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ÖZET 

Amaç: Menopozal semptomların farklı sebeplerden etiklendiği bilinmektedir. Bu çalışmada 

amacımız 40-55 yaş arası kadınların menopozal durumlarını ortaya koymak, premenopoz ve 

menopoz dönemindekilerin menopozal semptomları hissetme miktarları ve fiziksel aktivite 

yapma durumları ile menopoza yönelik tutumlarının bu semptomlar üzerine etkisini ortaya 

koymaktır. Yöntem: Çalışmaya Ümraniye EAH Eğitim Aile Sağlığı Merkezine herhangi bir 

sebeple başvuran 40-55 yaş arası 230 katılımcı dahil edilmiştir. Her katılımcıdan demografik 

veriler, fiziksel aktivite ile ilgili oluşturduğumuz sorular, menopoz tutum değerlendirme ölçeği, 

menopoz semptomlarını değerlendirme ölçeğinin olduğu 47 sorudan oluşan anketin 

doldurulması istenmiştir. Bulgular: Çalışmamıza katılan 230 kadının yaş ortalaması 

47,47±4,37 olup, %63,48’inin üniversite mezunu, %78,13’ünün evli, %86,86 sının çekirdek 

aile yapısına sahip olduğu ve %63,00’ının çalıştığı saptanmıştır. Çalışmamızda katılımcıların 

fiziksel aktivite yapma oranı %43,04 olarak saptanmıştır. Çalışmamızda MSDÖ puanı ortalama 

12,78±8,96, MTDÖ puanı ortalama 30,91±5,13 olarak saptanmıştır. Menopoza yönelik 

tutumlarının ve semptomlarının orta seviyenin üzerinde ve olumlu olduğu saptanmıştır. Adet 

görmeyen kadınların düzensiz adet gören ve düzenli adet gören kadınlara göre daha yüksek 

MSDÖ puanı aldığı saptanmıştır (p<0,001). Eşi ile menopoz semptomları hakkında 

konuşanların, konuşmayanlara göre daha yüksek MSDÖ puanı aldığı saptanmıştır (p=0,004). 

Sigara kullanıp bırakmış olan kadınların, kullanan ve hiç kullanmamışlara göre daha yüksek 

MSDÖ puanı aldığı saptanmıştır (p=0,006). Alkol kullanıp bırakmış olan kadınların, kullanan 

ve hiç kullanmamışlara göre daha yüksek MSDÖ puanı aldığı saptanmıştır (p=0,029). 

İlköğretim mezunu öğrenim durumu olan kadınların, daha yüksek öğrenim durumu olan 

kadınlara göre daha düşük MTDÖ puanı aldığı saptanmıştır (p=0,026). Çalışmamızda adet 

görmeyenlerin, eşi ile menopozu hakkında konuşanların, sigara kullanıp bırakmış olanların, 

alkol kullanıp bırakmış olanların daha şiddetli menopoz semptomu gösterdiği saptanmıştır. İlk 

öğretim mezunu olanların ise menopoza karşı daha olumsuz tutumu gözlemlenmiştir. Sonuç: 

Menopoz uzayan insan ömrü ile birlikte kadınlarının ömürlerinin nerdeyse 1/3 ‘ünü geçirdikleri 

önemli bir dönemdir. Semptomlarını azaltmak, olumlu tutum geliştirmek, hem menopozal süreç 

hem de beden ve ruh sağlığı için fiziksel aktiviteyi artırmak adına eğitimler düzenlenerek 

adımlar atılabilir. Menopoz, kültürel, kişisel, sosyoekonomik özellikler ile değişen semptom ve 

tutumlara sahip olduğundan; menopoz tutumları ve semptomlarının ilişkisinin belirlenmesi için 

daha kapsamlı, toplumumuzu yansıtan çalışmalar yapılmalıdır.  
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Anahtar Kelimeler: Kadın, menopoz, menopoz semptomları, menopozal tutum 

ABSTRACT 

Objective: There are many menopausal symptoms are affected by different reasons. Our aim 

in this study is to determine the menopausal status of women between the ages of 40-55, the 

intensity of feeling menopausal symptoms in the premenopausal and menopausal periods, and 

the effect of physical activity and their attitudes towards menopause on these symptoms. 

Method: Two houndred and thirty participants between the ages of 40-55 who applied to 

Umraniye Education and Research Hospital Training Family Health Center for any reason were 

included to the study. Each participant was asked to fill in a questionnaire consisting of 47 

questions including demographic data, questions we have created about physical activity, 

menopause attitude assessment scale (MAAS) and menopausal symptoms assessment scale 

(MSAS). Results: The average age of 230 women who participated in our study was 

47.47±4.37, 63.48% of them were university graduates, 78.13% of them were married, 86.86% 

of them had nuclear family structure and 63% had a job. In our study, the rate of physical 

activity of the participants was found to be 43.04%. In our study, the mean MSAS score was 

12.78±8.96, and the mean MAAS score was 30.91±5.13. It was found that their attitudes and 

symptoms towards menopause were above average and positive. It was found that women who 

are not menstruating have higher MSAS scores than women who have irregular and regular 

periods (p<0.001). It was found that those who talks to her partner about menopausal symptoms 

had higher MSAS scores than those who does not speak (p = 0.004). It was found that women 

who quit smoking got higher MSAS scores than those who use and never smoked (p = 0.006). 

It was found that women who quit drinking alcohol had higher MSAS scores than those who 

use or never used alcohol (p = 0.029). It was detected that women with primary education 

education level got lower MAAS scores than women with higher education level (p=0.026). In 

our study, it was found that those who did not menstruate, those who talked to their partner 

about their menopause, those who quit smoking and those who quit drinking alcohol had more 

severe menopause symptoms. It was found that those who were primary school graduates had 

more negative attitude towards menopause. Conclusion: Menopause is an important period in 

which women spend almost 1/3 of their life in prolonged human life. Educations can be 

organized and steps can be taken like increasing physical activity for both menopausal process 

and physical and mental health in order to reduce symptoms, develop a positive attitude. Our 

study aimed to draw attention to this. Since menopause has cultural, personal, socio-economic 

characteristics and changing symptoms and attitudes; in order to determine the relationship 
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between menopausal attitudes and menopausal symptoms, studies should be carried out to 

reflect the characteristics of the larger society in our country. 

Keywords: Woman, menopause, menopausal symptoms, menopausal attitudes 
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1.GİRİŞ ve AMAÇ 
 

Menopoz, kadınlarda over işlevinin sonlanması nedeniyle östrojen ve progesteron 

üretiminin azalması ve buna bağlı olarak üreme hayatının sonunu temsil eden doğal ve 

kaçınılmaz bir dönemdir (1). Yunanca kökenli bir kelime olan klimakterium merdiven 

basamağı anlamında, kadın yaşamının 45–65 yaş arası dönemine denk gelen üretkenliğin 

yaşlılığa doğru giderek azaldığı, fizyolojik ve fonksiyonel olarak kadın üreme organlarında 

değişimin yaşandığı bir ara dönemdir. Çeşitli semptomların eşlik ettiği bu dönemdeki en dikkat 

çekici olay menopozdur (2). 

Doğal menopoz tanısı; hiçbir patolojik sebep olmaksızın 12 aylık amenore ile konulur. 

Menopoz süreci menstürel, vazomotor, psikolojik, seksüel değişikliklerin eşlik ettiği (DSÖ) 

tarafından “yumurtalık foliküler aktivitesinin kaybından kaynaklanan menstrüasyonun kalıcı 

olarak durması” olarak tanımlanmaktadır. Premenopozal dönem menopoz öncesi 2-6 yıl olarak 

tanımlanır, fizyolojik olarak sıcak basmaları, gece terlemeleri gibi vazomotor belirtiler, 

emosyonel olarak duygu durum değişiklikleri, kognitif bellek değişiklikleri, yorgunluk, 

hormonların ve metabolizmanın etkilenmesiyle meydana gelen osteoporoz, cinsel organların 

küçülmesi gibi şikayetlerin eşlik ettiği süreçtir (3-6). 

Menopoz süreciyle birlikte kadınların sağlığını etkileyen biyolojik, psikolojik ve sosyal 

bir çok etki ortaya çıkar. Etkiler genellikle sıcak basmaları, gece terlemeleri, uyku problemleri, 

emosyonel semptomlar, vajinal kuruluk ve üriner semptomlar şeklinde ortaya çıkar (7). 

Menopozal dönemde kendini gösteren yakınmalar ve bu yakınmaların kompleks yapısından 

kaynaklı olarak ortaya çıkan semptomların tedavisi için farklı yaklaşımlar uygulanmaktadır. 

Diyet/beslenme, bitkisel ilaç kullanımı, hayat tarzının değişikline ilişkin programlar ve egzersiz 

tavsiyeleri Hormon Replasman Tedavisinin yanı sıra bu dönemde tercih edilen yöntemler 

arasında bulunmaktadır. (8, 9). 

Sağlık Bakanlığı’nın düzenlediği Sağlık 21 programı kapsamında 2020 yılına dek 65 

yaş üstü nüfusun yaşam koşullarının %20 artması, sağlık kapasitesinin tam olması, otonomi, 

özsaygı, toplumsal mevkilerin değiştirilmeden yaşama devam edilmesi oranının yarı yarıya 

artması amaçlanmıştır (10). Menopoz öncesi, menopoz dönemi ve menopoz sonrası yaşam 

kalitesinin artmasının sağlanması önemlidir. Menopozal dönem belirtileri üzerinde etkisi olan 

unsurların belirlenmesi ve erken bir şekilde saptanması, premenopozal dönemden başlayarak 

bu faktörlere yönelik rehberlik hizmetlerinin ve yapılacak olan eğitimlerin planlanarak 

uygulanması gerekir. Böylelikle içinde bulundukları dönemde kadınların sağlık açısından 
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bilinçli hale getirilmeleri, yaşadıkları sosyal, psikolojik ve fizyolojik problemlerle mücadele 

etmelerinde yarar sağlayacaktır. Konservatif uygulamalar içerisinde egzersiz önemli bir yere 

sahiptir (11). Hormon replasman teravisine benzer faydalar sağlayan egzersiz programını; 

hastanın egzersize olan bağlılık seviyesi, programın başlama zamanı ve türleri etkilemektedir. 

Fiziksel aktivite, koroner arter hastalıkları, hipertansiyon, tip 2 diyabet, osteoporoz, göğüs ve 

kolon kanseri hastalarının risk profillerini önemli derecede düşürebilmektedir (4, 12). Yaşam 

beklentisindeki artışla birlikte 65 yaş ve üstü nüfusun tüm dünyada hızla artmaktadır, kadınlar 

uzayan ömür ile birlikte menopozdan sonraki dönem hayatlarının üçte birini oluşturmaya 

başlamıştır (13).  

Bu nedenle bu dönemdeki yaşam kalitesinin artırılması önem kazanmaktadır. Birinci 

basamak sağlık kurumları peri menopozal dönem kadınların sık başvurduğu, takiplerinin 

yapıldığı kurum olarak kadınların menopoza yönelik tutum ve algılarının değerlendirilmesi, 

olumlu tutum ve algılarını arttırmak için menopoza girmeden ilgili doğru bilgilendirme 

yapılması için önemli bir basamaktır. Menopozal semptomların şiddetini ve olumsuz etkilerini 

azaltmaya yönelik menopoza ilişkin olumlu tutum geliştirme, semptomlarla baş etmeye yönelik 

kadınların desteklenmesi, fiziksel aktivite düzeylerinin artırılması için kadınların desteklenmesi 

birinci basamak sağlık çalışanlarının bu konuda daha etkin rol oynaması önemli ve gereklidir. 

Fiziksel aktivitenin etkinliği şimdiye kadar menopozal ve postmenopozal dönemde birçok 

çalışmada kanıtlanmıştır. Bu çalışmada amaç fiziksel aktivite düzeyleri ile menopoza ilişkin 

tutumun menopozal semptomlara etkisinin ortaya konulması ve fiziksel aktiviteyi kadınların 

yaşam tarzı haline getirmesi ve menopozla ilgili olumlu tutum geliştirmeye yönelik farkındalık 

oluşturmaktır.   
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2.GENEL BİLGİLER 
 

2.1. MENOPOZUNUN TANIMI  

Menopozla ilgili bilgilere ilk Milattan Önce 322 yılında Aristo’nun “Historia 

Animolium’’adlı kitabında rastlanmaktadır ve bu kitapta kadınların 50 yaş civarında menopoza 

girdikleri belirtilmişidir. Menapoz Latincede menopausis sözcüğünden türetilmiştir, yunanca 

ay anlamına gelen men ve durmak anlamına gelen pausein kelimesinden gelmektedir. Yaklaşık 

olarak 45 yaşta ortaya çıkan ve yaşlılık dönemi olarak kabul edilmiş 65 yaşa kadar sürdüğü 

görülen, yaş dönümü olarak da bahsedilen klimakterium, kadında cinsel üretkenlik sürecinden 

sonraki hormon üretiminin ve üreme potansiyelinin azaldığı bir dönemdir. Menopoz da bu 

dönem içinde görülen bir evredir. Dünya Sağlık Örgütü Menopozu, ovaryum işlevinin ve 

aktivitesinin kaybı sebebiyle mensturasyonun daimî şekilde sonlanması olarak 

tanımlamaktadır. Kelime anlamı olarak ‘merdiven basamağı’ demektir ve bu dönem kadın 

hayatında kritik bir öneme sahiptir. Bu dönem fertil ve infertil dönem arasında yer alır, 

overlerdeki fizyolojik değişimlerle beraber hormonal dengenin değişmesiyle oluşan 

semptomlarla karakterize bir geçiş dönemidir. Klimakterik süreçte fiziksel ve psikolojik 

etkileriler eşlik eder ve hastalık riski ile dolu, aile ve sosyal olarak da önemli derecede etkileyen 

ciddiye alınması gereken bir dönemdir. Çoğunlukla ortalama 45 yaşında başlayıp 20 yıl kadar 

süren bu dönem; premenopoz, menopoz, peri menopoz ve postmenopoz denilen dört evreyi 

içine alır (14, 15). Menopozu tanımlaya bilecek net bir yöntem olmamakla bitlikte reprodüktif 

dönemin folliküler fazındaki kadınlarla karşılattırıldığında; menopoz dönmendeki kadınlarda 

LH 3, FSH 10 kat artması ve FSH’ı inhibe eden ve inhibinin yaşlanma ile birlikte bir azalma 

göstermesi belirleyici bir faktör olmaktadır. Bu sürecin sonunda yaşlanma ile birlikte, 

gonadotropine direnç yüksek ve hormonal aktivitesi düşük foliküllere sahip olur (16, 17). 

            Farklı toplumlarda menopoza giriş dönemi ve yaşı farklılıklar gösterebilmektedir. 

Türkiye’de kadınların %49’unun 48-49 yaş aralıklarında menopoza girdiğini 2013 yılında 

yapılmış olan Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması ortaya koymaktadır. Diğer çalışma Türkiye 

Kadın ve Sağlık Araştırmasına göre ise menopoza giriş yaşının ortalaması 46 olarak 

belirtilmektedir (10, 18). Menopoz yaşının dünya toplumlarındaki ortalamasının belirlenmesine 

ilişkin yapılan araştırmalara bakıldığında; menopoza giriş yaşının henüz gelişmekte olan 

toplumlardan biri olan Hindistan’da 40 ile 48 aralığında, gelişmiş toplumlarda ise 48 ile 51 

aralığında olduğu, İngiltere ve Amerika Birleşik Devletleri’nde 51 yaş ortalamasına sahip 

olunduğu görülmektedir. Bu bilgilerin yanı sıra kadınların menopoza giriş yaşlarının 

yükselmesinin beklenen hayat sürelerinin uzaması ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. (19, 
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20). 2015 yılında yapılmış olan Dünya nüfusu çalışması ülkemizdeki kadınların hayat 

sürelerinin ortalama 79 yıl olduğunu ortaya koymaktadır (21). Menopoza giriş yaşı; gebe kalma 

sayısına, ırka, oral kontraseptif kullanımına, sosyo-ekonomik duruma, eğitime, alkol 

tüketimine, fiziksel özelliklere, menarj yaşına ya da son gebeliğin tarihine bağlı değişmemekte 

ve bunlardan etkilenmemektedir. Bu faktörler dışında sigara kullanımının kesinliği kanıtlanmış 

bir şekilde folikül tükenmesini hızlandırarak menopoza girme yaşının düşmesine sebebiyet 

verdiği ortaya konmuştur (22). 

 

Şekil 2.1. Menopozal Dönemin (Klimakteriyum) Evreleri 

 

Premenopoz: Klimakteryumun başlangıç dönemidir. Perimenopozal dönemin 

başlangıcına kadar olan, son adet dönemine kadar geçen süreyi tanımlamaktadır. Bu süreçte 

menstrual siklusun düzeni bozulmuş ve fertilite şansı azalmıştır. Overyan yetmezlik başladıktan 

sonra menopoza kadar geçe süreçte üreme yeteneğinin henüz tamamen kaybolmadığı bir 

dönemdir. Premenopozal dönemin başlarında menarş döneminde olduğu gibi 18-21 günden 

daha kısa sürede menstrüasyon kanaması olurken, ilerleyen dönemlerde üç ay hiç menstruasyon 

kanaması olmayabilir. Bu düzensizlik başladıktan sonraki sikluslar genellikle anovulatuvar 

tipte olmaktadır (23, 24).  

 

Perimenopoz: Menopozu, menopoz meydana gelmeden önceki birkaç yılı ve menopoz 

meydana geldikten sonraki ilk yıllardaki biyolojik, endokrinolojik ve klinik özelliklerin ortaya 

çıktığı zaman dilimini ifade eder. Bu dönem kadınlarda 40 yaşlarında over fonksiyonlarında kayıp 

ile başlayan ve bir yıl süreyle menstrüel dönemin görülmemesine kadar devam eder ve yaklaşık 

olarak yedi yıl sürmektedir  (23, 24).  
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Menopoz: Overlerde foliküler aktivitenin kaybına bağlı olarak menstrüasyonun kalıcı 

olarak durmasıdır. Kadın ardışık 12 ay boyunca adet görmez. Genel olarak son menstrual siklus 

olarak da tanımlanmaktadır (23).  

 

Postmenopoz: Bir kadın 12 ay boyunca hiç adet görmemesi halinde menopoza girmiş 

olmaktadır, postmenopozal dönem başlar ve yaşlılık dönemi başlangıcına kadar sürer. 

DSÖ’nün tanımında menopoz sonrası 6 ile 8 yıllık zaman aralığı ‘postmenopozal dönem’ olarak 

adlandırılmaktadır. Bu dönem perimenopozal dönemin sonlanmasıyla başlamaktadır. 

Yaşlılığın başlangıcı şeklinde kabul edilmiş olan 65 yaşa değin sürmektedir. Bahsedilen 

dönemde over aktiviteleri ve fonksiyonları tamamıyla sona ermiş ve de fertilite şansı 

kalmamıştır. (23, 25). 

 

2.2. MENOPOZUN SINIFLANDIRILMASI  

2.4.1.Başlangıç Yaşına Göre  

Erken Menopoz: Bilinmeyen sebepler ile 40 yaş öncesinde kendini gösteren, 

overlerdeki yetmezlik hali ve adetin sonlanması prematür menopoz ya da erken menopoz olarak 

tanımlanmaktadır. Erken menopoz prevelansı %4’tür. Erken menopoza sebep olan durumlar; 

Aşırı radyasyona maruz kalma, ooferektomi, obezite, uzun süren emzirme dönemi, düşük gebe 

kalma aralığı, düşük hali ve kürtajlardır. Prematür menopozun ortaya çıkmasının genetik açıdan 

X kromozomu üzerindeki farklılıklardan kaynak aldığı düşünülse de bununla birlikte; familial, 

idiyopatik (en sık görülen tiptir), enfeksiyon kaynaklı, otoimmun hastalıklara bağlı olarak, 

kemoterapi ve radyasyon alınması, rezistan over sendromu, çevresel faktörlere bağlı olarak, uzun 

süren emzirme dönemleri, sık gebelik, düşük ve kürtaj, obezite, ooferektomi, hipotroidizm gibi 

farklı nedenlerin varlığı da kabul edilmektedir.  (26, 27). 

 

Normal Menopoz: 45-54 yaş aralığında menstrual kanamanın son bulması normal 

menopoz olarak tanımlanmaktadır (14). 

 

Geç Menopoz: Kişinin 55 yaşına erişmiş olmasına rağmen hala adet kanaması görmesi 

geç menopoza olarak adlandırılmaktadır (14). 

 

2.4.2. Oluş Biçimine Göre  

Fizyolojik Menopoz: Overlerdeki aktivitenin azalması ve ortadan kalkması sonucunda 

menstrual kanamanın kalıcı olarak son bulması doğal menopoz olarak tanımlanmaktadır. 
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Kadınlarda 40-50 yaş arasında menstruasyonun son bulması bu dönemin en karakterize 

özelliğindendir ve bu dönemde overlerde morfolojik ve fonksiyonel değişimler meydana 

gelmektedir.  

 

Cerrahi menopoz: Doğal menopoz meydana gelmeden önce overlerin histerektomi 

ameliyatı ya da fallop tüpleriyle birlikte Bilateral Salphingo Ooferektomi ile çıkarılması 

sonucunda meydana gelen menopozdur. Bu menopoz histerektomi ameliyatı olan kadınlarda 

görülen menopoz ve histerektomi ve ooferektomi ameliyatı geçiren kadınlarda görülen 

menopoz olmak üzere ikiye ayrılır. 

 

2.3. PREMENOPOZAL DÖNEM  

DSÖ’nün tanımına göre menopozdan önceki 2-6 yıllık süreçtir. Foliküllerin azalmasına 

bağlı olarak siklus bozuklukları görülür ve ovaryum aktivitesi düşer. Buna bağlı olarak fertilite 

azalır. Yaşanan bu siklus anomalisi birkaç ay ya da yıl sürer. Bu süreçte ovaryum aktivitesi 

sonlanmadığı için gebelik mümkündür. Adet düzensizliğine bağlı korunmayı ciddiye almama 

gibi durumlar söz konusu olabilir. Buna karşılık bu dönemin gebelik korkusu ciddi bir stres 

kaynağı olabilir. Yaşanılan siklus bozukluklarının hepsi premenopozal dönem belirtisi 

olmayabilir, bu konuda dikkatli davranılmalı ve kanser ekarte edilmelidir (28, 29). 

Premenopozal dönemde eşlik eden şikayetler: sıcak basması, terleme, çarpıntı gibi vazomotor 

yakınmalar, gebelik korkusunun eşlik ettiği seksüel problemler, hormonal disfonksiyon, 

psikolojik etkileriler, hafıza ve kognitif etkilerilerdir . Premenopozal dönem semptomları sosyal 

ve kültürel faktörlerden de etkilenmektedir. Bazı toplumlarda adet görmenin öneminden, 

kadınlığa bağlı cinsiyet baskısından, aile ekonomisinden, kadının aile ve toplumdaki 

görevinden etkilenebilir (30). Aile yapısı, aile içi ilişkiler, sosyal etkinliklere katılımı, 

gelecekten beklentilerine ek olarak kadının yaşadığı toplumun menopoza nasıl baktığı da 

menopoz hakkındaki fikrini ve davranışlarını etkiler (30).  

 

2.3.1.PREMENOPOZAL DÖNEM ETKİLERİ  

Fizyolojik Etkiler 

Premenopozal dönemde kanama düzensizlikleri olabilir. Overlerde östrojen salgısı 

azaldığından luteal faz (rahmin kalınlaşması) ortadan kalkar. Bunun sonucu olarak amenore 

gelişir. Kandaki östrojenin önemli bir miktarı üreme dönemi içinde overlerden salgılanan östron 

ve östrodiol ile karşılanır. Premenopozal dönemde overlerdeki değişimlerden dolayı östrojen 
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salgısında değişiklikler olabilir. Yumurtalıkların işlevi 35 yaştan itibaren hızlıca 5 değişime 

uğrar. Fakat 2000 kadar folikül menopoz döneminden sonra da döngüye devam ettiği için 

gebelik mümkün olur. Klimakterik dönemde östrojen azlığının yanında fazlalığı, kanamalar, 

ödem, miyomlar da olabilir (31)  

 

Doğurganlık 

Premenopozal dönemde over fonksiyonları azaldığından fertilite de azalır. Adet 

kanaması kesilmese bile döngü yumurtasız gerçekleşir. Doğum oranı buna bağlı olarak 45- 49 

yaş arasında düşer. Bu yaşlardan sonra ender görülür. Mc. Kinlay ve ark. çalışmasında doğum 

yapmayan kadınlarda perimenopoz dönemin 4 yıl erken yaşandığı belirtilmiştir. Bazı 

toplumdaki bakış açısından kaynaklı olarak cinsel ilişki görev olarak algılanıp yerine getirilir. 

Doğurganlık yeteneğinin kaybı da cinsel ilişkinin sonu olarak algılanır. Bazı bireyler menopoz 

sürecinden olumsuz etkilenirken bazıları gebelik riskinin ortadan kalkmasıyla rahatlar. 

Yumurtalıkların işlevi 35 yaştan itibaren hızlıca değişime uğrar. Fakat bir miktar folikül 

menopoz döneminden sonra da döngüye devam ettiği için gebelik mümkün olur (30, 32) 

 

Vazomotor etkiler   

Erken dönemde gelişen, en sık rastlanan menopoz belirtileri sıcak basması ve gece 

terlemesidir. Östrojen yetmezliğine bağlı olarak kapillerde gelişen vazokonstriksiyon ve 

vazodilatasyon sonucu gelişir. Kapillerin genişlemesine sebep olan şeyler sıcak basmasını 

tetikler (kahve, alkol vb.). Geceleri terlemeler daha sık olur, bunun nedeni hipotalamusun 

uyarılara gece daha kuvvetli tepki vermesidir. Bu şikayetler 10 kadının 9’unda mevcuttur. Isı 

artışı baş, boyun ve göğüs bölgesinde aniden gelişir, çarpıntı hissi de doğurur. Cilt sıcaklığı 4 

ila 9 derece, vücut sıcaklığı 0,6 ila 0,7 derece, kalp atımı da yaklaşık 20 atım yükselir. Bazı 

kadınlarda 1-2 yıl, bazı kadınlarda 5-6 yıl, bazılarında ise daha uzun sürebilir (33). 

  

Psikolojik Etkileriler  

Klimakterik süreçte psikolojik etkiler; düzenli aile yaşantısı, mutlu evlilikler, başarılı ve 

hobilere yönelmiş insanlarda daha az görülür.  

 

Psikolojik olarak en sık görülen belirtiler (34, 35);  

• Huzursuzluk  

• Depresyon  
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• Duygusal değişiklikler  

• Yorgunluk  

• Anksiyete  

• Uykusuzluk  

 

Menopozdan 2-3 yıl önce şikayetler başlar. Psikolojik sorunların östrojen seviyesindeki 

düşüşten mi, bu yaşlarda ortaya çıkan genel problemlerin getirdiği stresten mi kaynaklandığı 

tartışmalıdır. Uykusuzluk, seksüel sorunlar, yaşlanma belirtileri de bireyleri depresyona itebilir. 

Psikolojik etkilerin çözümü zamana bırakmaktır. Bunun yanında beslenme, egzersiz, hobilere 

zaman ayırma da psikolojik problemleri azaltır (34, 35).  

 

Seksüel Etkileriler  

Cinsel organlarda östrojen eksikliğine bağlı olarak kuruluk gözlenir. Vajinal kuruluk 

ilişki sırasında ağrıya neden olduğu için klimakterik dönem boyunca seksüel ilişki kalitesini 

düşürür. Buna bağlı olarak cinsel ilişkiden soğumaya neden olup eşler arası probleme 

dönüşebilir, bunun yarattığı stres de psikolojik sorunlar yaratabilir. Yapmış olduğu, bu dönem 

içerisinde cinsel ilişki kalitesini ölçen çalışmada premenopozal dönemde de vajinal kuruluk ve 

disparoni şikayetinin olduğu ancak perimenopozal dönemde vajinal kuruluğun, postmenopozal 

dönemde de disparoninin en yüksek seviyede olduğu saptanmıştır. Premenopozal dönemde 

çiftlerin cinsel yaşamı birçok faktörden etkilenir. Eşler arası iletişim, fizyolojik etkileriler, 

yaşlanma süreci, kültürel tutum gibi faktörler sayılabilir (35, 36). 

 

Ürogenital Sistem Etkileri 

Menopozun doğal sonucu olarak östrojen eksikliği uterus, rektum ve mesane 

dokularında etkilenmeye yol açar.  

 

Östrojen eksikliğine bağlı olarak:  

• Over fonksiyonlarında bozulma,  

• Vaginal atrofi (kuruluk, yanma, disparoni),  

• Vajina – üretra mesafesinde azalma,  

• Üretra dokusunun incelmesi, daha hassas hale gelmesi,  

• Mesane sfinkterleri (pelvik taban kasları)nin tonusunun azalması,  

• İdrar kaçırma (Üriner inkontinans) meydana gelir. 
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En sık görülen üriner sistem şikayeti üriner inkontinanstır. Üriner inkontinans 

semptomları kadınlar arasında oldukça yaygındır, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi üzerinde önemli 

bir etkiye sahiptir ve önemli kişisel ve toplumsal sorunlar doğurur. İki ana tip 7 tanımlanmıştır: 

idrarın fiziksel eforla ilişkili olarak sızdığı stres inkontinans ve nörolojik sebeplerin eşlik ettiği 

urgency inkontinans. Her iki semptomu yaşayan kadınlar, mikst tip olarak kabul edilir. 

Araştırmalar, detrüsör kasının veya pelvik taban kaslarının işlevsizliği, depolanma ve 

boşalmanın nöral kontrollerinin işlevsizliği ve mesanenin içindeki yerel ortamın bozulması gibi 

sebepler ortaya koymuştur. Yapılan çalışmalarda üriner inkontinans dünya genelinde 200 

milyon insanda rastlanır, prevelansı %15-52’dir (37, 38).  

 

Deri ve eklerindeki etkileri 

Deride, ter bezlerinde, saçta östrojen reseptörleri bulunduğu için östrojen eksikliği tüm 

vücutta etkiler bırakır. Overlerden sağlanan östrojenin kesilmesi saçlarda: incelme ve dökülme, 

kıllarda: yüz bölgesinde uzama, artma ve androjen aktivasyonuna bağlı olarak sertleşme, 

kalınlaşma, koyulaşma meydana getirir (39).  Deride ve ciltte ise epidermisin incelmesi, yağ 

dokusunda atrofi, deri elastikiyetinde azalma, cildin kalınlığının azalması, ciltte kuruluk, yara 

iyileşmesinin gecikmesi gibi etkiler oluşur (40, 41).  

 

Kas ve iskelet Sistemi  

Kadınlarda menopoz döneminde önemli ölçüde kas kütlesi azalması meydana gelmekte 

ve kayıp oranının bir senede %0,6-%1,0 aralığında olduğu görülmektedir. Yetersiz protein 

alımı, fiziksel aktivitelerden yoksunluk ve hormonlar üzerindeki değişimler kas kayıplarının 

nedeni olarak gösterilmektedir (42, 43). Doğumdan sonra yaklaşık olarak 20 yıl boyunca 

kemiklerde en hızlı büyümenin gerçekleştiği bilinmektedir. 12-40 yaş aralığında kemiğin 

mineral dansitesi olabilecek en üst seviyeye çıkar. Kemik yoğunluğu ve kütlesi 30-40 yaş 

aralığında azalma göstermektedir. Bunun yanı sıra menopozal geçiş ve postmenopoz 

dönemlerinde kadınlarda bu azalmalar hızlanmaktadır. Araştırmalar ortaya koymaktadır ki, 

menopoz döneminde meydana gelen kemik kaybının sebebi östrojen hormon seviyesindeki 

düşüşlerdir. Menopozal dönemde idrar yoluyla kalsiyum atılımının artması, beslenme ile 

kalsiyumun yeterli ölçüde alınamaması ve bağırsaklardan kalsiyumun etkin düzeyde 

emilememesi, kemik kaybına neden olarak gösterilmektedir. (44, 45). Postmenopozal 

dönemlerini sağlıklı geçiren kadınlar ile yapılan araştırmada kalsiyum, protein, magnezyum, C 

vitamini ve çinkodan zengin şekilde beslenmenin kemik yoğunluğunu artırdığı üzerinde kayda 
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değer sonuçlar elde edilmiştir. Bu besinlere diyette yer vermenin yanında kemik yoğunluğunun 

korunması için fiziksel aktivitelerin ve egzersizlerin de aksatılmaması gerekmektedir (46). 

 

Kardiyovasküler Sistemi 

  Kardiyovasküler hastalıklarda cinsiyet farklılıklarını inceleyen bir çalışmada kadınların 

Miyokard Enfarktüsünden ölüm oranları erkeklerinkinin 2 katı olarak bulunmuştur. Menopoz 

döneminde östrojen hormonunun eksikliğine bağlı olarak daha az korunduğu, risk faktörlerinin 

varlığının da etkilediği ve ME için kadınların yüksek risk altında olduğu saptanmıştır (47). 

Kardiyovasküler hastalıklar (KVH) dünya çapında kadınlar arasında en fazla hastalık ve ölüm 

nedenidir. Erkekler ve kadınlar arasında kardiyovasküler sağlığın patofizyolojik temelinin aynı 

olmadığı bilinir. Son yıllardaki bilimsel ilerlemede kadınlara özgü KVH için bir dizi risk 

faktörü tanımlanmıştır. Menopoz, hipertansif gebelik, depresyon geleneksel risk faktörlerinin 

yanı sıra ek risk oluşturur. Üreme dönemindeki kadın bireylerde KVH ile hastalık ve ölüm 

oranı, yaşlılığın gereği ve menopoz dönemindeki kadın bireylerden çok daha düşük düzeydedir 

(48, 49). 

 

 

2.4. MENOPOZAL DÖNEM 

Menopoz dönemi menstruasyonun son bulması olarak kabul edilirken, kadınlarda 

fizyolojik, psikolojik ve hormonal değişikliklerin meydana geldiği bir dönemdir. Bu dönemde 

ortaya çıkan fizyolojik ve psikolojik değişimler nedeniyle, bazı semptomları da beraberinde 

getirmektedir. (50, 51). Menopoza girme yaşı ırk, menstruasyonun başlama yaşı, genetik 

faktörler, gebelik sayısı, oral kontraseptif kullanımı ve sigara kullanımı gibi faktörlerden 

etkilenmektedir. Menopoz kadınların yarısında 45-50 yaş arası, % 20’sinde daha küçük yaşta, 

%25’inde 50 yaştan sonra görülmeye başlar. 

 

Menopoz Yaşını Etkileyen Faktörler (52);  

• Genetik  

• Irk  

• Beslenme 

• Doğum sayısı  

• Sigara  

• Cerrahi  
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• Radyoterapi-kemoterapi  

• Sosyoekonomik düzeydir.  

 

Avrupalı kadınlar, Afrikalı ve Asyalı kadınlara göre daha erken menopoza girerler. 

Birçok hastalığa zemin hazırlayan sigara da menopoza girme yaşını etkiler. Sigara kullanımı ve 

menopoz yaşı arasında ters orantı vardır. Sigara içmenin menopoz yaşını 1-2 yıl öne çektiği 

kanıtlanmıştır. Yapılan bazı çalışmalarda da ırk, oral kontrasepsiyon kullanımı, gebelik sayısı, 

menarş yaşı, sosyoekonomik durum gibi etkenlerin menopoz yaşında bir etkinliği olamadığı 

bulunmuştur (53, 54). 

  

2.4.1. Menopoz Döneminde Görülen Semptomlar  

Tüm vücut organlarında lokalize olan hücresel östrojen reseptörleri vardır. Bundan 

dolayı, östrojen seviyesindeki azalma birçok fizyolojik ve psikolojik değişikliklere neden olur. 

Menopozda yaşanan hormonal değişikliklerden dolayı görülen semptomlar, kadınlar arasında 

önemli farklılıklar göstermektedir. Menopoza karşı tutumlar ne kadar olumsuz olursa, 

semptomların şiddetinin o oranda yüksek olduğu saptanmaktadır. Kadınların ortalama %70-

80’inde menopozla birlikte östrojen yetmezliğine bağlı olarak semptom ve bulgular ortaya 

çıkmaktadır. Over fonksiyonlarındaki bozulmalar ile östrojen düzeyi azalmaya başlar ve buna 

bağlı olarak klimakteriumda semptomlar hemen ortaya çıkar (55-57).  

 

Siklus Bozuklukları 

Menstrual siklus değişiklikleri, en yaygın görülen değişikliklerden birisidir. Düzenli 

siklus aralıklarından menopoz amenoresine geçiş dinamik bir süreç olan belirgin menstrual 

düzensizlik dönemiyle ortaya çıkmaktadır. Bu dönemde luteal fazın ortadan kalkmış olması en 

belirgin değişikliktir ve bu değişiklikle birlikte amenore meydana gelmektedir. Kandaki 

östrojen düzeyi bu dönemde yeterli kabul edilen düzeye çıkamadığı için endometrial siklus 

gerçekleşmemektedir. (58). 

 

Vazomotor Değişiklikler 

Menopoz döneminde vazomotor semptomlar, en özgül ve belirgin semptomları 

oluşturmakta ve sıcak basması ile gece terlemeleri şeklinde kendini göstermektedir. Kadınların 

hekimlere başvurmalarında en sık karşılaşılan sebepler vazomotor semptomlardır (59). Bu 

semptomlar; başta boyun, göğüs ve yüz olmakla beraber vücudun üst tarafında hissedilen ani bir 
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sıcak basması şeklinde tanımlanmaktadır. Bu semptomlar premenopozal dönemindeki kadınların 

%75'ini etkilemektedir. Kadınlar üzerinde semptomların varlığı menopozdan 1-2 yıl sonrasına 

kadar sürmektedir fakat bu sürenin bazı bireylerde 10 yıla kadar çıktığı hatta daha uzun yıllar devam 

ettiği görülmektedir. Sıcak basması hissinin süresi 2 ile 3 dakika arasında olsa da bazı durumlarda 

1 saate kadar uzadığı görülebilmektedir. Bu semptom kişilerin günlük yaşam verimliliğini ve 

kalitesini önemli ölçüde düşürmektedir. Kadınların birçoğu menopoz geçiş döneminde vazomotor 

semptomlar ile ilgili olarak; duygusal karar vermede güçlük yaşanmasına ve konsantrasyon 

eksikliğine neden olduğuna dikkat çekmektedir (60). Vazomotor semptomlar premenopozal geçiş 

evresinde östrojen düzeyinin düşmesi, FSH düzeyinin ise artmasına bağlı olarak gerçekleşmektedir. 

Aynı zamanda adet düzensizliği ve hormonal profilin farklılığı ile over işlevlerinde azalma; 

depresyon hali, ateş basmaları, uykusuzluk, vajinal kuruluk belirtileri ortaya çıkmaktadır (61, 62). 

Sıcak basması, yüz kızarması ve gece terlemesi vazomotor semptomlar olarak adlandırılmaktadır. 

Menopoz evresine geçilmesinde ve erken postmenopozal evrede sıcak basmaları kadınların %60-

90’ını etkilemekte ve ciddi fiziksel sorunlar meydana getirmektedir. Vazomotor semptomlar, her 

toplumda menopoza giren kişilerde ortaya çıkmakta olup semptomların sıklığı kültürel, etnik ve 

sosyodemografik niteliklerden etkilenmektedir. Avrupa’da yaşamakta olan kadınlarda bu 

semptomların görülme sıklığı %74’lerde iken, Uzak Doğu’da %10’a kadar gerileyebilmektedir (59, 

63). Menopoz ve menopoz sonrası kadınlarda vazomotor semptomlar, ani ruh hali değişiklikleri, 

sinirlilik, artan stres, unutkanlık, uykusuzluk, depresyon, anksiyete ve dikkat dağınıklığı ile 

görülmektedir (64).  

 

Psikolojik Semptomlar 

Çabuk öfkelenme, isteksizlik, sinirlilik, gerginlik, irritabilite artışı, unutkanlık, kolay 

ağlama, konsantrasyon güçlüğü, uyku düzeninde bozulma, iştah artışı, yaşam olaylarından 

çabuk etkilenme ve karakter değişiklileri menopozal dönemde görülen duygu durum 

değişikliklerindendir (65). Psikiyatrik işaretlerin oluşumunda kişilerin ruhsal reaksiyonun etkili 

olduğu ve bireyin kişilik yapısının ve psikososyal boyutunun etkili olduğu bildirilmektedir. 

Duygusal problemler olarak; fiziksel, mesleki, ailesel, sosyal, cinsel stresörler ve ekonomik 

problemler olarak çoğalmasına sebep olabilmektedir. Epidemiyolojik araştırmalar sonucunda 

kadınlardaki ruh hali değişikliklerinin en güçlü miktarının, östrojen seviyelerinin hızlı 

değişiminden dolayı olduğu bildirilmektedir. Kadınlardaki duygu durum değişikliklerinin en 

fazla olduğu zamanın östrojen düzeyinde hızlı değişimler olduğu premenopoz ve postmenopoz 

dönemlerinde olduğu epidemiyolojik incelemeler ile ortaya konulmuştur. Bu dönemde Görülen 
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duygusal değişiklikler; kendini ağlamaklı, üzgün ve kötü hissetme, isteksizlik, sinirlilik, 

gerginlik, huzursuzluk, değişken ruh hali ve genel performansta azalmadır (19, 66). 

 Yapılan sistematik bir derleme çalışmasına göre depresyon, anksiyete, sinirlilik, baş 

dönmesi, yorgunluk, yaşamdan memnun olmama, bellekte azalma, panik atak, konsantrasyonda 

zorluk çekme ve duygulanım dalgalanmaları kadınların menopoz döneminde yaşadığı 

psikolojik belirtiler olarak bildirilmiştir. Aynı çalışmada perimenopozal kadınlarda depresyon 

prevalansının %25,8-82,8, sinirlilik %26,5-85,2 ve menopoz sonrası kadınlarda depresyon 

prevalansının %24,4-77,4; sinirlilik %21,8-75,9 arasında değiştiği bildirilmiştir (67). 

 

Genitoüriner Semptomlar 

Menopoza bağlı görülen genitoüriner semptomlar, östrojen ve diğer seks steroidlerinin 

yetersizliği nedeniyle; labia majör ve minörler, klitoris, vestibulum, vajina, üretra ve mesanede 

meydana gelen değişikliklere bağlı olarak ortaya çıkan belirti ve bulgular olarak 

tanımlanmaktadır. Sendromun genital semptomları; kuruluk, yanma ve iritasyon, seksüel 

semptomları; yetersiz lubrikasyon, rahatsızlık veya ağrı, üriner semptomları ise, urge 

inkontinans, dizüri ve tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonlarıdır. Vajinada soluklaşma, 

incelme, esnekliği ve salgısında azalma östrojen kaybı ile gerçekleşmektedir. Bunun sonucunda 

ağrılı koitus (cinsel ilişki) olmakta ve koitus sonrası meydana gelen kanama vajinal duvarda 

atrofi meydana geldiğini göstermektedir (68, 69).  

İskoçya’da menopozlu kadınlarla yapılan bir çalışmada da kadınların %28,2'sinin vajina 

kuruluğu semptomunu yaşadıkları belirtilmiştir (70). Nappi ve diğerlerinin 2018 yılında 

postmenopozal kadınlarla yaptıkları bir çalışmada, şiddetli vulvovajinal atrofi semptomları 

daha kötü yaşam kalitesi ile doğrudan ilişkili olarak belirtilmiştir (71). 

 

Kas ve İskelet Sisteminde Değişiklikler 

Postmenopozal dönemdeki kadınlarda meydana gelen fizyolojik değişiklikler kas 

iskelet sistemini de etkimektedir. Bu dönemdeki kadınlarda iskelet sistemi üzerindeki 

değişiklikler gonadal hormonlardan özellikle de östrojen seviyesindeki değişiklikler nedeniyle 

(5)meydana gelmektedir. Kemikler, ligamentler, tendonlar ve kaslar üzerinde östrojenin önemli 

bir rolü ve etkisi vardır (72). Menopoz döneminde osteoporoz riski artarak kemik kaybı 

hızlanmaktadır bunun nedeni ise over fonksiyonlarının işlevselliğini yitirmesi ve östrojen 

hormon seviyesinin düşmesidir. Bu dönemde östrojenin azalması ile fraktür görülme riski de 

artma göstermektedir. Kuzey Amerika ve Avrupa’da 50 ile 84 yaş aralığındaki kadınlardan 
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%21’i osteoporoz tanısı almaktadır (73, 74). Kemik kaybı, postmenopozal dönemin ilk 5 yılı 

içinde hızla meydana gelirken sonraki dönemlerde yavaşlama eğilimindedir. Postmenopozal 

dönemde erken tedavi, kemik kitlesinin korunması açısından önem arz etmektedir. Kemik 

kitlesi korunumu ile erken tedavi arasında doğru orantılı bir ilişki olduğu bilinmektedir. D 

vitamininden, kalsiyumdan zengin ve dengeli beslenmek bununla birlikte düzenli egzersizi 

hayatımızın bir parçası haline getirmek osteoporozun  önüne geçme konusunda önemini 

kanıtlamıştır (75). 

Yapılan çalışmalarında FSH seviyeleriyle ilgili olarak kemik kaybındaki artış hızının 

arttığı belirtilmektedir. Neden olduğu kırık riski ve morbidite ve mortaliteye neden olan kalça 

kırıklarında risk artışı nedeniyle bu yaş grubunda yer alan kişiler osteoporoz açısından 

taranması gerektiği belirtilmektedir. Postmenopozal dönemdeki her kadın için kırık riski 

değerlendirmesi yapılmalıdır, riskli hastalarda düşmeye karşı ve kırıklardan koruyucu 

tedbirlerin alınması sağlanmalıdır (76-78). 

 

Kardiyovasküler Sistem Hastalıkları 

Koroner arter hastalığından ölüm riski menopoz öncesi dönemde kadınlarda erkeklere 

oranla en az 3 misli az olmasına karşın, menopoz sonrası dönemde kadınlarda koroner arter 

hastalığı belirgin olarak artış göstermektedir ve cerrahi menopoza giren kadınlarda koroner 

arter hastalıklarının daha erken görülmesi de bu durumu ortaya koymuştur. Koroner kalp 

hastalıkları sıklığı kadınlarda her ne kadar düşük olsa da yaşın ilerlemesi ile belirgin bir yükseliş 

görülmektedir. 55-59 yaş grubu kadınlarda koroner kalp hastalıkları sıklığı 30-34 yaşa göre 50 

kat daha fazla olduğu belirtilmektedir (79).  

Önemli ve hayati kardiyovasküler hastalıklar vücudumuzdaki östrojen düzeyinin 

düşüklüğünden kaynaklanabilir ve semptomları iyileştirmede etkili Hormon Replasman 

Tedavisinin yanı sıra östrojen alınımının da sağlık üzerinde olumlu ve yararlı etkileri olduğu 

ortaya konmuştur. Vasküler düz kas hücreleri ve endotel hücrelerinde östrojenler, östrojen 

reseptörleriyle etkileşim içine girerek vasküler aktiviteyi modüle edebilir. Ayrıca östrojen 

hormonu, endotelin ve anjiyotensin II'nin vazokonstriktörlerinin üretiminde bir azalma 

meydana getirirken vazodilatatör olan nitrik oksit ve prostasiklin salınmasına da yol 

açmaktadır. Toplam yüz kadından yarısı menopoz öncesi yarısı menopoz sonrası olacak şekilde 

yapılan araştırmada, menopoz sonrasında VLDL, LDL, TG ve TK düzeylerinde artış 

gözlemlenirken aynı grubun HDL değerlerinde anlamlı bir azalma olduğu belirtilmiştir. Ortaya 

çıkan bu durum menopoz sonrasında azalma gösteren östrojen hormon seviyesiyle 
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açıklanmıştır. Kanda östrojen hormonuyla ilgili değişimler azot oksit yapımını arttırması ile 

damar geçirgenliğinin oluşmasını sağlar. Bu sayede kan lipid ilişkisinin normal değer aralığında 

kalması sağlanır. Kalp sağlığı üzerinde koruyucu etkiye sahip bu fizyolojik zincir, menopoz 

döneminde etkisiz hale gelmeye başlamaktadır. Bu sebeple menopoz sonrası dönemde 

kadınların kardiyovasküler hastalıklara karşı savunmaları azalır ve yakalanma riskleri artar (80, 

81). 

Vazomotor semptomlara sahip olmayan kadınlar ile, bu semptomlara sahip bir kadın 

kıyaslandığında, semptomlara sahip olan kadınların kardiyovasküler açıdan daha riskli olduğu 

kanıtlarla öne sürülmektedir. Vazomotor semptomlara sahip olan kadınların; dolaşımdaki TK 

ile BKİ değerlerinin, sistolik ve diyastolik kan basınçlarının, semptomları olmayanlara kıyasla 

anlamlı bir şekilde yüksek olduğu görülmüştür (80). Menopoz döneminde BKİ değerinin 

artmasının bu dönemdeki kadınların yaşlarının artmasına bağlı olduğuna dair araştırmalar 

yapılmıştır. Endojen östrojenin koruyuculuğu menopoz döneminde etkisiz hale geldiği için 

kiloda artış bu dönemde sıkça karşımıza çıkmaktadır. Menopoz döneminde BKİ’nin yaş ile 

etkileşiminin nasıl olduğu üzerine yapılan bir meta analizde, 5.519 adet makale araştırılmış ve 

neticesinde menopoz döneminde artmakta olan yaşla ilişkili olarak BKİ değerinin de artış 

gösterdiği ortaya konmuştur. (39). Hem kadınlar hem erkekler açısından hiperkolesterolemi, 

kalp ve damar hastalıklarının temel sebeplerindendir. Tedavi edilmediğinde, mortalite ve 

morbiditede önemli artışlarla karşılaşılmaktadır. Postmenopoz döneminde kadınlar, 

premenopozal dönemdekilere kıyasla çok daha bozulmuş bir lipid profiliyle karşılaşmaktadır. 

Menopoz sonrası dönemde, TK ve LDL seviyeleri çoğunlukla artmaktadır. Bu değişikliklerin 

yanı sıra TG değerinde artma HDL değerinde ise azalma gözlemlenmektedir.  Majör lipid 

anormalliklerinin yanında, lipoprotein partiküllerindeki boyut ve yoğunluğunluk 

modifikasyonlarının, hormonal olarak yumurtalık üretiminin bitmesinin akabinde 

gerçekleşmesi beklenmektedir. Bahsedilen durum postmenopoz dönemdeki kadınların, 

özellikle de erken yaşta menopoza girmiş olanlarda karşılaşılan artmış kalp ve damar 

hastalıkları riskiyle ilgili kısmen bilgi vermektedir. (82). 

 

Uyku Bozuklukları 

Menopozal dönem, kadınlarda uyku bozukluklarının görülmesinde başlıca nedenlerden 

birisidir. Uyku sorunları genel nüfusun %15’inde görülürken menopoz döneminde kadınların 

yaklaşık yarısında görülmekte olup, en sık görülen uyku sorunları gece uyanmaları ve uykuya 
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dalmada zorluk olarak saptanmıştır. Ayrıca insomnia, solunumla ilgili uyku bozuklukları ve 

fibromiyalji menopozla ilişkilendirilen bozukluklar olarak belirtilmiştir  (60).  

Menopozda azalan östrojen düzeyiyle beraber ortaya çıkan vazomotor semptomların 

kadında oluşturduğu sıkıntı hali ve duygusal değişikliklerin yanında uyku döngüsünde önemli 

bir rolü olan progesteron düzeyindeki azalmanın da uyku bozukluklarına neden olabileceği 

bildirilmiştir. Ayrıca cerrahi menopoz yaşayan kadınların, doğal menopoz yaşayan kadınlara 

göre uyku kalitesinin daha kötü olduğu ve obstrüktif uyku apnesinin menopozdan sonra belirgin 

şekilde yükseldiği belirtilmiştir (64, 83). 

 

Emosyonel Semptomlar 

Menopoz döneminde ruhsal durumda, duygu durumda ve davranışlarda değişimler 

görülebilmektedir. Merkezi sinir sisteminin etkilenmesi sonucunda bu hormonal değişiklikler 

meydana gelmektedir. Bu dönemde görülen ruhsal değişiklikler; depresyon, anksiyete ve 

sinirlilik gibi ruhsal değişikliklerle kendini gösterebilmektedir. Menopoz dönemindeki 

kadınların %65’i menopozun olumlu yanları olduğu görüşünde iken Papua Yeni Gine’li 

kadınlardan %56,1’i menopozun olumlu yanları olduğu görüşündedir sonucuna ulaşılmıştır. 

Menstruasyon olmamasının olumlu bir durum olarak belirten kadınların yüzdesi ise %84,6’dır. 

Diğer olumlu yönlerini ise duygu durum değişikliklerinin olmaması, doğum kontrol yöntemi 

kullanmak zorunda kalmamak, özgür hissetme ve fiziksel refahın kısıtlanmaması şeklinde 

belirtmişlerdir. Aynı çalışmada, kadınlar menopozun başka olumlu yanlarını ise hijyenik ped 

kullanmamak ve daha fazla çocuk sahibi olmamayı belirtmişlerdir (84).  

Reape ve Simon’ın yaptıkları incelemede klimakterium döneminde olan kadınlarda 

sinirlilik durumu, %91’inde irritabilite hali,  %82’sinde konsantrasyon kaybı, %86’sında 

depresyon, %81’inde karakter değişikliği, %77’sinde motivasyon kaybı, %77’sinde uyku 

düzeninde bozulmalar, %75’inde hafıza değişiklikleri, %37’sinde sıcak basması, %18’inde 

terlemenin artması ve %19’unda baş ağrısı olduğu bildirilmiştir (85). 

Yapılan çalışmalarda post-menopozal dönemdeki kadınların ciddi şekilde sıcak basması 

durumu yaşadıkları, bu durumun yaşanmasının ve de bu durumun ciddiyet ve sıklığının da 

istatistiki olarak anlamlı bir şekilde anksiyete skorları ile bağlantılı olduğunun tespit edildiği 

görülmektedir. Yine aynı çalışmada elde edilen sonuçlara göre, orta şiddetli anksiyete şikâyet 

skoru sahibi kadınların, normal düzeyli anksiyete şikâyet skoru sahibi kadınlara göre yaklaşık 

3 kat daha fazla sıcak basması deneyimledikleri, yüksek şiddetli anksiyete şikâyet skoru sahibi 

olanlarda ise bu oranın neredeyse 5 kata yükseldiği gözlemlenmiştir (86). 
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Başka çalışmada ise perimenopoz ve postmenopoz dönemdeki kadınların, premenopoz 

dönemdeki kadınlara göre daha yüksek depresyon ve anksiyete skorlarına sahip olduğu, bu 

skorlarında istatistiki olarak anlamlı bir şekilde farklılık gösterdiği, ancak perimenopoz ve 

postmenopoz dönemdeki kadınların anksiyete değerlerine bakıldığında ise postmenopoz 

dönemde daha düşük skorlar elde edilmiş olmakla birlikte bu durumun istatistiki olarak 

kanıtlanamadığı görülmektedir (87). Yapılan bir literatür taramasında menopozal geçişteki 

anksiyete yakınmalarının düşük seviyede olduğu tespit edilmiş, bununla birlikte genel olarak 

literatürdeki çalışmaların tatmin edici metodolojiler ile hazırlanmadığı ve bu nedenle de 

bunların tam olarak güvenilebilecek sonuçlar olmadığı vurgulanırken, buna sıcak basması 

durumları ile anksiyete durumu arasındaki ilişkinin ise ciddi bulgulara dayandığı sonucu ilave 

edilmiştir (88). 

 

Menopoz Semptomlarının Cinsel Yaşama Etkisi 

Yapılan çalışmalara göre menopoz dönemdeki kadınların önemli bir bölümü, cinsel 

işlev bozukluğu deneyimlemektedir (89). Kişisel bakımın bir parçası olarak, sağlıklı yaşam 

biçimi kazanılması, yaşlanma, stresle baş etme mekanizmalarının geliştirilmesini ve menopoza 

karşı olumlu tutum ve davranışların geliştirilmesi içermektedir. Orta yaştaki kadınlarda cinsel 

sorunlar yaşamı boyunca yaygın görülmektedir. Menopozal dönemde başta östrojen olmak 

üzere progesteron ve testosteron düzeyindeki azalmaya bağlı olarak vulvovaginal atrofi, deri ve 

mukoza lezyonları, vajinitis, enfeksiyon, inkontinans gibi üriner sistem sorunları, vajinal 

kuruluk, elastikiyette azalma, vajinal duvarda incelme ve rugae kaybı, depresif mod vb. 

değişiklikler meydana gelmekte, istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm ve ağrı gibi cinsel 

fonksiyon boyutlarında bozulma eğilimi artmaktadır (73, 90-93). 

Vajinal atrofinin, vajinal kuruluk, kaşınma, tahriş, idrar yaparken yanma ya da ağrı 

oluşması ve/veya birleşme esnasında ağrı ya da kanama oluşması olarak tanımlandığı bir 

çalışmada, cinsel işlev bozukluğu arzu, uyarılma/tahrik ve orgazm sorunları olarak 3 aşamada 

ele alınmış ve çalışma sonucunda da vajinal atrofinin ve cinsel işlev bozukluğunun post-

menopoz dönemdeki seksüel olarak aktif kadınlarda çok yaygın olduğu ve cinsel işlev 

bozukluğu yaşayan kadınların vajinal atrofi sahibi olma ihtimalinin, cinsel işlev bozukluğu 

yaşamayan kadınlara göre neredeyse 4 kat fazla olduğu tespit edilmiştir. Ülkemizde kadınlarda 

en çok rastlanan cinsel fonksiyon problemleri sırasıyla; cinsel istekte azalma, uyarılma, 

lubrikasyon, orgazm, tatmin sorunları ve ağrılı cinsel ilişkidir. Merghati-Khoei ve 
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arkadaşlarının, 40-65 yaş arası menopozal dönemdeki İranlı kadınların %94,5'inde cinsel 

istekte azalma olduğunu göstermiştir (94, 95). 

 

2.5. MENOPOZ SEMPTOMLARINI AZALTMAYA YÖNELİK TEDAVİ 

YÖNTEMLERİ  

Menopoz yakınmalarını azaltmak kadın hayatını kolaylaştırmak, yaşam kalitesini 

arttırmak için son derece önemlidir. Yakınmaları azaltmak amacıyla hormon replasman tedavisi 

HRT ve alternatif tedavi yöntemleri kullanılır. Menopoz sonrası sıkça karşılaşılan 

hastalıklardan korunmak ve menopoz yakınmalarının tedavisini yapmak, perimenopozal 

dönemde olan kadınlar açısından sağlık bakımını tanımlamaktadır. Meme ve serviks kanseri, 

kardiyovasküler sistem hastalıkları, osteoporoz gibi malignite gösteren hastalıklar menopoz 

sonrası dönemde riski artan kronik hastalıklardandır. Menopoz sonrası osteoporoz riskini 

azaltmak için beslenmede kalsiyum ve D vitamininden zengin olan besinlerin artırılması ve 

yeterli miktarda tüketilmesi gerekmektedir. Egzersiz de osteoporozdan korunmada etkinliği 

kanıtlanmış yöntemlerden biridir (96). 

 

2.5.1. Hormon Replasman Tedavisi  

Over hormonlarının kan seviyesinde azalma göstermesi, menopoz dönemindeki 

kadınların semptomlarla karşılaşmasının ana sebebidir. Ortaya çıkan semptomları tedavi 

etmede kullanılan yöntemlerden en etkilisi Hormon Replasman Tedavisi’dir (HRT). HRT 

progesteron-östrojen kombinasyonu olabileceği gibi yalnızca östrojen şeklinde  oral preperatlar 

yardımıyla yada vajinal preperatlar şeklinde de kullanılabilmektedir (97). HRT olması gereken 

östrojen ve progestini yerine koymak olarak tanımlanır. Östrojen ve progesteron tedavide 

döngüsel ya da devamlı olarak verilebilir. Döngüsel olan daha çok perimenopozal, devamlı ve 

kombine olan postmenopozal dönemde kullanılır. HRT östrojen seviyesi düşük yaşlı kadın 

bireylerde, osteoporotik kırık riski yüksek, koroner arter hastalıklarına sahip bireylerde, 

menopoza eşlik eden yaşam kalitesi açısından çok önemli olan vazomotor semptomları (gece 

terlemesi, sıcak basması) tedavi etmek amacıyla kullanılabilir. Osteoporozun önlenmesi ve 

tedavisinde prematür ovaryan yetmezliği bulunan veya altmış yaşın altında olan, menopoz 

semptomlarına sahip postmenopozal dönemlerindeki kadınlarda HRT kullanılabilmektedir. 60 

yaş üstü kişilerde kullanımı ise tavsiye edilmemektedir (49, 97, 98).  
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2.5.2. Yaşam Tarzı Değişikliği  

Egzersizin osteoporoz, KVH, sıcak basması, uykusuzluk, depresyon gibi şikayetlerde 

etkili olduğu önceki kısımlarda belirtildi. Buna bağlı olarak fiziksel aktivitenin yaşam tarzı 

haline getirilmesi rahat bir menopozal dönem geçirmek için önemlidir. Hayatın her döneminde 

olduğu gibi bu dönemde de hobi ve yoga gibi rahatlatıcı, gevşetici aktivitelere de yer 

verilmelidir. Düzenli ve dengeli beslenme, sigara ve alkol gibi alışkanlıklardan kurtulmak, 

düzenli yürüyüş yapmak, asansör yerine merdiven kullanmak gibi yaşam tarzı değişiklikleri 

uygulanabilir (99, 100).  

 

2.5.3. Beslenme  

Kemiğin yapı taşı kalsiyumdur. Kemik sağlığının korunması için kalsiyumun yeterli 

miktarda alınması gerekir. Menopozal dönem öncesi kalsiyumun fazla alınması kemik 

yoğunluğunu arttırır fakat postmenopozal dönemdeki kalsiyum kaybını önlemez. Kalsiyum 

alımı düşük dozlarda farklı zamanlarda olmalıdır. D vitamini de kemik yapım – yıkımında 

kalsiyumun vücutta kullanımına yardımcı olur. D vitamininden yararlanmak için güneşten 

uygun şekillerde faydalanılmalıdır. Ayrıca fosforun fazla alınması kalsiyumun idrarla 

atılımının arttırır. Posa ve tuzun fazlaca alınması da kalsiyum metabolizmasını olumsuz etkiler. 

Yapılan randomize kontrollü bir çalışmada sıcak basması şikayetlerine soyanın iyi geldiği fakat 

yüksek ya da düşük dozda tüketildiğinde arada anlamlı fark bulunmadığı tespit edilmiştir. 

Yakınmaları azaltmak amacıyla günlük alım miktarı 40–80 mg olmalıdır (99).  

 

2.5.3. Fiziksel Aktivite  

Fiziksel aktivite menopozal semptomlar üzerine özellikle vazomotor semptomlar 

açısından anlamlı etkisi olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (101, 102). Bu çalışmaların 

yanında fiziksel aktivite yapmanın semptomlar üzerine olumlu veya olumsuz etkilerinin net 

olmadığı çalışmalarda mevcuttur (7, 103). Sağlıklı, erken postmenopozal kadınlarda egzersizin 

etkileri üzerine yapılan 28 randomize kontrollü çalışmanın sistematik bir incelemesi, egzersizin 

denge ve koordinasyon, kas gücü ve esneklik için de faydalı olduğunu göstermiştir (104). 

Egzersizin sıcak basmasına etkisini inceleyen çalışmada 6 aylık egzersiz eğitiminin 

sıcak basması semptomunda hafifletici belirtiler gösterdiği kanıtlanmıştır (105). Aerobik 

egzersiz eğitiminin menopozal dönem kadınlarda uyku kalitesine etkisini inceleyen randomize 

kontrollü çalışmada egzersiz eğitiminin verildiği 45–63 yaş arası grupta egzersiz eğitiminin 
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uyku kalitesini arttırdığı gözlemlenmiştir. Buna ek olarak sıcak basmasının da azaldığı 

gözlemlenmiştir (99). 

Düzenli fiziksel aktivite, bir çok kronik hastalıktan korunmada etkili bir yöntemdir. 

Fiziksel aktivitenin kadiyovasküler sağlık, metabolik sağlık kas ve kemik sağlığına etkisiyle 

ilgili kanıtlar mevcuttur (106-108). İn aktif yaşayan kişilerde mortalite ve morbiditenin arttığına 

dair kanıtlar bulunmaktadır. Fiziksel olarak aktif olan bireylerin daha iyi kardiyo respiratuar 

düzeyi olduğu ve daha iyi beden kompozisyonu olduğu, metabolik hastalıkların önlenmesinde 

faydalı oluğuna dair kanıtlar bulunmaktadır (109, 110). 

 Fiziksel aktiviteyle koroner kalp hastalığı, serebrovasküler hastalık yaşanması arasında 

ilişki bulunmaktadır (111, 112).  

Tip 2 diyabetin ve komplikasyonlarının önlenmesinde fiziksel aktivitenin faydalı 

olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır. Diyabetli bireylerde mortalite ve kardiovasküler 

hastalık riskinin azaltılması ile fiziksel aktivite arasında ilişki saptanmıştır (109, 112). 

 Meme ve kolon kanseri gibi  bazı kanserlerin önlenmesinde fiziksel aktivite ile ilişki 

saptanmıştır (113, 114). Kanser hastalarında ise sekonder koruma için fiziksel aktivitenin 

özelliklede kas kemik dokusunun korunmasında faydası bulunmaktadır (115). Ayrıca fiziksel 

aktivite sağlıklı insanlarda ve menopoz sonrası kadınlarda kemik sağlığının korunması ve 

osteoporozu önlemede faydalıdır (109, 116, 117).  

 

2.6. FİZİKSEL AKTİVİTENİN MENAPOZ SEMPTOMLARI ÜZERİNE 

ETKİLERİ 

Menopoz döneminde kadınlar, yaşam kalitelerini olumsuz etkileyebilecek yaşlanma ve 

cinsiyet hormon düzeylerindeki değişikliklerle ilgili çeşitli semptomlar yaşayabilir. Menopoz 

geçişi sırasında fiziksel aktivite, fiziksel uygunluk veya egzersizin kardiyometabolik sağlık ve 

yaşam kalitesi ile pozitif ilişkisi hakkında tutarlı kanıtlara rağmen, menopoz semptomatolojisi 

ile ilişkisi hala tartışmalıdır (118-120). Bazı çalışmalar, fiziksel aktiviteyi artırmanın veya 

fiziksel uygunluğu artırmanın, menopozla ilişkili semptomları önlemenin veya hafifletmenin 

etkili bir yolu olduğunu bildirmiştir (121). Benzer şekilde, egzersiz programlarının özellikle 

menopoz sonrası dönemde menopoz semptomatolojisine olumlu etkileri bildirilmiştir (105, 

122). Bazı çalışmalarda menopoz semptomlarının tedavisinde fiziksel aktivite düzeyleri veya 

özel egzersiz programlarının olmayabileceğini düşündüren bulgular saptanmıştır (123-126). 

Fiziksel aktivitenin menopozdaki kadınlarda yaşam kalitesini artırdığı da gösterilmiştir 

ve bazı çalışmalar fiziksel aktivitenin sıcak basmaların azalmasıyla ilişkili olduğunu öne 
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sürmektedir (127). Menopoz dönemindeki kadınlarda fiziksel aktivitenin etkilerini inceleyen 

çalışmalar, öncelikle vücut kompozisyonu ve menopozda meydana gelen kemik yoğunluğu 

değişiklikleri gibi fizyolojik sonuçlara odaklanmıştır. Fiziksel olarak aktif kadın daha az 

sinirlilik ve daha az menopoz semptomları , daha olumlu duygulanım, depresif durumlarda ve 

vazomotor semptom azalmaları gösterilmiştir. Bununla birlikte, bu tür etkilerin altında yatan 

mekanizmalar belirsizliğini korumaktadır ve menopoz sırasında fiziksel aktivitenin kadınların 

yaşam kalitesini ne ölçüde etkileyebileceğine dair araştırmalar azdır (128-130). 

Perimenopoz ve erken menopozla ilgili uyku vazomotor semptomlar gibi yaşam kalitesi 

parametreleri, fiziksel olarak aktif olan kadınlarda iyileşme gösterir (104). Sıcak basmaları 

azaltmada fiziksel aktivitenin etkisi β-endorfin teorisi ile açıklanmıştır. Hipotalamik β-endorfin 

üretimindeki artışın, menopozal sıcak basmaları sırasında bozulduğu bilinen termoregülasyonu 

stabilize edebileceği bilinmektedir. Fiziksel aktivite, daha sık vazomotor semptom bildirimi ile 

ilişkili olan vücut ağırlığının kontrolüne yardımcı olabilir. Orta yaştaki kilo alımının özellikle 

menopozla ilişkili değil yaşlanmayla ilişkili olduğu ve kilo almanın yaşam kalitesini 

bozabileceği gösterilmiştir (127). Östrojen seviyelerinin yüksek VKİ olan hastalarda daha fazla 

olduğunu ve bu durumun da obez kadınlarda daha az vazomotor semptomların görülmesi ile 

ilişkili olabileceğini gösteren çalışma mevcuttur (125, 131). Benzer şekilde VKİ ile menopozal 

semptomlar arasında belirgin ilişki olmadığını gösteren çalışmalar da bildirilmiştir (132, 133).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

Çalışmamız Ümraniye EAH Eğitim Aile Sağlığı Merkezine Kasım Aralık Ocak 

aylarında herhangi bir sebeple başvuran 40-55 yaş arası kadınlar örneklemi oluşturmaktadır. 

Aile sağlığı merkezine kayıtlı toplam 40-55 yaş arası kadın nüfus 458 kişi olup yapılan power 

analizinde %95 güç %1’lik bir farkı anlamlı bulmak için 0,05 yanılma olasılığı ile 220 kişiye 

ulaşılması hedeflendi. Çalışma tanımlayıcı kesitsel klinik çalışmadır. 

Çalışmamız hastalara yüz yüze görüşme ile anket yöntemi uygulanarak yapılmıştır.  

Dahil edilme kriterleri; 

40-55 yaş arası aile sağlığı merkezine kayıtlı kadın olmak, çalışmaya katılmayı kabul 

etmek  

Dışlama edilme kriterleri;  

Çalışmaya katılmayı kabul etmemek, Yaşın sınırlar dahilinde olmaması 

 

Menopoz Tutum Değerlendirme Ölçeği (MTDÖ): Klimekterik dönemdeki kadınların 

menopoz tutumlarını değerlendirilmesi amacıyla Koyuncu ve ark. tarafından geliştirilmiştir. 

Likert yapısındaki bu ölçek; 13 madde ve 4 alt boyuttan oluşmaktadır. Maddeler kesinlikle 

katılmıyorum=0 ve kesinlikle katılıyorum=4 arasında puan almaktadır. Ölçekte bulunan 1, 2, 

3, 4, 5, 10, 12 ve 13 olumsuz maddeler olumsuz maddelerdir. Ölçekten  alınabilecek puan 0-52 

arasındadır. Ölçekten alınan puanın yükselmesi, menopoza karşı olumlu tutumu 

göstermektedir.  

 

Menopoz Semptomlarını Değerlendirme Ölçeği (MSDÖ): MSDÖ Schneider 

tarafından menopoz semptomlarını değerlendirmek amacı ile geliştirilmiştir. Gürkan tarafından 

Türkçeye geçerlilik ve güvenilirlik .çalışması yapılmıştır.. Toplam 11 maddeden oluşan “0= 

Hiç yok”, ile “4= Çok şiddetli” arasında puan alan 4’lü likert tipi ölçektir. Ölçekten alınacak 

puan 0-44 arasındadır. Alınan puanın yükseldikçe menopozda yaşanan şikâyetler artmaktadır. 

 

İstatistiksel analiz: İstatistiksel numerik veriler normallik testi, çarpıklık basıklık ve 

histogram ile değerlendirilmiş olup normal dağılıma uymadığı saptanmıştır. Gruplar arası 

istatistiksel analizler Kruskal Wallis, Mann Whitney-U, Ki kare testi ve spearman korelasyon 

testleri kullanılmıştır. Tanımlayıcı istatistik olarak aritmetik ortalama, standart sapma, ortanca 

ve yüzdeler kullanılacaktır. %95 güvenilirlik aralığında anlamlılık değeri p<0,05 olarak kabul 

edilmiştir. 
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4. BULGULAR 
 

Çalışmamız 230 kadın ile yapılmıştır. Yaş ortalaması 47,47±4,37 (minimum 40,0-

maksimum 55,0) medyan 48,0 yıl olarak saptanmıştır.  

Çalışmamamıza katılan kadınların 205’inin (%89,13) evli olduğu, 60’ının (%26,09) 

ilköğretim mezunu, 24’ünün (%10,43) lise mezunu, 146’sının (%63,48) üniversite mezunu 

olduğu, 145’inin (%63,04) bir işte çalıştığı, 85’inin (%36,96) aktif olarak çalışmadığı 

saptanmıştır. Katılımcıların aile tipi incelendiğinde 200’ünün (%86,96) çekirdek aile olduğu ve 

yaklaşık yarısının aile gelirinin 2301-7000 TL aralığında olduğu saptanmıştır. 

Katılımcıların eşlerinin öğrenim durumları incelendiğinde 26’sının (%12,62) ilköğretim 

mezunu, 38’inin (%18,45) lise mezunu, 142’sinin (%68,93) üniversite mezunu olduğu 

saptanmıştır. Eşlerin 6’sının (%2,91) çalışmadığı, 22’sinini (%10,68) emekli olduğu 

saptanmıştır.  

 Katılımcıların 96’sının (%41,74) kronik hastalığı olduğu saptanmıştır. En sık görülen 

kronik hastalıklar 34 (%25,41) kişi ile hipertansiyon, 31 (%32,29) kişi ile diyabet, 17 (%17,70) 

kişi ile tiroit hastalıkları olduğu saptanmıştır. Kronik hastalıklar dağılımı Tablo 4.5’de 

verilmiştir. Hastaların 64’ünün (%27,83) sigara kullandığı, 49’unun (%21,30) alkol kullandığı 

saptanmıştır. Katılımcıların 99’unun (%43,04) fiziksel aktivite yaptığı saptanmıştır 

 

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik özellikleri 

 n(kişi sayısı) %(yüzde) 

Medeni durumunuz  

Evli 205 89.13 

Bekar 8 3.48 

Boşanmış/Dul 17 7.39 

Eğitim düzeyiniz 

İlk öğretim 60 26.09 

Lise 24 10.43 

Üniversite 146 63.48 

Meslek 

Ev hanımı 64 27.83 

İşçi 7 3.04 

Özel sektör 20 8.70 

Emekli 21 9.13 

Beyaz yakalı 21 9.13 

Memur 97 42.17 

Aile tipi 

Çekirdek 200 86.96 

Geniş aile 20 8.70 

Yalnız yaşıyor 10 4.35 
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Aylık gelir  

2300 TL 32 13.91 

2301-7000 TL 114 49.57 

7001 TL ve üstü 84 36.52 

Eşinizin eğitim düzeyi  

İlk öğretim 26 12.62 

Lise 38 18.45 

Üniversite 142 68.93 

Eşinizin mesleği 

Çalışılmıyor 6 2.91 

İşçi 5 2.43 

Özel sektör 82 39.81 

Emekli 22 10.68 

Beyaz yakalı 17 8.25 

Memur 74 35.92 

Gebelik sayısı  

Yok  11 4.82 

Bir  27 11.84 

İki  77 33.77 

Üç  69 30.26 

Dört  30 13.16 

Beş  10 4.39 

Altı  4 1.75 

Yaşayan çocuk sayısı 

Yok  6 5.65 

Bir  5 22.17 

İki  82 53.48 

Üç  22 17.39 

Dört  17 1.30 

Beş  74 4.82 

Kronik hastalık  
Yok  134 58.26 

Var  96 41.74 

Hastalık  

Hipertansiyon  34 35,41 

Diyabet  31 32,29 

Tiroit hastalıkları 17 17,70 

Malignite   8 8,33 

Astım/KOAH 8 8,33 

Romatolojik hastalıklar  7 7,29 

Hiperlipidemi 7 7,29 

Kardiyo vasküler  5 5,20 

Nörolojik  3 3,12 

Diğer  3 3,12 

Sigara   
Hiç kullanmadım 127 55.22 

Kullandım, bıraktım 39 16.96 
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Kullanıyorum 64 27.83 

Alkol    

Hiç kullanmadım 158 68.70 

Kullandım, bıraktım 23 10.00 

Kullanıyorum 49 21.30 

Fiziksel aktivite yapma 

durumu 

Yok  131 56,96 

Var  99 43,04 

 

Çalışmamız katılan kadınların ilk adet görme yaş ortalaması 12,90±1,45 (minimum 9,0-

maksimum 13,0) medyan 19,0 yıl olarak saptanmıştır. Katılımcıların 70’inin (%33,33) 

menopoz süreci ile ilgili eşi ile konuştuğu saptanmıştır. Katılımcıların 45’inin (%19,75) 

menopoz ile ilgili bilgi almadığı, 60’ının (%26,09) sağlık personelinden değil diğer 

kaynaklardan bilgi aldığı saptanmıştır. Katılımcıların 84’ünün (%36,52) 12 aydır adet 

görmediği, 68’inin (%29,57) ise düzenli adet olduğu saptanmıştır. Menopozal yaş ortalamaları 

45,85±1,25 yıl olduğu saptanmıştır. 

 

Tablo 4.2. Adet ve menopoz ile ilgili bilgiler  

 

n(kişi 

sayısı) 
%(yüzde) 

İlk adet yaşı 

9 yaş 2 .87 

10 yaş 3 1.30 

11 yaş 34 14.78 

12 yaş 50 21.74 

13 yaş 71 30.87 

14 yaş 40 17.39 

15 yaş 21 9.13 

16 yaş 7 3.04 

17 yaş 1 0.43 

19 yaş 1 0.43 

Menopoz süreci ile ilgili 

eş ile konuşma  

Yok  140 66.67 

Var  70 33.33 

Menopoz süreci ile ilgili 

bilgi alma 

Almadım  45 19.57 

Sağlık personeli 60 26.09 

Diğer  60 26.09 

Sağlık personeli ve diğer 65 28.26 

Adet düzensizliği 

Düzenli adet oluyorum. 68 29.57 

2 Adet kanamam arasındaki süre 7 

günden fazla uzadı veya kısaldı 
44 19.13 

En az 60 gündür adet olmadım 11 4.78 
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Ard arda 2 veya daha fazla adet 

dönemimi atladım 
23 10.00 

12 aydan uzun süredir adet olmuyorum 84 36.52 

 

Katılımcıların 61’inin (%26,48) menopoz döneminde cinsel yaşamının etkilendiği 

saptanmıştır. 53 (%23,04) kişinin cinsel yaşamının kötüye gittiği, 8’inin (%3,44) cinsel 

yaşamının iyiye gittiği saptanmıştır. 

 

Tablo 4.3. Menapoz sürecinin cinsel hayat 

 n(kişi sayısı) %(yüzde) 

Cinsel yaşam etkileme 
Yok  169 73,48 

Var  61 26,48 

Adet düzensizliğiniz öncesi 

cinsel yaşam 

 

Çok kötü 7 3.04 

Kötü 14 6.09 

Orta 89 38.70 

İyi 103 44.78 

Çok iyi 17 7.39 

Adet düzensizliğiniz sonrası 

yani şimdilerde cinsel yaşam 

Çok kötü 11 4.78 

Kötü 34 14.78 

Orta 94 40.87 

İyi 80 34.78 

Çok iyi 11 4.78 

Menapoz sonrası cinsel yaşam       

değişimi 

Kötüleşti  53 23,04 

Aynı  169 73,48 

İyileşti  8 3,44 

 

 Menopoz semptomlarını değerlendirme ölçeği ve menopoz tutum değerlendirme ölçeği 

puan dağılımları Tablo 4.4’de verilmiştir.  

 

Tablo 4.4. Katılımcıların ölçek puanları dağılımı 

  Ortalama  Medyan (min-maks) 

Menopoz semptomlarını 

değerlendirme ölçeği 

MSDÖ toplam  12,79±8,96 12.00(0-36) 

MSDÖ somatik 4,46±3,54 4.00(0-14) 

MSDÖ psikolojik 5,31±3,93 4.00(0-16) 

MSDÖ ürogenital 3,02±2,88 2.00(0-11) 

Menopoz tutum  

değerlendirme ölçeği 

MTDÖ toplam 30,91±5,14 31,5(15-48) 

Aile ilişkileri 8,39±3,18 9,00(0-12) 

Pozitif duygusal 6,70±4,2 7.00(0-20) 
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Negatif duygusal 7,34±3,18 7.00(0-12) 

Davranışsal  4,88±2,08 5.00(0-8) 

  

MSDÖ ve MTDÖ arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif ve zayıf korelasyon 

saptanmıştır (r=-251). 

 MSDÖ somatik alt faktörü ile psikojenik alt faktörü arasında pozitif çok iyi korelasyon 

saptanmıştır (r=0,881). MSDÖ somatik alt faktörü ile psikojenik alt faktörü arasında pozitif iyi 

korelasyon saptanmıştır (r=0,726). MSDÖ somatik alt faktörü ile ürogenital alt faktörü arasında 

pozitif orta şiddette saptanmıştır (r=0,581). MSDÖ psikojenik alt faktörü ile ürogenital alt 

faktörü arasında pozitif orta şiddette saptanmıştır (r=0,582). Zayıf korelasyonlar Tablo 4.5’de 

verilmiştir. 

 MTDÖ aile ilişkileri alt faktörü ile pozitif duygusal alt faktörü arasında negatif orta 

şiddette korelasyon saptanmıştır (r=- 0,507). MTDÖ aile ilişkileri alt faktörü ile negatif 

duygusal alt faktörü arasında pozitif orta şiddette korelasyon saptanmıştır (r=0,555). MTDÖ 

negatif duygusal alt faktörü ile davranışsal alt faktörü arasında pozitif orta şiddette korelasyon 

saptanmıştır (r=0,506). Zayıf korelasyonlar Tablo 4.5’de verilmiştir. 

Menopoz semptomlarını değerlendirme ölçeği ve menopoz tutum değerlendirme ölçeği 

arsındaki korelasyonlar Tablo 4.5’de verilmiştir. 

.   

Tablo 4.5. Ölçekler arasında korelasyon dağılımı 

 

MSD

Ö 

MSDÖ 

somati

k 

MSDÖ 

psikoloji

k 

MSDÖ 

ürogenita

l 

MTD

Ö 

MTDÖ 

Aile 

ilişkiler

i 

MTDÖ 

Pozitif 

duygusa

l 

MTDÖ 

Negatif 

duygusa

l 

MTDÖ 

Davranışsa

l 

MSDÖ 1,000 ,881** ,901** ,799** 
-

,251** 
-,190** -,033 -,290** -,174** 

MSDÖ 

somatik 
,881** 1,000 ,726** ,581** 

-

,207** 
-,124 -,079 -,174** -,151* 

MSDÖ 

psikolojik 
,901** ,726** 1,000 ,582** 

-

,284** 
-,167* -,045 -,339** -,146* 

MSDÖ 

ürogenital 
,799** ,581** ,582** 1,000 -,136* -,238** ,055 -,235** -,176** 

MTDÖ 
-

,251** 
-,207** -,284** -,136* 1,000 ,094 ,471** ,608** ,472** 

Aile 

ilişkileri 

-

,190** 
-,124 -,167* -,238** ,094 1,000 -,507** ,555** ,316** 

Pozitif 

duygusal 
-,033 -,079 -,045 ,055 ,471** -,507** 1,000 -,265** -,302** 

Negatif 

duygusal 

-

,290** 
-,174** -,339** -,235** ,608** ,555** -,265** 1,000 ,506** 

Davranışsa

l  

-

,174** 
-,151* -,146* -,176** ,472** ,316** -,302** ,506** 1,000 

pearson korealasyon testi *p<0.05 ,**p<0.01 
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Katılımcıların adet düzenleri ile menopoz semptomlarını değerlendirme ölçeği toplam 

puan arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p<0,001). Farkı yaratan grubun 

bulunması amacı ile yapılan post hoc testinde adet görmeyen katılımcıların adet gören ve 

düzensiz adet görenlere göre yüksek puan aldığı saptanmıştır. 

Katılımcıların menopoz dönemi hakkında eşleri konuşma durumları ile menopoz 

semptomlarını değerlendirme ölçeği toplam puan arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmıştır (p=0,004). Eşleri ile konuşanların konuşmayanlara göre toplam puanı daha yüksek 

olduğu saptanmıştır. 

Katılımcıların menopoz semptomlarını değerlendirme ölçeği toplam puanı ile sigara 

kullanım durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,006). Yapılan 

post hoc testinde kullanıp bırakmış olanların diğer gruplara göre yüksek puan aldığı 

saptanmıştır. 

Katılımcıların menopoz semptomlarını değerlendirme ölçeği toplam puanı ile alkol 

kullanım durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,029). Yapılan 

post hoc testinde kullanıp bırakmış olanların diğer gruplara göre yüksek puan aldığı 

saptanmıştır. 

Diğer değişkenler ile menopoz semptomlarını değerlendirme ölçeği toplam puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır. 

 

Tablo 4.6. MSDÖ toplam puanı ile çalışma değişkenlerinin karşılaştırılması  

 
Median Minimum Maximum 

Test 

istatistiği 
p 

Medeni 

durum 

Evli değil   12,00 .00 36.00 
-0,546 0,585* 

Evli  10,00 .00 29.00 

Öğrenim 

durumu 

İlk öğretim 13,50 1.00 36.00 

4,081 0,130** Lise 7,50 .00 29.00 

Üniversite 12,00 .00 36.00 

Eş öğrenim 

durumu 

İlk öğretim 10,00 1.00 29.00 

0,402 0,818** Lise 11,00 .00 29.00 

Üniversite 12,00 .00 36.00 

Aile tipi  

Çekirdek 12,00 .00 36.00 

4,363 0,113** Geniş aile 7,00 .00 27.00 

Yalnız yaşıyor 11,00 .00 29.00 

Çalışma 

durumu 

Çalışmıyor  12,00 0,00 36,00 
0,024 0,998* 

Çalışıyor  12,00 0,00 36,00 

2300 TL 9,50 1.00 29.00 0,149 0,928** 
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Aylık gelir 

durumu  

2301-7000 TL 12,00 .00 36.00 

7001 TL ve üstü 12,00 .00 32.00 

Kronik  

hastalık  

Yok  11,50 .00 36.00 
-0,240 0,810* 

Var  12,00 .00 36.00 

Adet düzeni  

Düzenli adet 

oluyorum. 
6,50 .00 28.00 

37,487 <0,001** 

Düzensiz adet 

oluyorum. 
12,00 .00 29.00 

12 aydan uzun 

süredir adet 

olmuyorum. 

16,00 .00 36.00 

Eş ile 

konuşma 

Hayır 11,00 .00 36.00 
-2,871 0,004* 

Evet 15,00 .00 35.00 

Sigara  

Hiç kullanmadım 12,00 .00 36.00 

10,179 0,006** Kullandım, bıraktım 11,00 .00 35.00 

Kullanıyorum 12,00 .00 29.00 

Alkol  

Hiç kullanmadım 13,00 .00 36.00 

4,738 0,029** Kullandım, bıraktım 7,00 .00 26.00 

Kullanıyorum 12,00 .00 32.00 

Fizik sel 

aktivite  

Fiziksel aktivite 

yapmadım 
12,00 .00 36.00 

-0,075 0,940* 
Fiziksel aktivite 

yaptım 
11,00 .00 36.00 

*Mann Whitney-U, **Kruskal Wallis 

 

Katılımcıların adet düzenleri ile menopoz semptomlarını değerlendirme ölçeği somatik 

alt ölçeği puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p<0,001). Farkı yaratan 

grubun bulunması amacı ile yapılan post hoc testinde adet görmeyen katılımcıların adet gören 

ve düzensiz adet görenlere göre yüksek puan aldığı saptanmıştır. 

Katılımcıların menopoz dönemi hakkında eşleri konuşma durumları ile menopoz 

semptomlarını değerlendirme ölçeği somatik alt ölçeği puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmıştır  (p<0,001). Eşleri ile konuşanların konuşmayanlara göre toplam 

puanı daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

 

Tablo 4.7. MSDÖ somatik alt faktörü ile çalışma değişkenlerinin karşılaştırılması 

 
Median Minimum Maximum 

Test 

istatistiği 
p 

Medeni 

durum 

Evli değil   4,00 .00 13.00 
-0,442 0,656* 

Evli  3,00 .00 14.00 

İlk öğretim 4,00 .00 13.00 2,943 0,230** 
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Öğrenim 

durumu 

Lise 3,00 .00 12.00 

Üniversite 4,00 .00 14.00 

Eş 

öğrenim 

durumu 

İlk öğretim 3,50 .00 11.00 

0,076 0,963** Lise 4,00 .00 12.00 

Üniversite 4,00 .00 13.00 

Aile tipi  

Çekirdek 4,00 .00 14.00 

2,225 0,329** Geniş aile 2,00 .00 12.00 

Yalnız yaşıyor 4,00 .00 12.00 

Aylık 

gelir 

durumu  

2300 TL 3,00 .00 12.00 

0,070 0,965** 2301-7000 TL 4,00 .00 13.00 

7001 TL ve üstü 4,00 .00 14.00 

Kronik  

hastalık  

Yok  4,00 .00 14.00 
-0,357 0,721* 

Var  4,00 .00 13.00 

Adet 

düzeni  

Düzenli adet oluyorum. 2,00 .00 9.00 

43,018 <0,001** 
Düzensiz adet oluyorum. 4,00 .00 12.00 

12 aydan uzun süredir 

adet olmuyorum. 
6,00 .00 14.00 

Eş ile 

konuşma 

Hayır 3,00 .00 13.00 
-3,711 <0,001* 

Evet 5,50 .00 13.00 

Sigara  

Hiç kullanmadım 4,00 .00 13.00 

1,010 0,603** Kullandım, bıraktım 4,00 .00 12.00 

Kullanıyorum 4,00 .00 14.00 

Alkol  

Hiç kullanmadım 4,00 .00 14.00 

1,404 0,236** Kullandım, bıraktım 3,00 .00 11.00 

Kullanıyorum 4,00 .00 12.00 

Fiziksel 

aktivite  

Fiziksel aktivite 

yapmadım 

4,00 .00 14.00 

-0,520 0,603* 
Fiziksel aktivite yaptım 4,00 .00 13.00 

*Mann Whitney-U, **Kruskal Wallis 

 

Katılımcıların menopoz tutum değerlendirme ölçeği davranışsal toplam puanı ile alkol 

kullanım durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,009). Yapılan 

post hoc testinde kullanıp hiç kullanmamış olanların diğer gruplara göre yüksek puan aldığı 

saptanmıştır. 

Diğer değişkenler ile menopoz semptomlarını değerlendirme ölçeği psikolojik alt 

faktörü puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır. 
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Tablo 4.7. MSDÖ psikolojik alt faktörü ile çalışma değişkenlerinin karşılaştırılması 

 
Median Minimum Maximum 

Test 

istatistiği 
p 

Medeni 

durum 

Evli değil   4,00 .00 16.00 
-0,395 0,693* 

Evli  4,00 .00 11.00 

Öğrenim 

durumu 

İlk öğretim 5,50 .00 16.00 

3,367 0,186** Lise 3,50 .00 11.00 

Üniversite 4,00 .00 16.00 

Eş öğrenim 

durumu 

İlk öğretim 5,00 .00 12.00 

0,709 0,701** Lise 4,00 .00 16.00 

Üniversite 4,00 .00 16.00 

Aile tipi  

Çekirdek 4,50 .00 16.00 

4,159 0,125** Geniş aile 3,00 .00 15.00 

Yalnız yaşıyor 4,00 .00 9.00 

Aylık gelir 

durumu  

2300 TL 5,00 .00 15.00 

0,063 0,969** 2301-7000 TL 4,00 .00 16.00 

7001 TL ve üstü 4,00 .00 16.00 

Kronik  

hastalık  

Yok  4,00 .00 16.00 
-0,026 0,979* 

Var  4,00 .00 16.00 

Adet düzeni  

Düzenli adet 

oluyorum. 

3,50 .00 16.00 

18,7070 <0,001** 

Düzensiz adet 

oluyorum. 

4,00 .00 16.00 

12 aydan uzun 

süredir adet 

olmuyorum. 

6,00 .00 16.00 

Eş ile 

konuşma 

Hayır 4,00 .00 16.00 
-1,880 0,060* 

Evet 5,00 .00 15.00 

Sigara  

Hiç kullanmadım 4,00 .00 16.00 

2,264 0,322** Kullandım, bıraktım 4,00 .00 15.00 

Kullanıyorum 5,00 .00 16.00 

Alkol  

Hiç kullanmadım 5,00 .00 16.00 

6,912 0,009** Kullandım, bıraktım 4,00 .00 9.00 

Kullanıyorum 4,00 .00 16.00 

Fizik sel 

aktivite  

Fiziksel aktivite 

yapmadım 

4,00 .00 16.00 

-0,238 0,812* 
Fiziksel aktivite 

yaptım 

5,00 .00 16.00 

*Mann Whitney-U, **Kruskal Wallis 

 

Katılımcıların aile tipleri ile menopoz semptomlarını değerlendirme ölçeği ürogenital 

alt ölçeği arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,022). Farkı yaratan 
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grubun bulunması amacı ile yapılan post hoc testinde geniş aile tipine sahip olan katılımcıların 

çekirdek aile ve yalnız yaşayanlara göre düşük puan aldığı saptanmıştır. 

Katılımcıların adet düzenleri ile menopoz semptomlarını değerlendirme ölçeği somatik 

alt ölçeği puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p<0,001). Farkı yaratan 

grubun bulunması amacı ile yapılan post hoc testinde adet görmeyen katılımcıların adet gören 

ve düzensiz adet görenlere göre yüksek puan aldığı saptanmıştır. 

Diğer değişkenler ile menopoz semptomlarını değerlendirme ölçeği ürogenital alt 

faktörü puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır. 

 

Tablo 4.8. MSDÖ ürogenital alt faktörü ile çalışma değişkenlerinin karşılaştırılması 

 
Median Minimum Maximum 

Test 

istatistiği 
p 

Medeni 

durum 

Evli değil   2,00 .00 11.00 
-0,493 0,662* 

Evli  2,00 .00 8.00 

Öğrenim 

durumu 

İlk öğretim 3,00 .00 9.00 

3,153 0,207** Lise 1,50 .00 7.00 

Üniversite 2,00 .00 11.00 

Eş 

öğrenim 

durumu 

İlk öğretim 3,00 .00 6.00 

1,384 0,501** Lise 2,00 .00 9.00 

Üniversite 2,00 .00 11.00 

Aile tipi  

Çekirdek 3,00 .00 11.00 

7,636 0,022** Geniş aile ,00 .00 8.00 

Yalnız yaşıyor 3,00 .00 8.00 

Aylık 

gelir 

durumu  

2300 TL 3,00 .00 7.00 

1,997 0,368** 2301-7000 TL 2,00 .00 10.00 

7001 TL ve üstü 3,00 .00 11.00 

Kronik  

hastalık  

Yok  2,00 .00 11.00 
-0,463 0,643* 

Var  3,00 .00 10.00 

Adet 

düzeni  

Düzenli adet oluyorum. 1,00 .00 8.00 

21,506 <0,001** 
Düzensiz adet oluyorum. 3,00 .00 11.00 

12 aydan uzun süredir 

adet olmuyorum. 

4,00 .00 11.00 

Eş ile 

konuşma 

Hayır 2,00 .00 10.00 
-1,672 0,095* 

Evet 3,50 .00 11.00 

Sigara  

Hiç kullanmadım 3,00 .00 11.00 

5,324 0,070** Kullandım, bıraktım 3,00 .00 11.00 

Kullanıyorum 2,00 .00 9.00 

Alkol  
Hiç kullanmadım 2,00 .00 11.00 

2,200 0,138* 
Kullandım, bıraktım 1,00 .00 7.00 
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Kullanıyorum 3,00 .00 11.00 

Fiziksel 

aktivite  

Fiziksel aktivite 

yapmadım 

2,00 .00 11.00 

-0,487 0,626* 
Fiziksel aktivite yaptım 2,00 .00 9.00 

*Mann Whitney-U, **Kruskal Wallis 

 

Katılımcıların öğrenim durumları ile menopoz tutum değerlendirme ölçeği toplam puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,026). Farkı yaratan grubun 

bulunması amacı ile yapılan post hoc ilköğretim ve altı mezun olan katılımcıların diğer öğrenim 

durumuna sahip katılımcılara göre düşük puan aldığı saptanmıştır. 

 

Tablo 4.9. MTDÖ toplam puanı ile çalışma değişkenlerinin karşılaştırılması 

 
Median Minimum Maximum 

Test 

istatistiği 
p 

Medeni 

durum 

Evli değil   32.00 15.00 48.00 
-1,573 0,116* 

Evli  31.00 26.00 44.00 

Öğrenim 

durumu 

İlk öğretim 30.00 17.00 39.00 

7,262 0,026** Lise 32.00 20.00 37.00 

Üniversite 32.00 15.00 48.00 

Eş 

öğrenim 

durumu 

İlk öğretim 31.00 27.00 36.00 

0,441 0,802** Lise 32.00 20.00 37.00 

Üniversite 32.00 15.00 48.00 

Aile tipi  

Çekirdek 32.00 15.00 48.00 

0,441 0,802** Geniş aile 30.00 25.00 36.00 

Yalnız yaşıyor 34.50 27.00 44.00 

Çalışma 

durumu 

Çalışmıyor  32,00 17,00 40,00 
-0,276 0,783 

Çalışıyor  31,00 15,00 48,00 

Aylık 

gelir 

durumu  

2300 TL 30.00 23.00 39.00 

3,007 0,222** 2301-7000 TL 32.00 15.00 44.00 

7001 TL ve üstü 31.00 21.00 48.00 

Kronik  

hastalık  

Yok  31.50 15.00 44.00 
-0,331 0,741* 

Var  31.50 17.00 48.00 

Adet 

düzeni  

Düzenli adet oluyorum. 32.00 15.00 48.00 

0,948 0,330** 
Düzensiz adet oluyorum. 32.00 21.00 41.00 

12 aydan uzun süredir 

adet olmuyorum. 

30.50 17.00 44.00 

Eş ile 

konuşma 

Hayır 32.00 15.00 48.00 
-0,311 0,756* 

Evet 30.00 22.00 44.00 

Sigara  Hiç kullanmadım 31.00 17.00 44.00 0,478 0,489** 
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Kullandım, bıraktım 31.00 20.00 48.00 

Kullanıyorum 32.00 15.00 44.00 

Alkol  

Hiç kullanmadım 31.00 15.00 44.00 

0,124 0,725** Kullandım, bıraktım 32.00 21.00 48.00 

Kullanıyorum 32.00 19.00 44.00 

Fiziksel 

aktivite  

Fiziksel aktivite 

yapmadım 

32.00 19.00 48.00 

-1,555 0,120* 
Fiziksel aktivite yaptım 30.00 15.00 44.00 

*Mann Whitney-U, **Kruskal Wallis 

  

Katılımcıların menopoz tutum değerlendirme ölçeği aile ilişkileri alt faktörü ile 

değişkenler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptamamıştır.  

 

Tablo 4.10. MTDÖ aile ilişkileri alt faktörü ile çalışma değişkenlerinin karşılaştırılması 

 
Median Minimum Maximum 

Test 

istatistiği 
p 

Medeni 

durum 

Evli değil   9.00 .00 12.00 
-0,745 0,456* 

Evli  9.00 5.00 12.00 

Öğrenim 

durumu 

İlk öğretim 8.00 .00 12.00 

3,151 0,207** Lise 9.00 6.00 12.00 

Üniversite 9.00 3.00 12.00 

Eş 

öğrenim 

durumu 

İlk öğretim 7.00 4.00 12.00 

3,599 0,165** Lise 9.00 .00 12.00 

Üniversite 9.00 .00 12.00 

Aile tipi  

Çekirdek 9.00 .00 12.00 

3,599 0,165** Geniş aile 9.00 4.00 11.00 

Yalnız yaşıyor 8.50 6.00 11.00 

Aylık 

gelir 

durumu  

2300 TL 7.00 4.00 12.00 

4,331 0,115** 2301-7000 TL 9.00 .00 12.00 

7001 TL ve üstü 9.00 3.00 12.00 

Kronik  

hastalık  

Yok  9.00 .00 12.00 
-0,218 0,828* 

Var  9.00 3.00 12.00 

Adet 

düzeni  

Düzenli adet oluyorum. 9.00 3.00 12.00 

0,022 0,883** 
Düzensiz adet oluyorum. 8.00 .00 12.00 

12 aydan uzun süredir 

adet olmuyorum. 

9.00 3.00 12.00 

Eş ile 

konuşma 

Hayır 9.00 .00 12.00 
-1,150 0,250* 

Evet 8.00 3.00 12.00 

Sigara  
Hiç kullanmadım 9.00 .00 12.00 

1,186 0,159** 
Kullandım, bıraktım 9.00 5.00 12.00 
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Kullanıyorum 9.00 3.00 12.00 

Alkol  

Hiç kullanmadım 9.00 .00 12.00 

0,321 0,571** Kullandım, bıraktım 9.00 5.00 12.00 

Kullanıyorum 9.00 3.00 12.00 

Fiziksel 

aktivite  

Fiziksel aktivite 

yapmadım 

9.00 3.00 12.00 

-0,908 0,364* 
Fiziksel aktivite yaptım 9.00 .00 12.00 

*Mann Whitney-U, **Kruskal Wallis 

 

Katılımcıların menopoz tutum değerlendirme ölçeği pozitif duygusal alt faktörü puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,003). Farkı yaratan grubun 

bulunması amacı ile yapılan post hoc testinde 2300 TL ve altı gelire sahip olan katılımcıların 

daha yüksek gelire sahip katılımcılara göre yüksek pozitif duygusal puan aldığı saptanmıştır. 

Katılımcıların menopoz tutum değerlendirme ölçeği pozitif duygusal alt faktörü ile 

diğer değişkenler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptamamıştır. 

 

Tablo 4.11. MTDÖ pozitif duygusal alt faktörü ile çalışma değişkenlerinin 

karşılaştırılması 

 
Median Minimum Maximum 

Test 

istatistiği 
p 

Medeni 

durum 

Evli değil   7,00 .00 20.00 
-0,621 0,535* 

Evli  7,00 .00 19.00 

Öğrenim 

durumu 

İlk öğretim 7,00 .00 20.00 

2,168 0,338** Lise 8,00 .00 12.00 

Üniversite 6,00 .00 19.00 

Eş 

öğrenim 

durumu 

İlk öğretim 8,50 .00 11.00 

5,446 0,066** Lise 6,50 .00 19.00 

Üniversite 6,00 .00 20.00 

Aile tipi  

Çekirdek 6,00 .00 20.00 

0,685 0,649** Geniş aile 7,00 .00 11.00 

Yalnız yaşıyor 7,50 3.00 19.00 

Aylık 

gelir 

durumu  

2300 TL 8,50 .00 12.00 

11,409 0,003** 2301-7000 TL 6,00 .00 20.00 

7001 TL ve üstü 6,00 .00 19.00 

Kronik  

hastalık  

Yok  6,50 .00 20.00 
-0,630 0,528* 

Var  7,00 .00 19.00 

Adet 

düzeni  

Düzenli adet oluyorum. 6,00 .00 17.00 

4,519 0,058** 
Düzensiz adet oluyorum. 7,00 .00 20.00 

12 aydan uzun süredir 

adet olmuyorum. 

6,00 .00 19.00 
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Eş ile 

konuşma 

Hayır 6,00 .00 20.00 
-0,873 0,382* 

Evet 7,00 .00 19.00 

Sigara  

Hiç kullanmadım 7,00 .00 20.00 

0,180 0,914** Kullandım, bıraktım 5,00 .00 16.00 

Kullanıyorum 7,00 .00 19.00 

Alkol  

Hiç kullanmadım 7,00 .00 20.00 

2,099 0,147** Kullandım, bıraktım 8,00 .00 16.00 

Kullanıyorum 5,00 .00 19.00 

Fiziksel 

aktivite  

Fiziksel aktivite 

yapmadım 

6,00 .00 18.00 

-0,616 0,536* 
Fiziksel aktivite yaptım 7,00 .00 20.00 

*Mann Whitney-U, **Kruskal Wallis 

 

Katılımcıların menopoz tutum değerlendirme ölçeği negatif duygusal alt ölçeği ile 

öğrenim durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,026). Farkı 

yaratan grubun bulunması amacı ile yapılan post hoc testinde ilk öğretim ve altı mezun olanların 

diğer öğrenim durumuna sahip olanlara göre negatif duygusal puanı düşük saptanmıştır. 

Katılımcıların menopoz tutum değerlendirme ölçeği negatif duygusal alt faktörü puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,006). Farkı yaratan grubun 

bulunması amacı ile yapılan post hoc testinde 2300 TL ve altı gelire sahip olan katılımcıların 

daha yüksek gelire sahip katılımcılara göre düşük negatif duygusal puan aldığı saptanmıştır. 

Katılımcıların menopoz tutum değerlendirme ölçeği negatif duygusal alt faktörü ile 

diğer değişkenler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptamamıştır. 

 

Tablo 4.12. MTDÖ negatif duygusal alt faktörü ile çalışma değişkenlerinin 

karşılaştırılması 

 
Median Minimum Maximum 

Test 

istatistiği 
p 

Medeni 

durum 

Evli değil   7.00 .00 12.00 
-0,986 0,324* 

Evli  9.00 4.00 12.00 

Öğrenim 

durumu 

İlk öğretim 5.00 .00 12.00 

7,269 0,026** Lise 8.00 3.00 12.00 

Üniversite 8.00 .00 12.00 

Eş 

öğrenim 

durumu 

İlk öğretim 6.00 2.00 12.00 

1,460 0,482** Lise 6.00 3.00 12.00 

Üniversite 8.00 .00 12.00 

Aile tipi  
Çekirdek 7.50 .00 12.00 

1,460 0,482** 
Geniş aile 5.50 3.00 12.00 
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Yalnız yaşıyor 9.50 5.00 12.00 

Aylık 

gelir 

durumu  

2300 TL 5.00 2.00 12.00 

10,370 0,006** 2301-7000 TL 8.00 .00 12.00 

7001 TL ve üstü 8.00 .00 12.00 

Kronik  

hastalık  

Yok  7.00 .00 12.00 
-0,357 0,721* 

Var  7.50 .00 12.00 

Adet 

düzeni  

Düzenli adet oluyorum. 7.00 .00 12.00 

0,109 0,741** 
Düzensiz adet oluyorum. 7.00 .00 12.00 

12 aydan uzun süredir 

adet olmuyorum. 

8.00 2.00 12.00 

Eş ile 

konuşa  

Hayır 7.00 .00 12.00 
-0,319 0,750* 

Evet 6.00 2.00 12.00 

Sigara  

Hiç kullanmadım 7.00 .00 12.00 

0,115 0,734** Kullandım, bıraktım 8.00 2.00 12.00 

Kullanıyorum 7.00 .00 12.00 

Alkol  

Hiç kullanmadım 7.00 .00 12.00 

0,172 0,678** Kullandım, bıraktım 9.00 2.00 12.00 

Kullanıyorum 8.00 .00 12.00 

Fizik sel 

aktivite  

Fiziksel aktivite 

yapmadım 

8.00 .00 12.00 

-1,491 0,136* 
Fiziksel aktivite yaptım 6.50 .00 12.00 

*Mann Whitney-U, **Kruskal Wallis 

 

Katılımcıların menopoz tutum değerlendirme ölçeği davranışsal duygusal alt ölçeği ile 

öğrenim durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,017). Farkı 

yaratan grubun bulunması amacı ile yapılan post hoc testinde ilk öğretim ve altı mezun olanların 

diğer  öğrenim durumuna sahip olanlara göre davranışsal puanı düşük saptanmıştır. 

Katılımcıların menopoz tutum değerlendirme ölçeği davranışsal alt faktörü puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,017). Farkı yaratan grubun 

bulunması amacı ile yapılan post hoc testinde 2300 TL ve altı gelire sahip olan katılımcıların 

daha yüksek gelire sahip katılımcılara göre düşük davranışsal puan aldığı saptanmıştır. 

Katılımcıların menopoz tutum değerlendirme ölçeği davranışsal alt ölçeği ile fiziksel 

aktivite arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,004). Fiziksel aktivite 

yapanların davranışsal puanı yapmayanlardan düşük saptanmıştır. 

Katılımcıların menopoz tutum değerlendirme ölçeği davranışsal alt faktörü ile diğer 

değişkenler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptamamıştır. 
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Tablo 4.13. MTDÖ davranışsal alt faktörü ile çalışma değişkenlerinin karşılaştırılması 

 
Median Minimum Maximum 

Test 

istatistiği 
p 

Medeni 

durum 

Evli değil   5.00 .00 8.00 
-0,585 0,559* 

Evli  6.00 .00 8.00 

Öğrenim 

durumu 

İlk öğretim 4.00 .00 8.00 

8,178 0,017** Lise 5.00 .00 8.00 

Üniversite 6.00 .00 8.00 

Eş 

öğrenim 

durumu 

İlk öğretim 4.00 2.00 8.00 

5,050 0,080** Lise 4.00 .00 8.00 

Üniversite 6.00 .00 8.00 

Aile tipi  

Çekirdek 5.00 .00 8.00 

5,050 0,080** Geniş aile 4.00 2.00 8.00 

Yalnız yaşıyor 6.50 3.00 8.00 

Aylık 

gelir 

durumu  

2300 TL 4.00 .00 8.00 

8,105 0,017** 2301-7000 TL 6.00 .00 8.00 

7001 TL ve üstü 5.00 .00 8.00 

Kronik  

hastalık  

Yok  5.00 .00 8.00 
-0,791 0,429* 

Var  5.00 .00 8.00 

Adet 

düzeni  

Düzenli adet oluyorum. 6.00 .00 8.00 

0,850 0,357** 
Düzensiz adet oluyorum. 4.00 .00 8.00 

12 aydan uzun süredir 

adet olmuyorum. 

5.00 .00 8.00 

Eş ile 

konuşa  

Hayır 5.50 .00 8.00 
-0,870 0,384* 

Evet 5.00 1.00 8.00 

Sigara  

Hiç kullanmadım 4.00 .00 8.00 

0,008 0,930** Kullandım, bıraktım 6.00 .00 8.00 

Kullanıyorum 6.00 .00 8.00 

Alkol  

Hiç kullanmadım 4.00 .00 8.00 

0,165 0,685** Kullandım, bıraktım 6.00 2.00 8.00 

Kullanıyorum 6.00 1.00 8.00 

Fiziksel 

aktivite  

Fiziksel aktivite 

yapmadım 

6.00 .00 8.00 

-2,863 0,004* 
Fiziksel aktivite yaptım 4.00 .00 8.00 

*Mann Whitney-U, **Kruskal Wallis 
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5. TARTIŞMA 

  

Çalışmamızda yaşları 40-55 yaş arasında değişen menopozal dönemdeki kadınların 

menopozla ilgili tutumlarını, fiziksel aktivite durumlarını ve menopozal semptomları ne ölçüde 

yaşadıklarını ortaya koymayı amaçladık. Katılımcıların 84’ü (%36,52) 12 aydır adet 

görmemekte ve menopozal yaş ortalamaları 45,85±1,25 yıldı. Literatürdeki benzer çalışmalarda 

Tunçarsla’nın (134) çalışmasında 52.90±3.82 yıl, Koyuncu’nun (135) çalışmasında 51,08±5.21 

yıl, Alparslan’ın (136) çalışmasında 54,03±10, Cirban’ın (137) çalışmasında 57,12±5,6 yıl 

olarak saptanmıştır. 

Çalışmamızda lise ve üstü öğrenim durumu olma oranı %73,91 oalrak saptanmış olup, 

Türkiye ortalamasının üstündedir. Benzer çalışmalarda lise ve üstü öğrenim durumuna sahip 

olma Yağmur’un (138) çalışmasında %75,1, Alparslan’ının (136) çalışmasında %51,4, 

Tunçlarsan’ın (134) çalışmasında %26,2,  Pasinlioğlu’nun (139) çalışmasında %31,6  olarak 

saptanmıştır. Çalışmamızda katılımcıların %86,9’u çekirdek aile yapısında idi. Bu değer 

Koyuncu’nun  (135) çalışmasında %81.6, Güler’in (140) çalışmasında %80.7, Çelik ve 

Pasinlioğlu’nun (139) çalışmasında %70,2 saptanmıştır. Çalışmamızda katılımcıların 

%63,0’ının çalışmaktaydı. Benzer çalışmalar incelendiğinde Alparslan’ının (136)  %37.3,  

Pasinlioğlu (139) %4.9, Yağmur (138) %11,8, Tunçarslanın (134) %10,1, Cirban’ın (137) 

çalışmasında %11,4 olarak saptanmıştır.  

Literatürde menapoza ilişkin tutumların değerlendirildiği çalışmalarda, olumlu ve 

olumsuz farklı sonuçlara ulaşılmıştır. Menopozal dönemdeki kadınların, MTDÖ toplam puanın 

30 ve üzerinde olması olumlu sayılırken. Cirban’ın (137) çalışmasında 27,86±8,06,  Yağmur’un 

(138) çalışmasında, 34,50±3,18 olarak saptanmıştır. Çalışmamızda literatür ile uyumlu olarak 

MTDÖ toplam puanı 30,91±13,85 olarak saptanmıştır. Diğer bir tutum ölçeği olan menopoza 

ilişkin tutum ölçeğinde (MİTÖ) puan ve üzeri olumlu tutum kabul edilmektedir. Literatürde 

MİTÖ ile Tümer ve Kartalın (132) çalışmasında 46.15±11.68, Çoban ve ark.'nın (141) 

çalışmasında 41.5±12.5, Tortumoğlu ve Erci’nin (142) çalışmasında 37.94±12.58 olarak 

saptanmıştır. Genel olarak çalışmamızın sonuçları ve literatür incelendiğinde kadınların 

menopoza karşı olumlu tutum içinde olduğu görülmektedir. Ayers B ve ark. yaptığı sistematik 

derlemede kadınların çoğunun menopoza karşı olumlu veya nötr tutuma sahip olduğunu 

saptanmıştır (57). Kadınların menopoza karşı olumlu tutumunu destekleyen çalışmalar dışında, 

literatürde olumsuz tutum gösterdikleri çalışmalarda bulunmaktadır (143, 144).  
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Çalışmamızda MTDÖ alt faktörü pozitif duygusal puan ortalamasını 6,70±4,20 olarak 

bulduk. Alınan puan arttıkça menopoza yönelik olumlu tutumun arttığı saptanmıştır. 

Yağmur’un  (138) çalışmasında 14.11±4.04, Cirban’ın (137) çalışmasında 8,61±4,51 olarak 

saptanmıştır. 

Çalışmamızda MTDÖ alt faktörü negatif duygusal puan ortalaması 7,34±3,18 olarak 

saptanmıştır. Alınan puan arttıkça menopoza yönelik olumlu tutumun arttığı alt faktörde 

sonuçlarımız ortalamanın altında saptanmıştır. Yağmur’un  (138) çalışmasında 8.29±2.73, 

Cirban’ın (137)  5,20±3,44 çalışmasında  olarak saptanmıştır. 

Çalışmamızda MTDÖ alt faktörü aile ilişkileri puan ortalaması 8,39±3,18 olarak 

saptanmıştır. Alınan puan arttıkça menopoza yönelik olumlu tutumun arttığı alt faktörde 

sonuçlarımız ortalamanın altında saptanmıştır. Yağmur’un  (138) çalışmasında 10,05±2,76, 

Cirban’ın  (137) 6.44±2.36 çalışmasında  olarak saptanmıştır. Irmak Vural ve Balcı Yangın’ın  

(25) araştırmasında kadınların, menopozun ailesel problemleri arttıracağına çoğunlukla 

katıldığı saptanmıştır. Kadınların menopoza yönelik tutumunun farklılık göstermesi, kültürel 

ve kişisel farklılıklar, toplumda ve ailede kadının rolü ve görevi nedenli olabilir. 

Çalışmamızda MTDÖ alt faktörü davranışsal puan ortalaması 4,88±2,08 olarak 

saptanmıştır. Alınan puan arttıkça menopoza yönelik olumlu tutumun arttığı alt faktörde 

sonuçlarımız ortalamanın altında saptanmıştır. Yağmur’un  (138) çalışmasında 5.66±2.17, 

Cirban’ın (137)  3,98±3,66 çalışmasında  olarak saptanmıştır. 

Çalışmamızda MSDÖ toplam puanı 12,79±8,96 (medyan 12) olarak saptanmıştır. 

Yağmur’un (138) çalışmasında 17,11±9,43, Cirban’ın (137) çalışmasında 17.56±7.95  Sis Çelik 

ve Pasinlioğlu (139) çalışmasında 22.67±8.06, Tunçarslanın (134) çalışmasında 18.84±7.19, 

Alparslan (145) çalışmasında 16,11±1034 olarak saptanmıştır. Çalışmamızda literatüre göre 

daha düşük puan saptanmış olmasının, katılımcıların 84’ünün (%36,52) uzun süredir 

menopozda olmaları ve 68’inin (%29,57) düzenli adet görmeleri menopoz semptomlarını daha 

az hissetmeleri yada daha yaşamamış olabilecekleri düşünülmüştür.  

Çalışmamızda katılımcıların medeni durumuyla MSDÖ toplam puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Benzer şekilde Alquaiz ve ark. (146) ve 

Tunçarslan’ın (134) çalışmasında medeni durum ile MSDÖ toplam puan arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Yurtdışında yapılmış olan çalışmalarda da medeni durum 

ile menopoz semptomları arasında ilişki saptanmamıştır (147-149). Çoban’ın (141) 

çalışmasında ise evli kadınların evli olmayanlara göre MSDÖ puan ortalamalarının anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu bildirilmiştir. Bu farklı sonuçta bölgesel ve sosyo-kültürel özellikler ve 
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eşten beklentiler etkili olabilir. Kadınların menopoz döneminde daha fazla desteğe ihtiyaç 

duyabileceği ve eşlerinden alabilecekleri olumlu yada olumsuz davranışlarla menopoz 

semptomlarını etkileyebileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca evli kadınların cinsel semptomlar 

nedeni ile daha fazla olumsuz durum yaşayabileceği de göz önünde bulundurulmalıdır.  

Literatürde de farklı sonuçlar bulunmuş olup sonuçların kültürel ve kişisel faktörler ile 

değişebileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 

Çalışmamızda katılımcıların öğrenim durumu ile MSDÖ toplam puan arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Tunçarslan’ın (134) çalışmasında ilk okul 

mezunu olanların diğer öğrenim durumuna sahip olanlardan yüksek saptanmıştır: Çalışmamızla 

aynı sonucu ulaşan öğrenim durumu ile MSDÖ toplam puan arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmamış çalışmalar mevcuttur (139, 146, 150-152). Çalışmamızdan farklı olarak 

Çoban’ın (141) ve Chee ve arkadaşları (153) çalışmalarında lise ve üzerinde öğrenim durumu 

olan kadınların ortaokul ve altı öğrenim durumuna daha az semptom yaşadığı bildirilmiştir. 

Literatürde saptanan bulgulara göre daha düşük öğrenim düzeyinin menopozal semptomlarını 

olumsuz etkilediği bildirilmiştir. Öğrenim düzeyi yüksek kadınların, sağlıklı yaşam, sağlık bilgi 

düzeyinin ve sağlık okur yazarlığının daha yüksek olması nedeni ile menopoz semptomlarından 

daha az etkileneceği düşünülebilir. Çalışmamıza katılan kadınların %63,5’inin üniversite 

mezunu olması nedeni ile öğrenim durumu ve menopoz semptomları arasında fark 

bulmadığımızı düşünmekteyiz.   

Çalışmamızda katılımcıların eşlerinin öğrenim durumu ile MSDÖ toplam puan arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Benzer şekilde literatürde eş öğrenim 

düzeyi ile MSDÖ toplam puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmayan çalışmalar bulunmaktadır (139, 154). Tunçarslan’ın (134) çalışmasında katılımcı 

eş öğrenim düzeyi okuryazar/ilkokul olanların MSDÖ toplam puanı diğer öğrenim düzeylerine 

göre yüksek saptanmıştır. Benzer şekilde Kökkaya’nın (150) çalışmasında eş öğrenim düzeyi 

yükseldikçe MSDÖ toplam puanı ortalamasının azaldığı saptanmıştır (150). 

Çalışmamızda katılımcıların çalışma durumu ile MSDÖ toplam puan arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Literatürde benzer sonuçlar elde edilmiş 

çalışmalar mevcuttur (27, 153). Tunçarslan’ın (134) çalışmasında çalışan kadınların MSDÖ 

toplam puanı çalışmayan kadınlara göre düşük saptanmıştır. Alquaiz ve ark. (146) ve Kalahroidi 

ve ark. (155) da çalışan kadınlarda daha düşük semptom saptamıştır. Literatürde yapılmış 

çalışmalarda da aktif olarak çalışan kadınların çalışmayan kadınlara göre daha az menopozal 

sorunlara sahip olduğunu gösteren çalışmalarda mevcuttur (146, 152, 156).  
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Çalışmamızda katılımcıların geliri ile MSDÖ toplam puan arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır. Literatürde menopoz dönemdeki kadınlarda gelir durumunu 

ile MSDÖ toplam puan arasında fark saptanmamıştır (139, 150). Çalışmamızdan farklı oalrak 

literatürde ekonomik durumunu iyi olan kadınların MSDÖ toplam puan arasında kötü maddi 

durumu olan kadınlara göre düşük olduğu saptanmıştır (134, 153). Kaulagekar (152) ise 

çalışmasında düşük gelirli ailelerde bulunan kadınların menopozal semptom sıklığının daha 

düşük olduğunu saptamıştır. Yüksek gelir düzeyine sahip ailelerde yer alan kadınların sağlık 

hizmetlerinden daha fazla yararlanarak semptomatik tedavi ve fiziksel aktivite gibi daha fazla 

imkana sahip olduğu düşünüldüğünde daha az semptoma sahip olabilecekleri düşünülebilir. 

Ancak gelir düzeyi düşük ailelerin yaşam sorunları ve mücadeleleri içerisinde menopoz 

semptomlarını önemsemeyebileceği de unutulmamalıdır. Sosyo ekonomik şartlar ülkelere ve 

kültürlere göre değişebilmektedir ve literatür de farklı sonuçlar saptanmıştır. 

Çalışmamızda katılımcıların aile tipi ile MSDÖ toplam puan arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır. Çelik ve Pasinlioğlu’nun (139) çalışmalarında menopoz 

semptomlarıyla aile tipi arasında ilişki saptanmamıştır. Kaulagekar’ın (152) yaptığı çalışmada 

çekirdek tipi aile yaşantısına sahip kadınların menopoz semptomlarının daha şiddetli olduğu 

saptanmıştır. Çekirdek aile tipine sahip ailelerde kadının toplumsal rolünü paylaşacak biri 

olması ve aile büyüklerinin desteğinden yoksun olması sorun olabileceği gibi kalabalık 

ailelerde yaşamın getirdiği zorluklar ve kişisel alan yetersizliği de menopoz semptomlarını 

etkileyebilir. Kişilerin hangi aile tipine daha uygun oldukları kültürel ve kişisel faktörlere bağlı 

değişebileceği gibi menopoza etkisi de değişebilir. 

Çalışmamızda sigarayı kullanıp bırakmış olan katılımcıların diğer kullanan ve hiç 

kullanmamışlara göre daha yüksek puan aldığı saptanmıştır. Chee ve ark. (153) çalışmalarında 

sigara içmiş bırakmış kadınlarda, hiç içmemiş kadınlara göre daha sık semptom görüldüğünü 

bildirmiştir.  Tunçarslan’ın (134) çalışmasında sigara kullanmayan kadınların MSDÖ toplam 

puanlarının sigara kullananlardan yüksek olduğu saptanmıştır. Essa’nın (157) çalışmasında 

sigara kullanan kadınların kullanmayan kadınlara göre menopozal semptomların görülme 

riskinin yaklaşık iki kat fazla yüksek olduğu saptanmıştır. Klimakterik dönemdeki kadınlarla 

yapılan diğer bir çalışmada sigara kullanım durumu ile menopoz semptomları arasında ilişki 

saptanmamıştır (158). Literatürde sigara ve menopoz semptomları arasında ilişki saptanamayan 

çalışmalarda mevcuttur (146, 159). Sigaranın östrojen seviyesini düşürdüğü bilinmektedir. 

Menopoz semptomlarının östrojen çekilmesine bağlı olduğu düşünüldüğünde sagara 

kullanımının semptomları artıracağı düşünülebilir. Menopoz öncesinde sigara içenlerin östrojen 
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seviyesinin hep düşük olduğundan daha az etkileneceği gibi menopoz öncesi içip bırakmış 

olanların östrojen seviyelerinin görece artması semptomları azaltabilir.  

Çalışmamızda katılımcıların kronik hastalığı olması ile MSDÖ toplam puan arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Kronik hastalığı olan hastalarda menopoz 

semptomlarının daha fazla olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (153, 154, 159). 

Menopoz dönemi aynı zamanda yaşın artışı ile ek hastalıkların oluştuğu bir dönem olup, bu 

hastalıklar menopoz ile ilişkili ve ilişkisiz olabilir. 

Çalışmamızda katılımcıların kronik hastalığı olması ile MSDÖ toplam puan arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Çalışmamızı destekler şekilde literatür 

bulgusu olan çalışmalar bulunmaktadır (149, 154, 160). Obez kadınlarda daha fala menopozal 

semptom olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (146, 153, 161). Yağ dokusunda ki östrojen 

dönüşümü ve ısı kaybının daha az olması nedeni ile semptomlar azalabilir. Tam tersi şekilde 

obezite ve sedanter yaşam kas kemik rahatsızlıklarını artırarak menopoz semptomlarını 

artırabilir.   

Çalışmamızda katılımcıların fiziksel aktivite yapmaları ile MSDÖ toplam puan arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. Tan (162) ve Ağıl (163) MSDÖ ölçeği ve 

fiziksel aktivite düzeyini ölçmek için kullandıkları ölçeklerde, fiziksel aktivite ile menopoz 

semptomlarında azalma olduğunu saptanmışlardır. Acar (164) ise çalışmasında MSDÖ ölçeği 

ve fiziksel aktivite düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır. Hu ve ark. 

(165) çalışması ve Yiğitoğlu’nun (166) çalışmasında düzenli fiziksel aktivitenin menapozal 

semptomları azalttığı, zayıflamayı ve kan basıncını kontrol altında tutmayı kolaylaştırdığı 

saptanmıştır. Literatürde fiziksel aktivitenin diğer etkilerinden bağımsız olarak yaşam kalitesi 

ve menopoz semptomlarını azalttığı saptanmıştır  (167). 3 aylık haftalık egzersiz programının 

menopozal semptomların şiddetini anlamlı düzeyde azalttığı saptanmıştır (168). Randomize 

kontrollü çalışmalar ve çalışmalarda, aerobik egzersizin menopoz semptomlarında iyileşme 

sağladığı psikolojik sağlığı ve yaşam kalitesini iyileştirdiği saptanmıştır (201-203). Literatürde 

fiziksel aktivitenin menopozal semptomlarda anlamlı değişikliklere neden olmadığı 

çalışmalarda mevcuttur (172, 173).  

Çalışmamızda MSDÖ alt ölçeği somatik alt faktör puanı 4,46±3,54 olarak saptanmıştır. 

Yağmur’un (138) çalışmasında 6,23±3,89, Cirban’ın (137) 7.76±3.32 çalışmasında Sis Çelik 

ve Pasinlioğlu (139) çalışmasında 4.19±2.08, Alparslan (145) çalışmasında 6,28±3.74, 

Aksu’nun (174) çalışmasında 6.44±2.36 olarak saptanmıştır. Çalışmamızdaki somatik alt faktör 

puanı literatürdeki puan aralığında saptanmıştır.  
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Çalışmamızda MSDÖ alt ölçeği psikolojik alt faktör puanı 5,31±3,93 olarak 

saptanmıştır. Yağmur’un (138) çalışmasında 6.77±3.75, Cirban’ın (137) 6,43±4,45 

çalışmasında Sis Çelik ve Pasinlioğlu (139), Alparslan (145) 6,09±4,25 çalışmasında 

13,52±4,59, Aksu’nun (174) çalışmasında 5.97±3.33 olarak saptanmıştır. Çalışmamızda 

literatüre göre daha düşük puan saptanmış 

Çalışmamızda MSDÖ alt ölçeği ürogenital alt faktör puanı 3,02±2,88 olarak 

saptanmıştır. Yağmur’un (138) çalışmasında 3.03±2.39, Cirban’ın (137) 4,45±3,05 

çalışmasında Sis Çelik ve Pasinlioğlu (139) çalışmasında 5,35±3,09, Alparslan (145) 

3,72±3.08, Aksu’nun (174) çalışmasında 3.93±2.77 olarak saptanmıştır. Çalışmamızdaki 

somatik alt faktör puanı literatürdeki puan aralığında saptanmıştır. 

 

 

Çalışmamızca MTDÖ ve MSDÖ ölçekleri arasında ters ve zayıf korelasyon saptanmıştır 

(r=-251). Menopoza karşı tutum ile menopozda görülen semptomların ters orantılı olduğu 

söylenebilir. Literatürde menopoza yönelik olumsuz tutumu olan kadınların menopozal 

semptomlarının daha şiddetli olduğu saptanmıştır (141, 175-177). Tersi şekilde menopozal 

tutum ve menopozal semptomların arasında ilişki bulunmadığı saptanmıştır (178). Menopoza 

yönelik olumsuz tutumun, semptomların şiddetli olmasına neden olduğu düşünülse de; 

menopozal semptomların şiddetli olması, menopoza yönelik olumsuz tutumda artmaya neden 

olabilir.  
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6. SONUÇ  

Çalışmamızda MSDÖ puanı ortalama 12,78±8,96, MTDÖ puanı ortalama 30,91±5,13 

olarak saptanmıştır. Menopoza yönelik tutumlarının ve semptomlarının orta seviyenin üzerinde 

ve olumlu olduğu saptanmıştır. 

Adet görmeyen kadınların düzensiz adet gören ve düzenli adet gören kadınlara göre 

daha yüksek MSDÖ puanı aldığı saptanmıştır (p<0,001).  

İlköğretim mezunu öğrenim durumu olan kadınların, daha yüksek öğrenim durumu olan 

kadınlara göre daha düşük MTDÖ puanı aldığı saptanmıştır (p=0,026).  

Çalışmamızda adet görmeyenlerin, eşi ile menopozu hakkında konuşanların, sigara 

kullanıp bırakmış olanların, alkol kullanıp bırakmış olanların daha şiddetli menopoz semptomu 

gösterdiği saptanmıştır. İlk öğretim mezunu olanların ise menopoza karşı daha olumsuz tutumu 

olduğu saptanmıştır. 

 

Menopozun kültürel, kişisel, sosyoekonomik özellikler ile değişen semptom ve 

tutumlara sahip olduğundan; menopoz tutumlarıyla menopoz semptomlarının ilişkisinin 

belirlenmesi amacı ile daha büyük çaplı ülkemiz toplumunun özelliklerini yansıtacak çalışmalar 

yapılmalıdır. Çalışmamızda fiziksel aktivite yapma oranı %43,04 gibi yüksek bir oranda 

saptanmış olup, sorgulanan fiziksel aktivitenin doğru algılanmamış olması veya katılımcıların 

yaşamlarındaki fiziksel aktivite ile tıbbi olarak kabul edilebilecek fiziksel aktivitenin uyumlu 

olmaması nedeni ile olabilir. Sağlığın korunması ve geliştirilmesinde önemli olan fiziksel 

aktivitenin, menopoz semptomları üzerine etkisini ölçmek için; fiziksel aktiviteyi 

değerlendirecek standart bir yöntem ya da ölçek kullanarak, araştıracak çalışmalar yapılmalıdır. 
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