörleri arasında üreme sistemi hastalıkları, hormonal bozukluklar, kronik 

hastalıklar, alkol ve sigara kullanımı, radyasyon, stres, obezite, beslenme gibi faktörler 

sayılabilmektedir (2). 

 

İnfertilite ve tedavisinde kullanılan yardımcı üreme teknolojileri (YÜT), çiftler için 

önemli bir ekonomik ve sosyal yük yarattığından tedavinin başarısını etkileyebilecek 

yaşam tarzı faktörleri son yıllarda önem kazanmaktadır. Sigara, kafein ve alkol tüketimi, 

stres, yoğun fiziksel aktiviteler, çevresel kirleticilere sürekli maruz kalma ve kötü beslenme 

alışkanlıkları kadın ve erkek doğurganlığını olumsuz etkileyebilen değiştirilebilen yaşam 

tarzı faktörlerindendir (3)  

Beslenmenin üreme fonksiyonları üzerinde etkili olduğu bilinmektedir (4). Yetersiz 

beslenme, besin öğesi eksiklikleri üreme sağlığını olumsuz etkilerken, aşırı beslenme ve 

aşırı beslenmeye bağlı görülebilen metabolik bozukluklar üreme fonksiyonlarını olumsuz 

etkilemektedir. Beslenmenin yardımcı üreme teknolojilerinin başarısını artırmaya yardımcı 

olduğu belirtilmektedir (5). Vücut ağırlığı yüksek kadınlar üzerinde yapılan çalışmalar, bu 

durumun doğurganlık sağlığını olumsuz etkilediğini göstermektedir. Özellikle 

karbonhidrat yerine fazla doymuş yağ tüketen kadınlarda infertilite riski %73 oranında 

artmaktadır. (6). Ayrıca yetersiz beslenmeye bağlı görülen makro ve mikro besin öğeleri 

eksiklikleri de infertiliteyle ilişkilendirilmektedir (7). Akdeniz diyetinin doğurganlığı ve 

tüp bebek tedavisinde daha fazla sayıda embriyo ve döllenmiş oosit elde edilmesini 

desteklediği görülmüştür. Doğurganlık diyeti, Hemşirelerin Sağlık Çalışması II'de 

tanımlanmıştır ve doğurganlık diyetine uyumun artması YÜT sonuçlarını olumlu 

etkileyebilir (6). 

Toplumda artan infertilite oranıyla beraber yardımcı üreme teknikleri gibi yüksek 

maliyetli tedavilerin uygulanma oranı artmıştır. Tedavilerin yüksek maliyetleri ve tedavi 

süreçleri çiftleri hem maddi hem manevi olarak zorlayabilmektedir. Bu sebeple 
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doğurganlık sağlığını ve infertilite tedavisinin başarısını olumlu etkileyebilecek beslenme 

modellerinin belirlenmesi ve bu konuda rehberler oluşturulması klinik ve halk sağlığı 

açısından önem taşımaktadır. Bu çalışmada, konuyla ilgili literatür eksikliklerini 

değerlendirerek infertilite tedavisi alan kadınlarda Akdeniz diyeti ve doğurganlık diyetine 

uyumun embriyo kalitesi ile ilişkisini değerlendirmek amaçlanmıştır. 

 

Çalışmanın hipotezleri: 

H1: İnfertilite tedavisi alan kadınlarda Akdeniz diyetine uyum ile embriyo kalitesi arasında 

ilişki vardır. 

H2: İnfertilite tedavisi alan kadınlarda doğurganlık diyet puanı yüksek olanların embriyo 

kalitesi yüksektir. 

H3: Akdeniz diyetine uyum ile doğurganlık diyet puanı arasında ilişki vardır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 3 

2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. İnfertilite 

İnfertilite, 12 ay veya daha uzun süre düzenli korumasız cinsel ilişki sonrasında 

gebeliğin elde edilememesi veya gebeliğin sürdürülememesi olarak tanımlanan, erkek veya 

kadın üreme sisteminin bir hastalığı olarak açıklanmaktadır (1). Amerikan Üreme Tıbbı 

Derneği (ASRM), infertiliteyi bir veya daha fazla yıl süren doğal yolla gebe kalamama 

olarak tanımlamaktadır (8). Gebeliğin oluşmasının hormonal ya da yapısal bir sebepten 

dolayı olanaksız olduğu durumlarda ortaya çıkan infertilite sterilite olarak 

tanımlanmaktadır (9). Gebe kalma sürecinde uzama ile karakterize kişilerin fertilite 

yetisinin azalması durumu ise subfertilite kavramı ile açıklanmaktadır (10). Subfertilite de 

infertiliteden farklı olarak doğal gebelik olasılığı söz konusudur. Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ)’nün 2023 yılına ait raporuna göre, dünya genelindeki yetişkinlerin yaklaşık 

%17.5'inde, her altı kişiden birinde infertilite görülmektedir (11). İnfertilite prevelansı 

geliri yüksek ülkelerde %17.8 iken düşük ve orta gelirli ülkelerde %16.5’tir (11). 

2.2. İnfertilitenin Nedenleri 

Dünya Sağlık Örgütü’nün verilerinde infertilite nedenlerinin yüzde 38’si kadına, 

yüzde 19-20’si erkeğe, yüzde 27’si çifte ait olup yüzde 15-16’sı idiyopatik infertilite olarak 

bildirilmiştir (1,12). İnfertilite nedenlerinin etiyolojik sınıflaması şu şekilde dağılım 

göstermektedir: %23 erkeğe bağlı faktörleri, %18 ovulatuvar disfonksiyon, %14 tubal 

faktörler, %9 endometriozis, %5 cinsel ilişki sorunları, %3 servikal faktörler ve %28 

açıklanamayan nedenler (13).  

Kadınlarda infertilite; yumurtalıklar, rahim, fallop tüpleri ve endokrin sistemdeki 

anormaliklerden kaynaklı olabilmektedir. Fallop tüplerinde bozukluklar, cinsel yolla 

bulaşan enfeksiyonlar, endometriozis gibi inflamatuar, septat uterus gibi konjenital veya 

iyi huylu olabilen uterus bozuklukları, polikistik over sendromu ve diğer foliküler 

bozukluklar, endokrin sistem bozuklukları, üreme hormonlarında dengesizlikler kadın 

üreme sisteminde infertiliteye neden olabilmektedir.  

Erkek üreme sisteminde ise; meninin dışarı atılmasında işlev bozuklukları, meni 

taşıyan tüplerde tıkanıklık, hipofiz bezi, hipotalamus ve testislerden üretilen hormonlarda 

bozukluklar, varikosel veya tıbbi tedaviler kaynaklı sperm üretimi olmaması, spermin 

morfolojisi ve mobilitesinde anormallikler infertilite sebeplerinden olabilmektedir. 

Doğurganlığı etkileyen bir takım jinekolojik ve sistemik hastalıkların yanı sıra yaşam tarzı 
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faktörleri ve stres, dengesiz ve sağlıksız beslenme gibi çevresel koşullar da hem kadınlarda 

hem de erkeklerde üreme sağlığını olumsuz yönde etkilemektedir (14). 

İdiyopatik yani açıklanamayan infertilite ise dünya çapında infertilite yaşayan 

çiftlerin %30’unda görülebilmektedir (15). İdiyopatik infertilite, 1 veya 2 yıl korunmasız 

cinsel ilişkiden sonra gebe kalamayan çiftlerde tanı eksikliği ortaya çıktığında tanımlanır. 

İdiyopatik infertilite için bir sebep belirtilmemiş olsa bile yaşam tarzı ve çevresel faktörler 

etkili olabilmektedir. Sigara ve alkol kullanımının fazla olması ve kötü beslenme 

alışkanlıkları, çevresel kirleticiler ve toksinlere fazla maruziyet gibi yaşam tarzı faktörleri 

doğurganlığı olumsuz etkileyebilmektedir (16). 

2.3. İnfertilitede Tedavi Yöntemleri  

İnfertilite tedavisinde sperm ve oosit veya embriyoların işlenme süreçlerini kapsayan 

yardımcı üreme teknikleri kullanılmaktadır (17). Ovülasyon indükasyonu, aşılama 

(intrauterin inseminasyon) (IUI) ve in vitro fertilizasyon (IVF) infertilite tedavisinde 

uygulanan ana tedavi yöntemlerindendir.  

İntrauterin inseminasyon (IUI) işleminde hazırlanmış sperm örnekleri direk olarak 

rahime transfer edilir. Bu yöntemde sperm enjeksiyonu uterus içerisine yapılmaktadır (17). 

Ovulasyon indüksiyonu, yumurtlama problemi olan kadınlarda ovülasyonu teşvik etmek 

için klomifen sitrat, letrozol veya gonadotropinler ile yapılabilir (18). Ovülasyon 

indüksiyonunun tek başına veya intrauterin inseminasyon ile birleştirilerek 

uygulanmasının gebelik oranlarını artırabileceği belirtilmektedir (12).  

Yardımcı üreme tekniklerinden günümüzde en çok uygulanan IVF yöntemidir. İlk 

tüp bebek tedavisiyle canlı doğum 1978’de İngiltere’de Robert Edwards tarafından 

gerçekleştirmiştir (19). Bu yöntem, çiftten alınan sperm ve oosit örneklerinin laboratuvar 

ortamında döllenip embriyo haline getirilmesi ile oluşan embriyonun uterus içerisine 

yerleştirildiği bir tedavidir (17). İntrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) ise tek bir 

spermin ince bir pipet yardımıyla oosit sitoplazmasına enjekte edilir. 

Tüp bebek tedavisinin ilk adımı, kontrollü yumurtalık uyarımı (COS) sürecidir. Bu 

aşamada, aynı döngü içinde mümkün olan en kaliteli ve uygun sayıdaki yumurta hücresini 

elde etmek için birden fazla folikülün gelişimi desteklenir.   
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İkinci aşamada, yumurta toplama işlemi (OPU) gerçekleştirilir. Bu süreçte, amaç 

foliküllerden maksimum sayıda yumurta elde etmektir. OPU işlemi, COS tamamlandıktan 

yaklaşık 36 saat sonra uygulanır.   

Üçüncü adımda, en az iki, en fazla yedi günlük bir cinsel perhiz sonrası sperm örneği 

alınır.  

Dördüncü aşama döllenme sürecidir. Son aşama ise embriyo transferidir ve bu 

adımda, embriyonun endometriuma mümkün olduğunca hassas ve hızlı bir şekilde 

yerleştirilmesi sağlanarak başarılı bir implantasyon hedeflenir. 

2.3.1. İnfertilitede Embriyo Seçimi ve Sınıflandırılması  

Embriyo kalitesi, Gardner ve arkadaşları (20) tarafından oluşturulan sınıflandırma 

sistemine göre değerlendirilmektedir. Embriyo sınıflandırması YÜT tedavisinde önemli bir 

rol oynamaktadır. Blastomer sayısı, blastomer morfolojisi, blastomer büyüklüğü ve 

fragmantasyon varlığı ve fragmantasyon yüzdesine göre embriyoların kalitesi 

değerlendirilmektedir. Hücre sayısı embriyo kalitesi için belirleyicidir. Embriyonun 3. 

gününde 6 veya daha fazla hücre sayısı iyi kaliteli embriyoyu gösterirken, 4 veya daha az 

hücre sayısı kötü kaliteyi göstermektedir. İyi kalitede embriyoda hücreler eşit 

büyüklüktedir, fragmantasyon yoktur.  Fragmantasyon, bölünen embriyojenik hücreler 

tarafından açığa çıkan hücre dışı artıklardır ve fazla parçalanma (embriyonun >%10’u) 

düşük implantasyon ve gebelik oranları ile ilişkilendirilmektedir (21).  Embriyo 

transferinde genellikle 5. gün embriyosu tercih edilir. 5. gün embriyosu blastositin başarı 

oranı daha yüksektir. Avrupa İnsan Üreme ve Embriyoloji Derneği (ESHRE) kılavuzlarına 

göre embriyo skorlama sistemi oluşturulmuştur (22). 

Tablo 2.1. Embriyo kalitesi sınıflandırma (23) 

Grade I Blastomerler homojen ve simetriktir, 6-8 hücrelidir. Fragmantasyon yoktur. 

Grade II       Blastomer sayı ve şekli 1. Kalite embriyoya benzer ancak %10-15 fragmantasyon vardır. 

Grade III Hücre sayısı 6’dan azdır, fragmantasyon %20-50’dir. 

Grade IV Fragmantasyon %50 ve üzerindedir. 

 

Embriyo kalitesi, IVF tedavi başarısını etkileyen önemli bir faktördür. Yüksek 

kaliteli embriyoların seçilmesi transfer başarısını artırabilir (24). 
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2.4. İnfertilite Tedavisini Etkileyen Faktörler 

Yardımcı üreme tekniklerinde tedavi başarısını etkileyen temel faktörler arasında 

yaş, önceki tedavi sayısı, transfer edilen yumurta sayısı, bireylerin beslenme durumu, 

sigara ve alkol kullanımı, kafein alışkanlıkları, ilişki zamanlaması, doğum kontrol 

yöntemleri ve cinsel yolla bulaşan hastalıklar gibi etmenler yer almaktadır. Kronik 

inflamasyon ve oksidatif stres dahil olmak üzere birçok fizyolojik, çevresel ve genetik 

faktör infertiliteyle ilişkilendirilebilmektedir. Yeme alışkanlıkları, beden kütle indeksi 

(BKİ) ve beslenme alışkanlıkları infertiliteyi etkilediği bilinen değiştirilebilir faktörler 

arasındadır (25). 

 Mevcut literatüre göre; yaşam tarzı faktörlerinin ve kötü beslenme alışkanlıklarının 

neden olduğu kronik oksidatif stresin daha düşük IVF başarısı oranıyla ilişkili olduğu 

görülmektedir (3). Kadın infertilitesini etkileyebilecek faktörler Şekil 2.1’de verilmiştir. 

 

Şekil 2.1.Kadın infertilitesini etkileyebilecek faktörler (Biorender kullanılarak tasarlanmıştır 
(3). 

2.4.1.Yaş 

Kadınlarda yaş, infertilite üzerinde en etkili faktörlerden biridir. Nüfus araştırmaları 

ve raporlara göre, kadının yaşı ilerledikçe yumurta rezervinde ve oosit kalitesinde azalma 

gözlenir. Kadınlar yaklaşık 5 milyon primordial foliküle sahip olarak doğarlar ve bu sayı 

menarş döneminde yaklaşık 500.000'e düşer. Her adet döngüsünde foliküler atrezi ve 

apoptoz devam eder ve bu sayı 37 yaşında yaklaşık 25.000'e, menopoz dönemine 

yaklaşıldığında ise 1000'e kadar düşer (26).  
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Yardımcı üreme teknikleri (YÜT) ile tedavi gören 120.000'den fazla vakanın 

incelendiği bir çalışmaya göre, embriyo transferi başına başarılı doğum sıklığı 35 yaş altı 

kadınlarda %43,2 iken, 41-42 yaş arası kadınlarda %15,1'e ve 42 yaş üstü kadınlarda 

%5,9'a düşmüştür (27). 

Primer oositler yaşlandıkça hasara daha duyarlı hale gelmektedir. Yaşlanmayla 

birlikte oositlerde ve çevresindeki hücrelerde reaktif oksijen türlerini etkisiz hale getirme 

kapasitesinde azalma meydana gelir (28). 

Anti-Müllerian hormonu (AMH), hipofiz-gonadal eksene bağlı olmayan, büyümekte 

olan seçilmemiş foliküllerin granüloza hücreleri tarafından salgılanan 140kDa'lık bir 

glikoproteindir (29). Serum AMH düzeyleri yumurtalıktaki primordiyal folikül havuzunu 

yansıtır. AMH, yumurtalık rezervini belirlemek için şu anda mevcut en iyi ve etkili 

testlerden biridir (29). Yaş, yumurtalık rezervinin değerlendirilmesinde önemli 

faktörlerdendir ve oositlerin hem miktarını hem de kalitesini etkilemektedir (30). İnfertilite 

tedavisinde, ileri yaş daha az sayıda oosit üretimi ile ilişkilidir ve bu oositlerden elde edilen 

embriyoların implantasyon potansiyeli daha düşüktür. Oosit kalitesinin azalması, gebe 

kalan kadınlarda daha yüksek düşük oranlarına ve konjenital anomalilerin görülme 

sıklığının artmasına neden olur (30). 

Erkeklerde yaş faktörü ile infertilitenin ilişkisini inceleyen çalışmalar sınırlıdır çünkü 

spermatogenez sürekli bir süreçtir (31,32). Ancak, 40 yaşın üzerindeki erkeklerin 

partnerlerinde spontan veya başka yöntemlerle gebelik şansı azalır ve bu gebelikler düşük, 

konjenital anomaliler ve genetik bozukluklar gibi daha yüksek komplikasyon riskleri ile 

ilişkilendirilir (31). Down sendromu gibi genetik bozukluklar, artan baba yaşıyla da 

bağlantılıdır. Bu olumsuz sonuçlar, yaşın artması ile spermde görülen DNA hasarına 

bağlanmaktadır (31). 

2.4.2. Beden Kütle İndeksi (BKİ) 

Beden kütle indeksi ve beslenme alışkanlıkları, infertiliteyi etkilediği bilinen 

değiştirilebilir faktörler arasındadır. Vücut ağırlığının düşük olması veya obezitenin üreme 

sağlığı ve vücudun çeşitli işlevleri üzerinde olumsuz etkileri vardır (33,34). Kadınlarda ve 

erkeklerde beden kütle indeksinin artması ile infertilite riskinin arttığını gösteren 

çalışmalar mevcuttur (35,36). Ulusal Sağlık ve Bakım Mükemmeliyeti Enstitüsü (NICE), 

vücut ağırlığının üreme sağlığında önemli bir faktör olduğunu göstermektedir (37). 
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Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre zayıflık, BKİ <18,5 olarak sınıflandırılır. BKİ 

25 kg/m2 ‘ye eşit veya daha fazla ise fazla kilolu olarak kabul edilirken, 30 kg/m2’den 

yüksek bir BKİ obeziteyi tanımlamaktadır (38). Kadınlarda BKİ’nin 25 kg/m2’nin üzerinde 

veya 19 kg/m2’nin altında olması gebe kalma süresinin uzaması ile ilişkilendirilmiştir (33). 

Üreme süreci enerji gerektirir. Üreme sistemi, hipotalamus ve hipofiz tarafından 

salgılanan hormonlar ve plasenta, embriyo tarafından üretilen sinyal faktörleri ile kontrol 

edilir (39). İnsülin, ghrelin, leptin, adiponektin hormonları üremeyi düzenlemek için 

önemli bir rol oynamaktadır (39). Stres ve besin yetersizliğinin neden olabileceği kronik 

enerji eksikliği, hipofiz-gonadal (HPG) eksenini bozabilmekte ve yumurtlamayı sağlayan 

nöroendokrin sinyallerinin baskılanmasına sebep olabilmektedir. Bu düzensizlik 

hipotalamik anovulasyona neden olabilmektedir. Aynı zamanda adipoz dokunun azalması 

endokrin bozukluklara da neden olabilir (40).   

Üreme çağındaki kadınlarda aşırı kilonun da olumsuz gebelik sonuçları, düşük 

yapma riski ve fetal sağlığın bozulması üzerinde etkileri vardır.  Aşırı vücut ağırlığına sahip 

kadınlarda düzensiz menstruasyon, yumurtlama bozuklukları, hormonal dengesizlik ve 

infertilite riskinin arttığı görülmektedir (6,33). Bir çalışmada, obez kadınlarda infertilite 

riskinin obez olmayan kadınlara göre üç kat daha fazla olduğu görülmüştür (41).  

Obezite, önemli halk sağlığı sorunlarına yol açan en yaygın bulaşıcı olmayan 

hastalıklardan biridir. Obezite ile görülebilen metabolik bozukluklar, sperm ve yumurta 

kalitesinin azalmasına sebep olan oksidatif stresin oluşmasına katkıda bulunabilir.  Aşırı 

vücut ağırlığı, lüteinleştirici hormon (LH) konsantrasyonunu etkiler ve yüksek LH 

konsantrasyonu, gebelik şansının azalmasıyla ilişkilidir (42). Obezitenin üreme sağlığı 

üzerindeki potansiyel olumsuz etkisi hipotalamik-hipofiz-yumurtalık eksenindeki 

fonksiyonel değişiklikten kaynaklanabilir (41). Obez kadınlarda kan insülin düzeyleri daha 

yüksektir ve bu durum yumurtalıklarda androjen üretiminin artmasına neden 

olabilmektedir (43). Androjenler, fazla yağ dokusu nedeniyle östrojene dönüşerek 

menstrüasyon ve ovulasyon bozuklukları, hiperandrojenizm, hiperinsülinemi, polikistik 

over sendromu patogenezinde rol oynamaktadır (44). Büyüme hormonu (GH), küçük 

foliküllerin büyümesini uyarır ve folikülün seçilimini ve gelişimini destekler (42). Obezite 

ile azalan GH seviyeleri ise doğurganlığı olumsuz etkilemektedir. Sonuç olarak obez 

kadınlarda seks hormonu bağlayıcı globulin (SHBG), insülin benzeri büyüme faktörleri 

bağlayıcı proteinler, büyüme hormon seviyeleri azalırken leptin ve östrojen seviyeleri artar. 
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Bu durum ise hipotalamik-hipofiz-yumurtalık ekseninde bozulmalar ile foliküler gelişimi 

ve doğurganlık sağlığını etkileyebilir (45). Obezite ayrıca yardımcı üreme teknolojilerinin 

(YÜT) sonuçlarını da etkileyebilir.  Obezite daha az sayıda oosit toplanması, daha düşük 

gebelik ve canlı doğum oranları ile ilişkilendirilmektedir.  Bir meta-analiz çalışmasında 33 

çalışma incelenmiş, fazla kilolu veya obez kadınların ideal kilosunda olan kadınlara göre 

daha düşük doğurganlık ve canlı doğum oranlarına sahip olduğu gözlemlenmiştir (46). 

Yardımcı üreme teknolojilerinde kullanılan ilaçların dozları ve tedavi başarısızlık oranları 

obez kadınlarda yüksek bulunmuştur (47). Birçok çalışma obez ve yüksek BKİ’ye sahip 

kadınlarda doğurganlığın ve IVF başarı oranının azaldığını belirtmektedir (48,49).  

2.4.3. Sigara  

Sigara kullanımı dünya çapında görülen kronik hastalıklar için önemli bir risk 

faktörüdür.  Sigara hem erkek hem de kadınların üreme sağlığını önemli ölçüde 

etkilemektedir. Sigara kullanımı değiştirilebilir risk faktörleri arasındadır. Sigara kullanımı 

üreme sağlığını olumsuz etkilerken ciddi gebelik komplikasyonları açısından da risk 

yaratmaktadır.  Kadınlarda sigara kullanımı; yumurtalık rezervlerinde hızlı bir azalma, 

gebe kalmada gecikme ve spontan düşük riskinin artması ve ayrıca YÜT daha düşük bir 

başarı oranıyla ilişkilendirilirken, erkeklerde ise sigara kullanımı normal semen 

morfolojisinin bozulmasına ve sperm hareketlilik yüzdesinin azalmasına neden 

olabilmektedir (50).  

Aktif sigara kullanımının gebe kalma süresine etkisinin değerlendirildiği bir 

çalışmada, günlük sigara sayısının artması gebe kalma süresinin uzamasıyla 

ilişkilendirilmiş (51). Sigara kullanımı ile yardımcı üreme teknolojisi sonuçlarının ilişkisini 

inceleyen bir meta-analiz çalışmasında sigara içenlerin sigara içmeyenlere kıyasla pozitif 

gebelik için yaklaşık iki kat daha fazla IVF döngüsüne ihtiyaç duyduğu rapor edilmiştir 

(52).  Sigara hücrelerde oksidatif strese ve DNA hasarına neden olarak hücre 

olgunlaşmasını ve oosit fertilizasyon kapasitesini olumsuz etkilemektedir (53). Sigara 

kullanan kadınlarda kullanmayanlara kıyasla daha az sayıda oosit, yumurtalık uyarımı için 

artan gonadotropin gereksinimi, daha düşük estradiol seviyeleri, yükselmiş testosteron 

seviyeleri ve daha düşük implantasyon oranları olduğu gözlemlenmiştir (54,55). Firns ve 

arkadaşları (56), Batı Avustralya'daki PIVET Tıp Merkezine başvuran 351 çiftte yaşam 

tarzı faktörlerinin IVF sonuçları üzerindeki etkisini değerlendirmiştir. Toplanan oosit 

miktarı, döllenme oranları, gebelik ve başarısız gebelik oranları göz önüne alındığında, 

sigara içmenin her iki cinsiyette de gamet kalitesine büyük ölçüde zarar verdiğini, bunun 
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sonucunda kadınlarda yumurtalık rezervinin azalmasına ve spermin sayısı, morfolojisi, 

hareketliliği üzerinde de önemli bir azalmaya yol açtığını göstermektedir (56). 

 

2.4.4. Alkol  

          Alkollü içecek tüketimi pek çok toplumda yaygındır. Fazla alkol tüketimi insan 

sağlığını olumsuz etkilemektedir (57). Çalışmalar alkol tüketimini günümüzde sıklığı artan 

kardiyovasküler ve karaciğer hastalıkları, doğum sorunları, farklı kanser türleri ve psikolojik 

sorunlarla ilişkilendirmektedir (57).  

Kadınlarda alkol tüketimini infertilite riskinin artmasıyla ve başarısız IVF 

denemeleriyle ilişkilendiren çalışmalar vardır. Yapılan bir çalışmada kadınlarda alkol 

tüketiminin FSH düzeylerini artırdığı ve antral folikül sayısını olumsuz etkilediği 

bulunmuştur (58). Alkol ve IVF sonuçlarına ilişkin ilk prospektif kohort çalışması, IVF'den 

önceki yıl boyunca annenin daha yüksek alkol tüketiminin oosit toplanmasıyla olumsuz 

ilişkili olduğunu belirtmektedir (59). Michigan'daki kadınlar üzerinde yapılan bir 

araştırma, düzenli olarak haftada iki veya daha fazla kez alkol içen kadınların, fazla içki 

içmeyen mevcut içicilere göre %26 daha düşük AMH seviyesine sahip olabileceğini 

göstermiştir (60).  Danimarka'da yapılan bir kohort çalışması, hiç alkol içmeyen kadınlara 

karşı, haftada 1-5 içki tükettiğini bildiren kadınların yanı sıra haftada 10'dan fazla içki 

tüketen kadınların gebelik elde etme şansının azaldığını göstermiştir (61). Yapılan başka 

bir araştırmada ise, 30 yaş üzerinde haftada 1-6 kere alkol alımının, haftada 1 alkolden az 

tüketen kadınlarla kıyaslandığında artan infertilite oranı ile ilişkili olduğu görülmüştür 

(62).  

Erkeklerde ise alkol, spermlerin morfolojisinde ve motilitesinde bozukluklara ve 

ereksiyon problemlerine sebep olabilmektedir (63). Fazla alkol tüketimi erkeklerde bel 

çevresi yağlanması ile hormonal dengesizliklere sebep olarak üreme fonksiyonlarının 

olumsuz etkilenmesine neden olabilmektedir (63). 

2.4.5. Kafein 

Kafein; çay, kahve, kakao, alkolsüz içecekler ve bazı ilaçlarda bulunan en yaygın ve 

popüler farmakolojik maddelerden biridir. Aşırı kafein alımı, genel toksisiteye, 

kardiyovasküler rahatsızlıklara, kemik sağlığı sorunlarına, kanser riskine ve üreme 

yeteneğinin azalmasına yol açabilir. Kafein, plasentayı kolayca geçerek fetal gelişimi 

etkileyebilir ve bu da spontan düşük ve düşük doğum riskini artırabilir (64). Ayrıca, üreme 
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yeteneğini azaltabilir ve gebe kalma sürecini geciktirebilir. Kafeinin doğurganlık 

üzerindeki etkilerini inceleyen birçok çalışma, aşırı kafein tüketiminin gebelik şansının 

azalmasıyla ve infertilite ile ilişkili olduğunu göstermektedir (65, 66, 67). 

Kafein alımı ile infertilite ilişkisini inceleyen çalışmaların sonuçları tutarsızdır (68).  

Günlük olarak en az iki veya daha fazla kafeinli içecek tüketen kadınların, haftada birden 

az kafeinli içecek tüketen kadınlara göre %47 daha yüksek ovulatuar infertilite riski taşıdığı 

bulunmuştur. Erkeklerde ise kafein alımının sperm DNA’sına hasar vererek üreme 

fonksiyonlarında olumsuz etkiye neden olabileceği bildirilmiştir (69, 70).  

2.4.6. Stres 

 Stres ve infertilite arasındaki ilişki uzun zamandır tartışılmaktadır. Stres ve kadın 

üreme sağlığı arasında çift yönlü bir ilişki vardır. Kadınlarda stres, reaktif oksijen türlerinin 

artışıyla beraber üreme hormonlarını olumsuz etkilemektedir. Kronik stres ile artan 

oksidatif stres ve kortizol hormonu kadın üreme sağlığını olumsuz etkileyerek infertilite 

için bir risk faktörü olabilmektedir (71). İnfertilitenin ise kadınlarda yüksek kaygı, stres ve 

depresyon seviyeleri ile ilişkili olduğu görülmektedir (72). İnfertilite tedavisinde kullanılan 

ilaçların yan etkisinin psikolojik semptomların bir sebebi olabileceği de belirtilmektedir 

(67). 

Kuzey Kaliforniya'daki infertilite kliniklerinde 7.352 kadın ve 274 erkeğin 

değerlendirildiği bir çalışmada; kadınların %56'sının, erkeklerin %32'sinin depresyon 

belirtileri bildirdiği, kadınların %76'sının ve erkeklerin %61'inin belirgin anksiyete 

belirtileri bildirdiği belirlenmiştir (73). Miller ve arkadaşları (74), yardımcı üreme tedavisi 

uygulanan 72 kadının gözlemlendiği bir çalışmada tedavi öncesi tükürük kortizol 

seviyelerinde bir artış gözlemlemiştir. Embriyo transferi sırasında ise bir azalma olduğu 

görülmüştür (74). Stresin IVF sonuçları üzerindeki etkilerini inceleyen bir çalışmada ise 

başarılı gebelik elde edemeyen kadınlarda anksiyete oranı daha fazla görülmüştür (75).  

2.4.7. Fiziksel Aktivite 

 Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre, her üç yetişkinden biri fiziksel olarak yeterince 

aktif değildir (76). Düzenli orta veya yüksek şiddetli egzersiz yapmak kronik hastalıklara 

yakalanma riskini azaltmaktadır (77). Fiziksel aktivite fiziksel sağlıkla beraber psikolojik 

sağlığı da olumlu etkilemektedir. Düzenli ve yeterli düzeyde yapılan fiziksel aktivitenin 

üreme sağlığı üzerinde olumlu etkileri vardır (78). Hafif obez ya da polikistik over 

sendromlu kadınlarda ortalama düzeyde egzersizin, insülin duyarlılığını artırarak hormonal 
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dengenin düzenlenmesine yardımcı olduğu görülmüştür (79). İnfertilite ile fiziksel 

aktivitenin ilişkisini inceleyen bir çalışmada ise kadınların günlük 5 saatten daha fazla 

hareketsiz davranışının infertilite riskini üç kat arttırdığı saptanmıştır (80).  

Fazla kilolu ve obez kadınlarda fiziksel aktivite ile doğurganlık arasındaki ilişkiyi 

inceleyen bir kohort çalışmasında, şiddetli fiziksel aktivite ve doğurganlık arasında hafif 

pozitif bir korelasyon görülürken, normal BKİ’ye sahip kadınlarda şiddetli fiziksel aktivite 

ile doğurganlık arasında olumsuz bir ilişki olduğu bulunmuştur (80). Başka bir çalışmada 

ise yüksek fiziksel aktivite indeksine sahip olan kadınların, düşük fiziksel aktivite 

indeksine sahip kadınlara göre infertilite olasılıklarının 1.5 kat daha fazla olduğu 

görülmüştür (81).  

2.4.8. Beslenme 

Dengeli ve sağlıklı beslenmek üreme sağlığını ve tüp bebek tedavi başarı oranlarını 

desteklemek için oldukça önemlidir. Beslenme, infertilite tedavi sonuçlarını 

etkileyebilecek değiştirilebilir yaşam tarzı faktörlerindendir. Üreme sağlığı besinlerden ve 

beslenme alışkanlıklarından etkilenmektedir. Çalışmalar, diyet faktörlerini gebelik süresi, 

anovulatuar infertilite, endometriosiz gibi doğurganlığı etkileyebilecek üreme problemleri 

gelişmesi ile ilişkilendirmektedir (82). Yeme alışkanlıkları, aşırı beslenme, bu durumdan 

kaynaklı görülebilen beden kütle indeksindeki artış ve artan yağ doku oranı ile orantılı artan 

inflamatuar süreçler oosit ve sperm kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahiptir (83).  

Yetersiz beslenme, morbidite, mortalite ve düşük yaşam kalitesi gibi olumsuz sağlık 

sonuçlarıyla ilişkilendirilmektedir. Gıda güvensizliği ve buna bağlı gelişebilen yetersiz 

beslenme gelişmekte olan ülkelerde yaygın bir sorundur ve kadın ve erkek infertilitesinin 

önemli sebepleri arasındadır (14). Çalışmalar, besin alımının azalmasının uzun süreli 

yetersiz beslenmenin ve negatif enerji dengesinin, üreme bozukluklarına yol 

açabileceğini belirtmektedir (84,85). Yetersiz beslenme; gecikmiş puberte, bozulmuş 

hormon sağlığı ve menstrüel döngüye neden olarak kadın infertilitesi ile bağlantılıdır. 

Amiri ve arkadaşları tarafından (43) yapılan bir çalışmada menstrüasyon düzensizlikleri, 

infertilite ve tekrarlayan düşükleri olan kadınların yüzde 40’ından fazlasının aşırı 

beslendiği belirtilmektedir. 

Son araştırmalar, beslenme alışkanlıkları ile YÜT arasında hem olumlu hem de 

olumsuz ilişkiler olduğunu göstermektedir. Kadınlarda doğurganlığın artmasıyla ilişkili 

besinler arasında folik asit, D vitamini ve omega-3 yağ asitleri varken, obezite, trans yağ 
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asitleri, şeker, pestisitler ve ağır metallere aşırı maruziyet doğurganlığın azalmasıyla 

ilişkilidir (86). Çevre ve Üreme Sağlığı (EARTH) çalışması (87), hem kadınlarda hem de 

erkeklerde çevresel, beslenme ve yaşam tarzı faktörlerinin doğurganlık ve gebelik 

sonuçları üzerindeki etkisini incelemek için tasarlanmıştır. Çevre ve Üreme Sağlığı 

(EARTH) çalışması, beslenme faktörlerinin üreme sağlığını hem doğrudan hem de bazı 

çevresel kimyasalllar üzerinden etkileyebileceğini göstermektedir. 

Sanderman ve arkadaşları (88), beslenme modelleri ve IVF sonuçlarını inceledikleri 

çalışmada, Akdeniz diyeti, ‘profertilite’diyeti ve Hollanda diyetine yüksek uyum, IVF 

tedavisinden sonra gebelik ve canlı doğumla ilişkilendirilmiştir. Yardımcı üreme teknikleri 

(YÜT) uygulanan kadınlarda tedavi öncesi folat, B 12 vitamini, tam tahıllar ve soya ürünleri 

alımının doğum başarı oranı ile pozitif ilişkili olduğu görülmüştür (87, 89).  Sağlıklı 

diyetlerin (folik asit, omega-3 yağ asitleri sebze, meyveler, tam tahıllar ve deniz ürünleri 

bakımından zengin) kadınlarda infertilite riskini azalttığı ve infertilite tedavisini olumlu 

etkilediği belirtilirken (5), aşırı doymuş yağ, trans yağ ve hayvansal proteinin yer aldığı bir 

diyetin doğurganlığı ve infertilite tedavisini olumsuz etkilediği belirtilmektedir (90). 

Batı tipi beslenme modeli, yüksek miktarda hayvansal protein, doymuş yağ asitleri, 

trans yağ asitleri ve glisemik indeksi yüksek karbonhidratları ve düşük miktarda sebze 

meyve alımını içerir. Chavarro ve arkadaşlarının (6) yürüttüğü prospektif bir çalışmada, 

doymuş yağ ve trans yağlardan zengin diyetlerle beslenen kadınlarda ovulatuar infertilite 

riskinin anlamlı düzeyde arttığı bildirilmiştir. Benzer şekilde, Gaskins ve arkadaşları (5) da 

Batı tarzı diyet uygulayan kadınlarda fertilite oranlarının düştüğünü belirtmektedir. Günde 

1 defadan fazla fast food tüketen kadınların infertil olma olasılığının, fast food tüketmeyen 

kadınlara göre 2-3 kat daha yüksek olduğu bulunmuştur (5). Diyetle doymuş yağ alımının 

artmasıyla infertilite ve gebelik kaybının arttığı vurgulanmaktadır. İran’da yapılan bir 

çalışmada 100 kadından alınan foliküler sıvı örneklerinde, daha yüksek doymuş yağ asidi 

konsantrasyonları daha düşük sayıda olgun oosit ile ilişkilendirilmiştir (91). Yüksek 

glisemik indeks, trans yağ asitlerinin ve doymuş yağın aşırı alımı ve düşük besin içeriği 

olan bir diyetin, obezite, bağırsak disbiyozu ve insülin direnciyle beraber artan oksidatif 

stresle ilişkili olduğu ve bu metabolik bozuklukların infertilite riskini artırabileceği 

belirtilmektedir (92). 

Akdeniz diyetinin temelini oluşturan sebze, meyveler ve doymamış yağ asitlerinin 

ise kadınlarda ovulasyonu, erkeklerde ise spermatogenezi olumlu yönde etkilediği 
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belirtilmektedir. Antioksidan içeriği yüksek, sebze ve meyvelerin yer aldığı bir beslenme 

modelinin oksidatif stresi azaltmaya yardımcı olarak kadın ve erkek üreme sağlığını olumlu 

etkileyebileceği belirtilmektedir (93). 

Çevre ve Üreme Sağlığı (EARTH) çalışmasında erkeklerin soya alımı, doymuş ve 

trans yağ ağırlıklı beslenmesi sperm konsantrasyonlarıyla negatif ilişkili bulunmuştur (87, 

94). Balık tüketimi ve omega-3 yağ asitleri alımı morfolojik olarak normal sperm 

yüzdesindeki artışla ilişkilendirilirken işlenmiş et ise tam sperm yüzdesinde azalma ile 

ilişkilendirilmiştir (95). 

Karbonhidratlar 

Diyet posası (çözünür ve çözünmez), polisakkaritler (ekmek ve pirinç gibi bitkisel 

gıdalarda bulunan nişasta), monosakkaritler (fruktoz, galaktoz ve glukoz) ve disakkaritleri 

(laktoz, maltoz, sakkaroz) içeren karbonhidratlar vücut için birincil enerji kaynağıdır (96). 

Besinlerin kan şekeri üzerindeki etkilerini değerlendirmek için glisemik indeks (Gİ) 

ve glisemik yük (GY) tanımları kullanılır. Bir besinin glisemik indeksi, referans alınan bir 

besinin (genellikle glukoz veya beyaz ekmekle) 50 gramı ile karşılaştırılarak hesaplanır 

(97). Glisemik yük ise belirli miktardaki spesifik bir besinin kan şekeri üzerindeki etki 

düzeyidir. Glisemik yük, besinin glisemik indeks değerinin yüze bölünüp alınan 

karbonhidrat miktarına çarpılmasıyla hesaplanmaktadır (98). Glisemik indeksi yüksek 

besinler ve glisemik yükü yüksek öğünler tüketmek metabolik komplikasyonlar ve üreme 

fonksiyonları üzerinde olumsuz etkiler göstermektedir (14,99). Yüksek glisemik indeks ve 

yük, açlık glukoz seviyelerinin yükselmesine, hiperinsülinemiye ve insülin direncine sebep 

olabilmektedir. Aynı zamanda IGF-1 ve androjen konsantrasyonlarında artışa sebep olarak 

oosit kalitesi ve fonksiyonlarının bozulmasına yol açabilir (14, 100). Hemşire Sağlığı 

Çalışması II (NHS II), diyetlerinde yüksek miktarda karbonhidrat tüketen sağlıklı 

kadınların, toplam karbonhidrat açısından en düşük beşte birlik dilimde yer alan kadınlara 

göre %78 daha fazla infertilite riskine sahip olduğunu göstermiştir (101).  

Diyette tam tahılların tercih edilmesi kadınlarda doğurganlık sağlığını pozitif 

etkilemektedir (5). Düşük posa ve karbonhidrat alımı, erkeklerde ise düşük semen kalitesi 

ile ilişkilendirilmektedir (102). Günlük önerilen diyet posası alımının artması ise 

anovülasyonla ilişkilendirilmiştir. Toplam posa alımındaki her 5 g/gün artış, anovulatuar 

siklus riskinin 1.78 kat artmasıyla ilişkilendirilmiştir (103). 



  

 15 

Rafine şeker alımı yardımcı üreme teknikleri başarısını olumsuz etkilemektedir.  

Şekerli, gazlı içeceklerin tüketiminin doğurganlığı olumsuz etkilediği, bunun da YÜT ile 

üreme başarısı şansını azaltabileceği gözlemlenmiştir (104). Gebelik planlayan 3628 

kadınla yapılan prospektif bir kohort çalışmasında, günde üç veya daha fazla gazlı içecek 

tükettiğini bildiren kadınların, hiç gazlı içecek tüketmediğini bildiren kadınlara kıyasla 

%52 daha düşük gebelik oranına sahip olduğu görülmüştür (105). Ayrıca tam tahıl 

tüketiminin daha yüksek olması, tüp bebek tekniklerine katılan kadınlarda daha yüksek 

canlı doğum oranıyla ilişkili görünmektedir. Tam tahıl tüketiminin en yüksek çeyreğinde 

(>52,4 g/gün) yer alan kadınlarda canlı doğumla sonuçlanan döngü yüzdesi %53 iken, en 

düşük çeyrekte (<21,4 g/gün) yer alan kadınlarda bu oran %35'tir (106). Tam tahıl alımı 

aynı zamanda embriyo transferi gününde endometrial kalınlığı da etkileyebilir. Bir 

çalışmada tam tahıl alımındaki 28 g/günlük artış endometrial kalınlıkta 0.4 mm'lik bir 

artışla ilişkilendirilmiştir (106). 

Karbonhidratların miktarı ve kaynağı dışında önemli bir nokta ise ileri glikasyon son 

ürünlerinin doğurganlık sağlığı üzerindeki potansiyel olumsuz etkileridir. Glikasyon son 

ürünleri (AGE), yüksek sıcaklıklarda karbonhidrat ve protein açısından zengin ürünlerin 

hazırlanması sonucu oluşur. AGE’ler sıklıkla işlenmiş ürünler, basit şekerler, hayvansal 

protein ve yağ bakımından zengin olan Batı diyetinde görülmektedir. AGE bileşiklerinin 

zengin olduğu diyetler oksidatif strese katkıda bulunarak yumurtalık fonksiyonunu ve 

hormonal dengeyi bozabilir (107). 

Proteinler 

Diyetle alınan protein miktarı ve çeşidi ile doğurganlık ve infertilite tedavisi ilişkisini 

inceleyen az sayıda çalışma vardır. Çalışmalarda hayvansal protein alımı ile infertilite 

arasındaki ilişkiye dikkat çekilmektedir (108). Kırmızı et, süt ve süt ürünleri, balık ve beyaz 

et tüketimi ile doğurganlık sağlığı arasındaki ilişki incelendiğinde hayvansal protein 

kaynaklarından kırmızı et tüketimi ile ilgili olumsuz sonuçlar görülmektedir (108, 110). 

Kırmızı etin fazla tüketilmesi embriyo gelişimi ve klinik gebelik oranlarında azalma ile 

ilişkilendirilirken, beyaz etten zengin bir diyetin canlı doğum oranı ile pozitif ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (110,111). İnfertilite öyküsü olmayan 18.555 kadının takip edildiği bir 

çalışmada, enerjinin %5'inin hayvansal protein yerine bitkisel proteinden alınmasının 

anovulatuar infertilite riskini yaklaşık %50 azalttığı gösterilmiştir (108). Bu durum bitkisel 

ve hayvansal protein kaynaklarının insülin ve insülin benzeri büyüme faktörü (IGF-I) 
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üzerindeki etkilerinden kaynaklanabileceği düşünülmektedir. İşlenmiş et tüketiminin de 

doğurganlık sağlığı üzerinde olumsuz etkileri vardır. Prospektif bir kohort çalışmasında, 

tüp bebek tedavisi gören çiftlerde kümes hayvanı tüketimi döllenme oranları ile pozitif 

ilişkiliyken, işlenmiş et tüketimi ise negatif ilişkili bulunmuştur (109). 

Protein alımı ile antral folikül sayısı (AFC) arasındaki ilişkiyi değerlendiren 

prospektif bir kohort çalışmasında ise daha fazla süt proteini tüketiminin (≥2-3 bardak 

süt/gün) daha düşük AFC ile ilişkili olduğu görülmüştür (112). Günde üç bardaktan fazla 

süt içen kadınların, hiç süt içmeyen kadınlara kıyasla infertilite riskinde %70'lik bir azalma 

olduğu görülmüştür (113). 

Yağlar  

Yağlar, yağda çözünen vitaminler ve esansiyel yağ asitlerini içermeleri, yüksek enerji 

kaynağı olmaları ve oksidatif stabilite için önemli olmaları nedeniyle beslenmede önemli 

bir yere sahiptir (114). 

Yağ asitleri içerdikleri çift bağlara göre doymuş (DYA), tekli doymamış (TDYA) ve 

çoklu doymamış (ÇDYA) olarak sınıflandırılmaktadır. Omega-3 ve ÇDYA açısından 

zengin bir diyetin kadın üreme sağlığını iyileştirdiği belirtilmektedir (115). Omega-3 yağ 

asitlerinden alfa-linolenik asit ve dokosaheksaenoik asit (DHA) alımının embriyonun 

morfolojisi üzerinde olumlu etkileri görülmüştür. Aynı zamanda omega-3 yağ asitleri ile 

oosit kalitesi, embriyo implantasyonu ve klinik gebelik oranları arasında da anlamlı 

ilişkiler gözlemlenmektedir (115,116). Bir meta-analiz çalışması infertil erkeklerde semen 

kalite parametreleri ile omega-3 takviyesi arasında pozitif bir ilişki olduğunu göstermiştir 

(117). İnfertilite tedavisi gören kadın ve erkeklerde omega-3 yağ asitleri alımının tedavi 

sonuçları ile ilişkisini inceleyen bir çalışmada ise kadınların omega-3 yağ asitlerinden 

zengin gıdaları tüketmesi, gebelik kaybı riskini azaltırken, erkeklerde ise semen kalitesinin 

artmasıyla ilişkilendirilmiştir (118). 

Doğurganlık ile yağ asitleri ilişkisini inceleyen çalışmalarda özellikle trans yağ 

asitlerinin doğurganlık sağlığı üzerindeki negatif etkisine değinilmektedir. Trans yağ 

asitlerinden zengin, çoklu doymamış yağ asitlerinden fakir diyetler sağlıklı kadınlarda 

olumsuz üreme sağlığı ile ilişkilendirilmektedir (119). Trans yağ asitleri (TYA) pro-

inflamatuar özelliğe sahiptir. Trans yağ asitlerinin zengin olduğu Batı tarzı diyet, insülin 

direncinde artış ile doğurganlığı olumsuz etkileyebilecek polikistik over sendromu, tip 2 

diyabet gibi metabolik bozukluklarla ilişkilendirilmektedir. Trans yağ asitlerinden zengin, 
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çoklu doymamış yağ asitlerinden fakir diyetlerin sağlıklı kadınlarda üreme performansı 

üzerindeki olumsuz etkileri olduğunu belirtilmektedir (119). Trans yağ ve doymamış yağ 

asitlerinden enerji alımındaki her %2'lik artış, kadınlarda infertilite riskinin iki kat 

artmasıyla ilişkilendirilmektedir (6). Aynı zamanda TYA tüketimi anovulatuar infertilite 

ile ilişkilendirilmiştir (6).  

  Mikro besin öğeleri 

Mikro besin öğeleri, metabolik işlevlerin sürdürülebilmesi için gerekli vitamin ve 

mineralleri kapsayan besin bileşenleridir. Antioksidan içerikleri ve vücutta çoğu katabolik 

veya anabolik süreçlerde yer almaları sebebiyle sağlık açısından kritik bir öneme sahiptirler 

(120). Vitamin ve mineraller dahil olduğu fizyolojik süreçlerle doğurganlık üzerinde etkili 

değiştirilebilir risk faktörleri arasındadır. Yeterli vitamin ve mineral seviyeleri oosit 

olgunlaşması, kalitesi ve implantasyon başarısı üzerinde etkilidir (120). Gebelik 

döneminde mikro besin öğeleri yetersizliği erken doğum, preeklampsi ve konjenital 

anormalliklerle ilişkilendirilmektedir. Mikro besin öğelerinin yetersiz alınması vücutta 

adipoz doku artışıyla da ilişkilendirilmektedir. Adipoz doku artışı ise hormonal 

dengesizliklere ve inflamasyonun artışına sebep olarak üreme sağlığını olumsuz 

etkileyebilmektedir.  

Mikro besin öğeleri inflamasyona ve oksidatif strese karşı koruyucu rol alabilirler. 

A, C, E vitaminleri, çinko, selenyum güçlü antioksidan mikro besin öğelerindendir (121). 

Yüksek reaktif oksijen türleri (ROS) seviyeleri kadınlarda oosit olgunlaşmasını ve YÜT 

sonuçlarını olumsuz etkileyebilmektedir (122). Antioksidan özelliklere sahip A, C, E, D 

vitaminleri ve çinko, bakır, selenyum gibi mineraller oksidatif hasarın azalmasına destek 

olarak doğurganlık sağlığını olumlu etkileyebilmektedir (123). 

Folat, B6, B12 ve D vitaminleri ve demir; inflamasyon, oksidatif stres dahil olmak 

üzere doğurganlığı etkileyebilecek pek çok mekanizmada rol oynamaktadır (124). Folik 

asit; DNA üretiminde, hücre çoğalmasında, döllenme ve gebelik süreçlerinde rol alır. Folat 

eksikliği doğum anomalileri ve fetüste nöral tüp defektleri riskini artırır. Çalışmalar, 

prekonsepsiyonel dönemde folik asit takviyesi kullanımının gebelik ve canlı doğum şansını 

artırdığını ve YÜT başarısının artabileceğini belirtmektedir (125). Folik asit, B12 ve B6 

vitamininin doğurganlık üzerindeki mekanizması homosistein metabolizmasıyla da 

ilişkilendirilmektedir (100). Hiperhomosisteinemi, oksidatif stresi artırarak doğurganlığı 

etkileyebilir. Aynı zamanda yüksek homosistein konsantrasyonu yumurtalık folikülünün 
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sperm ile döllenme şansını azaltabilir (126). Prospektif bir çalışmada B6 vitamini 

yetersizliğinin gebe kalma sürecinin uzamasına, erken gebelik kayıpları ve tekrarlayan 

düşük riskini artırabileceği görülmüştür (127). Başka bir çalışmada, IVF tedavisi gören 

kadınlarda kanda yüksek B12 seviyeleri daha iyi embriyo kalitesi ile ilişkilendirilmiştir 

(128). Bu durum hiperhomosisteineminin embriyo kalitesini de etkileyebileceğini 

göstermektedir. 

Çinko ve B grubu vitaminleri DNA sentezinde önemli rol oynamaktadır. Yeterli A 

vitamini seviyeleri, oosit kalitesi ve blastogonezde önemli bir faktördür (129). 

Demir, DNA sentezinde, yeterli oksijen taşınmasında, hormon sentezinde ve 

enzimlerin çalışmasında gereklidir. Demir eksikliği, hormonal dengesizliklere yol açabilir. 

Çalışmalarda demir eksikliğinin açıklanamayan infertilite ve ovulatuar infertilite riski ile 

ilişkili olduğu görülmüştür (130). Düşük ferritin seviyeleri, gebelik kaybı ile 

ilişkilendirilmektedir (131). 

Güçlü bir antioksidan olan C vitamininin, yumurta ve spermi oksidatif strese karşı 

koruduğu gösterilmiştir. C vitamininin özellikle foliküler sıvı içinde yer alarak oosit 

kalitesine katkı sağladığı gösterilmiştir (132). Düşük C vitamini seviyeleri sperm DNA 

hasarına neden olabilir (133). Diyetle yeterli miktarda alınan C vitamini, endometrial 

reseptiviteyi artırarak embriyo implantasyonunu destekleyebilir (134). Bu özellikleriyle C 

vitamini doğurganlık sağlığında önemli bir rol almaktadır. 

D vitamini eksikliği, hiperandrojenizm, hiperinsülinemi gibi çeşitli endokrin 

süreçleri ve üreme fonksiyonlarında bozuklukları etkileyebilmektedir. D vitamini 

reseptörlerinin, yumurtalıklar, endometriyum, plasenta gibi üreme organlarının çok sayıda 

dokusunda görüldüğü belirtilmiştir (100).  Chen ve arkadaşları (135) serum D vitamini 

seviyelerinin YÜT başarısını etkileyebileceğini göstermiştir. D vitamini, glukoz 

metabolizması, insülin direnci, inflamasyon üzerindeki etkileri ile PKOS gelişiminde de 

önemli bir rol oynayabilmektedir. D vitamini immünomodülatör, anti-inflamatuar etkileri 

ile YÜT sonuçlarını etkileyebilir (136), canlı doğum olasılığını artırabilir (65). D vitamini 

eksikliği görülen PKOS’lu kadınlarda daha fazla endokrin ve metabolik bozukluk 

görüldüğü belirtilmiştir (100). Bir çalışmada, daha yüksek serum ve foliküler sıvı D 

vitamini seviyeleri, infertilite tedavisi başarı oranının artmasıyla ilişkilendirilmiştir (137). 

Prospektif bir kohort çalışmasında, günlük D vitamini gereksinimini (400-800 IU/gün) 
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karşılamayanlar ve serum D vitamini seviyeleri yetersiz (<50 nmol/L) olan kadınlarda 

gebelik şansının daha düşük olduğu görülmüştür (138).  

Çinko, DNA sentezindeki rolü ile sperm ve oosit üzerinde önemlidir.  Antioksidan 

özelliği ile serbest radikallerin oluşumunu etkileyen çinko DNA hasarına karşı koruyucu 

olabilmektedir (139). Aynı zamanda antioksidan etkili bir enzim süperoksit dismutazın 

kofaktörü olarak veya serbest radikallere karşı koruyucu proteinlerin sentezini 

indükleyerek de antioksidan etkisini gerçekleştirebilir. Çinko oositin döllenmeye uygun bir 

yumurta oluşturması ve implantasyon öncesi embriyonun simetrik bölünmesi, çoğalması 

için gereklidir (140). 

Üreme sağlığı için önemli minerallerden biri ise iyottur. İyot yetersizliği tiroid 

hormonlarını etkileyerek üreme sağlığı üzerinde rol oynayabilmektedir. Tiroid hormonları 

ise ovülasyon, gebeliğin oluşumu ve sürdürülebilmesi ile fetüsün nörolojik gelişimini 

etkilemektedir. DSÖ iyot eksikliğine bağlı hastalıkları önleyebilmek için tüm sofra 

tuzlarının iyotlanmasını önermektedir (141). Orta ve şiddetli iyot eksikliği yaşayan 501 

kadının incelendiği prospektif bir kohort çalışmasında, iyot eksikliği olan kadınlarda gebe 

kalma şansı, iyot eksikliği olmayan kadınlara göre %46 oranında azalma ile 

ilişkilendirilmiştir (142). 

2.5. Diyet Modelleri ve İnfertilite  

Diyet ve YÜT sonuçları arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar, infertilite 

tedavisinde diyet modellerinden ziyade genellikle makro ve mikro besin öğelerine 

odaklanmaktadır. Çeşitli diyet modelleri infertilite ve YÜT sonuçlarıyla olumlu veya 

olumsuz ilişkilendirilmektedir. 

2.5.1. Akdeniz Diyeti 

Akdeniz diyeti terimi, Ancel Keys tarafından 1960’larda yapılan önemli bir çalışma 

olan “yedi ülke çalışması” ile popülerleşmiştir (143). Bu çalışmada Akdeniz bölgesinde 

yaşayan kişilerin daha düşük kalp hastalıkları ve daha uzun yaşam sürelerine sahip olduğu 

görülmüştür (143). Geleneksel Akdeniz diyeti; yüksek miktarda meyve ve sebzelerin, 

zeytinyağının, tam tahılların, baklagillerin tüketildiği, orta düzeyde balık ve süt ürünleri, 

şarap tüketimi ve düşük miktarda kırmızı ve işlenmiş et ürünleri içermektedir. Minimum 

düzeyde işlenmiş gıda içeren, taze ve yerel tüketimin fazla olduğu bitki bazlı bir diyettir. 

Akdeniz diyetinde toplam enerjinin %36-40’ı yağlardan gelmektedir. Yağların %19-25’i 

TDYA’den, %7-10’u DYA’den ve %3-6’sı ÇDYA’den oluşmaktadır (143). 
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Akdeniz diyeti, kan glukoz regülasyonu üzerindeki olumlu etkileri ile aşırı ağırlık 

kazanımı ve insülin direnci riskini azaltarak üreme sağlığını destekleyebilmektedir (144). 

Karayiannis ve arkadaşları (145) ile Gaskins ve ekibinin çalışmaları (146) Akdeniz diyetine 

bağlılık ile 35 yaş altındaki kadınlarda klinik gebelik arasında anlamlı bir ilişki olduğunu 

göstermiştir. Doğurganlık çağındaki 2145 kadını inceleyen bir çalışmada, Akdeniz diyetine 

uyumun en yüksek çeyreğinde olan kadınların infertilite riski, en düşük Akdeniz diyeti 

uyum çeyreğinde olanlara göre %44 daha düşük bulunmuştur (147). 

IVF/ICSI başarı oranları ile Akdeniz diyeti arasındaki ilişkiyi inceleyen bir 

çalışmada, 161 infertilite sorunu yaşayan çiftte Akdeniz diyetine uyum başarı oranının 

artmasıyla ilişkilendirilmiştir (99). Bir çalışmada, 35 yaş altı kadınlarda Akdeniz diyeti 

skorundaki 5 puanlık artış, klinik gebelik ve canlı doğum olasılığının %2.7 kat daha yüksek 

olmasıyla ilişkilendirilmiştir (143).  

Akdeniz tipi beslenme modelinin, IVF uygulanan çiftler arasında başarılı gebelikleri 

%40 oranında arttırdığı görülmektedir (78). Ancak, Akdeniz diyetine bağlılığı inceleyen 

iki çalışma, tedavi öncesi Akdeniz diyetine bağlılık ile klinik gebelik olasılığı arasında 

anlamlı bir ilişki bulamamıştır (29,33).  

Akdeniz diyeti temel bileşenlerinden sebze, meyveler, tam tahıllar ve kurubaklagiller 

posa açısından iyi kaynaklardır. Diyet ile yeterli posa alımı doğurganlık sağlığı üzerinde 

olumlu etkilidir. Bitkisel bazlı beslenme, bağırsak sağlığını da olumlu etkileyerek hormon 

sağlığını da destekleyebilmektedir. Özellikle yeterli posa alımı östrojen metabolizmasında 

önemli bir rol almaktadır. Yetersiz posa alımı, östrojen baskınlığına sebep olarak 

doğurganlık sağlığını olumsuz etkileyebilir. Obez kadınlarda diyet posası alımının 

infertilite ile negatif ilişkili olabileceği gösterilmiştir (148).  Chavvaro ve arkadaşları (149) 

tarafından yapılan bir çalışmada glisemik yük ve glisemik indeksin yüksek olduğu 

beslenme alışkanlıkları infertilite ile ilişkilendirilirken, yetersiz posa alımı insülin direnci 

ile de ilişkilidir. Glisemik indeksi yüksek karbonhidratların tüketimi hiperinsülinemiye 

neden olarak ovulatuar infertiliteye yol açabilmektedir (150). Prospektif bir kohort 

çalışmasında, günde 3 defadan daha az meyve tüketenlere kıyasla daha fazla meyve 

tüketenlerin gebe kalma sürelerinin daha kısa olduğu ve infertilite riskinin azaldığı 

belirtilmiştir (151). Diyet ile yeterli posa alımı ve kompleks karbonhidratların tercih 

edilmesi; insülin direnci ve hiperandrojenizmin azaltılması, bağırsak sağlığını 
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iyileştirilmesi, iştah kontrolü, inflamasyon yanıtının azaltılması üzerindeki olumlu etkileri 

ile infertilite ve tedavisinde önemli bir rol almaktadır (152). 

Akdeniz diyetinde hayvansal protein kaynaklarının tüketimi sınırlandırılırken 

bitkisel protein kaynakları önerilmektedir. Hayvansal protein kaynaklarından kırmızı etin 

tüketimi sınırlandırılırken haftada en az 2 kez balık tüketimi önerisi yapılmaktadır. Bitkisel 

protein kaynaklarının tüketilmesi, ovulasyon üzerinde olumlu etkilidir. Kırmızı et ve 

işlenmiş et ürünlerinin fazla tüketilmesi ise IGF-1 seviyesinin artışı ile infertiliteye yol 

açabilmektedir (153). 

Akdeniz diyetinin ana yağ kaynağı zeytinyağı, TDYA’nin ana kaynağıdır (155). 

Zeytinyağı, içerdiği biyoaktif bileşenler (tokoferoller, fenolik bileşikler, sekoiridoidler, 

terpenik asit, fitosteroller) sayesinde antioksidan, antiinflamatuar, antitümör etkileri 

bulunmaktadır (154). Zeytinyağı, inflamasyonu azaltıcı özelliği ile endotel fonksiyonun 

iyileştirilmesinde ve bağırsak geçirgenliğinin azaltılmasında rol alabilir. Akdeniz diyetinde 

yer alan bitkisel yağlar, linoleik asitten zengindir. Linoleik asit (LA) döllenmiş yumurtanın 

implantasyonunda olumlu etki gösterebilir (99). Prospektif bir kohort çalışmasında, 

LA:ALA oranının yüksek olması gebe kalma olasılığının artışıyla ilişkilendirilmiştir (155).  

Akdeniz diyetinde yer alan tam tahıllar, sebzeler, meyveler ve doymamış yağ asitleri 

kan glukozu dengesini destekleyerek doğurganlık sağlığını olumlu etkileyebilir. Aynı 

zamanda antioksidanlar açısından zengin Akdeniz diyeti, daha düşük inflamasyon ve 

oksidatif stres seviyeleri ile ilişkilidir. Diyet ile artan antioksidan alımı, gebe kalma 

süresinin kısalması ile ilişkilendirilmektedir (147). 

2.5.2. Doğurganlık Diyeti 

 ‘Profertilite’ yani doğurganlık diyeti, 2007 yılında Hemşirelerin Sağlık Çalışması 

II'de tanımlanmıştır (6). Doğurganlık diyeti; tekli doymamış yağ asitlerinden zengin, 

bitkisel protein ağırlıklı, süt ürünlerinin, D vitamini, folik asit ve B12 takviyesinin ve düşük 

glisemik indeksli karbonhidratların tercih edildiği trans yağ asitlerinin daha düşük tüketimi 

ile karakterize bir diyettir (6). 

Doğurganlık diyetine uyumun artması diğer diyet kalıpları ile karşılaştırıldığında, in 

vitro fertilizasyon ve embriyo transferi yapılan kadınlarda canlı doğum olasılığını artırdığı 

bulunmuştur (87). Doğurganlık diyetine yüksek uyumu olan ve IVF uygulanan kadınların 

implantasyon (%47), klinik gebelik (%43) ve canlı doğum (%53) oranlarının anlamlı 
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derecede yüksek olduğu gözlemlenmiştir (156). Aynı zamanda bu beslenme düzenine bağlı 

kalmak, diğer faktörlerin neden olduğu doğurganlık bozuklukları riskinin azalmasıyla 

ilişkilendirilmiştir. PKOS'lu kadınlarda "doğurganlık diyeti" ile sağlık faydalarının 

gözlemlendiği, diyete bağlılığın bu gruptaki genel doğurganlık iyileşmesi ile spontan 

yumurtlamanın ortaya çıkmasıyla bağlantılı olduğu ileri sürülmüştür (83). Doğurganlık 

diyetine artan uyum, anovulatuar infertilite riskinin azalmasıyla da ilişkilendirilmektedir 

(6). 

Doğurganlık diyetinde, Akdeniz diyeti gibi tam tahıllar ve sebze meyveler yer 

almaktadır. Ancak pestisit içeriği yüksek sebze ve meyvelerin fazla tüketilmesi üreme 

sağlığını olumsuz etkileyebilmektedir (87). Endokrin bozucuların çoğunun kimyasal yapısı 

seks gonadal hormonlarını taklit ederek üreme sağlığını olumsuz etkileyebilmektedir 

(157). Tüp bebek tedavisi alan kadınlarda, yüksek pestisitli meyve ve sebze tüketiminin 

artması (günde < 1,0 porsiyona karşı günde > 2,3 porsiyon) %18 daha düşük klinik gebelik 

olasılığı ve %26 daha düşük canlı doğum olasılığı ile ilişkilendirilmiştir (158). Çevre ve 

Üreme Sağlığı (EARTH) çalışmasında YÜT uygulanan kadınlar arasında di-(2-etilheksil) 

ftalat (DEHP) metabolitlerinin idrardaki yüksek konsantrasyonları, oosit veriminin 

azalması, klinik gebelik olasılığının azalması, gebelik kaybı riskinin artması ve canlı 

doğum olasılığının azalmasıyla ilişkilendirilmiştir (159). Bu sebeple doğurganlık diyetinde 

yüksek pestisit içeren sebze ve meyvelerin tüketilmesi önerilmemektedir.  

Doğurganlık diyetinin bileşenlerinden olan folik asit, B12 vitamini ve D 

vitaminlerinin doğurganlık sağlığı ve YÜT üzerindeki olumlu etkileri çok sayıda çalışmada 

belirtilmiştir (87,160). Doğurganlık diyetinde yer alan sebze ve meyveler, tam tahıllar, 

bitkisel proteinler ve doymamış yağ asitleri oksidatif stresi azaltıcı, inflamasyonu 

hafifletici ve antioksidan etkileri ile YÜT sonuçlarını olumlu etkileyebilir. Aynı zamanda 

doğurganlık diyetine uyum kadınlarda doğurganlık sağlığını olumlu etkileyebilir. ABD’de 

yapılan bir çalışmada, doğurganlık diyetine uyumun (trans yağlar yerine tekli doymamış 

yağ asitleri, hayvansal proteinler yerine bitkisel protein kaynakları, sebze meyveler ve 

multivitaminlerin tercih edilmesinin) yüksek düzeyde olduğu kadınlarda, en düşük 

düzeyde uyum gösterenlere göre infertilite riskinin daha düşük olduğu görülmüştür (6).  
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3. YÖNTEM 

 
3.1. Etik Kurul Onayı ve Araştırma Bütçesi 

Bu araştırma Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu ve Etik 

Kurulu tarafından 14.11.2024 tarih ve 24/350 sayılı kararı ile onaylanmış (Proje no: 

KA24/350) ve Başkent Üniversitesi Araştırma Fonunca desteklenmiştir (EK-1). 

Katılımcılardan araştırmaya gönüllü katıldıklarına dair ‘Gönüllü Olur Formu’ doldurmaları 

istenmiştir. 

3.2. Çalışma Planı  

Araştırma, infertilite nedeniyle IVF tedavisi alan çalışmaya katılmayı kabul eden 18-

49 yaş arasında ve çalışmaya dahil edilme kriterlerini taşıyan 85 kadınla yürütülmüştür.  

3.3. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu araştırma, Kasım 2024- Ocak 2025 tarihleri arasında Ankara’da özel bir tüp bebek 

merkezinde yürütülmüştür. G-power kullanılarak hesaplanan güç analizine göre bu 

çalışmada toplam 85 birey ile çalışıldığı takdirde yaklaşık %80.5 düzeyinde yüksek düzey 

bir test gücüne ulaşılmaktadır. Hesaplanan güç değeri %80’in üzerinde olduğu için 

istatistiksel açıdan yeterli bulunmuştur. 

Katılımcıların araştırmaya dahil edilme kriterleri: 

• 18-49 yaş aralığında olmak 

• 18.5-35.0 kg / m2 BKİ aralığında olmak 

• İnfertilite tedavisi alıyor olmak 

• Tedaviyi uygulayan hekimin önerdiği besin takviyesini düzenli kullanıyor olmak 

 

Katılımcıların araştırmaya dahil edilmeme (hariç tutulma) kriterleri: 

• Belirtilen BKİ ve yaş aralığı dışında olmak 

• Özel diyet programı uyguluyor olmak 

• Tedaviye uyum sağlamamak 
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3.4. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

 
3.4.1. Anket formu 

 
Anket formu araştırmacı tarafından hazırlanmış, bireylerle yüz yüze görüşme 

yöntemi kullanılarak doldurulmuştur. Anket formunda araştırmaya katılan bireylerin 

sosyo-demografik özellikleri (yaş, eğitim durumu, çalışma durumu vb), hastalık öyküleri 

(tanısı konmuş hastalığı veya geçirilmiş operasyonu, infertilite tedavileri vb) ve beslenme 

alışkanlıklarının belirlenmesine yönelik sorular yer almıştır (EK-2).  

3.4.2. Antropometrik ölçümler 

 
Bireylerin boy uzunluğu ve vücut ağırlığı ölçümleri araştırmacı tarafından alınmıştır. 

Bireylerin vücut ağırlığı 0.1kg hassasiyete sahip ev tipi baskül ile, sabah aç karnına, 

mümkünse defekasyon sonrası ve ince kıyafetli şekilde ölçülmüştür. Boy uzunluğu 

ölçümü; ayaklar yan yana ve sırt bir düzeye dayalı durumda, baş dik durumdayken boy 

ölçer yardımı ile ölçülmüştür.  Bireylerin vücut ağırlığının kilogram cinsinden, boyun 

metre cinsinden karesine (m2) bölünmesiyle ‘beden kütle indeksi (BKİ)’ araştırmacı 

tarafından hesaplanmıştır. Beden kütle indeksi değerleri, DSÖ’nün yetişkinler için 

sınıflandırmasına göre değerlendirilmiştir (161). 

Tablo 3.1. DSÖ'nün BKİ sınıflaması (161) 

Sınıflama  BKİ (kg/m2) 
Zayıf <18.5 

Normal 18.50-24.9 

Fazla kilolu 25.0-29.9 

I.derece Obez 30.0-34.9 

II.derece Obez 35.0-39.9 

II.derece Obez >40.0 
BKİ: Beden Kütle İndeksi 

 

3.4.3. Besin tüketim durumunun saptanması 

Bireylerin 24 saatlik hatırlatma yöntemi kullanılarak besin tüketim kayıtları 

alınmıştır. Bireylerin tükettikleri besinlerin miktarları ‘Yemek ve Besin Fotoğraf 

Kataloğu’ndan yararlanılarak belirlenmiştir (162). Türkiye için geliştirilmiş olan 

‘Bilgisayar Destekli Beslenme Programı, Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programı’ 
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(BEBİS) programı ile besin tüketim kayıtlarına ilişkin verilerin değerlendirilmiştir (163).  

Besgn tüketgm kayıtlarından elde edglen enerjg ve besgn öğelergngn alımlarının yeterlglgk 

durumlarının değerlendgrglmesgnde Türkgye Beslenme Rehberg (TÜBER) 2022 yetgşkgn 

önerglerg kullanılmıştır (164).  

3.4.4. Akdeniz Diyeti Bağlılık Ölçeği (MEDAS) 

Tüp bebek tedavisi gören kadınların Akdeniz diyetine uyumlarını saptamak için 

Martinez- Gonzalez ve arkadaşları (165) tarafından geliştirilen Akdeniz Diyeti Bağlılık 

Ölçeği (MEDAS) uygulanmıştır (EK-3). Pehlivanoğlu ve ark. tarafından (166) Türkçeye 

uyarlanan ölçeğin Cronbach Alpha katsayısı 0.829 olup bu değer ölçeğin güvenilir 

olduğunu göstermektedir. Bu çalışmada MEDAS ölçeğinin Cronbach’s Alpha katsayısı 

0.737 olarak hesaplanmıştır. Bu değer ölçeğin güvenilirliğinin kabul edilebilir düzeyde 

olduğunu göstermektedir. Akdeniz Diyeti Bağlılık Ölçeği 14 sorudan oluşan bir anket olup, 

ankette hastaların yemeklerde kullandıkları temel yağ çeşidi, günlük tüketilen zeytinyağı 

miktarı, meyve ve sebze porsiyonları, margarin-tereyağı ve kırmızı et tüketimi, haftalık 

olarak tüketilen şarap, bakliyat, balık-deniz ürünü, çerez, kabuklu yemiş, pasta, zeytinyağlı 

domates sosu tüketimi ve beyaz etin kırmızı ete oranla daha çok tercih edilip edilmediği 

yer almaktadır. Tüketim miktarına göre sorulan her soru için olumsuz cevaplarda 0, olumlu 

cevaplarda 1 puan alınabilmektedir. Akdeniz Diyetine uyum skoru 0-14 arasında 

değişmekte olup, Akdeniz ≤5 düşük uyum, 6-9 orta derece uyum, ≥9 yüksek uyum olarak 

sınıflandırılmaktadır (167). 

 
3.4.5. Doğurganlık Diyet Puanı (DDP) 

Gaskins ve ark. tarafından (159), geliştirilen “Pro-Fertilite Diyet Puanı” besin 

tüketim kayıtlarına ve kullanılan besin desteğine göre hesaplanarak; takviye olarak folik 

asit alımı, takviye ve diyetle alınan B12 vitamini, takviye ve diyetle alınan D vitamini, düşük 

pestisit içeren meyve ve sebzeler, tam tahıllar, deniz ürünleri, süt ürünleri ve soya gıdaları 

alımının artmasına bağlı olarak 1-4 puan arasında puanlandırılmıştır. Yüksek pestisit içeren 

meyve ve sebze alımı için puanlama tersine çevrilmiştir. Sebze ve meyvelerde pestisit 

içeriği yüksekler için 1 puan, düşükler için ise 4 puan verilmiştir. Düşük pestisit içeren 

meyve ve sebzeler; bezelye, kuru erik, soğan, fasulye veya mercimek, avokado, mısır, 

lahana, portakal, elma, karnabahar, greyfurt, kavun, tofu, muz, patlıcan, sakız kabak, tatlı 

patates, portakal, brokoli, havuç, marul ve yaprak marul şeklinde listelenirken, yüksek 

pestisit içeren sebze ve meyveler; domates, yaban mersini, kara lahana, pazı, armut, taze 
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fasulye, üzüm veya kuru üzüm, patates, ıspanak, şeftali, erik, çilek, kereviz, biberdir (146). 

Toplam puan 9-36 arasında değişmekte olup, puanın artması doğurganlık diyetine uyumun 

yüksek olduğunu göstermektedir. Bu çalışmada DDP için Cronbach’s Alpha katsayısı 

0.627 olarak hesaplanmıştır.  

3.4.6. Hasta takip formu 

Çalışmaya katılan bireylere uygulanan tedavi, kullandığı ilaç, tedaviye yönelik 

toplanan yumurta sayısı, oluşan embriyo sayısı ve kalitesi bilgileri tüp bebek merkezindeki 

hasta kayıt dosyasından alınarak hasta takip formuna kaydedilmiştir. 

Embriyoların sınıflandırması Gardner ve Schoolcraft’ın sistemine göre 

değerlendirilmiştir (20). Grade I yani yüksek kalite, 4-8 hücreli, fragmantasyonsuz ve eşit 

büyüklükte blastomerden oluşmaktadır ve en kaliteli embriyodur. Grade II yani orta kalite 

embriyo, eşit büyüklükte blastomer içermektedir ancak az fragmantasyonu vardır. Grade 

III yani düşük kaliteli embriyonun blastomerleri eşit değildir ve fragmantasyon oranı 

yüksektir. Grade IV yani düşük kaliteli embriyonun ise fragmantasyon yüzdesi %50’den 

fazla olan ve blastomerlerin eşit olmadığı gelişimi geri kalmış embriyolardır (168).   

3.5. In vitro fertilizasyon / Intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (IVF/ICSI) Protokolü 

 İnfertilite tedavisi alan kadınlarda ilk aşamada COS başlanmıştır. Ovülasyon 

indükasyonu, menstrüasyonun 2.veya 3.günü başlamaktadır ve folikül gelişimi ve tedaviye 

yanıta göre değişmekle birlikte ortalama 10-12 gün devam etmektedir. Bu süreçte ilaç ve 

doz planlaması hastaların bireysel özelliklerine göre planlanmıştır. Ovulasyon indüksiyonu 

sürecinde hekim tarafından düzenli olarak takip yapılmıştır. Foliküller istenen olgunluğa 

geldiğinde oosit toplama işlemi yapılmıştır. Embriyo kaliteleri, Gardner ve arkadaşları (20) 

tarafından oluşturulan sınıflandırma sistemine göre değerlendirilmiştir.  

 
3.6. Verilerin İstatiksel Olarak Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analiz için SPSS v27 (IBM Inc., Chicago, IL, USA) paket programı 

kullanılmıştır. Kategorik değişkenler için tanımlayıcı istatistikler frekans ve yüzde olarak 

verilmiştir. Nümerik değişkenlerin normal dağılıma uygunluğunun kontrolü “Shapiro-

Wilk Testi” ile yapılmıştır. Nümerik değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri normal dağılım 

gösteren veriler için ortalama standart sapma (X±SS), normal dağılım göstermeyen veriler 

için medyan (min-max) değerleri verilmiştir.  
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Normal dağılıma sahip olan bağımsız iki grup karşılaştırması “Bağımsız Örneklem 

T Testi” ile, normal dağılıma sahip olmayan bağımsız iki grup karşılaştırması ise “Mann-

Whitney U Testi” ile yapılmıştır. Normal dağılıma sahip olan bağımsız ikiden fazla grup 

karşılaştırması “Tek Yönlü ANOVA Testi” ile, normal dağılıma sahip olmayan bağımsız 

ikiden fazla grup karşılaştırması ise “Kruskal-Wallis H Testi” ile yapılmıştır. Çoklu 

karşılaştırma testlerinin sonuçları ortalamaların ve medyanların yanında harfli gösterim 

şeklinde ifade edilmiştir. Nicel değişkenler arasındaki ilişkilerin incelenmesi normal 

dağılım göstermeyen veriler için “Pearson Momentler Çarpımı Korelasyon Katsayısı” ile, 

normal dağılım göstermeyen veriler için ise “Spearman’s Sıra Farkları Korelasyon 

Katsayısı” ile belirlenmiştir. Korelasyon katsayısının yorumunda “<0.2 ise çok zayıf 

derecede korelasyon”, “0.2-0.4 arasında ise zayıf derecede korelasyon”, “0.4-0.6 arasında 

ise orta derecede korelasyon”, “0.6-0.8 arasında ise yüksek derecede korelasyon”, “0.8> 

ise çok yüksek derecede korelasyon” kriterleri kullanılmıştır (169). 

Çalışmada tüm hesaplamalarda ve yorumlamalarda istatistik anlamlılık düzeyi 

“p<0.05, p<0.01, p<0.001” olarak dikkate alınmış ve hipotezler çift yönlü olarak 

kurulmuştur. 
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4. BULGULAR 
 

4.1. Bireylerin Genel Özellikleri 
 

Bu çalışma, Ankara’da özel bir tüp bebek merkezinde infertilite nedeniyle IVF 

tedavisi alan 85 kadınla yürütülmüştür. Çalışmaya katılan bireylerin demografik 

özelliklerine göre dağılımı Tablo 4.1’de gösterilmiştir. 

Çalışmaya katılan bireylerin demografik özellikleri incelendiğinde, yaş 

ortalamalarının 33.44±5.62 yıl olduğu, %42.4’ünün üniversite / yüksekokul mezunu 

olduğu, %36.5’inin sigortalı işçi olduğu, %55.3’ünün gelirinin giderine eşit (orta) olduğu 

bulunmuştur.  

Tablo 4. 1. Bireylerin demografik özelliklerine göre dağılımı 

 S % 

Yaş (yıl) (𝑿" ± 𝑺𝑺) 33.44±5.62 

Eğitim Durumu   

Okuryazar değil 1 1.1 

İlkokul mezunu 4 4.7 

Ortaokul mezunu 5 5.9 

Lise ve dengi mezunu 27 31.8 

Üniversite / yüksekokul mezunu 36 42.4 

Yüksek lisans / doktora mezunu 12 14.1 

Meslek   

Memur 10 11.8 

Sigortalı işçi 31 36.5 

Serbest meslek 12 14.1 

Ev hanımı 25 29.4 

İşsiz 1 1.1 

Diğer (öğrenci, emekli) 6 7.1 

Gelir Durumu   

Gelirimiz giderimizden az (düşük) 14 16.5 

Gelirimiz giderimizle eşit (orta) 47 55.3 

Gelirimiz giderimizden fazla (yüksek) 24 28.2 

 
 

Çalışmaya katılan bireylerin vücut ağırlığı durumu dağılımları Tablo 4.2’de 

verilmiştir. Kadınların vücut ağırlığı durumu değerlendirildiğinde %47.1’inin son 6 ayda 

vücut ağırlığında artış olduğu, %50.6’sının kilosunu hafif kilolu olarak değerlendirdiği 

bulunmuştur. 
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Tablo 4. 2. Bireylerin vücut ağırlığı durumuna ilişkin dağılımı 

 S % 
Son 6 Ayda Vücut Ağırlığında Değişim Olma Durumu   

 Artış 40 47.1 
 Azalma 19 22.4 
Değişiklik yok 25 29.4 
Bilmiyor 1 1.2 
Yetişkinlik Döneminde En Düşük Vücut Ağırlığı (kg) (𝑿" ± 𝑺𝑺) 59.99±10.66 
Yetişkinlik Döneminde En Yüksek Vücut Ağırlığı (kg) (𝑿" ± 𝑺𝑺) 72.98±13.61 
Ağırlık Tanımlama Durumu   
Zayıf 1 1.2 
İdeal ağırlık 28 32.9 
Hafif şişman 43 50.6 
Obez 13 15.3 

*: Birden fazla yanıt verilmiştir 

Çalışmaya katılan bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlarına göre dağılımı Tablo 

4.3’te gösterilmiştir. Çalışmaya katılan bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlarına göre 

dağılımı incelendiğinde, %27.1’inin sigara kullandığı, günlük sigara içme ortalamalarının 

9.09±7.06 adet/gün olduğu, %11.8’inin alkol kullandığı, %40’ının bira kullandığı ve alkol 

tüketim miktarı ortalamalarının 4.30±4.74 kadeh/ay olduğu belirlenmiştir. 

Tablo 4. 3. Bireylerin sigara-alkol kullanma durumlarına göre dağılımı 

 S % 
Sigara Kullanma Durumu   
Kullanıyor 23 27.1 
Kullanmıyor 62 72.9 
Sigara adet/gün (𝑿" ± 𝑺𝑺) 9.09±7.06 
Alkol Kullanma Durumu   
Kullanıyor 10 11.8 
Kullanmıyor 75 88.2 
Kullanılan Alkol Türü*   
Bira 4 40.0 
Şarap 3 30.0 
Viski 2 20.0 
Rakı 2 20.0 
Cin 1 10.0 
Tekila 1 10.0 
Alkol Tüketim Miktarı (kadeh/ay) (𝑿" ± 𝑺𝑺) 4.30±4.74 

*: Birden fazla yanıt verilmiştir 
 

Çalışmaya katılan bireylerin Tablo 4.4’te besin desteği kullanım durumları 

verilmiştir. Bireylerin besin desteği kullanma durumları incelendiğinde en çok (%83.5) 

folik asit takviyesi aldıkları tespit edilmiştir. Bireylerin %52.9’unun demir, %64.7’sinin 

B12 vitamini, %68.2’sinin D vitamini, %38.8’inin omega-3, %35.3’ünün C vitamini, 

%63.5’inin çinko, %22.4’ünün iyot, %34.1’inin E vitamini, %38.8’inin inositol, 

%23.5’inin magnezyum, %1.2’sinin Alfa lipoik asit (ALA), %1.2’sinin kuersetin, 
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%2.4’ünün melatonin, %1.2’sinin krom ve %42.4’ünün selenyum takviyesi kullandığı 

bulunmuştur. 

Tablo 4. 4. Bireylerin besin desteği kullanma durumlarına ilişkin dağılımı 

     S        % 
Kullanılan Besin Desteği*    
Folik asit  71 83.5 
D vitamini 58 68.2 
B12 vitamini 55 64.7 
Çinko 54 63.5 
Demir  45 52.9 
Selenyum 36 42.4 
İnositol  33 38.8 
Omega-3 33 38.3 
C vitamini  30 35.3 
E vitamini  29 34.1 
Magnezyum  20 23.5 
İyot 19 22.4 
Melatonin 2 2.4 
Krom  1 1.2 
Kuersetin 1 1.2 
ALA  1 1.2 

*: Birden fazla yanıt verilmiştir. ALA: Alfa lipoik asit 

 

Çalışmaya katılan bireylerin kullandığı besin desteği ile günlük aldıkları miktar 

ortalamaları Tablo 4.5’te verilmiştir. Bireylerin günlük demir alım ortalaması 11.44±4.41 

mg, B12 alım ortalaması 60.63±227.76 mcg, kalsiyum alım ortalaması 400.00±0.00 mg, 

D vitamini alım ortalaması 1124.14±2050.67 IU, omega-3 alım ortalaması 650.00±471.53 

mg, folik asit alım ortalaması 416.90±99.98 mcg, C vitamini alım ortalaması 

97.67±172.38 mg, çinko alım ortalaması 14.02±2.68 mg, iyot alım ortalaması 

150.00±0.00 mcg, E vitamini alım ortalaması 22.48±5.62 mg, inositol alım ortalaması 

1564.09±563.05 mg, magnezyum alım ortalaması 196.25±36.52 mg, ALA alım 

ortalaması 500.00±0.00 mg, kuersetin alım ortalaması 200.00±0.00 mg, melatonin alım 

ortalaması 3.00±0.00 mg, krom alım ortalaması 200.00±0.00 mcg, selenyum alım 

ortalaması ise 65.56±42.81 mcg’dır. 
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Tablo 4. 5. Bireylerin kullandığı besin desteği ile günlük alınan miktar ortalamaları 

Kullanılan Besin Desteği ve Günlük Alınan Miktar* (𝑿" ± 𝑺𝑺) 
Demir (mg) 11.44±4.41 
B12 vitamini (mcg) 60.63±227.76 
Kalsiyum (mg) 400.00±0.00 
D Vitamini (IU) 1124.14±2050.67 
Omega-3 (mg) 650.00±471.53 
Folik asit (mcg) 416.90±99.98 
C vitamini (mg) 97.67±172.38 
Çinko (mg) 14.02±2.68 
İyot (mcg) 150.00±0.00 
E vitamini (mg) 22.48±5.62 
İnositol (mg) 1564.09±563.05 
Magnezyum (mg) 196.25±36.52 
ALA (mg) 500.00±0.00 
Kuersetin (mg) 200.00±0.00 
Melatonin (mg) 3.00±0.00 
Krom (mcg) 200.00±0.00 
Selenyum (mcg) 65.56±42.81 

*: Birden fazla yanıt verilmiştir. ALA Alfa lipoik asit. IU: Uluslararası birim 
 
 
4.2. Bireylerin Antropometrik Özellikleri 
 

Çalışmaya katılan bireylerin antropometrik ölçümlerinin ortalamaları Tablo 4.6’da 

verilmiştir. Bireylerin boy uzunluğu ortalamasının 163.04±5.35 cm, vücut ağırlığı 

ortalamasının ise 68.95±12.07 kg olduğu saptanmıştır. Çalışma grubundaki bireylerin 

ortalama BKİ değerinin 25.97±4.55 kg/m2 olduğu belirlenmiştir. 

Tablo 4. 6. Bireylerin antropometrik ölçümlerinin ortalamaları 

                                  X̅± SS  
BKİ (kg/m2)  25.97±4.55 
Vücut Ağırlığı (kg) (𝑋& ± 𝑆𝑆) 68.95±12.07 
Boy Uzunluğu (cm) (𝑋& ± 𝑆𝑆) 163.04±5.35 

BKİ: Beden kütle indeksi 
 
          Çalışmaya katılan bireylerin BKİ değerlerine ilişkin sınıflamaya göre dağılımı Tablo 

4.7’de verilmiştir.  

Dünya Sağlık Örgütü’nün BKİ sınıflamasına göre; bireylerin %1.2’si zayıf, %50.6’sı 

normal ağırlıkta, %29.4’ü hafif şişman ve %18.8’i obez olarak değerlendirilmiştir. 
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Tablo 4. 7. Bireylerin BKİ sınıflandırmalarına göre dağılımı 

 S % 
BKİ kg/m2   
Zayıf (<18.5) 1 1.2 
Normal (18.5-24.9) 43 50.6 
Hafif şişman (25.0-29.9) 25 29.4 
Obez (³30.0) 16 18.8 

BKİ: Beden kütle indeksi 

4.3. Bireylerin İnfertiliteye İlişkin Özellikleri 

Çalışmaya katılan bireylerin evlendikten sonra korunma yöntemi uygulama durumu 

ve hangi korunma yöntemi uygulandığına ilişkin dağılımları Tablo 4.8’de gösterilmiştir.   

Bireylerin %49.4’ünün evlendikten sonra koruma yöntemi uyguladığı, %50’sinin 

evlendikten sonra kondom koruması uyguladığı bulunmuştur. 

Tablo 4. 8. Bireylerin infertiliteye ilişkin özelliklerine göre dağılımı 

 S % 
Evlendikten Sonra Korunma Durumu   
Var 42 49.4 
Yok 43 50.6 
Evlendikten Sonra Uygulanan Korunma Yöntemi*   
Kondom 21 50.0 
Hap  15 35.7 
Rahim içi araç 5 11.9 
Doğal Yöntem 5 11.9 
Diğer 4 9.5 

*: Birden fazla yanıt verilmiştir 
 

Bireylerin embriyo ve yumurta sayısı ortalamaları Tablo 4.9’da verilmiştir. 

Bireylerin yumurta sayıları ortalaması 12.73±10.96, embriyo sayıları ortalaması 

4.13±3.09’dır. 

Tablo 4. 9. Bireylerin embriyo ve yumurta sayıları ortalamaları 

 𝑿" ± 𝑺𝑺 
Yumurta Sayısı 12.73±10.96 
Embriyo Sayısı 4.13±3.09 

 

Çalışmaya katılan bireylerin yaş ve BKİ değerleri ile embriyo sayısı arasındaki ilişki 

Tablo 4.10’da verilmiştir. 

Çalışmaya katılan bireylerin yaşları ile embriyo sayıları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı negatif zayıf (s=-0.320; p<0.01) korelasyon olduğu bulunmuştur. Sonuç 
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incelendiğinde, kadınların yaşları arttıkça embriyo sayılarında %32’lik azalma olduğu 

bulunmuştur.  

Tablo 4. 10.Bireylerin yaş ve BKİ değerleri ile embriyo sayısı arasındaki ilişki 

 Embriyo Sayısı 
 s p 
Yaş -0.320 0.003** 
BKİ 0.174 0.112 

s: Spearman Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı, **p<0.01, BKİ: Beden kütle indeksi 
 
 

Çalışmaya katılan bireylerin embriyo kalitelerine göre dağılımı Tablo 4.11’de 

verilmiştir.  

Bireylerin %27.4’ünün Grade I, %41,7’sinin Grade II, %31’inin Grade III/IV 

embriyo kalitesine sahip olduğu bulunmuştur. 

Tablo 4. 11. Bireylerin embriyo kalitelerine göre dağılımı 

Embriyo Kalite Düzeyi S % 
Grade I 23 27.4 
Grade II 35 41.7  
Grade III/IV 26 31.0 

 

Çalışmaya katılan bireylerin embriyo kalitelerine göre yaşam tarzı alışkanlıkları ve 

Akdeniz diyetine uyum düzeyi bulgularının dağılımları Tablo 4.12’de verilmiştir. 

Çalışmaya katılan bireylerin bulguları incelendiğinde, Grade I embriyo kalitesine sahip 

bireylerin %21.7’sinin sigara kullandığı, %8.7’sinin alkol kullandığı ve %78.3’ünün 

Akdeniz diyetine uyumu olduğu bulunmuştur. 

 Grade II embriyo kalitesine sahip bireylerin %25.7’sinin sigara kullandığı, 

%8.6’sının alkol kullandığı ve %71.4’ünün Akdeniz diyetine uyumu olduğu bulunmuştur. 

Grade III/IV embriyo kalitesine sahip bireylerin %34.6’sının sigara kullandığı, 

%19.2’sinin alkol kullandığı ve %50’sinin Akdeniz diyetine uyumu olduğu bulunmuştur. 
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Tablo 4. 12. Bireylerin embriyo kalitelerine göre sigara kullanma, alkol kullanma ve 
Akdeniz diyetine uyum düzeyi dağılımları 

  Embriyo Kalitesi  
 Grade I 

(n=23) 
       Grade II 
         (n=35) 

Grade III/IV 
(n=26) 

Sigara Kullanma Durumu       
Kullanıyor 5 21.7 9 25.7 9 34.6 
Kullanmıyor 18 78.3 26 74.3 17 65.4 
Alkol Kullanma Durumu       
Kullanıyor 2 8.7 3 8.6 5 19.2 
Kullanmıyor 21 91.3 32 91.4 21 80.8 
Akdeniz Diyetine Uyum Düzeyi       
Akdeniz diyetine uyum yok 5 21.7 10 28.6 13 50.0 
Akdeniz diyetine uyum var 18 78.3 25 71.4 13 50.0 

 

Çalışmaya katılan bireylerin embriyo sayılarına göre sigara kullanma, alkol kullanma 

ve Akdeniz diyetine uyum düzeyi ortalamaları Tablo 4.13’te verilmiştir. 

Bireylerin embriyo sayısı ile sigara kullanma, alkol kullanma ve Akdeniz diyetine 

uyum düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05).  

Tablo 4. 13. Bireylerin embriyo sayıları ile sigara kullanma, alkol kullanma ve Akdeniz 
diyetine uyum düzeyi ortalamaları 

Embriyo Sayısı 𝑿" ± 𝑺𝑺 Medyan 
(min-max) U p 

Sigara Kullanma Durumu     
Kullanıyor 4.65±4.31 3 (1-20) 692.5 0.838 Kullanmıyor 3.94±2.51 3 (1-11) 
Alkol Kullanma Durumu     
Kullanıyor 4.90±2.47 4.5 (2-10) 268 0.140 Kullanmıyor 4.03±3.17 3 (1-20) 
Akdeniz Diyetine Uyum Düzeyi     
Akdeniz diyetine uyum yok 4.55±4.06 3 (1-20) 

797.5 0.892 Akdeniz diyetine uyum var 3.91±2.47 3 (1-11) 
U: Mann-Whitney U Testi *p<0.05 
 

Çalışmaya katılan bireylerin embriyo kalite düzeylerine göre yaş, BKİ, MEDAS ve 

DDP bulgularının ortalamaları Tablo 4.14’te verilmiştir. 

Araştırmaya katılan kadınların embriyo kalite düzeylerine göre MEDAS toplam 

puanları arasında (H=13.317; p<0.01) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur. 

Sonuç incelendiğinde, Grade I embriyo kalitesine sahip kadınların [8 (3-11)] ortancası ve 

Grade II embriyo kalitesine sahip kadınların [8 (4-11)] ortancası, Grade III/IV embriyo 

kalitesine sahip kadınların [6.5 (3-13)] ortancasına göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur. Bireylerin DDP toplam puanları ile embriyo kaliteleri arasında istatistiksel 
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olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (F=0.913; p>0.05). Bireylerin BKİ değerleri ile 

embriyo kaliteleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (H=1.412; 

p:0.494). 

Tablo 4. 14. Bireylerin embriyo kalite düzeyleri ile yaş, BKİ, MEDAS ve DDP değeri 
ortalamaları 

    𝑿" ± 𝑺𝑺 Medyan (min-max) F-H p 

Yaş 
Grade I 31.35±5.04 31 (24-40) 

F=3.042 0.053 Grade II 33.23±5.28 33 (20-47) 
Grade III/IV 35.15±5.84 36 (24-47) 

BKİ 
Grade I 26.29±4.43 24.9 (21.3-37.5) 

H=1.412 0.494 Grade II 25.39±4.20 23.8 (19.9-36.6) 
Grade III/IV 26.59±5.19 26.1 (17-40) 

MEDAS Toplam 
Grade I 8.04±2.03 8b (3-11) 

H=13.317 0.001** Grade II 7.43±1.82 8b (4-11) 
Grade III/IV 6.15±2.09 6.5a (3-13) 

DDP Toplam 
Grade I 16.35±2.64 16 (11-22) 

F=0.913 0.405 Grade II 17.31±3.65 16 (10-28) 
Grade III/IV 16.38±2.87 17 (9-23) 

F: Tek Yönlü ANOVA Testi; H: Kruskal-Wallis H Testi, **p<0.01 a, b: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar 
arasındaki fark anlamlıdır (p<0.05), MEDAS: Akdeniz diyeti bağlılık ölçeği, DDP: Doğurganlık diyet puanı 
 
 
4.4. Bireylerin Beslenme Alışkanlıkları 
 

Çalışmaya katılan bireylerin beslenme alışkanlıkları incelendiğinde öğün sayıları, 

öğün atlama durumu, öğün atlama nedenleri, iştah durumu, paketlenmiş ürün tüketme 

durumu ile yemek yeme hızlarına ilişkin bilgiler Tablo 4.15’te verilmiştir. 

Çalışmaya katılan bireylerin yarıdan fazlasının ana öğün atladığı tespit edilmiştir. 

Öğün atlayan bireylerin en sık atladıkları ana öğünün %48.9 sıklığı ile öğle öğünü olduğu 

görülmüştür. Öğün atlama nedenleri incelendiğinde bireylerin %48.9'unun canı istemediği 

/ iştahsız olduğu için, %34’ünün zamanı olmadığı için, %10.6’sının zamanı olmadığı için, 

%6.4’ü zayıflamak istediği için öğün atladıklarını belirtmişlerdir. 

Çalışmaya katılan bireylerin ara öğün tüketim durumlarına bakıldığında bireylerin 

%23.5’inin ara öğün tüketmediği, %42.4’ünün bir ara öğün tükettiği, %2.1’inin iki ara 

öğün tükettiği, %7.1’inin ise üç ve üzeri ara öğün tükettikleri belirlenmiştir. Çalışmaya 

katılan bireylerin iştah durumlarına bakıldığında bireylerin %49.4’ünün kendini iştahlı, 

%11.8’inin iştahsız olarak değerlendirdiği belirlenmiştir. Çalışmaya katılan bireylerin 

paketli ürün tüketme durumlarına bakıldığında bireylerin %62.4’ünün paketlenmiş hazır 

ürün tükettiği belirlenmiştir. Çalışmaya katılan bireylerin %42.4’ü orta hızda yemek 
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yediğini belirtmişlerdir. Bireylerin günlük su tüketim ortalamalarının 1809.41±806.47 

ml/gün olduğu belirlenmiştir.  

Tablo 4. 15. Bireylerin beslenme alışkanlıklarına göre dağılımı 

 S                    % 
Ana Öğün Tüketim Sayısı   
1 öğün 3 3.5 
2 öğün 54 63.5 
3 öğün 28 32.9 
Ara Öğün Tüketim Sayısı   
Tüketmiyor 20 23.5 
1 öğün 36 42.4 
2 öğün 23 27.1 
3 öğün ve üzeri 6 7.1 
Ana Öğün Atlama Durumu   
Atlıyor 47 55.3 
Atlamıyor 38 44.7 
Atlanılan Ana Öğün   
Öğle 23 48.9 
Kahvaltı 20 42.6 
Akşam 4 8.5 
Öğün Atlama Nedeni   
Canım istemiyor / iştahsızım 23 48.9 
Zamanım olmadığı için 16 34.0 
Alışkanlığım yok 5 10.6 
Zayıflamak istediğim için 3 6.4 
İştah Değerlendirme Durumu   
İştahlı 42 49.4 
Ne iştahlı ne iştahsız 33 38.8 
İştahsız 10 11.8 
Günlük Ortalama Su Tüketim Miktarı (ml/gün) 
(𝑿" ± 𝑺𝑺) 

   1809.41±806.47  

Paketlenmiş Ürün Tüketme Durumu   
Tüketiyor 53 62.4 
Tüketmiyor 32 37.6 
Yemek Yeme Hızı   
Yavaş 16 18.8 
Orta 36 42.4 
Hızlı 26 30.6 
Çok hızlı 7 8.2 

 

4.5. Bireylerin Doğurganlık Diyetine İlişkin Özellikleri 
 

Çalışmaya katılan bireylerin Doğurganlık diyet puanı ile bireylerin genel özellikleri, 

beslenme alışkanlıkları ve Akdeniz diyetine uyum düzeylerinin ortalamaları Tablo 4.16’da 

verilmiştir. 

Bireylerin DDP ortalamaları 16.88±3.15’tir. Bireylerin gelir durumlarına göre 

doğurganlık diyeti toplam puanları arasında (H=7.347; p<0.05) istatistiksel olarak anlamlı 

fark olduğu bulunmuştur. Doğurganlık diyet puanları geliri giderinden fazla (yüksek) olan 

kadınların [18.5 (10-24)] ortancası, geliri giderine eşit (orta) olan kadınların [16 (9-28)] 
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ortancasına ve geliri giderinden az (düşük) olan kadınların [16 (13-21)] ortancasına göre 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur. 

Çalışmaya katılan bireylerin sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, 

ameliyat geçirme durumu, evlendikten sonra koruma uygulama durumu, ana öğün atlama 

durumu, iştah değerlendirme durumu, paketlenmiş ürün tüketme durumu ve Akdeniz 

diyetine uyum düzeylerine göre DDP açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

bulunmuştur (p>0.05). 

Tablo 4. 16. Bireylerin genel özellikleri, beslenme alışkanlıkları ve Akdeniz diyetine uyum 
düzeyi bulgularına göre DDP ortalamaları 

DDP Toplam 𝑿" ± 𝑺𝑺 Medyan  
(min-max) t-U-H p 

DDP Toplam 16.78±3.15 16 (9-28)   
Gelir Durumu     
Gelirimiz giderimizden az (düşük) 16.00±2.04 16a (13-21) 

H=7.347 0.025* Gelirimiz giderimizle eşit (orta) 16.32±3.11 16a (9-28) 
Gelirimiz giderimizden fazla (yüksek) 18.12±3.44 18.5b (10-24) 
Sigara Kullanma Durumu     
Kullanıyor 16.52±2.79 17 (10-22) U=706.5 0.948 Kullanmıyor 16.87±3.29 16 (9-28) 
Alkol Kullanma Durumu     
Kullanıyor 16.10±3.48 16 (10-23) U=331.5 0.550 Kullanmıyor 16.87±3.12 17 (9-28) 
Ameliyat Geçirme Durumu     
Geçirdi 16.58±3.01 16 (10-23) U=809 0.481 Geçirmedi 17.03±3.35 17 (9-28) 
Evlendikten Sonra Koruma Uygulama Durumu     
Uyguladı 16.90±3.49 16 (10-28) U=889.5 0.905 Uygulamadı 16.65±2.81 17 (9-24) 
Ana Öğün Atlama Durumu     
Atlıyor 16.73±2.70 16,5 (10-23) t=-0.157 0.876 Atlamıyor 16.84±3.69 16 (9-28) 
İştah Değerlendirme Durumu     
İştahlı 16.69±3.19 16,5 (10-28) 

H=0.194 0.907 Ne iştahlı ne iştahsız 16.97±3.46 17 (9-24) 
İştahsız 16.50±1.84 16 (14-20) 
Paketlenmiş Ürün Tüketme Durumu     
Tüketiyor 16.64±2.93 17 (9-24) U=805 0.695 Tüketmiyor 17.00±3.52 16 (10-28) 
Akdeniz Diyetine Uyum Durumu     
Akdeniz diyetine uyum var 16.52±2.49 17 (13-22) U=779.5 0.762 Akdeniz diyetine uyum yok 16.91±3.46 16 (9-28) 

t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi; H: Kruskal-Wallis H Testi *p<0.05, a, b: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar 
arasındaki fark anlamlıdır (p<0.05), DDP: Doğurganlık diyet puanı 

Çalışmaya katılan bireylerin yaş, evlilik süresi ve BKİ değerleri ile doğurganlık 

diyeti toplam puanları arasındaki ilişki incelenmiş ve sonuçlar Tablo 4.17’de verilmiştir. 

Araştırmaya katılan kadınların evlilik süreleri ile DDP’ları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı negatif zayıf (s=-0.237; p<0.05) fark olduğu bulunmuştur. Sonuç 

incelendiğinde, kadınların evlilik süreleri arttıkça DDP’larında %23.7’lik azalma olduğu 

bulunmuştur. 
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Tablo 4. 17. Bireylerin yaş, evlilik süresi ve BKİ ile DDP arasındaki ilişki 

 DDP  
 s p 
Yaş 0.028 0.801 
Evlilik Süresi -0.237 0.029* 
BKİ -0.053 0.630 

s: Spearman Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı *p<0.05, BKİ: Beden kütle indeksi, DDP: Doğurganlık diyet puanı 
 
 

Bireylerin pestisit kalıntısı içerebilecek sebze ve meyve tüketim durumu bulgularına 

göre dağılımı Tablo 4.18’de verilmiştir. Bireylerin %51.8’inin domates, %43.5’inin 

salatalık, %35.3’ünün havuç, %32.9’unun maydanoz, %30.6’sının göbek marul, 

%25.9’unun muz, %25.9’unun mandalina, %20’sinin portakal, %16.5’inin kırmızı biber, 

%12.9’unun mor lahana, %11.8’inin elma, %8.2’sinin tere, %8.2’sinin avokado, %7.1’inin 

brokoli, %7.1’inin ayva, %7.1’inin taze fasulye, %7.1’inin nar, %5.9’unun patlıcan, 

%4.7’sinin yaban mersini, %4.7’sinin ıspanak, %4.7’sinin  pancar, %3.5’inin mantar, 

%3.5’inin kereviz, %2.4’ünün çilek, %1.2’sinin pırasa, %1.2’sinin kayısı, %1.2’sinin  

şeftali,  %1.2’sinin bamya tükettiği bulunmuştur. 

Tablo 4. 18. Bireylerin pestisit kalıntısı içerebilecek sebze ve meyve tüketim durumuna göre 
dağılımı 

Sebze ve Meyveler* S % 
Domates 44 51.8 
Salatalık 37 43.5 
Havuç 30 35.3 
Maydanoz 28 32.9 
Göbek marul 26 30.6 
Muz 22 25.9 
Mandalina 22 25.9 
Portakal 17 20.0 
Kırmızı biber 14 16.5 
Mor lahana 11 12.9 
Elma 10 11.8 
Tere 7 8.2 
Avokado 7 8.2 
Brokoli 6 7.1 
Ayva 6 7.1 
Taze fasulye 6 7.1 
Nar 6 7.1 
Patlıcan 5 5.9 
Yaban mersini 4 4.7 
Ispanak 4 4.7 
Pancar 4 4.7 
Beyaz lahana 4 4,7 
Mantar 3 3.5 
Kereviz 3 3.5 
Çilek 2 2.4 
Sakız kabak 1 1.2 
Pırasa 1 1.2 
Bamya 1 1.2 
Kayısı 1 1.2 
Şeftali 1 1.2 

*birden fazla yanıt verilmiştir. 
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4.6. Bireylerin Akdeniz Diyetine İlişkin Özellikleri 

 

Çalışmaya katılan bireylerin Akdeniz diyetine uyum düzeyleri dağılımı ve MEDAS 

toplam puan ortalamaları Tablo 4.19’da verilmiştir. Bireylerin MEDAS toplam puan 

ortalamaları 7.19±2.07’dır. Bireylerin %34.1’inin Akdeniz diyetine uyumunun olmadığı, 

%65.9’unun Akdeniz diyetine uyumunun olduğu bulunmuştur. 

Tablo 4. 19. Bireylerin Akdeniz diyetine uyumlarına göre dağılımı ve MEDAS toplam puan 
ortalamaları 

 S % 
MEDAS Toplam (𝑿" ± 𝑺𝑺) 7.19±2.07 
Akdeniz diyetine uyum yok 29 34.1 
Akdeniz diyetine uyum var 56 65.9 

MEDAS: Akdeniz diyeti bağlılık ölçeği 

Çalışmaya katılan bireylerin Akdeniz diyetine uyum düzeylerine göre embriyo 

kalitelerinin dağılımına ait bulgular Tablo 4.20’de verilmiştir. 

Bireylerin Akdeniz diyetine uyum düzeylerine göre embriyo kalitelerinin dağılımı 

incelendiğinde, Akdeniz diyetine uyumu olmayan kadınların %46.4’ünün Grade III/IV 

embriyo kalitesine sahip olduğu, Akdeniz diyetine uyumu olan kadınların ise %44.6’sının 

Grade II embriyo kalitesine sahip olduğu bulunmuştur. 

Tablo 4. 20. Bireylerin Akdeniz diyetine uyum düzeylerine göre embriyo kalitelerinin 
dağılımı 

 Akdeniz diyetine uyum yok Akdeniz diyetine uyum var 
Embriyo Kalitesi S % S % 
Grade I 5 17.9 18 32.1 
Grade II 10 35.7 25 44.6 
Grade III/IV 13 46.4 13 23.2 

 

Çalışmaya katılan bireylerin genel özellikleri ve beslenme alışkanlıkları bulgularına 

göre MEDAS toplam puanlarının değerleri Tablo 4.21’de verilmiştir. 

Bireylerin paketlenmiş ürün tüketme durumlarına göre MEDAS toplam puanları 

arasında (U=605; p<0.05) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur. MEDAS 

toplam puanlarında paketlenmiş ürün tüketmeyen kadınların [8 (3-13)] ortancası, 

paketlenmiş hazır ürün tüketen kadınların [7 (3-11)] ortancasına göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur. 
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Çalışmaya katılan bireylerin gelir durumu, sigara içme durumu, alkol kullanma 

durumu, ameliyat geçirme durumu, evlendikten sonra koruma uygulama durumu, ana öğün 

atlama durumu ve iştah değerlendirme durumlarına göre MEDAS toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı (p>0.05) bulunmuştur. 

Tablo 4. 21. Bireylerin genel özellikleri ve beslenme alışkanlıkları bulgularına göre MEDAS 
toplam puanlarının ortalaması 

MEDAS Toplam 𝑿" ± 𝑺𝑺 Medyan  
(min-max) t-U-F p 

Gelir Durumu     
Gelirimiz giderimizden az (düşük) 7.14±2.66 6.5 (4-13) 

F=0.627 0.537 Gelirimiz giderimizle eşit (orta) 7.00±2.02 7 (3-11) 
Gelirimiz giderimizden fazla (yüksek) 7.58±1.82 8 (3-11) 
Sigara Kullanma Durumu     
Kullanıyor 6.52±1.59 7 (4-9) t=-1.830 0.071 Kullanmıyor 7.44±2.19 7 (3-13) 
Alkol Kullanma Durumu     
Kullanıyor 6.60±1.90 7 (3-9) t=-0.955 0.342 Kullanmıyor 7.27±2.09 7 (3-13) 
Ameliyat Geçirme Durumu     
Geçirdi 7.02±1.73 7 (3-10) U=842 0.680 Geçirmedi 7.41±2.45 7 (3-13) 
Evlendikten Sonra Koruma Uygulama Durumu     
Uyguladı 7.29±1.89 7 (3-11) t=0.426 0.671 Uygulamadı 7.09±2.26 7 (3-13) 
Ana Öğün Atlama Durumu     
Atlıyor 7.19±2.29 7 (3-13) t=-0.004 0.997 Atlamıyor 7.19±1.78 7 (3-11) 
İştah Değerlendirme Durumu     
İştahlı 7.24±2.25 7 (3-13) 

F=0.494 0.612 Ne iştahlı ne iştahsız 6.97±1.83 7 (3-11) 
İştahsız 7.70±2.16 7.5 (4-11) 
Paketli Ürün Tüketme Durumu     
Tüketiyor 6.79±1.93 7 (3-11) U=605 0.026* Tüketmiyor 7.84±2.17 8 (3-13) 

t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi; F: Tek Yönlü ANOVA Testi, *p<0.05, MEDAS: Akdeniz diyeti bağlılık ölçeği 

 
Çalışmaya katılan bireylerin yaş, evlilik süresi, DDP toplam ve BKİ değerleri ile 

MEDAS toplam puanları arasındaki ilişki Tablo 4.22’de verilmiştir. 

Bireylerin yaş, evlilik süresi ve BKİ değerleri ile MEDAS toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı (p>0.05) bulunmuştur. Bireylerin DDP toplamı 

ile MEDAS toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı (p>0.05) 

bulunmuştur. 

Tablo 4. 22. Bireylerin yaş, evlilik süresi, DDP toplam ve BKİ değerleri ile MEDAS toplam 
puanları arasındaki ilişki 

 MEDAS Toplam 
 r-s p 
Yaş r=-0.145 0.185 
Evlilik Süresi s=0.071 0.519 
BKİ s=-0.202 0.064 
DDP Toplam       s=0.043 0.694 

r: Pearson Momentler Çarpımı Korelasyon Katsayısı; s: Spearman Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı, BKİ: beden kütle indeksi 
MEDAS: Akdeniz diyeti bağlılık ölçeği, DDP: Doğurganlık diyet puanı 
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4.7. Bireylerin Enerji, Makro ve Mikro Besin Ögesi Bulguları  

Çalışmaya katılan bireylerin enerji, makro ve mikro besin ögeleri tüketim 

ortalamaları ve bu değerlerin TÜBER-2022 önerilen alım düzeylerini karşılama yüzdeleri 

Tablo 4.23’te verilmiştir. 

Bireylerin besin tüketim kaydına (BTK) göre günlük aldıkları enerji ortalaması 

1448.78±417.64 kkal’dir. Bireylerin BTK’ya göre günlük tükettiği karbonhidrat ortalaması 

136.73±48.78 g olup, enerjinin %38.99±10.89’u karbonhidratlardan gelmektedir. 

Bireylerin günlük ortalama tükettiği protein miktarı 63.09±21.37 g olup, enerjnin 

%18.42±6.69’u proteinlerden gelmektedir. Bireylerin günlük tükettiği yağ ortalaması 

70.58±28.28 g olup, enerjinin %42.56±9.31’i yağlardan gelmektedir. 

Bireylerin BTK’ya göre günlük tükettiği posa tüketimleri ortalaması 17.34±6.11 g 

olarak bulunmuştur. Bireylerin BTK’ya göre günlük aldıkları kolesterol miktarı ortalaması 

396.81±249.56 mg olarak bulunmuştur. 

İnfertil bireylerin günlük diyetle A, E ve C vitamini alım miktarı ortalaması sırasıyla 

1087.55±700.38 mcg, 10.30±6.11 mg, 103.08±58.74 mg’dır. İnfertil bireylerin günlük 

diyetle tiamin, riboflavin, niasin, B5, B6, folat ve B12 vitamini alım miktarı ortalaması 

sırasıyla 0.78±0.32 mg, 1.23±0.50 mg, 12.56±8.48 mg, 3.92±1.29 mg, 1.18±0.52 mg, 

261.38±95.44 mcg, 4.51±2.83 mcg’dır. 

İnfertil bireylerin diyetle günlük potasyum, kalsiyum, magnezyum, demir, çinko, 

fosfor, bakır, iyot ve selenyum alım miktarı ortalaması sırasıyla 2157.57±635.23 mg, 

635.22±302.63 mg, 231.90±79.40 mg, 9.56±3.54 mg, 9.01±3.44 mg, 1023.08±419.57 mg, 

1.26±0.52 mg, 122.59±71.82 mcg, 21.66±23.21 mcg’dır. 

Bireylerin günlük diyetle aldıkları mikro besin ögesi değerlerinin TÜBER-2022 

karşılama yüzdeleri incelendiğinde; E Vitamini (mg) değerlerini %68.2, tiamin (mg) 

değerlerini %97.2, riboflavin (mg) değerlerini %123.2, niasin (mg) değerlerini %123.2, B6 

Vitamini (mg) değerlerini %117.5, toplam folat (mcg) değerlerini %96 ,B12 Vitamini (µg) 

değerlerini %167 ,C Vitamini (mg) değerlerini %111.3, potasyum (mg) değerlerini 

%101.5, kalsiyum (mg) değerlerini %91.4, magnezyum (mg) değerlerini %92.5, fosfor 

(mg) değerlerini %113.2, demir (mg) değerlerini %106.2, çinko (mg)  değerlerini %112.7, 
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bakır (mg) değerlerini %89.9 ve iyot (mcg) değerlerini %105 oranında karşıladığı 

bulunmuştur. 

Tablo 4. 23. Bireylerin günlük diyetle aldıkları enerji, makro ve mikro besin ögesi tüketim 
ortalamaları ve TÜBER-2022 önerilerini karşılama yüzdesi 

 𝑿" ± 𝑺𝑺 TÜBER-2022 Referans 
Değer 

TÜBER-2022 Karşılama 
Yüzdesi 

Enerji (kkal) 1448.78±417.64 - - 
CHO (g) 136.73±48.78 - - 
CHO (%) 38.99±10.89 - - 
Protein (g) 63.09±21.37 - - 
Protein (%) 18.42±6.69 - - 
Bitkisel Protein (g) 22.39±9.57 - - 
Hayvansal Protein (g) 40.70±22.22 - - 
Yağ (g) 70.58±28.28 - - 
Yağ (%) 42.56±9.31 - - 
Doymuş Yağ Asidi (g) 27.22±11.75 - - 
Tekli Doymamış Yağ Asidi (g) 25.38±11.58 - - 
Çoklu Doymamış Yağ Asidi (g) 12.20±7.50 - - 
Omega-3 (g) 1.96±2.13 1.0 195.9 
Omega-6 (g) 9.76±6.31 13.1 74.5 
Kolesterol (mg) 396.81±249.56 199.7 198.7 
Posa (g) 17.34±6.11 19.2 90.3 
Çözünür Posa (g) 5.03±2.01 6.1 82.5 
Çözünmez Posa(g) 11.27±4.53 12.6 89.5 
E Vitamini (mg) 10.30±6.11 15.1 68.2 
Tiamin (mg) 0.78±0.32 0.8 97.2 
Riboflavin (mg) 1.23±0.50 1 123.2 
Niasin (mg) 12.56±8.48 10.2 123.2 
B5 Vitamini (mg) 3.92±1.29 - - 
B6 Vitamini (mg) 1.18±0.52 1.0 117.5 
Biotin (mcg) 39.06±17.62 - - 
Folik asit (mcg) 261.38±95.44 272.2 96.0 
B12 vitamini (mcg) 4.51±2.83 2.7 167.0 
C Vitamini (mg) 103.08±58.74 92.6 111.3 
Potasyum (mg) 2157.57±635.23 2125,6 101.5 
Kalsiyum (mg) 635.22±302.63 695.1 91.4 
Magnezyum (mg) 231.90±79.40 250.7 92.5 
Fosfor (mg) 1023.08±419.57 903.6 113.2 
Demir (mg) 9.56±3.54 9.0 106.2 
Çinko (mg) 9.01±3.44 8.0 112.7 
Bakır (mg) 1.26±0.52 1.4 89.9 
İyot (mcg) 122.59±71.82 116.8 105.0 
Selenyum (mcg) 21.66±23.21 - - 
 

Çalışmaya katılan bireylerin embriyo kalite düzeylerine göre enerji ve makro besin 

ögesi alımlarının ortalamaları Tablo 4.24’te verilmiştir. 

 İnfertil bireylerin embriyo kalite düzeylerine göre enerji ve makro besin ögesi alımları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı (p>0.05) bulunmuştur. 
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Tablo 4. 24. Bireylerin embriyo kalite düzeylerine göre enerji ve makro besin ögesi 
alımlarının ortalamaları 

 Embriyo Kalite Düzeyi 𝑿" ± 𝑺𝑺 Medyan  
(min-max) F-H p 

Enerji (kkal) 
Grade I 1416.68±462.33 1353.6 (337.7-2277.2)   
Grade II 1497.89±370.76 1484.6 (809.8-2277.2) F=0.438 0.647 
Grade III/IV 1405.53±451.57 1392.2 (550.6-2279)   

CHO (g) 
Grade I 130.62±47.23 133.8 (7.3-212)   
Grade II 140.17±49.76 131.6 (48.4-242.1) F=0.260 0.772 
Grade III/IV 137.09±51.09 142.6 (38.4-253.2)   

CHO (%) 
Grade I 38.00±12.07 37 (9-60)   
Grade II 38.66±10.90 37 (17-59) F=0.304 0.739 
Grade III/IV 40.35±10.28 40 (18-58)   

Protein (g) 
Grade I 61.49±21.12 60.6 (29-102.3)   
Grade II 67.65±22.13 64.8 (23.2-111.2) F=1.555 0.217 
Grade III/IV 58.16±20.47 53.2 (15.1-102.3)   

Protein (%) 
Grade I 19.39±10.11 17 (10-62)   
Grade II 18.74±5.37 18 (12-37) H=1.689 0.430 
Grade III/IV 17.15±4.30 17 (11-27)   

 Grade I 22.19±10.02 23.7 (3.8-45.5)   
Bitkisel Protein (g) Grade II 24.06±9.52 23.5 (7.3-51.9) F=0.945 0.393 
 Grade III/IV 20.67±9.28 18.1 (7.3-41.9)   
 Grade I 39.31±21.19 26.7 (11.2-78.5)   
Hayvansal Protein (g) Grade II 43.60±24.77 37.6 (4.5-90.7) H=0.725 0.696 
 Grade III/IV 37.50±19.94 32.6 (0.02-84.4)   

Yağ (g) 
Grade I 70.47±33.59 76.7 (11.1-152.5)   
Grade II 72.44±24.88 76.4 (25.7-120.1) F=0.188 0.829 
Grade III/IV 67.89±28.95 63.3 (17-131.4)   

Yağ (%) 
Grade I 42.57±10.05 45 (18-62)   
Grade II 42.57±8.93 44 (27-56) F=0.000 1.000 
Grade III/IV 42.50±9.70 44 (19-63)   

Doymuş Yağ Asidi (g) 
Grade I 28.31±12.59 32.4 (2.5-57.9)   
Grade II 26.46±10.58 26 (5.8-44) H=0.778 0.678 
Grade III/IV 26.94±12.92 25.6 (9.1-66.8)   

Tekli Doymamış Yağ Asidi (g) 
Grade I 26.15±13.63 26 (5.8-55.8)   
Grade II 25.56±10.88 25.1 (9.1-55.2) F=0.110 0.896 
Grade III/IV 24.59±11.15 23.6 (5.1-54.5)   

Çoklu Doymamış Yağ Asidi (g) 
Grade I 11.06±7.58 9.5 (1.7-30.2)   
Grade II 13.66±7.57 13.2 (3.7-29.4) H=2.542 0.280 
Grade III/IV 11.27±7.44 9,6 (1.7-36.1)   

Omega-3 (g) 
Grade I 1.53±1.70 1.1 (0.2-8.9)   
Grade II 2.37±2.17 1.3 (0.6-9.3) H=3.710 0.156 
Grade III/IV 1.81±2.43 1.1 (0.4-12.9)   

Omega-6 (g) 
Grade I 8.94±6.37 8.7 (1.5-25.8)   
Grade II 10.86±6.22 9.5 (2.9-23.4) H=2.590 0.274 
Grade III/IV 9.04±6.52 7.2 (1.3-31.3)   

Kolesterol (mg) 
Grade I 342.91±258.41 293.8 (59.1-1199.4)   
Grade II 451.20±258.86 408.9 (45-1199.4) H=3.972 0.137 
Grade III/IV 365.21±224.80 327 (7.7-783)   

Posa(g) 
Grade I 16.24±6.00 16.3 (4.2-32.7)   
Grade II 18.72±6.59 18 (6.6-35.4) H=2.393 0.302 
Grade III/IV 16.22±5.31 16.9 (4.4-26.3)   

Çözünebilir Posa(g) 
Grade I 4.64±1.59 5 (0.8-7.3)   
Grade II 5.42±2.37 4.8 (1.5-10.8) F=1.476 0.235 
Grade III/IV 4.70±1.62 4.9 (1.3-8.5)   

Çözünmez Posa(g) 
Grade I 10.07±3.81 10.3 (2.3-18.7)   
Grade II 12.45±5.22 12.5 (3.2-30) H=3.087 0.214 
Grade III/IV 10.60±3.84 10.7 (3.1-15.6)   

F: Tek Yönlü ANOVA Testi; H: Kruskal-Wallis H Testi 
 

Çalışmaya katılan bireylerin embriyo kalite düzeylerine göre vitamin alım 

ortalamaları Tablo 4.25’te verilmiştir. 
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Bireylerin embriyo kalite düzeylerine göre tiamin (mg) (H=11.053; p<0.01) ve niasin 

(mg) alım ortalamaları arasında (H=6.984; p<0.05) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

bulunmuştur. Sonuçlar incelendiğinde,  tiamin (mg) alımları Grade II embriyo kalite 

düzeyine sahip kadınların [0.8 (0.3-2.4)] ortancası, Grade I embriyo kalite düzeyine sahip 

kadınların [0.7 (0.3-1.8)] ortancasına ve Grade III/IV embriyo kalite düzeyine sahip 

kadınların [0.7 (0.3-1)] ortancasına göre, niasin (mg) alımları Grade II embriyo kalite 

düzeyine sahip kadınların [13.7 (4.1-55.3)] ortancası, Grade I embriyo kalite düzeyine 

sahip kadınların [9.2 (2.9-25.6)] ortancasına ve Grade III/IV embriyo kalite düzeyine sahip 

kadınların [8.9 (3-23.3)] ortancasına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur. 

Tablo 4. 25. Bireylerin embriyo kalite düzeylerine göre vitamin alım ortalamaları 

 Embriyo Kalite Düzeyi 𝑿" ± 𝑺𝑺 Medyan  
(min-max) F-H p 

A Vitamini (mcg) 
Grade I 1062.37±535.82 849 (296-2130.2)   
Grade II 1139.87±779.60 839.2 (252.7-4266.5) H=0.963 0.618 
Grade III/IV 984.80±687.73 801.2 (267.2-2888.4)   

E Vitamini (mg) 
Grade I 11,10±7.29 9.8 (2.6-28.8)   
Grade II 10.64±5.35 9.7 (2.3-26.5) H=2.257 0.324 
Grade III/IV 9.07±6.10 7.2 (1.5-25.9)   

Tiamin (mg) 
Grade I 0.74±0.31 0.7a (0.3-1.8)   
Grade II 0.89±0.38 0.8b (0.3-2.4) H=11.053 0.003** 
Grade III/IV 0.65±0.17 0.7a (0.3-1)   

Riboflavin (mg) 
Grade I 1.23±0.48 1.2 (0.5-2.4)   
Grade II 1.31±0.51 1.2 (0.4-2.6) F=1.565 0.215 
Grade III/IV 1.09±0.44 1.1 (0.1-2.4)   

Niasin (mg) 
Grade I 10.78±6.08 9.2a (2.9-25.6)   
Grade II 15.89±10.95 13.7b (4.1-55.3) H=6.984 0.030* 
Grade III/IV 9.85±4.40 8.9a (3-23.3)   

B5 Vitamini (mg) 
Grade I 3.72±1.19 3.6 (1.8-7.2)   
Grade II 4.15±1.25 4 (1.5-8) H=2.195 0.334 
Grade III/IV 3.67±1.32 3.9 (0.8-6)   

B6 Vitamini(mg) 
Grade I 1.08±0.40 0.9 (0.3-2.2)   
Grade II 1.34±0.63 1.3 (0.6-3.8) H=4.419 0.110 
Grade III/IV 1.04±0.38 1 (0.2-1.9)   

Biotin (mcg) 
Grade I 35.89±15.35 35.5 (18.4-90.8)   
Grade II 42.93±18.89 40,8 (6.3-93.7) H=3.700 0.157 
Grade III/IV 36.05±17.35 32,8 (4.7-64.6)   

Toplam Folat (mcg) 
Grade I 260.62±93.31 235.1 (68.4-492.7)   
Grade II 284.73±95.75 262.8 (150.9-533.6) H=5.302 0.071 
Grade III/IV 224.64±85.66 234 (86.7-440.9)   

B12 Vitamini (mcg) 
Grade I 4.30±2.50 3.8 (1-9.9)   
Grade II 4.94±3.23 4.5 (0,4-14.3) H=0.883 0.643 
Grade III/IV 4.09±2.60 4 (0-13)   

C Vitamini (mg) 
Grade I 113.66±62.39 102.2 (28-318.5)   
Grade II 97.69±53.70 90.1 (3.9-234.6) H=1.402 0.496 
Grade III/IV 99.25±63.31 82.4 (22.9-307)   

F: Tek Yönlü ANOVA Testi; H: Kruskal-Wallis H Testi *p<0.05; **p<0.01 a, b: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar arasındaki fark 
anlamlıdır (p<0.05) 

 

Çalışmaya katılan bireylerin embriyo kalite düzeylerine göre mineral alım 

ortalamaları Tablo 4.26’de verilmiştir. 

Çalışmaya katılan bireylerin embriyo kalite düzeylerine göre demir (mg) alımları 

arasında (F=4.346; p<0.05) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur. Bulgular 

incelendiğinde, demir (mg) alımları Grade II embriyo kalitesi düzeyine sahip kadınların 
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(10.85±3.55) ortalaması, Grade III/IV embriyo kalite düzeyine sahip kadınların 

(8.58±3.31) ortalamasına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur. 

Tablo 4. 26. Bireylerin embriyo kalite düzeylerine göre mineral alım ortalamaları 

 Embriyo Kalite Düzeyi 𝑿" ± 𝑺𝑺 Medyan  
(min-max) F-H p 

Potasyum (mg) 
Grade I 2055.77±608.02 1937 (990.3-3717.5)   
Grade II 2324.68±623.61 2232.1 (1170.8-3472.8) F=2.456 0.092 
Grade III/IV 1993.86±634.57 2036.4 (716.6-3294.2)   

Kalsiyum (mg) 
Grade I 687.17±335.56 648.4 (177-1738.8)   
Grade II 618.44±288.95 541.2 (140.7-1738.8) H=1.088 0.580 
Grade III/IV 597.65±292.07 545.4 (97.5-1406.9)   

Magnezyum (mg) 
Grade I 227.07±87.86 203.2 (83.5-422.8)   
Grade II 249.00±79.28 254.6 (110.8-422.8) F=1.597 0.209 
Grade III/IV 212.98±70.98 208 (71-391.3)   

Fosfor (mg) 
Grade I 980.33±389.12 923.6 (458.2-1978.9)   
Grade II 1107.94±479.36 1020.3 (331.3-3050.1) H=3.808 0.149 
Grade III/IV 937.06±351.83 849.9 (215.5-1757.9)   

Demir (mg) 
Grade I 8.65±3.33ab 8.5 (4.3-18.1)   
Grade II 10.85±3.55b 10.7 (5.6-18.4) F=4.346 0.016* 
Grade III/IV 8.58±3.31a 8.3 (3.4-16.5)   

Çinko (mg) 
Grade I 8.98±3.94 7.7 (2.4-16.7)   
Grade II 9.48±3.52 8.7 (3.6-18.5) F=0.711 0.494 
Grade III/IV 8.41±2.91 8.3 (1.6-13.7)   

Bakır (mg) 
Grade I 1.14±0.48 1 (0.4-2.4)   
Grade II 1.42±0.58 1.4 (0.5-3.3) H=5.910 0.052 
Grade III/IV 1.15±0.45 11 (0.4-2.2)   

İyot (mcg) 
Grade I 113.49±89.86 100.5 (9.7-425.7)   
Grade II 131.69±65.27 129.3 (31.6-289.2) H=2.520 0.284 
Grade III/IV 118.48±64.99 95.4 (15.1-277.4)   

Selenyum (mcg) 
Grade I 19.77±29.67 11.1 (0-114.7)   
Grade II 24.76±21.10 25.1 (0-89.2) H=3.962 0.138 
Grade III/IV 18.81±20.06 16.8 (0-90.6)   

F: Tek Yönlü ANOVA Testi; H: Kruskal-Wallis H Testi 
*p<0.05 
a, b: Ortak harfe sahip olmayan ortalamalar arasındaki fark anlamlıdır (p<0.05) 
 

Çalışmaya katılan bireylerin enerji, makro ve mikro besin ögesi değerleri ile MEDAS 

toplam, DDP toplam ve embriyo sayısı bulguları arasındaki ilişki incelenmiş ve sonuçlar 

Tablo 4.27’de verilmiştir. 

Bireylerin MEDAS toplam puanları ile protein (%), A Vitamini (mcg) ve riboflavin 

(mg) alımları arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif zayıf fark olduğu (p<0.05; 

p<0.01), CHO (g) ve CHO (%) değerleri arasında anlamlı negatif zayıf fark olduğu 

(p<0.05) bulunmuştur. Bulgular incelendiğinde, kadınların MEDAS toplam puanları 

arttıkça Protein (%), A Vitamini (mcg) ve riboflavin (mg) değerlerinde sırasıyla %32.1, 

%25.9 ve %26.7’lik artma olduğu, CHO (g) ve CHO (%) değerlerinde sırasıyla %27.8 ve 

%26.7’lik azalma olduğu bulunmuştur. 

İnfertil bireylerin doğurganlık diyet toplam puanları ile magnezyum (mg) ve demir 

(mg) alımları arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif orta fark olduğu (p<0.001), enerji 

(kkal), protein (g), hayvansal protein(g), yağ (g), yağ (%), TDYA, ÇDYA, omega-3 (g), 

omega-6 (g), A Vitamini (mcg), tiamin (mg), tiboflavin (mg), niasin (mg), B6 Vitamini 
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(mg), biotin (mcg), potasyum (mg), fosfor (mg), .inko (mg) ve bakır (mg) alımları arasında 

anlamlı pozitif zayıf fark olduğu (p<0.05; p<0.01; p<0.001) bulunmuştur.  

Tablo 4. 27. Bireylerin enerji, makro ve mikro besin ögesi değerleri ile MEDAS toplam, 
DDP toplam ve embriyo sayısı bulgularının dağılımı 

 MEDAS Toplam DDP Toplam Embriyo Sayısı 
 r-s p r-s p r-s p 
Enerji (kkal) r=-0.061 0.577 s=0.304 0.005** s=-0.074 0.498 
CHO (g) r=-0.278 0.010* s=0.096 0.384 s=0.030 0.783 
CHO (%) r=-0.267 0.013* s=-0.208 0.056 s=0.166 0.130 
Protein (g) r=0.168 0.124 s=0.287 0.008** s=-0.084 0.442 
Protein (%) s=0.321 0.003** s=0.108 0.327 s=-0.040 0.716 
Bitkisel Protein (g) r=-0.020 0.853 s=0.124 0.058 s=-0.067 0.542 
Hayvansal Protein (g) s=0.145 0.186 s=0.249 0.021* s=-0.053 0.629 
Yağ (g) r=0.059 0.591 s=0.336 0.002** s=-0.145 0.185 
Yağ (%) r=0.161 0.141 s=0.216 0.048* s=-0.178 0.103 
Doymuş Yağ Asidi (g) r=0.020 0.859 s=0.195 0.073 s=-0.127 0.246 
Tekli Doymamış Yağ Asidi (g) s=0.182 0.096 s=0.332 0.002** s=-0.194 0.074 
Çoklu Doymamış Yağ Asidi (g) s=0.070 0.525 s=0.317 0.003** s=-0.003 0.978 
Omega-3 (g) s=0.152 0.166 s=0.337 0.002** s=-0.118 0.284 
Omega-6 (g) s=0.044 0.690 s=0.303 0.005** s=0.011 0.918 
Kolesterol (mg) s=0.121 0.271 s=0.179 0.102 s=-0.061 0.577 
Posa(g) r=0.087 0.426 s=0.148 0.178   s=-0.192 0.078 
Çözünebilir Posa(g) r=-0.026 0.814 s=0.212 0.051 s=-0.136 0.215 
Çözünmez Posa(g) s=0.104 0.344 s=0.157 0.152 s=-0.151 0.167 
E Vitamini (mg) s=0.080 0.468 s=0.140 0.201 s=0.059 0.595 
Tiamin (mg) s=0.186 0.088 s=0.334 0.002** s=-0.151 0.169 
Riboflavin (mg) s=0.267 0.014* s=0.245 0.024* s=-0.173 0.113 
Niasin (mg) s=0.212 0.052 s=0.294 0.006** s=0.017 0.876 
B5 Vitamini (mg) r=0.050 0.651 s=0.168 0.124 s=-0.047 0.666 

  B6 Vitamini (mg) s=0.248 0.248 s=0.395 <0.001*** s=-0.026 0.810 
Biotin (mcg) s=0.142 0.193 s=0.279 0.010* s=-0.096 0.382 
Toplam Folat (mcg) s=0.196 0.073 s=0.191 0.080 s=-0.093 0.398 
B12 Vitamini (mcg) s=0.105 0.340 s=0.206 0.059 s=-0.061 0.580 
C Vitamini (mg) s=0.103 0.350 s=0.024 0.829 s=0.011 0.920 
Potasyum (mg) r=0.206 0.058 s=0.361 0.001** s=-0.225 0.039* 
Kalsiyum (mg) s=0.012 0.915 s=0.121 0.270 s=-0.088 0.425 
Magnezyum (mg) r=0.152 0.165 s=0.402 <0.001*** s=-0.225 0.038* 
Fosfor (mg) s=0.141 0.197 s=0.333 0.002** s=-0.132 0.229 
Demir (mg) s=0.108 0.324 s=0.405 <0.001*** s=-0.287 0.008** 
Çinko (mg) r=0.037 0.739 s=0.368 0.001** s=-0.151 0.167 
Bakır (mg) s=0.115 0.296 s=0.296 0.006** s=-0.230 0.034* 
İyot (mcg) s=0.034 0.759 s=0.200 0.067 s=-0.019 0.862 
Selenyum (mcg) s=0.124 0.259 s=0.150 0.171 s=0.027 0.808 

r: Pearson Momentler Çarpımı Korelasyon Katsayısı; s: Spearman Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı 
*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001, DDP: Doğurganlık diyet puanı, MEDAS: Akdeniz diyet bağlılık ölçeği 

 
Çalışmaya katılan bireylerin yaş, embriyo sayısı, MEDAS toplam, DDP toplam, 

enerji, karbonhidrat, protein ve yağ alım değerleri arasındaki ilişki Tablo 4.28’de 

verilmiştir. 

İnfertil kadınların yaşları ile embriyo sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

negatif zayıf (r=-0.320; p<0.01) bir fark olduğu bulunmuştur. Bireylerin yaşları arttıkça 

embriyo sayılarında %32’lik azalma olduğu saptanmıştır. 

Bireylerin MEDAS toplam puanları ile CHO (g) değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı negatif zayıf fark olduğu (r=-0.278; p<0.05) bulunmuştur. İnfertil bireylerin 

MEDAS toplam puanları arttıkça CHO (g) değerlerinde %27.8’lik azalma olduğu 

bulunmuştur. 
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Çalışmaya katılan bireylerin DDP toplam puanları ile enerji (kkal) değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif zayıf (r=0.277; p<0.05), protein (g) değerlerinde anlamlı 

pozitif zayıf (r=0.297; p<0.01), hayvansal protein (g) değerleri arasında anlamlı pozitif 

zayıf (s=0.249; p<0.05), yağ (g) değerleri arasında anlamlı pozitif zayıf (r=0.289; p<0.01), 

TDYA (g) değerleri arasında anlamlı pozitif zayıf (s=0.332; p<0.01) ve ÇDYA (g) 

değerleri arasında anlamlı pozitif zayıf (s=0.317; p<0.01) fark olduğu bulunmuştur. 

Bireylerin DDP toplam puanları arttıkça enerji (kkal) değerlerinde %27.7’lik artma olduğu, 

protein (g) değerlerinde %29.7’lik artma olduğu, yağ (g) değerlerinde %28.9’luk artma 

olduğu, TDYA (g) değerlerinde %33.2’lik artma olduğu ve ÇDYA (g) değerlerinde 

%31.7’lik artma olduğu bulunmuştur. 

 



  

  

 

 

Tablo 4. 28. Bireylerin yaş, embriyo sayısı, MEDAS ve DDP ile günlük enerji ve makro besin öğesi alım değerleri arasındaki ilişki 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Yaş r 1            
p             

MEDAS Toplam r r=-0.145 1           
p 0.185            

DDP Toplam r r=0.089 r=0.032 1          
p 0.418 0.771           

Embriyo Sayısı r-s r=-0.320 r=-0.043 s=-0.131 1         
p 0.003** 0.693 0.232          

Enerji (kkal) r-s r=0.211 r=-0.061 s=0.304 s=-0.074 1        
p 0.053 0.577 0.005** 0.498         

CHO (g) r-s r=0.068 r=-0.278 s=0.096 s=0.030 r=0.699 1       
p 0.536 0.010* 0.384 0.783 <0.001***        

Protein (g) r-s r=0.182 r=0.168 s=0.287 s=-0.084 r=0.679 r=0.199 1      
p 0.096 0.124 0.008** 0.442 <0.001*** 0.068       

Bitkisel Protein (g) r-s r=0.045 r=-0.020 s=0.124 s=-0.067 r=0.499 r=0.578 r=0.134 1     
p 0.681 0.853 0.258 0.542 <0.001*** <0.001*** 0.223      

Hayvansal Protein (g) s s=0.155 s=0.145 s=0.249 s=-0.053 s=0.426 s=0-0.052 s=0.866 s=-0.320 1    
 p 0.156 0.186 0.021* 0.629 <0.001*** 0.633 <0.001*** 0.003**     

Yağ (g) r-s r=0.235 r=0.059 s=0.336 s=-0.145 r=0.876 r=0.305 r=0.627 r=0.326 1    
p 0.030* 0.591 0.002** 0.185 <0.001*** 0.005** <0.001*** 0.002**     

Doymuş Yağ (g) r-s r=0.236 r=0.020 s=0.195 s=-0.127 r=0.714 r=0.244 r=0.406 r=0.265 r=0.851 1   
p 0.030* 0.859 0.073 0.246 <0.001*** 0.024* <0.001*** 0.014* <0.001***    

Tekli Doymamış Yağ (g) s s=0.234 s=0.182 s=0.332 s=-0.194 s=0.745 s=0.146 s=0.604 s=0.278 s=0.920 s=0.774 1  
p 0.031* 0.096 0.002** 0.074 <0.001*** 0.184 <0.001*** 0.010* <0.001*** <0.001***   

Çoklu Doymamış Yağ (g) s s=0.178 s=0.070 s=0.317 s=-0.003 s=0.662 s=0.203 s=0.614 s=0.266 s=0.724 s=0.390 s=0.611 1 
p 0.103 0.525 0.003** 0.978 <0.001*** 0.063 <0.001*** 0.014* <0.001*** <0.001*** <0.001***  

1: Yaş; 2: MEDAS Toplam; 3: DDP Toplam; 4: Embriyo Sayısı; 5: Enerji (kcal); 6: CHO (g); 7: Protein (g); 8: Bitkisel Protein (g); 9: Hayvansal Protein (g); 10: Yağ (g); 11: Doymuş Yağ (g); 12: Tekli Doymamış Yağ 
(g); 13: Çoklu Doymamış Yağ (g) 
r: Pearson Momentler Çarpımı Korelasyon Katsayısı; s: Spearman Sıra Farkları Korelasyon Katsayısı 
*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 MEDAS: Akdeniz diyeti bağlılık ölçeği, DDP: Doğurganlık diyet puanı 
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5. TARTIŞMA 
 

Bu çalışma Akdeniz diyeti ve doğurganlık diyetine uyumun embriyo kalitesi ile 

ilişkisini değerlendirmek amacıyla infertilite tedavisi için tüp bebek merkezine başvuran 

85 gönüllü kadın ile gerçekleştirilmiştir. 

Akdeniz Diyeti Bağlılık Ölçeği (MEDAS), Doğurganlık Diyet Puanı (DDP), günlük 

enerji, makro ve mikro besin ögesi alımları ile oluşan embriyonun kalitesinin ilişkisi 

araştırılmış ve farklılıklar karşılaştırılmıştır. Elde edilen veriler bu kısımda literatür ile 

desteklenerek tartışılmıştır. 

 

 5.1. Bireylerin Genel Özelliklerinin Değerlendirilmesi 
 

Yaş, kadın üreme sağlığını ve YÜT başarısını etkileyen önemli faktörlerdendir. 

Kadınlarda 30'lu yaşların ortalarından itibaren doğurganlığın azaldığı bilinmektedir (170). 

Tüp bebek tedavisinde 35 yaş altı bireylerde canlı doğum oranı %40’ın üzerindeyken, bu 

oran 42 yaş ve sonrasında %5’in altına düşebilmektedir (171).  Bu çalışmada bireylerin yaş 

ortalaması 30-35 arasındadır (Tablo 4.1.) Bireylerin yaşları arttıkça embriyo sayılarında 

%32’lik azalma olduğu görülmüştür (Tablo 4.10.). Yaş ve infertilite ilişkisini değerlendiren 

bir çalışmada ise bireylerin yaş ortalaması 21-39 arasındadır (172). 

İnfertiliteyi etkileyen risk faktörlerinden biri sigara kullanımıdır. Sigara kullanımının 

kadınlarda foliküler azalma, erken menopoza girme ve YÜT sonuçlarının olumsuz 

etkileyebileceği belirtilmektedir (173). Prospektif bir çalışmada IVF tedavisi alan çiftlerin 

uzun süreli (>5 yıl) sigara dumanına maruziyetin IVF başarısını azalttığı bildirilmiştir (55). 

Bu çalışmada bireylerin çoğunun sigara kullanmadığı, kalanının ise günlük 2-16 adet sigara 

içtikleri saptanmıştır (Tablo 4.3.). 

İnfertiliteyi etkileyen bir diğer çevresel risk faktörü alkol kullanımıdır. Dünya Sağlık 

Örgütü (174), düzenli ve fazla alkol kullanımının kadınlarda infertilite riskini 

artırabileceğini belirtmiştir. Özellikle haftada 7 veya daha fazla içki tüketimi gebe kalma 

olasılığının azalmasıyla ilişkilendirilmiştir (62). Bu çalışmada bireylerin çoğunun alkol 

kullanmadığı, kalanının ise ayda ortalama 1-9 kadeh alkol tükettiği saptanmıştır (Tablo 

4.3.). Kafein ve alkol tüketimi ile IVF ve IVSI sonuçları arasındaki ilişkiyi inceleyen bir 
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meta analiz çalışması haftada 84 g’dan fazla alkol kullanımı ile IVF/ICSI tedavisinden 

sonra gebelik şansının %7 azaldığını göstermiştir (175).  

İnfertilite tedavisi alan bireylerin besin desteği kullanımı yaygın bir durumdur ancak 

mevcut bilimsel veriler sonucunda rutin besin desteği kullanımının faydasına dair yeterli 

kanıt yoktur. Bu çalışmaya dahil edilme kriterlerinden biri hekimin önerdiği besin 

desteklerini kullanmaktır. NHS-II’de ovulatuar infertilite riski ile besin desteği kullanım 

sıklığı arasında ters ilişki bulunmuştur (176). IVF tedavisine başlayacak kadınların 

incelendiği bir çalışmada, kadınların %55’inin çeşitli besin destekleri (koenzim Q10, D 

vitamini, omega-3, melatonin ve multivitamin kombinasyonları) kullandığı görülmüştür 

(177). Prospektif bir kohort çalışmasında 8 yıllık takip süresince, ovulatuar bozukluk 

sebebiyle infertilite tanısı alan 438 kadının izleminde, düzenli multivitamin kullanımının 

ovulatuar infertilite riskini azalttığı ve bunun özellikle folik asitten kaynaklandığı 

belirtilmiştir (176). Bu çalışmada bireylerin çoğunluğu folik asit, D vitamini ve B12 

takviyesi kullanmaktadır (Tablo 4.4.). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), nöral tüp defektleri gibi doğumsal anomalilerin 

önlenmesi amacıyla gebelik öncesi dönemde folik asit kullanımını teşvik etmektedir (178). 

Gebelik planlayan kadınların günlük beslenmeye ek olarak 400 mcg folik asit takviyesi 

alması önerilmektedir. Bu çalışmada infertilite tedavisi alan kadınların günlük takviye ile 

folik asit alım ortalamaları 317- 516 mcg arasındadır (Tablo 4.5.). Folik asit içeren 

takviyeler daha iyi embriyo kalitesi, gebelik şansının artması ve ovulatuar infertilite 

riskinin azalmasıyla ilişkilendirilmiştir (176). Bu çalışmada bireylerin çoğunluğu folik asit 

desteği kullanmaktadır (Tablo 4.4.). 

D vitamini takviyesinin infertil kadınlarda YÜT sonuçlarına katkıda bulunup 

bulunmayacağı hala belirsizdir. Bir çalışmada D vitamini takviyesinin (2000 IU/gün) 

embriyo kalitesini iyileştirebileceği görülmüştür (179). Bir meta-analiz çalışmasında 

infertil kadınlarda 1000-10000 IU D vitamini takviyesinin klinik gebelik oranlarını 

artırabileceği görülmüştür (180). Ancak bu çalışmada D vitamini takviyesinin 

implantasyon oranı ve embriyo kalitesi üzerindeki etkisi anlamlı bulunmamıştır. Bu 

çalışmaya katılan bireylerin çoğunluğu D vitamini desteği kullanmaktadır. Bu çalışmada 

infertil kadınların günlük beslenmeye ek olarak D vitamini alım ortalamaları değişkenlik 

göstermektedir (Tablo 4.5.). Bazı bireyler yeterli düzeyde D vitamini alırken, bazılarının 

eksiklik riski taşıyabileceği görülmektedir.  
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Amerikan Tiroid Derneği (ATA), gebelik planlayan kadınların günlük 150 mcg iyot 

almasını önermektedir (181). Çalışmada takviye ile alınan iyot miktarı alım ortalaması 150 

mcg’dır (Tablo 4.5.). Literatürde de belirtildiği gibi, iyot eksikliği üreme sağlığı üzerinde 

ciddi etkiler yaratabilir; bu nedenle infertilite tedavisi gören bireylerde iyot durumunun 

değerlendirilmesi ve gerektiğinde takviye edilmesi önerilmektedir (182).  İyot alımının 

düşük olduğu bireylerde subklinik tiroid disfonksiyonu riski göz önüne alındığında, 

infertilite tedavisi gören bireylerde iyot durumunun değerlendirilmesi ve gerektiğinde 

uygun dozlarda takviye yapılması önerilmektedir. Ayrıca Stagnaro-Green ve arkadaşları 

(181), subklinik hipotiroidi düzeyinde dahi iyot eksikliğinin embriyo tutunmasını ve 

gebelik sonuçlarını olumsuz etkileyebileceğini vurgulamıştır. 

Melatonin epifiz bezi tarafından üretilen güçlü antioksidan özelliklere sahip bir 

hormondur (183). Bir meta-analiz çalışmasında melatonin kullanımının olgunlaşmış oosit 

sayısını artırdığı görülmüştür (184). Bir çalışma melatonin alan bireylerde fertilizasyon 

oranının daha yüksek olduğunu göstermektedir (183).  Bu çalışmada melatonin takviyesi 

kullanımının infertilite tedavisi alan kadınlar arasında sınırlı olduğu (%2.4) 

gözlemlenmiştir (Tablo 4.5.). 

Demir, gebelik öncesi dönemde kritik öneme sahip bir mikronutrienttir. IVF/ICSI 

tedavisi gören kadınların incelendiği bir çalışmada, demir eksikliği tedavisi sonrası gebelik 

oranlarında artış görülmüştür (185). Kanada Halk Sağlığı, gebelik öncesi dönemde demir 

eksikliği riski olan kadınlar için günlük 18 mg demir alımı önermektedir (186). Amerikan 

Jinekoloji ve Obstetrik Derneği (ACOG), gebelik öncesi dönemde demir eksikliği olan 

kadınların takviye kullanmasını önermektedir (187). Bu çalışmada bireylerin yarısından 

fazlasının demir takviyesi kullandığı, alım ortalamalarının ise önerilen düzeyin altında 

kaldığı görülmektedir (Tablo 4.5.).   

Endokrin bir bozukluk olan polikistik over sendromunda C vitamininin hastalığın 

patofizyolojisini iyileştirdiği görülmektedir (133). Luteal faz defekti, düşük progesteron 

seviyeleri ile gebeliğin sürdürülmesi için gerekli endometriyal gelişimi engelleyen ve 

kadınlarda infertilite ve gebelik kayıpları ile ilişkili endokrin bir bozukluktur (133). Luteal 

faz defekti olan kadınlarda yapılan bir çalışma, C vitamini takviyesinin serum progesteron 

seviyelerini ideal aralığa çıkarabileceğini ve klinik gebelik oranını iyileştirebileceğini 

göstermiştir (188). Ulusal Tıp Akademisi (IOM), 19 yaş ve üzeri gebeler için günlük 85 

mg C vitamini alımı önermektedir (189). Bu çalışmada bireylerin günlük takviye ile C 
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vitamini alım miktarı ortalamaları değişkenlik göstermektedir. Bu çalışmaya katılan 

bireylerin yarısından daha azı (%35.3) C vitamini takviyesi almaktadır (Tablo 4.4.). C 

vitamininin YÜT tedavi sürecinde oksidatif stresin azaltılmasına yardımcı olarak embriyo 

gelişimini olumlu etkileyebileceği bilinmektedir (190). Bu çalışmada bireylerin diyetle C 

vitamini alım ortalamaları önerilen düzeyin üzerindedir (Tablo 4.23.). Tedavi sürecinde C 

vitamininin diyetle desteklenmesi, eksikliğinde ise takviye yoluyla planlanması önemlidir. 

 

5.2. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 
 

Beden kütle indeksi ve YÜT sonuçları arasında önemli bir ilişki vardır (191). Bir 

kohort çalışmasında, spontan gebelik ile BKİ arasında ters bir ilişki olduğu ve obez 

kadınlarda doğurganlıktaki azalmanın belirgin olduğu görülmüştür (192). YÜT başarı 

oranlarının obez kadınlarda daha düşük olduğu, özellikle embriyo kalitesinin olumsuz 

etkilendiği belirtilmektedir (193). Obezite, oosit olgunlaşmasının gecikmesine ve azalmış 

döllenme oranlarına neden olarak ve embriyo implantasyonu üzerindeki olumsuz etkileri 

ile IVF tedavi sonuçlarını olumsuz etkileyebilmektedir. Aynı zamanda obez kadınlarda 

IVF tedavisinde kullanılan ilaç dozları artmaktadır (193). Düşük vücut ağırlığına sahip 

olmak da kadınlarda gebe kalma olasılığını düşürmektedir. BKİ’nin 18.5 kg/m2’nin altında 

olması kadınlarda amenoreye veya yumurtlama fonksiyonlarında bozukluklara sebep 

olabilir (194). 

Bu çalışmada infertil bireylerin çoğunluğunun ideal ağırlıkta olduğu, önemli bir 

oranının ise hafif şişman ve obez sınıfına girdiği saptanmıştır (Tablo 4.7.). Bu çalışmaya 

katılan bireylerin BKİ değerleri ile embriyo kaliteleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıştır (p>0.01) (Tablo 4.14.).  Bu durum, embriyo kalitesinde BKİ’nin tek 

başına belirleyici olmayacağını gösterebilir.  

 

5.3. Bireylerin İnfertiliteye İlişkin Özelliklerinin Değerlendirilmesi 
 

İnfertilite problemi yaşayan çiftlerde uygulanan YÜT başarısı sonuçları kadının yaşı, 

infertilite süresi ve uygulanan yönteme göre değişmektedir.  

Kadının yaşının ilerlemesi, oosit kalitesinde azalma ve embriyo gelişiminde 

olumsuzluklarla ilişkilendirilmektedir (28,179). Bu çalışmada bireylerin yaşları arttıkça 
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embriyo sayılarında %32’lik bir azalma olduğu saptanmıştır ancak bireylerin yaşları ile 

embriyo kalitesi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0.01) (Tablo 4.14.). 

Embriyo kalitesi IVF tedavi başarısını etkileyebilecek önemli bir faktördür. Embriyo 

kalitesi; hücre sayısı, fragmantasyon oranı, blastomer simetrisi gibi kriterlere göre 

sınıflandırılmaktadır (20). Yüksek kaliteli embriyoların transferi, gebelik oranlarında artma 

ile ilişkilendirilmektedir (24). Çalışmaya katılan bireylerin çoğunluğu Grade II embriyo 

kalitesine sahiptir (Tablo 4.11.). 

Embriyo kalitesini etkileyen yaşam tarzı faktörlerinden biri alkol kullanımıdır. 

Embriyo kalitesi ile alkol tüketimi ilişkisini inceleyen bir çalışmada, alkol tüketen 

kadınların embriyo kalitesinin daha düşük olduğu görülmüştür (195). Bu çalışmada 

embriyo sayısı ile alkol kullanan ve kullanmayan bireyler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark görülmemiştir (Tablo 4.13.).  Bu durum çalışmaya katılan bireylerin alkol 

kullanım düzeylerinin düşük olmasından kaynaklanabilir.  

IVF uygulanan 389 bireyin incelendiği bir çalışmada bireylerin %9.3'ünün halen 

sigara kullandığı ve % 12.1'inin sigara öyküsü olduğu bildirilmiş ve sigara kullanımının 

gebelik sonucuna, canlı doğum oranına, alınan oosit sayısına, oosit olgunluğuna ve 

embriyo kalitesine önemli bir etkisinin olmadığı belirlenmiştir (196). Bu çalışmada Grade 

I embriyoya sahip bireylerin yalnızca %21.7’si sigara kullanırken, bu oran Grade II 

embriyoda %25.7’ye, Grade III/IV embriyoda ise %34.6’ya yükselmiştir (Tablo 4.12.).  

Sigara dumanında bulunan nikotin, karbonmonoksit, kadmiyum ve benzen gibi çok sayıda 

toksik bileşen oosit çevresinde oksidatif stres oluşturarak oosit kalitesini olumsuz 

etkileyebilir (197). Bu çalışmada embriyo sayısı ile sigara kullanımı arasında anlamlı bir 

fark bulunmamışken toksinler, yaş ve yaşam tarzı faktörlerinden etkilenen embriyo 

kalitesinin sigara kullanım oranı arttığında azaldığı görülmüştür (Tablo 4.13.).  Bu durum, 

sigara kullanımının oosit kalitesini ve dolayısıyla döllenme sonrası embriyo kalitesini 

düşürebileceği yönündeki literatürle uyumludur. 

Bireylerin embriyo kalite düzeyleri ile BKİ değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.01). YÜT sonuçları ile BKİ’nin ilişkisi çelişkilidir. Leary 

ve arkadaşları (198) tarafından yapılan bir çalışmada, obezitenin embriyo kalitesi üzerinde 

olumsuz etkili olabileceği belirtilirken, Nature dergisinde yayınlanan bir çalışmada ise BKİ 

ile embriyo kalitesi arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (199). 
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5.4. Bireylerin Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi 
 

 Beslenme, infertiliteyi ve YÜT başarısını etkileyebilen değiştirilebilir yaşam tarzı 

faktörlerindendir. Diyet faktörlerinin IVF sonuçları üzerindeki etkisi Çevre ve Üreme 

Sağlığı (EARTH) çalışmasında incelenmiştir (87).  

Bu çalışmada bireylerin günlük enerji alımının makro besin ögelerine dağılımı, 

Türkiye’ye Özgü Besin ve Beslenme Rehberi (TÜBER, 2022) önerileriyle 

karşılaştırıldığında; karbonhidrat alım ortalamalarının önerilen aralığın altında, protein 

alım ortalamalarının önerilen aralığın içerisinde ve yağ alımlarının ise önerilen sınırların 

üzerinde olduğu görülmüştür (Tablo 4.23.).  Bu çalışmada günlük diyet ile alınan 

karbonhidrat miktarı referans aralığın altında olsada, literatürde fazla karbonhidrat tüketimi 

ile infertilite ilişkilendirilmektedir. NHS II’de diyet ile fazla karbonhidrat tüketen 

kadınların infertilite riskinin daha yüksek olduğu gösterilmiştir (101). Bu çalışmada 

embriyo sayısı ve diyet ile alınan CHO (g) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (Tablo 4.28). EARTH çalışmasında ise diyet ile alınan karbonhidratların 

miktarından ziyade kalitesi ön plana çıkmaktadır (87). Bu durum, karbonhidrat 

miktarından çok kalitesinin embriyo kalitesi üzerinde etkili olabileceğini gösterebilir. 

Bitkisel protein kaynaklarının hayvansal protein kaynaklarından fazla tüketilmesi 

ovulatuar infertilite riskinin azalmasıyla ilişkilendirilmektedir (200). Braga ve arkadaşları 

(4) tarafından yapılan bir çalışmada, YÜT uygulanan kadınlarda yüksek kırmızı et 

tüketiminin implantasyon oranlarını ve gebelik şansını azalttığı rapor edilmiştir. Bu durum, 

kırmızı ette bulunan doymuş yağlar, heterosiklik aminler ve diğer proinflamatuar 

bileşiklerin üreme sağlığına olumsuz etkileriyle açıklanmaktadır. Bu çalışmada hayvansal 

protein alımı bitkisel protein alımından yüksek olmasına rağmen embriyo kalitesi ile 

protein kaynağı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (Tablo 4.24.). 

Bu bulgu, mevcut literatürle çelişkili gibi görünmekle birlikte; diyetin genel yapısı, besin 

ögelerinin birlikte etkisi, bireylerin metabolik durumu ve kullanılan hayvansal protein 

türlerinin farklılığı gibi faktörlerden etkilenmiş olabilir. Ayrıca, çalışmanın kesitsel yapısı 

nedensel ilişki kurmayı sınırlandırmaktadır. 

Günlük diyetle alınan yağın yüksek olması, üreme sağlığını olumsuz etkileyebilir.  

Yağ içeriği yüksek bir diyet artan BKİ ile oosit kalitesinde azalmaya sebep olabilir. Bu 

çalışmada günlük alınan yağ miktarı referans aralığın üzerindedir (Tablo 4.23.).  Diyetle 

yüksek TYA alımı ovulasyon bozukluklarına yol açabilir (200). NHS-II’de enerjinin 
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%2’sinden fazlasının TYA’lerinden gelmesi ovulatuar infertilite riskinin %73 artmasıyla 

ilişkilendirilmiştir (6). YÜT alan kadınlarda doymamış yağ asitlerinden fakir, TYA’den 

zengin diyetler üreme sağlığını da olumsuz etkilemektedir. Bu çalışmada bireylerin 

doymuş yağ asidi, tekli doymamış yağ asidi, çoklu doymamış yağ asidi ve kolesterol 

alımları ile embriyo kaliteleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p> 0.05). (Tablo 4.24.). Literatürde yağdan zengin diyetin üreme sağlığını olumsuz 

etkileyebileceği, oosit ve embriyo kalitesini etkileyebileceği görülmüştür (201). 

Bu çalışmada günlük posa gereksiniminin karşılandığı görülmektedir (Tablo 4.23.). 

Posa alımının hem yetersizliği hem de fazlalığı üreme sağlığını etkileyebilir (148). Diyet 

posası alımının yüksek olması ise ovulatuar infertilite riskinin artmasıyla 

ilişkilendirilmiştir (200). Bu çalışmada posa tüketimi önerilen düzeyde olmasına rağmen 

embriyo kalitesi ile anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir (Tablo 4.24.). 

Folik asit ve B12 vitamini, DNA sentezi ve hücre bölünmesinde önemli bir rol oynar. 

Yeterli folik asit alımı daha düşük homosistein konsantrasyonu ile daha kaliteli ossitlerle 

ilişkilendirilmektedir (202). Prekonsepsiyonel dönemde folik asit takviyesi alınması YÜT 

başarısını ve gebelik şansını artırabilir (125).  Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve Amerikan 

Jinekoloji ve Obstetrik Derneği (ACOG) gebelik planlayan kadınların günlük 400 mcg 

folik asit almasını önermektedir (203, 204). Bu çalışmaya katılan bireyler TÜBER-2022 

karşılama yüzdesine göre günlük folik asit gereksiniminin %96’sını karşılanmaktadır 

(Tablo 4.23.).  

Bu çalışmada bireylerin embriyo kalite düzeylerine göre demir (mg) alımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.26).  Grade II 

embriyo kalitesine sahip kadınların demir değerleri, Grade III/IV embriyo kalitesine sahip 

kadınlara göre daha yüksek bulunmuştur. Demir; ovulasyonun düzenlenmesi, embriyo 

gelişimi, DNA sentezi, hormon metabolizması ve enerji üretimi gibi birçok biyolojik 

süreçte görev almaktadır (131).  Düşük ferritin seviyeleri ovulatuar disfonksiyon ile 

ilişkilendirilmiştir (131). IVF sonuçları ile demir eksikliği ilişkisini inceleyen bir çalışmada 

demir eksikliği tedavisinin IVF sonuçlarında daha yüksek canlı doğum oranları ile ilişkili 

olduğu görülmüştür (185). Bu çalışmada bireylerin günlük diyet ile demir alımı 

ortalamalarının 6-13 mg arasında olduğu saptanmış olup, bireylerin TÜBER-2022 referans 

aralığına göre çoğunluğunun demir gereksinimini karşıladığı görülmüştür (Tablo 4.23.). 
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B grubu vitaminleri YÜT tedavi sürecinde önemli bir rol oynamaktadır. Niasin (B3 

vitamini), enerji metabolizmasında ve oksidatif stresin azaltılmasında rol alan bir 

vitamindir. Hayvan çalışmalarında niasin oosit olgunlaşmasında ve embriyo gelişiminde 

olumlu etki göstermektedir (205). Tiamin, hücresel enerji yolaklarında ve sinir sistemi 

fonksiyonlarında rol almaktadır (206). Plasebo kontrollü klinik bir çalışmada, infertil 

PKOS’lu kadınlarda 4 haftalık tiamin müdahalesi sonucunda kontrol grubuna göre folikül 

sayısında ve pozitif gebelik sonucunda anlamlı bir artış görülmüştür (207). Aynı zamanda 

tiamin, anksiyete depresyon semptomlarının azaltılmasında olumlu etki göstererek de 

üreme sağlığını olumlu etkileyebilir (207). Bu çalışmada elde edilen bulgular, tiamin ve 

niasin düzeylerinin embriyo kalitesi ile ilişkili olabileceğini göstermektedir. Özellikle, orta 

düzeyde embriyo kalitesine sahip kadınlarda tiamin [0.8 (0.3–2.4) mg] ve niasin [13.7 (4.1–

55.3) mg] düzeylerinin hem yüksek hem de düşük embriyo kalitesine sahip gruplara kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu saptanmıştır (Tablo 4.25.). Bu sonuç, B 

grubu vitaminlerinden olan tiamin ve niasinin embriyo gelişimini etkileyen metabolik 

süreçlerde olası bir rol oynayabileceğini düşündürmektedir.  

Bu çalışmada embriyo kalitesinin, diyetle alınan posa, enerji, makro ve mikro besin 

ögelerindeki değişimlerden doğrudan etkilenmemesi; embriyo kalitesinin yalnızca 

beslenme ile değil, aynı zamanda kadının infertiliteye ilişkin tıbbi özellikleri, erkeğe ait 

faktörler ve çevresel etmenler gibi çok sayıda değişkene bağlı olduğunu düşündürebilir. 

YÜT uygulanacak kadınlarda vitamin ve minerallerin serum seviyelerinin yeterli olması 

başarı oranlarını artırabileceği için, infertil kadınlarda uygun besin destekleri uzman 

tavsiyesi ile önerilmelidir.   

Yüksek pestisit kalıntısı içerebilecek meyve ve sebzelerin daha fazla tüketilmesi IVF 

tedavisi sonrası gebelik şansının azalmasıyla ilişkilendirilmektedir. Pestisitlerin üreme 

üzerindeki zararlı etkileri genellikle hormonal dengeyi bozma, DNA hasarı ve embriyo 

toksisitesi gibi biyolojik mekanizmalarla açıklanmaktadır (208). Bir çalışmada yüksek 

pestisit kalıntısı içeren meyve ve sebzeleri günde 2.3 porsiyon veya daha fazla tüketen 

kadınların, düşük pestisit kalıntısı içerenleri tüketenlere kıyasla %26 daha düşük canlı 

doğum oranına sahip olduğu saptanmıştır (209). Çevre Çalışma Grubu (EWG), her yıl 

pestisit kalıntısı en yüksek sebze ve meyvelerin listesini yayınlamaktadır (210). 2024 yılı 

listesinde çilek, ıspanak, biber ve domates üst sıralarda yer almaktadır. Bu çalışmada da 

bireylerin pestisit kalıntısı içerebilecek sebze ve meyve tüketimleri incelendiğinde domates 

(%51.8) ve kırmızı biberin (%16.5) öne çıktığı saptanmıştır (Tablo 4.18.). 
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5.5. Bireylerin Doğurganlık Diyet Puanlarının Değerlendirilmesi 

Doğurganlık diyeti, Chavarro ve arkadaşları tarafından (6) NHS-II verileri 

sonucunda geliştirilmiştir. Doğurganlık diyeti ile YÜT sonuçlarını inceleyen prospektif 

kohort çalışmasında, doğurganlık diyetine yüksek uyum gösteren infertil kadınların IVF 

tedavisi sonrası canlı doğum oranlarının daha yüksek olduğu görülmüştür (159). 

Sosyoekonomik faktörlerin beslenme alışkanlıkları üzerinde etkisi vardır. Gelir 

durumu, bireylerin diyet kalitesini ve beslenme davranışlarını etkileyebilmektedir.  Bu 

çalışmada bireylerin gelir durumlarına göre doğurganlık diyeti toplam puanları arasında 

(H=7.347; p<0.05) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur (Tablo 4.16.). 

Ayrıca kadınların evlilik süresi uzadıkça DDP puanlarında azalma eğilimi gözlenmiş 

(Tablo 4.17), bu durum infertilite süresinin uzamasıyla yaşam tarzı değişikliklerinin ilişkili 

olabileceğini düşündürmektedir. 

Çalışmada bireylerin Doğurganlık diyet puanı ile MEDAS puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Tablo 4.22.). Bu bulgu, iki diyet 

modelinin farklılıklarından kaynaklanabilir. Doğurganlık diyeti; özellikle folat, demir, 

bitkisel protein, tam tahıllar ve düşük glisemik indeksli karbonhidratlar gibi doğurganlığı 

artırdığı bilimsel olarak gösterilmiş belirli besin gruplarına yoğunlaşırken; Akdeniz diyeti 

daha bütüncül bir yaklaşımla zeytinyağı, tam tahıllar, meyve-sebze çeşitliliği, balık 

tüketimi ve doymuş yağların sınırlandırılması gibi genel sağlık üzerinde olumlu etkileri 

kanıtlanmış bir diyettir. Bireylerin Akdeniz diyetine farkındalığı daha yüksekken 

Doğurganlık diyetine ilişkin farkındalığı sınırlı olabilir ve bu durum iki diyet puanı 

arasında paralel bir ilişkinin bulunmamasını açıklayabilir. 

Bireylerin BKİ değerleri ile DDP arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.17). Bu bulgu Doğurganlık diyetine uyumun bireylerin 

vücut ağırlığı durumu ile ilişki olmayabileceğini göstermektedir. Doğurganlık diyeti, 

diyetin kalitesini ve içeriğini önceliklendirirken vücut ağırlığı kontrolü sağlamak amaçlı 

toplam enerji alımına ya da günlük kalori tüketimine doğrudan odaklanmamaktadır. Bu 

sebeple bireylerin BKİ değerleri ile DDP arasında bir ilişki bulunamamış olabilir. 

 'Profertilite' diyetine daha yüksek uyum, biyokimyasal gebelik, klinik gebelik ve 

canlı doğum olasılığı ile pozitif olarak ilişkilendirilmiştir (159). Bu çalışmada ise 

doğurganlık diyetine uyumun artması ile embriyo kalitesi arasında istatistiksel olarak 
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anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Benzer şekilde DDP toplam puanı ile embriyo sayısı 

arasında da anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Tablo 4.28).  Embriyo sayısı ve kalitesi; yaş, 

yumurtalık rezerv durumu, hormonal yanıt ve uygulanan tedavi protokolü gibi birçok 

değişkenden etkilenmektedir. Bu nedenle, yalnızca beslenme alışkanlıklarındaki 

değişikliklerin embriyo gelişimi ve sayısı üzerinde doğrudan etkisi olması 

beklenmeyebilir. Ayrıca, hormonal düzensizlikler ve ovulasyon problemleri gibi üreme ile 

ilgili sorunların beslenme yoluyla iyileştirilmesi mümkün olsa da (159) embriyo kalitesi ve 

sayısı birden fazla faktörden etkilenmektedir (4). 

 

5.6. Bireylerin Akdeniz Diyetine Uyumlarının Değerlendirilmesi 

Akdeniz diyeti, zengin antioksidan, vitamin ve sağlıklı yağ profili sayesinde genel 

üreme sağlığı üzerinde olumlu etki göstermektedir (165). Bu çalışmada bireylerin 

çoğunluğu (%65.9) Akdeniz diyetine uyumludur (Tablo 4.19).  Prospektif bir kohort 

çalışmasında, Akdeniz diyetine yüksek uyumun kadınlarda klinik gebelik sonuçları ve 

embriyo implantasyonu üzerinde olumlu etkili olabileceği görülmüştür (211).  Akdeniz 

diyeti uyum puanı ile embriyo sayısı ilişkisini inceleyen bir çalışmada ise IVF uygulanan 

kadınlarda Akdeniz diyetine yüksek uyum sağlayan grupta daha fazla embriyo elde edildiği 

belirtilmiştir (212). Bu çalışmada ise bireylerin MEDAS puanları ile embriyo sayıları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.28.). 

Akdeniz diyetine yüksek uyumun ovulasyon kalitesini ve hormonal dengeleri olumlu 

etkileyerek embriyo kalitesinde iyileşme sağladığı bildirilmiştir (145). Literatürle benzer 

şekilde bu çalışmaya katılan bireylerin embriyo kalite düzeylerine göre MEDAS toplam 

puanları arasında (H=13.317; p<0.01) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur 

(Tablo 4.14.). 

 Akdeniz diyeti minimum düzeyde işlenmiş gıda içeren, bitki bazlı bir diyettir 

(213,214). MEDAS toplam puanları ile paketli ürün tüketimi incelendiğinde, paketlenmiş 

ürün tüketmeyen kadınların MEDAS puanının daha yüksek olduğu bulunmuştur (Tablo 

4.21.).  Paketlenmiş ve ultra işlenmiş ürünler; yüksek şeker, doymuş yağ ve trans yağ 

içeriği ile inflamasyon ve oksidatif stres seviyelerini artırarak hormonal dengesizliklere ve 

ovulasyon bozukluklarına neden olarak üreme sağlığını olumsuz etkileyebilmektedir 

(66,210). 
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Bu çalışmada bireylerin MEDAS toplam puanları arttıkça CHO (g) alım değerlerinde 

azalma olduğu bulunmuştur (Tablo 4.28). Bu bulgu, Akdeniz diyetine uyumun bir 

göstergesi olarak literatürde yer alan genel beslenme önerileriyle tutarlıdır.  

Avrupa Kanser ve Beslenme Prospektif Araştırması (EPIC), Akdeniz diyetine 

yüksek uyumun hem erkek hem de kadınlar için obez olma olasılığını azalttığını 

göstermektedir (215).  Bir meta analiz çalışması ise Akdeniz diyeti uygulayanların kontrol 

grubuna kıyasla BKİ değerlerinin azaldığını bulmuştur (157). Bu çalışmada MEDAS 

toplam puanları ile BKİ değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.22.). 

Çalışmanın sınırlılıkları 

• Örneklem büyüklüğü küçük ve tek merkezlg bgr çalışmadır. 

• Bgreylergn enerjg, makro ve mgkro besgn öğelerg alımı sadece çalışma başında alınan 

24 saatlgk besgn tüketgm kaydına dayalı olarak değerlendgrglmgştgr. 

• Besgn tüketgm kayıtlarında bgreygn beyanı esas alındığı gçgn, bgreyler tüketgm 

mgktarını daha az veya fazla bgldgrmgş olabglgr. 

• Embrgyo kalgtesg ve sayısını etkgleyebglecek beslenme dışı değgşkenler; stres düzeyg, 

hormonal yanıt, genetgk faktörler, krongk hastalık varlığı ve tedavg protokolü ggbg 

değgşkenler kontrol altına alınmamıştır. 

Çalışmanın güçlü yönleri 

• Lgteratürde çok sınırlı olan embrgyo kalgtesg gle beslenme glgşkgsgng gnceleyen 

çalışmalardan bgrgdgr ve bu yönüyle alana katkı sunmaktadır. 

• Doğurganlık dgyet puanı (DDP) kullanarak embrgyo kalgtesg gle glgşkgsgngn 

değerlendgrgldgğg sınırlı çalışmalardandır. 

• Bu çalışma hem doğurganlık dgyetgne özgü puanlama hem de Akdengz dgyetgne 

uyumu (MEDAS) bgrlgkte değerlendgrmgş olup, dgyet gle embrgyo kalgtesgng çok yönlü 

gncelemgştgr. 

• Bu çalışma makro ve mgkro besgn öğelerg dışında, çevresel toksgn maruzgyetgng 

değerlendgrmek amacıyla pestgsgt kalıntısı yüksek sebze ve meyvelergn tüketgmgng de 

araştırmıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

6.1. Sonuçlar 

 
İnfertilite tedavisi alan kadınlarda doğurganlık diyet uyumu, Akdeniz diyeti bağlılığı 

ve embriyo kaliteleri arasındaki ilişkiyi inceleyen bu araştırmanın sonucunda, 

Diyetin belirli makro ve mikro besin öğelerinin embriyo sayısı ve kalitesi ile ilişkisi 

incelenmiştir. Özellikle B grubu vitaminlerinden tiamin ve niasin ile demir minerali alımı 

ile embriyo kalitesi arasında pozitif bir fark gözlenmiştir. Medyan tiamin alımı Grade II 

embriyo kalitesine sahip bireylerde 0.8 mg iken, Grade I ve Grade III/IV embriyo kalitesine 

sahip bireylerde 0.7 mg bulunmuştur. Benzer şekilde, Grade II embriyo kalitesine sahip 

bireylerde niasin medyanı 13.7mg’dır. Grade II embriyo kalitesine sahip bireylerde günlük 

ortalama demir alımı 10.85 ± 3.55 mg, Grade I grubunda 8.65 ± 3.33 mg, Grade III/IV 

grubunda ise 8.58 ± 3.31 mg olarak belirlenmiştir.  

İnfertilite tedavisi alan kadınlarda Akdeniz diyetine uyumun yükselmesi ile embriyo 

kalitesi arasında pozitif bir ilişki bulunmuştur. Sonuçlar incelendiğinde; Grade I embriyo 

kalitesine sahip kadınların [8 (3-11)] ortancası ve Grade II embriyo kalitesine sahip 

kadınların [8 (4-11)] ortancası, Grade III/IV embriyo kalitesine sahip kadınların [6.5 (3-

13)] ortancasına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur. Bu sonuç infertil kadınlarda 

Akdeniz diyetine uyumun tedavi başarısına olumlu katkı sağlayabileceğini 

düşündürmektedir. Bu çalışmada, doğurganlık diyetine uyumun artması ile embriyo 

kalitesi arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

Yaş ile embriyo sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif bir ilişki 

bulunmuştur (p<0.01). Bu bulgu embriyo sayısı ve kalitesini değerlendirirken yalnızca 

beslenmenin değil yaş gibi bireysel ve fizyolojik değişkenlerin de dikkate alınmasının 

önemini ortaya koymaktadır.  

Ayrıca çalışmada, bireylerin gelir durumları ile doğurganlık diyeti puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0.05). Evlilik süresi uzadıkça 

Doğurganlık diyet puanlarında azalma eğilimi gözlenmiştir. Bu bulgular, infertilite 

sürecinin uzaması ve sosyoekonomik farklılıkların, bireylerin yaşam tarzı ve beslenme 

alışkanlıklarında olumsuz değişikliklere yol açabileceğini göstermektedir. 
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Genel olarak beslenme, kadın üreme sağlığı ve IVF sonuçları bağlamında önemli bir 

rol oynayabilecek değiştirilebilir bir faktörü temsil ediyor gibi görünmektedir, ancak sınırlı 

sayıda çalışma ve mevcut veriler arasındaki tutarsızlıklar, bu alanda daha fazla araştırma 

yapılmasını gerektirmektedir.  

6.2. Öneriler 

 
Prekonsepsiyonel dönemde diyet kalitesinin artırılması, bireylerin doğurganlık diyeti 

ve Akdeniz diyeti gibi bilimsel temellere dayanan beslenme modellerine uyumlarının 

teşvik edilmesi önerilmektedir.  

Beslenme ve yaşam tarzı faktörlerinin, YÜT sonuçlarını iyileştirmek ve özellikle 

embriyo kalitesi gibi duyarlı parametreler üzerindeki etkisini daha iyi anlayabilmek için 

daha geniş örneklemli ve prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Prekonsepsiyonel dönemdeki kadınların enerji, makro ve mikro besin öğesi alımları 

takip edilmeli; özellikle B grubu vitaminleri (Tiamin, Niasin), folik asit ve demir gibi 

üreme sağlığı ile ilişkili mikronutrientlerin yeterli alımı sağlanmalıdır. 

Hayvansal protein ve doymuş yağ tüketiminin yüksek olması, literatürde üreme 

başarısını olumsuz etkileyebilecek bir faktör olarak tanımlandığından, hayvansal kaynaklı 

proteinlerin azaltılarak bitkisel kaynaklı proteinlerin artırılması yönünde önerilerde 

bulunulabilir. 

Yüksek pestisit kalıntısı içerebilecek meyve ve sebzelerin sıklıkla tüketildiği 

görülmektedir. Pestisit maruziyeti üreme sağlığında bir risk faktörü olarak 

değerlendirildiğinden, maruziyeti azaltabilmek için yıkama ve soyma yöntemleri ile ilgili 

önerilerde bulunulabilir.  

İnfertilite süreci uzayan bireylerde yaşam tarzı değişikliklerini sürdürülebilir kılacak 

bireyselleştirilmiş yaklaşımların geliştirilmesi; özellikle sosyoekonomik açıdan 

dezavantajlı gruplara yönelik ekonomik, uygulanabilir ve sürdürülebilir beslenme 

programlarının planlanması önerilmektedir 

Beslenme dışı faktörlerin (yaş, hormonal durum, tedavi protokolü, stres, çevresel 

toksin maruziyeti vb.) embriyo gelişimi üzerindeki rolü dikkate alındığında, sadece diyet 

müdahalesi ile başarıya ulaşmak mümkün olmayabilir. Bu nedenle, beslenme yaklaşımı 

çok disiplinli tedavi protokolünün bir parçası olarak ele alınmalıdır. 
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YÜT uygulanan merkezlerde, diyetisyenlerin daha aktif rol alması, tedaviye 

başlayacak bireylerin beslenme konusunda bilinçlenmesini sağlayarak tedavi sürecinin 

başarısını destekleyebilir. 
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EK 1: Etik Kurul Onayı 

 

 
 



  

 

EK 2: Anket Formu 
 

ANKET FORMU 

 

Bu anket formu Başkent Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dalı Tezli Yüksek 

Lisans Öğrencisi Simay YILMAZ tarafından yüksek lisans tez çalışması için hazırlanmış 

olup İnfertilite tedavisi alan kadınların doğurganlık diyet uyumu, Akdeniz diyeti bağlılığı 

ve embriyo kaliteleri arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla hazırlanmıştır. Veriler 

yalnızca bilimsel amaçlı olarak değerlendirilecek ve etik kurallara özen gösterilecektir. 

Katılımınız için teşekkür ederim. 

Anket No: 

Tarih: __/__/____ 

 

A. GENEL BİLGİLER: 

1) Yaş (yıl): _____ 

2) Siz dahil kaç kardeşsiniz? ______ 

3) Eğitim durumunuz nedir?1) Okuryazar değil  

2) İlkokul mezunu 

3) Ortaokul mezunu 

4) Lise ve dengi mezunu 

5) Üniversite/Yüksekokul mezunu 

6) Yüksek lisans/Doktora mezunu 

4) Mesleğiniz? 1)Memur 

                         2)Sigortalı İşçi 

                         3)Serbest Meslek 

                         4)Ev hanımı 

                         5)İşsiz 

                        6)Diğer……. 

                    

5) Gelir durumunuz nedir? 1)Gelirimiz giderimizden az (düşük) 

2)Gelirimiz giderimizle eşit (orta) 

3)Gelirimiz giderimizden fazla (yüksek) 

 

6) Doktor tanısı konulmuş bir hastalığınız var mı?  1)Evet  2)Hayır 



  

 

7) Cevabınız “evet” ise belirtiniz 

_____________________________________________________ 

8) Düzenli olarak kullandığınız ilaç/ilaçlar var mı? 1)Evet  2)Hayır 

9) Cevabınız “evet” ise belirtiniz 

_____________________________________________________ 

10) Kullandığınız vitamin-mineral takviyeleri var mı? (Folik asit, B12 vitamini, D 

vitamini…) 1)Evet  2)Hayır 

11) Cevabınız evet ise adını ve ne kadar süredir kullandığınızı belirtiniz. (Lütfen 

marka belirtiniz) 

1. Multivitamin ...............gün/ay/yıl 

2. Demir hapı ................. gün/ay/yıl 

3. B12 vitamini ...................... gün/ay/yıl 

4. Kalsiyum ................ gün/ay/yıl 

5. D vitamini ............ gün/ay/yıl 

6. Omega-3 .................. gün/ay/yıl 

7. Folik asit .................. gün/ay/yıl 

8. Diğer ....................…………. gün/ay/yıl 

12)Son 6 ayda vücut ağırlığınızda bir değişiklik oldu mu? 

  1)Evet,arttı     2)Evet,azaldı   3)Hayır,olmadı    4)Bilmiyorum 

13)Yetişkinlik dönemi içinde en düşük ve en yüksek kilonuz nedir? 

             En düşük:           En yüksek: 

14) Kilonuzu nasıl tanımlarsınız? 

1)Çok zayıf 2)Hafif zayıf 3)İdeal kiloda 4)Hafif kilolu 5)Çok kilolu 

15) Şu anda bir diyet programı uyguluyor musunuz? 1)Evet  2)Hayır  

16) Cevabınız “evet” ise hangi diyet olduğunu belirtiniz 

__________________________________ 

17) Sigara içiyor musunuz?    1)Evet     2)Hayır 

18) Cevabınız “evet” ise günde kaç adet sigara içiyorsunuz? 

__________________________________ 

19) Alkol kullanıyor musunuz? 1)Evet      2)Hayır 

20) Cevabınız “evet” ise alkol kullanımınız ne miktarda ve ne sıklıkta belirtiniz. 

Alkol Çeşitleri…………..                Miktar ………….          Tüketim Sıklığı……………. 

21) Daha önce geçirdiğiniz ameliyat var mı? Varsa lütfen belirtiniz. 

1)Evet (Cevabınız evet ise ameliyatı belirtiniz _________________) 



  

 

2)Hayır 

22) Kaç yıllık evlisiniz? ____________ 

23) Evlendikten sonra herhangi bir korunma yöntemi uyguladınız mı?   

1)Evet     2) Hayır 

24)Cevabınız evet ise hangi korunma yöntemini uyguladınız? 

1)Hap 

2)İğne 

3)Rahim içi araç 

4)Kondom 

5)Tüplerin bağlanması 

6)Deri altı kapsüller 

7)Doğal yöntem 

8)Diğer (Lütfen Belirtiniz) _________ 

25) Daha önce hangi tedavi yöntemlerini kullandınız? (birden fazla seçenek 

işaretleyebilirisiniz)  

1) Hiç tedavi görmedim 

2) Sadece yumurtlama tedavisi gördüm (klomifensitrat ile (hap))  

3) Sadece yumurtlama tedavisi gördüm (gonadotropin ile (iğne) 

4) Aşılama (klomifensitrat ile (hap)) 

5) Aşılama (gonadotropin ile (iğne) ) 

6) Tüp bebek  

7) Pelvik cerrahi  

8) Pelvik cerrahi + Aşılama  

9) Pelvik cerrahi + Tüp bebek  

10) Diğer______________________  

 

B. BESLENME ALIŞKANLIKLARI 

26)Günde kaç öğün besleniyorsunuz? ____ ana öğün, ____ ara öğün 

27)Gün içerisinde ana öğün atlıyor musunuz? 1)Evet  2)Hayır 

28)Cevabınız “evet” ise hangi ana öğünü atlıyorsunuz? 

1)Kahvaltı 2)Öğle  3)Akşam 

29)Öğün atlama nedeniniz nedir? 

1)Zayıflamak istediğim için  2)Alışkanlığım yok   

3)Canım istemiyor/İştahsızım  4)Zamanım olmadığı için   



  

 

30)Genelde iştah durumunuz nasıldır? 1)İştahlıyım  2)Orta 

 3)İştahsızım 

31)Günde yaklaşık kaç litre/bardak su tüketiyorsunuz? (1 su bardağı=200 ml): 

_______bardak VEYA_______ ml 

32)Paketlenmiş hazır ürünler (yiyecekler/içecekler) tüketir misiniz?  

1)Evet  2)Hayır 

33)Yemek yeme hızınız nasıldır? 

1)Yavaş 2)Orta  3)Hızlı  4)Çok hızlı 

C.ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER (Bu bölüm araştırmacı tarafından 

doldurulacaktır.) 

Vücut ağırlığı (kg):  

Boy uzunluğu (cm):  

Beden Kütle İndeksi 

(kg/m2) 

 

Bel çevresi (cm)  

 

D. BESİN TÜKETİM KAYDI 

24 Saatlik Besin Tüketim Kaydı 

1. Besin tüketim kaydı doldururken yemek adlarını açık olarak yazınız. 

2. Yazılan besinlerin karşına ölçü olarak; ince bir dilim (İD), su bardağı (SB), çay bardağı 

(ÇB), yemek kaşığı (YK), tatlı kaşığı (TK), çay kaşığı (ÇK), kase, kibrit kutusu (KK) gibi 

birimleri kullanabilirsiniz. 

3. Meyve ve sebzeler için ölçü olarak küçük boy, orta boy ve büyük boy gibi birimleri 

kullanabilirsiniz.  

                                                                                                                                  

ÖĞÜNLER BESİNLER İÇİNDEKİ

LER 

ÖLÇÜ İÇECEKLE

R 

ÖLÇÜ 

SABAH  

 

    

KUŞLUK  

 

    



  

 

ÖĞLE  

 

    

İKİNDİ  

 

    

AKŞAM  

 

    

GECE  

 

    

                                                                     

                                                                                              

E. HASTA TEDAVİ TAKİP FORMU (Diyetisyen tarafından doldurulacaktır.) 

Ad:  

Soyad:  

Telefon:  

Kullandığı İlaçlar:  

Uygulanan Tedavi:  

Toplanan Yumurta 

Sayısı: 

 

Oluşan embriyo sayısı:  

Embriyo günü:  

Embriyo kaliteleri:  

Transfer durumu:  

Gebelik sonucu:  



  

 

 
EK 3: Akdeniz Diyeti Bağlılık Ölçeği 
 

AKDENİZ DİYETİ BAĞLILIK ÖLÇEĞİ (MEDAS) 

Aşağıda yer alan her bir maddeyi dikkatlice okuyunuz ve size uygun tüketim miktarına göre 1 

puan veya 0 puan şeklinde yanıtlayınız. Doğru ya da yanlış cevap yoktur. Sizden beklenen 

beslenmenize uygun cevap vererek bilimsel bir çalışmaya yardımcı olmanızdır.  

 

SORU TÜKETİM DURUMU TÜKETİM 

MİKTARI 

PUAN  

1 Yemeklerde temel olarak 

zeytinyağı kullanıyor musunuz?  

Haftada en az 2 kez 

salata, sebze, et veya 

balık yemeklerinde 

kullanılıyorsa 1 puan 

 

 

2 Günde ne kadar zeytinyağı 

tüketiyorsunuz? (Kızartmalarda, 

salatalarda, ev dışında yenilen 

yemeklerde kullanılanlarda vb.) 

(1 yemek kaşığı 13,5 g) 

 

Günde 48 gramdan 

fazla tüketiliyorsa 1 

puan 

 

3 Günde kaç porsiyon sebze 

tüketiyorsunuz? (1 

porsiyon=200 gram) 

Günde 2 porsiyon ve 

daha fazlası ise 1 puan 

 

4 Günde kaç porsiyon meyve (taze 

sıkılmış meyve suları dahil) 

tüketiyorsunuz? (Toplam meyve 

porsiyonu= total meyve g/80) 

(Taze meyve suyu porsiyonu= 

her 100 ml için 1 porsiyon) 

Günde 3 porsiyon ve 

üzeri ise 1 puan 

 

5 Günde kaç porsiyon kırmızı et 

tüketiyorsunuz? 

<100 gram ise 1 puan   



  

 

6 Günde kaç porsiyon tereyağı 

veya margarin tüketiyorsunuz? 

(1 yemek kaşığı=12 gram) 

Günde 1 porsiyon 

altında ise 1 puan 

 

7 Günde ne kadar şekerli ya da 

tatlandırılmış içecekler 

tüketirsiniz? (1 porsiyon=100 

ml) 

Günde 1 porsiyon 

altında ise 1 puan 

 

8 Şarap içer misiniz? Evet ise 

haftada ne kadar tüketiyorsunuz? 

(1 kadeh=125 ml) 

Haftada 7 kadeh ve 

fazlası ise 1 puan 

 

9 Haftada kaç porsiyon bakliyat 

tüketiyorsunuz? (1 

porsiyon=150 gram) 

Haftada 3 porsiyon ve 

fazlası ise 1 puan 

 

10 Haftada kaç porsiyon balık/deniz 

ürünü tüketiyorsunuz? (1 

porsiyon=100-150 gram balık) 

Haftada 3 porsiyon ve 

fazlası ise 1 puan 

 

11 Haftada kaç kez işlenmiş tatlı ya 

da hamur işi (ev yapımı 

olmayan) tüketiyorsunuz? 

Haftada 3’ten az ise 1 

puan 

 

12 Haftada kaç kere fındık/yer 

fıstığı tüketiyorsunuz? (1 

porsiyon 30 gram) 

Haftada 3 porsiyon ve 

fazlası ise 1 puan 

 

13 Sığır eti, domuz eti, hamburger 

veya sosis yerine tavuk, hindi 

veya tavşan eti yemeyi mi 

edersiniz? 

Beyaz et tüketimi 

kırmızı et 

tüketiminden gramaj 

olarak fazla ise 1 puan 

 

14 Haftada kaç kere haşlanmış 

sebze, makarna, pilav veya diğer 

yemeklerinize domates, 

sarımsak, soğan veya pırasa 

soslu zeytinyağı kullanırsınız? 

Haftada 2 kez veya 

daha fazla ise 1 puan 

 

 


