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OZET

Amac¢:Menopoza bagli yasam kalitesi ve cinsel yasam kalitesinde
degisiklikler olmaktadir. Ozellikle son yillarda menopozdaki hastalarda yasam
kalitesini artirmaya yonelik aragtirmalar artmistir. Calismamizda cerrahi menopoza
giren hastalar ile dogal menopoz hastalar1 arasinda cinsel yasam ve yasam kalitesi

skorlar karsilastirilmistir.

Yontem:Bu c¢alisma 2014-2019 tarihleri arasinda kesitsel kontrol olarak
yapilmustir. Jinekoloji poliklinigine bagvuran ve histrerektomi karar1 alinan hastalara
oncellikli olarak endikasyon kosulularina gore abdominal histerektomi ve bilateral
ooferektomi yapilan ve cerrahi menapoza giren 92 , herhangi bir medikal hastaligi
olmayan ve dogal nedenlerle menopoza giren 90 kadin olmak iizere toplam 182 hasta
dahil edildi.Cerrahi nedenlerle menopoza giren kadmlarin preoperatif SHORT
FORM-36 yasam kalitesi 6l¢egi(sf36) ve Arizona cinsel yasantilar dlgegi (ACYO)
degerleri postop 6. Ay sf36 ve ACYO degerleri ile kiyaslandi. Cerrahi nedenle
menopoza giren kadinlarin postop 6. Ay sf36 ve ACYO degerleri dogal menopoz
grubu ile kiyaslandi.Bulgular, SPSS 15. Versiyon ile degerlendirildi Kategorik
verilerin degerlendirilmesinde pearson ki-kare, Fischer exact test; numerik verilerin
degerlendirilmesinde  student-test,paired sample t test, ¢oklu gruplarin

degerlendirilesinde ANOVA testi kullanild1 p< 0,05 anlamli olarak kabul edildi .

Bulgular:Dogal nedenlerle menopoza giren kadinlarin ortalama sf 36 degeri
91.13+8.75 ,cerrahi nedenle menopoza giren kadinlarin ortalama sf36 degeri ise
88.09+8.83 idi; dogal menopoz grubunda sf36 degerlerinin cerrahi menopoz grubuna
gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu gozlendi (p<0.05). Dogal nedenlerle
menopoza giren kadmlarin ortalama ACYO degeri 17.011£3.92 ,cerrahi nedenle
menopoza giren kadinlarm ortalama ACYO degeri ise 18.80+4.68 idi; dogal
menopoz grubunda ACYQO degerlerinin cerrahi menopoz grubuna gére anlamli

olarak daha diisiik oldugu gozlendi (p<0.05).

Sonu¢:Yas ve VKI arttkca SHORT FORM-36 (sf36) yasam Kkalitesi
degerlendirme 6lgegi degerlerinde anlamli azalma ve Arizona cinsel yasantilar 6lgegi

(ACYO) degerlerinde anlamli artis griildii. Egitim diizeyi arttik¢a sf36 degerlerinde
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anlaml artis ve ACYO degerlerinde anlamli azalma oldugunu gozlemledik. Parite
diizeyi ile anlamli bir iliski saptamadik. Dogal nedenlerle menopoza giren kadinlarda
sf36 ve ACYO sonuglarinda cerrahi menopoz grubuna gére anlamli pozitif farklilik

oldugunu gordiik.

Anahtar kelimeler: Cerrahi menopoz,dogal menapoz,cinsel fonksiyon.
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ABSTRACT

Aim: Changes in quality of sexual life and quality of life may occur due to
menopause.In recent years, number of researches aimed at improving the quality of
life in menopausal patients have increased.In our study, sexual life and quality of life
scores were compared between patients who underwent surgical menopause and

natural menopause.

Methods:This study was carried out as a cross-sectional control study
between years of 2014-2019. A total of 182 patients who applied to the gynecology
outpatient clinic and decided to have hysterectomy were included primarily as
accordance to indications. 92 of them selected from the patients who underwent
abdominal hysterectomy and bilateral oopherectomy and have surgical menopause,
and 90 of them selected from the patients who did not have any medical disease and
have natural reasons for menopause.Preoperative SHORT FORM-36 quality of life
scale (sf36) and Arizona Sexual Experience Scale (ASEX) values of women who had
menopause due to surgical reasons were compared with sf36 and ASEX values at
postoperative 6th month.Sf36 and ASEX values obtained at postoperative 6th month
from women who had surgical menopause were compared with the natural
menopause group. Results were evaluated with SPSS Version 15. In the evaluation
of cathegorical data, pearson chi-square test and fischer exact test; in numerical data,
student test and paired sample t test; and in multiple groups, ANOVA test were used.

p<0.05 was considered significant.

Results: The mean sf 36 value of women who entered menopause due to
natural causes was 91.13 + 8.75 and the mean sf36 value of women who entered
menopause due to surgery was 88.09 & 8.83; sf36 values were significantly higher in
the natural menopause group compared to the surgical menopause group (p
<0.05).The mean ASEX value of menopausal women due to natural causes was
17.011 £+ 3.92, and the mean ASEX value of women entering menopause for surgical
reasons was 18.80 £ 4.68; In the natural menopause group, ASEX values were

significantly lower than in the surgical menopause group (p <0.05).



Conclusion: In accordance to increasing age and BMI, it can be clearly seen
that values of SHORT FORM-36 (pf36) quality of life assessment scale decreased
and Arizona sexual experience scale (ASEX) increased significantly. As increasing
education level, we observed a significant increase in sf36 values and a significant
decrease in ASEX values.We did not find any significant relationship with parity.We
have concluded that sf36 and ASEX values were significantly different in positive

way in natural menopause compared to surgical menopause group.

Keywords:Surgical menopause,natural menopause,sexual function.
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1. GIRIS

Menopoz orta yas kadinlarda beynin ve bedenin, endokrin bezlerde meydana
gelen degisikliklere olan hassasiyetine bagli olarak gelisen bir siiregtir. Yasam siiresi
uzadik¢a kadinlarin menopozda gegirdigi siirelerde uzamistir. Overlerden siklik
hormon salgilanmasinin azalmasiyla olusan dogal menopoz, genellikle 45-55
yaslarinda ortaya ¢ikar. Menopozdan 2-6 yil oncesi premenopozal donem 6-8 yil
sonrasi postmenopozal donem olarak tanimlanmaktadir. Dogal ya da overlerin
alinmasi ile cerrahi olarak ortaya ¢ikan menopoz, kadin cinselligi iizerine siklikla

negatif etkilerin goriildiigli anatomik, fizyolojik ve psikolojik bir siiregtir (1; 2; 3)

Fertil donem boyunca cinsel hormonlar, kadinlarin cinsel islevliliginin bas
etmenleridir. Menopoz, dstrojen ile androjen eksikliginden kaynakli etkilerin cinsel
isleve bagli dokular1 da kapsayan ¢oklu sistem belirtileri ile kendini disa vuran bir

dontim noktasidir(3; 4).

Postmenopozal kadinlar arasinda kadin cinsel fonksiyon bozuklugunun
goriilme sikligr %50’ler seviyesindedir (5). Menopozal donemde yasanan fiziksel
degisimler cinsel fonksiyonu olumsuz yonde etkileyebilir (6; 7; 8). Ostrojen
seviyelerindeki uzun siireli azalma vajinal kuruluga, vajinada somatik degisikliklere,
vaskiiler ve iirogenital sistem degisikliklerine, kemik kaybina, duygu-durum ve uyku
bozukluklarina ve biligsel fonksiyonlarda azalmaya neden olabilir, baz1 kadinlar
cinsel uyarilmada, lubrikasyonda ve orgazm olmada azalma gibi problemlerden

yakinabilirler (6; 7; 9).

Histerektomi endikasyonu olan 40-55 yas arast hastalarda profilaktik
ooferektomi sik yapilan bir operasyondur. Ancak bu operasyonunun hastanin yasam
kalitesi ve ozellikle de cinsel fonksiyonlar uzerine etkileriyle ilgili yayinlar
celiskilidir. Yaptigimiz calismada cerrahi ve dogal menopozun cinsel fonksiyonlar ve
yasam kalitesi lizerindeki etkileri degerlendirilmekte olup cerrahi endikasyonlarin
tekrar  degerlendirilmesi  acgisindan  klinisyenlere ~ yol  gosterici  olmasi

amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Menopoz Tanmim ve Siniflandirmasi

2.1.1. Tanmm

Menopoz, Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) bu konudaki komitesinin &nerdigi
ve yaygin olarak kabul gdren tanima gore ovaryum aktivitesinin yitirilmesi
sonucunda menstruasyonun kalici olarak sonlanmasidir(10). Kadinlarin adetten
kesilmelerinin 50 yas civarinda oldugu bilgisine ilk olarak Aristo’nun M.O. 322
yilinda yazdig1 “Historia Animolium” kitabinda rastlanilmistir. Menopoz; Yunanca
men (ay) ve pauso (kesilme, durma) kelimelerinden tiiretilmistir. Fizyolojik olarak
menopoz, folikiiler fonksiyonlarin kaybi sonucu 0Ostrojen hormon salinimindaki
azalma ile baglantihidir (11). Klinik uygulamada en son menstruasyonun

goriilmesinden sonra bir yil gectikten sonra konulan taninin ismidir (12).

Yunanca bir kelime olan klimakterium “merdiven basamagi’” anlami
tagimaktadir. Klimakterium, iireme cagindaki kadinlarda over fonksiyonlarindaki
azalma ile lireme yetisinin ortadan kalktig1 ¢aga gectigi bir yasam donemidir. Bu
donemde gozlemlenen en belirgin sonu¢ menstruasyonun kesilmesi diger bir deyisle
menopozdur. Kadin yasaminin bir diger dénemi olan yasliliga gecisin baslangic
noktas1 olarak gosterilen, klimakterik dénem iginde bulunan "menopoz doénemi”
kadinlar i¢in mutlak yasanacak siireglerden biridir. Menopoz ve klimakterium bazen
es anlamli olarak kullanilmaktadir. Oysa klimakterik donem 40-45 yaslarinda baslar
ve yashilik donemine gecis yasi olarak bilinen 65 yasa kadar siirer. Menopoz,
klimakterik silirecte yer alan menstruasyonun kesilmesi olayidir ve 40-50 yas

diliminde meydana gelir (13; 14; 15).

Klimakterik doneme gegis siirecinde goriilen degisikliklerin bilinen nedenleri;
overlerin atrofisi ve folikiiler atrezi nedeni ile fonksiyonlarmi kaybetmesidir.
Folikiillerin atreziye ugramasi fetal hayat itibari ile baslayip, menopoz donemine
kadar devam eden bir olaydir. Gonadlarda gerceklesen yaslanma, folikiil 6mrd,
prenatal oosit rezervi ve oosit sayist onemlidir. Ovulasyon 40’1 yaslarda azalmaya

baslamakla birlikte, 15 yil igindeki siiregte overlerin iireme fonksiyonlarinin



kayboldugu goriiliir. Bununla birlikte, plazma o0strojen miktar1 azalir, FSH

yogunlugu artar, LH’da degisiklik ger¢eklesmeyebilmektedir (16).

Klimakterik donem premenopoz dénemi, menopoz donemi, perimenopoz ve
postmenopoz donemi olmak iizere birbirini takip eden dért donem igermektedir (13).
[Ik menopozal semptomlarin belirginlestigi dénem premenopoz dénemidir. Menopoz
déonemi en son menstruasyonun goriildiigii ve sonlandigi donemdir. Menopoz
oncesinde goriilen gecis donemini ve menopozdan sonraki ilk yili kapsayan donem
perimenopoz donemidir. Postmenopoz dénem ise menopoz déneminden bir yil sonra

baslayip yaslilik donemi basina kadar devam eden donemdir (17).

2.1.2. Smiflandirma

Menopoz yasi; yasanilan cografya, menars yasi, beslenme, psikolojik
faktorler, kalitim, gelismislik diizeyi, evlilik, dogurganlik, 1rk, calisma durumu,
kontraseptif ve sigara kullanimi, genital faktorler, sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik

durumlar gibi bir¢ok faktorden etkilenmektedir (18).
Menopoz, baslangi¢ yasi ve olus bigimine gore iki sekilde siniflandirilabilir.

Baslangic yasina gore: Menopoz, erken, normal ve ge¢ menopoz olarak

siiflandirilir.

e Erken Menopoz: 40 yasindan once bilinmeyen nedenlerle ortaya
¢ikan ovarian yetmezlik nedeni ile adetten kesilme “erken menopoz”
veya "prematiir menopoz" seklinde isimlendirilir. Goriilme orani
yaklagik %4’diir. Ooferektomi, asir1 radyasyon, uzun siireli emzirme,
ciddi sismanlik, sik gebelik, kiirtaj ve diisiikler erken menopoza sebep
olan durumlardir (19; 20).

e Normal menopoz: Menstruasyonun kalici olarak sonlanmasi olayinin
ortalama 45 ile 54 yaslar arasinda gerceklesmesidir (20).

e Ge¢ menopoz: Menstuasyon dongilisi 55 yas sonrasinda hala

gerceklesiyorsa ge¢ menopozdan s6z edilir (20).

Olus bicimine gore: Dogal ve cerrahi menopoz olarak siiflandirilir.



e Dogal Menopoz: Folikiillerin tiikenmesi ile menstruasyonun durmasi
olay1 fizyolojik menopozdur. Overlerde morfolojik ve fonksiyonel
degisimler goézlenir. 40- 50 yas arast kadinlarda menstruasyonun
sonlanmasi bu donemin en belirgin olayidir (21; 15).

e Cerrahi menopoz: Cesitli nedenlerle histerektomi ile birlikte ya da
sadece overlerin ¢ift tarafli cerrahi ile cikartilmasi sonucu gelisen
menopozdur. Histerektomi ile birlikte ooferektomi yapilmadi ise
kadin menopoza girmez. Dogal menopozda folikiillerin tiikkenme
stireci yavas gerceklestigi i¢in viicut bu duruma kolay uyum
saglarken; cerrahi menopozda ise bu durum ani gerceklestigi igin
menopoz semptomlart dogal menopoza gore daha siddetlidir.
Menopoz olay1 radyasyon veya kemoterapi uygulamalar1 sonrasida
goriilebilmektedir. Radyasyonun overlerdeki etkisi menopoz olayini
geri doniisiimsiiz olarak sonlandirirken, kemoterapide bu durum
kullanilan ilacin etkisine bagli olarak c¢ogunlukla birka¢ yil sonra

diizelmektedir(13; 15; 22).

2.2. Menopoz Endokrinolojisi

Menopozal gecis (perimenopoz) menstruel bozukluga gore erken ve gec
fazlara boliinmiistiir. Bu olaylar degisken bir zaman peryodunda olusur ve

hipodstrojenizmle devam eden hizli bir oosit azalmasi vardir(23).

Yumurtaliklarda dogumdan menopozun baglangicina kadar belirgin
degisiklikler olur. Primordial folikiillerin say1 olarak en fazla oldugu dénem 20.
gebelik haftasidir (20. hafta civarinda 6-7 milyona ulasir). Bundan sonra 37 yasina
kadar, belli bir hizla atreziye ugrarlar, 37 yas ve menopoz arasinda primordial
folikiillerdeki azalma belirgin olarak daha hizlidir ve 1000 folikiil kalana kadar
devam eder. Bu kalan folikiiller de yap1 olarak atretiktir. Folikiil sayis1 azaldikga,
premenopozal dénemde kalan folikiillerin FSH uyarisina direnci artmaktadir(23; 24;

25; 26).

Kadinlar 401 yaglara geldiginde anovulatuar sikluslar goriilmeye baglar

siklus uzunlugu artar. Diizensiz sikluslar, menopozdan 2 -8 yil dnce baslar. Her



siklusta daha az folikiil gelisir ve sonunda folikiiller tiikenir. Siklus uzunlugunu
folikiiler fazin uzunlugu belirler. Premenopozal menstriiel siklus degisiminin
habercisi, artmis FSH ve azalmis inhibin diizeyidir. E2 ( Ostradiol) ve LH diizeyleri
ise heniiz degismemistir(27). Ostradiol diizeyleri folikiiler gelisme sona erene kadar,
normal sinirlarda kalir. FSH ve inhibin degisimi ters orantisi, bize inhibinin folikiil
durumunu gosteren en Onemli belirte¢ oldugunu gostermektedir. Overyan
folikiillerdeki inhibin sekresyonundaki diisiis 35 yas civar1 baslar, fakat 40 yasindan
sonra hizlanir. Bu durum yaslanmayla birlikte fekondabilitedeki azalmayla kendini
gosterir. Postmenopozal donemde gonadotropinleri baskilamadaki yetersizli§in ana
sebebi inhibinin azalmasidir(24; 25; 27; 28; 29). Daha ileri donemlerde overdeki
direncin daha da artmasi ile folikiilogenez tamamen yavaglar ve Ostradiol diizeyi
ovulasyonu saglayan LH pikine imkan vermeyecek seviyelere iner. Bdylece
anovulatuar sikluslar ortaya c¢ikar. Olay ilerledikce FSHmin yam swa LH
seviyelerinde de artig baslar ve 40 IU/L'ye ulastiginda ise folikiil gelisiminin
tamamen durdugu gozlenir. Iste menopoz dedi§imiz son adet bu dénemde

goriiliir(23).

Cerrahi menopozlarda ise serum FSH ve LH degerleri postmenopozal
diizeylere yaklasik bir ay sonra ulasir. Menopoz doneminde 40 [U/I'nin {izerine ¢ikan
serum FSH ve LH degerleri, menopozdan 1- 3 yil sonra en yiiksek seviyelerine ulagir
ve daha sonra yavas yavas azalarak yaslilikta en alt seviyesine inerler. Yarilanma
Omrii uzun olan FSH (yarilanma omrii 4 saat), LH'dan (yarilanma 6émrii 30 dakika)
daha sonra azalmaya baslar. Sonugta LH'dan hafifce yiiksek diizeylerde seyreder(23;
24; 27, 30).

Her ne kadar, endokrin ve menstruel fonksiyonlarda, menopozdan 3 yil
oncesine kadar baz1 degisiklikler olsa da; ovaryen Ostrojen tiretimindeki asil azalma
menopozdan 6 ay Oncesine kadar olugmaz. Reprodiiktif donemde serum ostradiol
diizeyi siklus giiniine gore 40-450 pg/ml arasinda degisir, ortalama 24 saatlik salinim
miktar1 ise 350 mikrogramdir. Postmenopozal dénemde ise diizeyi 10-20 pg/ml'ye,
24 saatlik salinim miktar1 24-45 mikrograma iner. Bu disiisteki en biiyiikk pay

E2’nindir. Sirkadiyen ritm yoktur ve E2’nin metabolik klerensi {i¢te bir oraninda



eksilmistir. S6z konusu olan E2 nin en biiyiik kaynagi adrenal bezlerden salinan

testosteron ve Ostrondur. Esas kaynak E1 in periferde E2’ye doniisiimiidiir(23).

Postmenopozal donemdeki dstrojenin biiyiik bir kismi, dstrondur (E1). E1/E2
orant E1 lehine artig gosterir. E1 degerleri sirkadiyen ritm gosterir, en yiiksek
degerler sabahlaridir. Adrenal bezlerden dogrudan E1 salinim fazla degildir. Ostron
biiyiik oranda androstenedionun (AS) periferik aromatizasyonu ile sentezlenir(23;

24; 25; 28).

Ostron albiimine zayif baglandigi ve seks hormon baglayici globuline
(SHBG) baglanmadig1 i¢in daha hizli klirense sahiptir. Yas ilerledik¢e adrenal
glandin  yaslanmasina  bagli  olarak  dehidroepiandrosteron(DHEA)  ve
dehidroepiandrosteron siilfat (DHEAS) diizeylerinin azalmasina ragmen, adrenal
Ostrojen, androstenedion ve testosteron salinim diizeyleri genelde sabit kalir(23; 24;

25;28; 31).

Dogal menopoz yasindan Once yapilan ooferektomi hormonal dinamikleri
dramatik olarak etkiler. 5 -10 yilda progresif olarak olusacak gecis yerine, viicut
overyan Ostrojen, progesteron ve androjenlerin akut eksikligiyle karsilasir. Judd ve
arkadaslar1 postmenopozal ooferektomi sirasinda over venindeki hormon diizeylerine
bakmiglar ve yiiksek miktarlarda testosteron ile orta derecede androstenedion
diizeyleri bulmuslardir. Over veni ile periferik venden bakilan Ostrojen diizeyleri
arasinda c¢ok az bir fark olmasi overyan Gstrojen sekresyonunun minimal oldugunu

gostermektedir(23; 32).

Overyan steroid tiretimi kaybinin adrenal iiretim ve periferik konversiyon
tarafindan kompanse edilip edilmedigi tartismalidir. Serum gonadotropin seviyeleri
ooferektomi sonrasi progresif olarak artar ve cerrahiyi takiben 1 ay i¢inde klasik
menopozal seviyeye genellikle ulasir(33). Ooferektomiden 20 giin sonra FSH'min 70

[U/I'nin, LH'1n ise 50 IU/I'nin iizerine ¢iktig1 gosterilmistir(23; 34).

2.3. Menopozda Klinik

Dogal menopoz menstrual peryotlarin kalici olarak kesilmesi olarak

tanimlanmakta olup bu durum retrospektif olarak bir kadinin bagka belirgin patolojik



veya fizyolojik neden olmaksizin 12 ay boyunca adet olamamastyla belirlenmektedir.
Normal kadinlarda medyan menopoz yast 51.4 yas olarak belirlenmistir ve menopoz,
hipodstrojenemi ve yiiksek FSH konsantrasyonlarina yol agacak diizeyde over
folikiilerinde tam veya tama yakin azalmanin bir gostergesidir(35). 40 yas alt1
menopoz gelisimi anormal kabul edilebilir ve primer (prematiir) ovaryan yetmezligi
diisiindiiriir. Menopozal gecis veya perimenopoz, menopozdan once, reprodiiktif
cagdan sonra meydana gelir ve diizensiz menstrual sikluslar, endokrin degisiklikler

ve sicak basmalar1 gibi belirtilerle karakterizedir(36).

Menopozal gegis veya perimenopoz, son adet tarihinden (SAT) ortalama dort
yil 6nce baglar ve bir kadinin yasam kalitesini etkileyebilecek bir takim fizyolojik
degisiklikleri barindirir. Diizensiz menstrual sikluslarla ve belirgin hormonal
fluktuasyonlarla karakterize olup siklikla sicak basmalari, uyku diizensizlikleri,
mood semptomlar1 ve vajinal kuruluk eslik eder(37; 38). Ek olarak, lipitlerdeki
degisiklikler ve kemik kaybinin baslamasi uzun donem saglik agisindan Onemli

degisiklikleri beraberinde getirmektedir(39).

Klinik menopozdan once yaklasik olarak tiim kadinlarda menstruel
diizensizlikler ve hormonal dalgalanmalar meydana gelir; kadinlarin %80’ine kadar
sicak basmalar1 gelisebilir (en sik goriilen menopozal semptom), ancak kadinlarin

yalnizca %20-30’u bu durum i¢in medikal tedavi arayisindadir(36).

Menopozal gecis siireciyle iligkili klinik ve endokrin bulgulara dair var olan
bilgilerin biliylik bolimii orta yas kadinlar iizerinde yiritilmiis kohort
calismalarindan elde edilmistir(40; 41; 42; 43; 44). Bu kohort ¢alismalarindan elde
edilen verilere dayanarak bir evreleme sistemi gelistirilmistir ve giiniimiizde bu
sistem reprodiiktif yaglanmanin karakterizasyonunda altin standart degerlendirme

yontemi kabul edilmektedir (Tablo 1)(45).



Tablo 1.Kadinlarda reprodiiktif yaglanmada STRAW (Kadinlarda Reprodiiktif
Yaslanma Atolyesi) evreleme sistemi
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2.3.1. Belirtiler

Menopozal gecis/perimenopoz déneminin ve erken postmenopozal yillarin
aywricr  belirtisi  sicak basmalandir. Kadinlarda vajinal kuruluk, uyku
bozukluklar1 ve yeni baslangiclh depresyon gibi menopozal gecis ile
iliskilendirilebilecek diger belirtilerde goriilebilmektedir(46).Eklem agrisi, hafiza

kayb1 gibi diger belirtilerin menopoz ile iligkisi tam olarak netlestirilememistir.

Sicak Basmasi: Menopozal gecis ve menopoz esnasinda en sik karsilagilan
belirti sicak basmasidir (vazomotor semptom olarak da adlandirilir) ve bazi
kiiltiirlerde kadinlarin %80’ine kadar bir oranda goriilebilmektedir (47; 46; 48; 49).
Ancak, kadinlarin yalmizca yaklasik %20-30’u tedavi icin medikal destek
arayisindadir (50; 51; 52). Bazi kadinlarda, ge¢ reprodiiktif caglarindaki mens
tarihleri civarinda ilk kez sicak basmalar1 gelisebilmektedir. Menopozal gecis
boyunca belirtiler ¢ok daha sik hale gelir ve erken donemde yaklasik %40
diizeyinden ge¢ menopozal gecis ile erken postmenopozal dénemlerde %60-80
diizeyinde goriilebilmektedir. Sicak basmalar1 gece olustugunda kadinlar bu durumu

tipik olarak “gece terlemesi” seklinde tanimlayabilirler(53).



Sicak basmasi tipik olarak iist gdgiis ve yiizde ani sicaklik hissiyati olarak
baslayip hizla tiim viicuda yayilir. Sicaklik hissiyati 2-4 dakika stirer, siklikla yogun
terleme ve bazen carpinti ile iliskilidir ve bazen titreme, kaygi hissiyati eslik
edebilir(54). Sicak basmasi giinde bir veya ikiden saatte bir diizeyine kadar genis bir
siklik araliginda goriilsede genellikle glinde birkag kez gelisir. Sicak basmalari

ozellikle gece siktir(55).

Sicak basmalar1 olan kadinlarin %80’inden fazlasinda belirtiler bir yildan
uzun siirmektedir(56). Tedavisiz birakildiginda, sicak basmasi kadinlarin biiyiik
cogunlugunda baslangictan 4-5 yil i¢erisinde spontan olarak ortadan kalkar. Ancak,
baz1 kadinlarda bu belirti yillarca siirebilmektedir, bu baglamda kadinlarin %9’unda

70 yas tlizerinde kalic1 belirtiler rapor edilmistir(57).

Uyku Bozukluklarr: Sicak basmasiin rahatsiz edici bir 6zelligi, geceleri
giindiiz oldugundan daha yaygin olmalarn ve uyku kalitesinin bozulmasi ile
iliskilendirilmeleridir. Ancak, kadinlar sicak basmasi olmadan bile uyku bozukluklari
yasayabilmektedir. Uyumada zorlanma tahmini prevelans: erken donem menopoz
gecisinde %32-40 oraninda bulunmusken bu oranin ge¢ donemde artis gostererek

%38-46 diizeyine ¢iktig1 tespit edilmistir (36; 49; 58).

Anksiyete ve depresyon belirtileri de uyku bozukluklarina katki saglayabilir;
yapilan bir ¢alismada bu belirtilerin siibjektif uyku bozuklukluklarinin 6n belirtecleri
oldugu tespit edilmistir (59). Ek olarak, sicak basmalar1 olan perimenopozal
kadinlarin deprese olmaya yatkin oldugu belirtilmektedir (60; 61). Primer uyku
bozukluklar1 da bu popiilasyonda yaygindir. Uyku bozuklugu olan 44-56 yas arasi
102 kadin iizerinde yapilan bir ¢alismada %53’linde uyku apnesi, huzursuz bacak

sendromu veya her ikisinin bulundugu tespit edilmistir (59).

Bu verilere dayanarak, uyku bozuklugu olan peri veya postmenopozal
kadinlarda vazomotor belirtilerin tedavisi uyku bozukluklarmi azaltabilir, ancak
primer uyku bozukluklari, anksiyete ve depresyon gibi uykuyu etkileyen pek cok
olumsuz durum g6z oniinde bulunduruldugundabu yaklasim tiim uyku sorunlarini

ortadan kaldirmayabilir(59).



Depresyon: Yapilan ¢alismalarda, premenopozal yillart ile kiyaslandiginda
menopozal gecis esnasinda kadinlarda yeni baslangich depresyon riskinin 6nemli
diizeyde arttig1 ortaya konulmustur (62; 63; 64). Bu risk erken postmenopoz

doneminde azalmaktadir(65).

Vajinal Kuruluk: Vajina ve {iretranin epiteli strojene bagimli dokulardir ve
Ostrojen eksikligi vajinal epitelin incelmesine neden olur. Bu durum vajinal atrofiye
(atrofik vajinit) yol acarak, vajinal kuruluk, kaginma ve siklikla disparoni belirtilerine
neden olur. Vajinal kuruluk prevelansi yapilan bir caligmada reprodiiktif cagda %3,
erken donem menopozal geciste %4, gec donem menopozal geciste %21 ve
postmenopozal ilk ii¢ yilda %47 olarak tespit edilmistir (46; 49). Vajinal atrofi
belirtileri genellikle progresiftir, zaman ilerledik¢e ve hipodstrojenizm devam ettikge

kotiilesir(66).

Menopoz gegisinde erken donemde, kadinlar seksiiel uyarim esnasinda
vajinal lubrikasyonda hafif bir azalma farkedebilirler, bu durum siklikla Gstrojen
yetersizliginin ilk bulgusudur. Hipodstrojenik durum kroniklestik¢e, seksiiel aktivite
sart olmaksizin giinliik aktiviteler esnasinda vajinal kuruluk hissiyatin1 da iceren ek

belirtiler ortaya ¢ikabilir(67).

Muayenede, vajina tipik olarak soluk, rugalar1 azalmistir. Eksternal genital
organlarda seyrek pubik killar, vulvar derinin azalmis elastisite ve turgoru, nemin

azalmasi ve labia mindrlerin fiizyonu izlenebilir(68).

Seksiiel Fonksiyon: Ostrojen eksikligi vajina ve vulva kan akiminda
azalmaya neden olur. Bu azalis menopozdaki kadinlarda vajinal lubrikasyon ve
sekstiel disfonksiyonun temel nedenidir (69). Vajinal kuruluk ve disparoni de azalmis
sekstiel fonksiyona katki saglamaktadir. Serviks de atrofiye gidebilir. Vajinal duvar
elastikiyeti azalabilir ve tiim cajina kisalabilir veya daralabilir. Ostrojen tedavisi
olmadan bile devamli seksiiel aktivite vajinadaki bu boyut ve sekil degisikliklerini

onleyebilmektedir(70).

Genitoiiriner atrofi ile iligkili belirtiler dstrojen tedavisine (6zellikle vajinal

Ostrojen tedavisi) iyi yanit vermektedir(71).
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Kognitif Degisiklikler:-Menopozal ge¢is ve menopoz esnasinda kadinlar
siklikla hafiza kayb1 ve odaklanma zorlugu problemleri tariflemektedir. Ostrojenin
kognitif fonksiyon agisindan Onemini destekleyen saglam biyolojik kanitlar
bulunmaktadir. SWAN (Study of Women’s Health Across the Nation) ¢alismasinda
kognitif fonksiyonda bir azalma tespit edilememistir ancak anksiyete ve
depresyondaki artiglarin kognitif performans lizerinde bagimsiz, olumsuz etkileri

bulunmustur(72).

Eklem Agnisi:Eklem agris1 orta yas kadinlarda sik rastlanan bir belirtidir
(73), kesitsel ¢alismalarda prevelans: %50-60 diizeyinde rapor edilmistir(74). Obez
veya deprese kadinlarin eklem agris1 ¢ekme ihtimali daha yiiksek olsa da, peri ve
postmenopozal kadinlarda premenopozal kadinlara gore daha fazla eklem agrist
olmas1 goz Oniine alindiginda menopoz hali ile de bir iliski kurulmaktadir (75).
Agrinin ostrojen eksikligine mi veya romatolojik bir hastalifa m1 bagl oldugu net
degildir ancak Kadin Saghgi Girisimi (Women’s Health Initiative (WHI))
calismasinda eklem agris1 veya katilig1 olan kadinlarin kombine Ostrojen-progestin
tedavisi veya Ostrojen tedavisinden plaseboya kiyaslandiginda daha fazla fayda

gordiigii gosterilmistir(76; 77).
Diger:

e Meme agris1 -Meme agris1 ve hassasiyet erken menopozal geciste sik
goriiliir ancak ge¢ menopozal geciste azalmaktadir (49). Bu durum
muhtemelen serum Ostradiol konsantrasyonlarindaki dalgalanmalardan
kaynaklanmaktadir.

e  Menstriiel migren — Menstriiel migren,her menstriiel peryot baslangici
civarinda gelisen migren bas agrisidir. Pek ¢ok kadinda, bu bas
agrilarmin  sikligt  ve yogunlugu menopozal gecis siirecinde

kotiilesmektedir(78).
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Ostrojen Eksikliginin Uzun Dénem Sonuclari: Ovaryan ostradiol iiretimi
ve sekresyonu ovaryan folikiiler tiikenmenin bir sonucu olarak menopoz sonrasinda
azalir ve tamamen durur. Ancak, overler testosteron iiretmeye devam eder(79).
Ostrojen eksikliginin osteoporoz, kardiovaskiiler hastaliklar ve demans gibi bir takim

uzun donem etkileri bulunmaktadir(80; 81; 82).

e Kemik doku kayb1 —-Kemik doku kaybi menopozal gecis siirecinde
baglar. Kemik mineral yogunluk kaybinin yillik oranlar1 incelendiginde
SAT’dan 1 y1l 6nce ile 2 yil sonrasina kadar olan zaman araliginda en
yiiksek diizeyde gergeklestigi tespit edilmistir(83).

o Kardiovaskiiler hastaliklar — Kardiovaskiiler hastalik riskinin menopoz
sonras! artisinin en azindan bir miktar ostrojen eksikligine bagh gelistigi
diistiniilmektedir. Bu durum bir miktar perimenopoz esnasinda
degismeye baslayan lipit profili gibi kardiovaskiiler risk faktorlerindeki
degisimle meydana geliyor olabilir. SWAN c¢alismasinda menopozal
gecis esnasinda diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) serum diizeyinde hafif
bir artis oldugu gosterilmistir (84). Yine yapilan SWAN yan
calismasinda kadinlarin menopoza gegisi siirecinde HDL’nin koruyucu
etkilerinin azaliyor olabilecegi belirtilmistir (85).

e Demans — Ostrojenin demans: olmayan kadmlarda genel kognitif
fonksiyonu korudugu hipotezini destekleyen epidemiyolojik veriler
sinirlidir. Ancak, WHI calismasinda hem karsilanmamis 0strojenin hem
de Ostrojen-progestin tedavisinin yasli, demansi olmayan postmenopozal
kadinlarda global kognitif etkiler bakimindan bir faydasi olmadig:
gosterilmistir(86).

e  Osteoartrit — Menopoz sonrasidstrojen eksikligi osteoartrit gelisimine
katk1 saglayabilir ancak bu konu ile ilgili veriler sinirlidir(87).

e Viicut kompozisyonu — Erken postmenopozal yillarda, dstrojen tedavisi
almayan kadinlar tipik olarak yag kiitlesi kazanirken yagsiz viicut kiitlesi
kaybederler. Baz1 caligmalarda postmenopozal hormon tedavisinin
santral yag doku dagiliminda bir azalma ile iliskili oldugunu ortaya
atmaktadir. Orta yaslarda kadinlar tipik olarak kilo aliyor olsa da, bu

durumun menopozal durum ile iligkili olmadig: diistiniilmektedir (88).
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e Derideki degisiklikler — Deri ve kemiklerin kollajen igerigi Ostrojen
eksikligine bagli olarak azalir. Derideki kollajenin azalmasi derinin
kirismast  ve  yaslanmasina neden  olmaktadir(89). Kollajen
degisikliklerinin Ostrojen ile minimale indirgenebilecegine dair veriler
bulunmaktadir(90).

e Denge — Postmenopozal kadinlarda denge kaybi1 Ostrojen eksikliginin
santral etkileri nedeniyle gelisebilmektedir. Denge ile iliskili sorunlar

kadinlarda on kol fraktiirlerinin insidasini artirmaktadir(91).

2.3.2. Klinik Degerlendirme

Olas1 menopozal gegis veya menopoz acisindan bagvuran ortayas kadinlarin
bir kismi postmenopozal hormon tedavisi ile ilgilenirken bir kismi ilerleyen
yillardaki beklentiler agisindan (kanama paternleri, belirtiler veya Ostrojen

eksikliginin potansiyel uzun dénem sonuglari gibi) aydinlatilmak istemektedir.

STRAW evreleme sistemi: Onceki boliimlerde bahsedildigi gibi, STRAW
evreleme sistemi ¢ok sayida kohort ¢aligmasindan elde edilen verilere dayali olarak
gelistirilmistir (45). Bu sistem reprodiiktif yaslanmanin karakterizasyonunda altin
standart kabul edilmektedir (Tablo 1). Bu sistemde kriter olarak reprodiiktif yillar,
menopozal gegis, perimenopoz, son adet tarihi (SAT) ve kanama paternleri, endokrin
bulgular ve belirtilere dayali olarak postmenopozal siire¢ bulunmaktadir. Menopozal

gecis ve postmenopoz daha ileri olarak “erken” ve “ge¢” donemlere ayrilmistir.

STRAW sistemi ilk olarak kadinlarda saglik arastirmalarinda kullaniliyor olsa
da, klinik sartlarda hastalar ve klinisyenler i¢in fertilite potansiyeli, kontraseptif
ihtiyaci ve potansiyel hormon tedavi ihtiyaci i¢in faydali olabilmektedir. Not olarak,
STRAW evreleme kriterleri menopozal gecis veya menopoz i¢in tanisal kriter olarak
diistiniilmemektedir, ¢ilinki bunlar reprodiiktif evre tanimlanirken endokrin verileri
(FSH, inhibin B, anti-miilleryen hormon (AMH)) ve pelvik ultrason bulgularini
(antral folikiil sayis1) destekleyici kriter olarak kullanmaktadir. Bu dort kriterin
tamami1 destekleyici reprodiiktif teknolojilerin varliginda ovaryan rezervi
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir ancak higbiri menopozal durumun

degerlendirmesi i¢in onaylanmamistir(92).
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Genel yaklasim: Tiim yaslarda kadinlarin muayenesi menstruel siklus
hikayesinin incelenmesi ve herhangi bir menopozal belirtinin (sicak basmasi, uyku
bozuklugu, depresyon, vajinal kuruluk) varligmin arastirilmasi ile baslamalidir.
Vajinal kuruluk, disparoni veya seksiiel disfonksiyon belirtisi olan tiim kadinlarda

vajinal atrofiyi degerlendirmek i¢in pelvik muayene yapilmalidir(36).

45 yas iizeri kadinlar: Menopozal ge¢is ortalama 47 yasta bagslasa da,
menopozal gecis baslangicindaki yas degiskenlik gostermektedir ve karakteristik
menopozal belirti ve bulgulart olan 45 yas iizerindeki kadinlarin teni bir endokrin
bozukluktan ziyade menopozal gecis silirecinde olmalar1 daha olasidir(93). Bu
nedenle, diizensiz menstriiel sikluslar ile sicak basmalari, mood degisiklikleri veya
uyku diizensizlikleri gibi menopozal belirtileri olan 45 yas tizerindeki kadinlar igin
menopozal gegis yiliksek olasilikta oldugundan daha ileri tamisal degerlendirme

onerilmemektedir(94).

Serum FSH degerleri siklikla 6l¢iilse de, tani i¢in gerekli degildir ve normal
Olciildiiglinde yaniltici olabilmektedir. SWAN calismasinda menstruel kanama
paternlerindeki degisiklikler FSH’a kiyasla menopozal asamanin veya SAT’in

tahmininde daha basarili bulunmustur (95).

Gebelik olasigr her zaman goz Oniinde bulundurulmalidir ve serum insan
koryonik gonadotropin diizeyleri (hCG) gilivenilir kontrasepsiyon yontemi

kullanmayan, cinsel aktif kadinlarda mutlaka 6l¢iilmelidir.

Bu grup hastalarda hiperprolaktinemi veya tiroid hastaliklari diisiindiirecek
herhangi bir 6zellik olmas1 durumunda (galaktore, guatr, tasikardi, propitozis gibi) ek

endokrin analizler onerilmektedir(96; 97).

Bazen, 45 yas iizeri kadinlarda diizensiz sikluslar disinda menopozal gegisi
diistindiirecek belirtiler tespit edilememektedir. Bu diizensiz peryotlar1 olan
asemptomatik kadinlarda, serum FSH>15-25 IU/L olmas1 menopozal gegis siirecini

dogrulamaya yardimcidir(45; 98).
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40-45 yas arahgi: 40-45 yas araliginda menopozal belirtiler varlifinda veya
yoklugunda diizensiz menstriiel sikluslar ile bagvuran kadinlarda oligo/amenore ile
basvuran herhangi bir kadin i¢in yapilan endokrin degerlendirmenin aynisi
Onerilmektedir. Bu anlamda asagidaki durumlar1 dislamak icin laboratuar analizler

gerekli olabilmektedir(36):

e Gebelik — Serum hCG
e Hiperprolaktinemi — Serum prolaktin

e Hipertiroidi — Serum TSH

Diizensiz menslerle birlikte sicak basmalarinin varligi menopozal gegisi giiglii
bir sekilde diisiindiirse de oligo/amenoreye ait diger olast nedenlerin arastirilmasi

onerilmektedir.

40 yas alti: Diizensiz mensleri ve menopozal semptomlar1 olan 40 yas alt1
kadinlarda diizensiz menslere yonelik tam bir degerlendirme Onerilmektedir. Primer
ovaryan yetmezlik dogrulanirsa, bu duruma yonelik daha ileri degerlendirme

yapilmalidir(99).

Atipik sicak basmalari: Atipik sicak basmasi veya gece terlemesi olan tiim
yaslardaki kadinlarda karsinoid, feokromasitoma veya altta yatan malignite gibi

hastaliklar i¢in tarama endikedir(100).

Agir kanama: Agir (>80 mL) veya uzamig (>7 giin) kanamasi olan kadinlar
gebelik testi, oviilatuar veya anoviilatuar kanamanin belirlenmesi, pelvik ultrasonla
yapisal anomalilerin diglanmasi ve endike olmasi halinde endometrial biopsi alinmasi

gibi premenopozal kadinlarla benzer sekilde degerlendirilmelidir(101).

2.3.3. Tam ve Ayirici1 Tam

Normal kadinlar: 45 yas lizeri normal, saglikli kadinlarda;

e Menopozal belirtilerin varliginda veya yoklugunda intermenstruel
araliklardaki  degisime dayali olarak menopozal gecis veya

“perimenopoz” tanist konulmaktadir. Yiiksek serum FSH konsantrasyonu

tani i¢in gerekli degildir.

15



Giincel olarak, menopozal gecisteki kadinlarda SAT belirlenmesinde
glivenilir bir yontem bulunmamaktadir. Ancak, STRAW kriterinde
belirlendigi gibi ge¢ donem menopozal gecisteki kadinlar erken
donemdekilere gore SAT’ a daha yakindir(45).

e Menopoz tanisi diger biyolojik veya fizyolojik nedenler olmadan 12 ay
boyunca amenore olmasi halinde konulmaktadir. Yiiksek serum FSH

diizeyi tan1 i¢in gerekli degildir.
40-45 yas araligindaki kadinlarda;

e Menopozal gecis ve menopoz tanisi 45 yas lizeri kadinlarla aynidir ancak
menstruel siklus disfonksiyonuna yol agabilecek diger nedenler ilk olarak
dislanmalidir (6rn. serum hCG, prolaktin ve TSH’1 da igerecek sekilde

oligo/amenorenin menopoz digi nedenleri i¢in endokrin muayene)(36).
40 yas alt1 kadinlarda;

e Menopozal belirtiler ve intermenstruel araliktaki degisiklikleri olan bu
yas grubundaki kadinlar menopozal gecis veya menopoz olarak
tanilanmamalidir.  Bu  hastalarda  primer ovaryan  yetmezlik

bulunmaktadir(102).
Ozel Durumlar:

Altta yatan menstruel siklus bozuklugu olan kadinlar — Bu hasta grubunda
menopozal gecis tanist daha zordur ve STRAW evreleme sistemi polikistik over
sendromu (PKOS) veya hipotalamik amenore gibi altta yatan menstruel
bozukluklarda faydasiz kalmaktadir. Her iki hastalikta menstruel siklus ve endokrin
degisikliklerle iligkili bilgiler kisithidir ancak bazi veriler PKOS’lu kadinlarin geg
reprodiiktif yillarda menstruel sikluslarinin  daha diizenli hale geldigini
gostermektedir(103; 104). Menopozal semptomlar gelismesi durumunda her iki
hastalik grubunda FSH konsanstasyonlarimin tanisal amaglarla  dlciilmesi

onerilmektedir(105; 106).
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Oral Kkontraseptif kullanan kadmmlar — Oral 0Ostrojen-progestin
kontraseptifler menopoz yasina kadar (ortalama 50-51 yas) sigara igmeyenlerde
giivenli kabul edilmektedir (107). Kullanan kadinlar bu ilaglar1 birakmadan 6nce
postmenopozal doneme girdiklerini dogrulamak istemektedirler. Ancak, bunlarda
diizensiz kanama veya vazomotor belirtiler gelismediginden menopoz gelisimini
belirlemek zorlayict olmaktadir. Ek olarak, bu kisilerin hipotalamo-hipofizer aks1
ylksek dozda eksojen Ostrojen ile baskilandigindan serum FSH diizeylerinin 6l¢timii
giivenilir degildir(108). Bazi klinisyenler serum FSH konsantrasyon olc¢timlerini
ilags1z araligin 7. Giiniinde yapmaktadir ancak FSH tipik olarak baskilanmaya devam
ettiginden ve halen premenopozal diizeyde seyrettiinden bu yaklasim

onerilmemektedir(109).

[lacin kesilmesi ve 2-4 hafta sonra serum FSH diizeylerinin o6l¢iilmesi
onerilmektedir. FSH diizeyinin >25 IU/L 06lclilmesi hastanin menopozal gecis
stirecine girdigini diisiindiiriir. Ancak, hastanin postmenopozal siirecte olduguna dair
tam giivence veren bir FSH degeri bulunmamaktadir. Kontraseptiflerin gebelik
thtimalinin oldukca distik oldugu 50-51 vyaslarinda kesilmesi Onerilmektedir.
Menopozal belirtiler gelisirse, belirtileri baskilamak ic¢in kisa siireli menopozal

hormon tedavi diisiiniilebilir(110).

Histerektomi veya endometrial ablasyon — Histerektomi veya endometrial
ablasyon olan kadinlarda gelisen menopoz menstruel kanama kriteri kullanilarak
tanimlanamamaktadir. Bu nedenle menopozal belirtilerin degerlendirilmesi ve
biyokimyasal verileri de igeren destekleyici kriterlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
sartlarda, FSH konsantrasyonlarinin dl¢iimii dnerilmektedir (Sekil 1). Ozellikle sicak
basmalarinin olmasi durumunda serum FSH>25 IU/L olmasi ge¢ menopozal gegisi
diisiindiiriir(98). Postmenopozal bir kadinda FSH diizeyi onemli Ol¢lide daha
yiiksektir (70-100 TU/L)(111).
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Sekil 1:Menopozal gegis baslangicinda FSH, LH, E2 ve INH konsantrasyonlari

Vertikal kesik cizgiler mens zamanlarini temsil etmektedir. Yatay golgeli bar gen¢lerde-normal FSH
araligini temsil etmektedir. Hormon diizeylerindeki dalgalanmalara dikkat ediniz. E2: stradiol, FSH:

folikiil uyarici hormon, INH: inhibin, LH: liiteinize edici hormon(112).
Ayirict Tam

Diizensiz mensler, terleme (tipik sicak basmasindan farkli olsa da) ve mood
degisikliklerinin tamami hipertiroidinin potansiyel klinik belirtileri oldugundan
ayirict tanida her daim hipertiroidi akilda bulundurulmalidir(113).Menstruel siklus
degisiklikleri i¢in diger etiyolojiler arasinda gebelik, hiperprolaktinemi ve tiroid
hastaliklar1 bulunmaktadir. Atipik sicak basmalari ve gece terlemesi ilaglar,
karsinoid, feokromasitoma veya altta yatan malignite gibi diger hastaliklarla iliskili

olabilmektedir(100).

2.4. Menopozda Tedavi

Perimenopoz yasamin dogal bir agamasidir. Bir hastalik veya bir bozukluk
olarak kabul edilmemektedir. Bu nedenle halihazirda bir takim medikal tedaviler
gerektirmez, ancak perimenopozun fiziksel, mental ve emosyonel etkileri yasam
kalitesini bozacak diizeyde olan bazi vakalarda palyatif medikal tedavi bazen uygun

olabilmektedir.
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2.4.1. Hormon Replasman Tedavisi

Hormon replasman tedavisi (HRT) kadinlarda menopoz ile iliskili belirtilerin
tedavisinde kullanilan bir hormonal tedavi seklidir (114; 115). Bu belirtiler arasinda
sicak basmalari, vajinal atrofi, deri yaslanmasinin hizlanmasi, vajinal kuruluk, kas
kiitlesinin azalmasi, seksiiel disfonksiyon ve kemik doku kaybi bulunmaktadir. Bu
belirtiler biiylik oranda menopoz esnasinda belirgin sekilde azalan seks hormon

diizeyleri nedeniyle gelismektedir(114; 115).

HRT’de menopozal belirtiler i¢in kullanilan ana hormonal medikasyon
Ostrojen ve progestajenlerdir; bunlar arasinda progesteron dogal olarak ortaya ¢ikan
baslica kadin seks hormonu ve ayrica menopozda hormon tedavisinde kullanilan bir
ilagtir(114).Her ikisinin de semptomatik yararlari olsa da, progestajenler, uterus hala
mevcut oldugunda Ostrojen rejimlerine spesifik olarak eklenir. Karsilanmamis
Ostrojen tedavisi, endometrial kalinlasmay1 tesvik eder ve kanser riskini artirabilir,
bununla birlikte rejime progestajenlerin eklenmesi bu riski azaltir(116; 117).
Testosteron gibi androjenler de bazen kullanilmaktadir(118). HRT g¢esitli yollardan
kullanilabilir(114; 115).

WHI ¢alismasinin sonuglarina géore HRT’nin farkli organ sistemleri {izerine
hem potansiyel riskleri hem de faydalar1 bulunmaktadir. Ancak, WHI katilimcilarinin
uzun donem takibinde HRT kullaniminda tiim nedenlere bagli, kardiovaskiiler veya
kansere bagli mortalitede bir fark gosterilememistir (119). Daha sonra yiiriitiilen
calismalarda kullanim yoluna bagl olarak riskin degisiklik gosterdigi belirtilmigtir
(120).

Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ilag Idaresi (FDA)’nin giincel olarak
belirledigi HRT endikasyonlar1 arasinda vazomotor sicak basmalar1 veya vajinal
atrofi gibi menopozal belirtilerin tedavisi ve osteoporozun dnlenmesi bulunmaktadir.
Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (ACOG) menopozal belirtilerin
semptomatik tedavisinde HRT kullanimini onaylamaktadir ve uygun kosullarda 65
yas iizerinde de kullanimini1 savunmaktadir (121). Kuzey Amerika Menopoz Dernegi
(NAMS) 2016 yillik toplantisinda HRT nin 60 yas alt1 kadinlarda risklerine kiyasla
daha fazla fayda saglayabilecegi belirtilmistir (122).
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Endokrinoloji  Dernegi tarafindan yaymlanan bir uzman gorisi
konsensusunda, perimenopozda veya menopozun baglangi¢ yillarinda alinmasi
halinde HRT’ nin daha 6nce yayinlanan verilere gore daha az risk olusturdugu ve tiim
nedenlere bagli mortaliteyi azalttigt belirtilmigtir  (115). Amerikan Klinik
Endokrinologlar Dernegi (AACE) de uygun senaryolarda HRT kullanimini
desteklemektedir (123).

HRT uygulanan kadmlar genellikle post-, perimenopoz veya cerrahi
menopozdadir. Overler ovaryan veya uterin kanser gibi durumlarda cerrahi olarak
cikarildiginda prematiir menopoz meydana gelir. HRT nin pek ¢ok organ sistemi
tizerine etkileri yas ve hormonlara son fizyolojik maruziyet zamanina bagli olarak
degiskenlik gosterebilir ve bireysel rejimler arast da farkliliklar bulunabilmektedir,

bu durum etkilerini analiz etmede gii¢liik yaratmaktadir (124).
Menopozal Belirtilerde Kullanim:

HRT siklikla perimenopoz esnasinda menopozal belirtilerin kisa siireli

tedavisinde tercih edilmektedir (125). Potansiyel menopozal belirtiler arasinda:

e Sicak basmalar1 — vazomotor belirtiler

e Vulvovajinal atrofi — atrofik vajinit ve kuruluk

e Disparoni — lubrikasyon eksikligi ve vajinal atrofi nedeniyle agrili
cinsel iliski

e Kemik doku kayb1 — kemik mineral yogunlugunda azalma, osteopeni,
osteoporoz ve iliskili kiriklarla sonuglanabilmektedir

¢ Cinsel istegin azalmasi

e Defeminizasyon — feminen yag doku dagiliminin bozulmasi ve deri
yaslanmasinin hizlanmasi (126; 127)

e Uyku bozukluklar1 ve eklem agrisi
Kardiovaskiiler Hastaliklarda Kullanim:

Menopozda HRT’nin kardiovaskiiler hastaliklar (KVH) iizerine etkisi
farklilik gostermektedir, ilk 5 yil icerisinde baslandiginda KVH riski azalirken, 10
yildan sonra herhangi bir etki goriilmemistir (128; 129; 130). Postmenopozal 20
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yilda uygulandiginda HRT kullanimi1 KVH riskini artirabilmektedir (119). Ancak,
yastan bagimsiz olarak uzun donem mortalitede HRT kullanimi anlamli fark

yaratmamugstir (124).

Bir Cochrane derlemesinde menopoz sonrasi 10 yildan daha kisa siirede HRT
baslanilan kadinlarda mortalitenin ve koroner kalp hastaliklarinin azaldigi bununla
birlikte inme ve pulmoner emboli riski iizerine ©nemli bir etki olugmadigi
belirtilmistir (128). Menopoz sonras1 10 yil iizerinde tedavi baslanilanlarda mortalite
ve koroner kalp hastaliklar iizerine az miktarde etki goriiliirken, inme riski artmis
olarak bulunmustur. Her iki tedavi ¢esidi (Ostrojen ve progestajen) vendz pihtilasma

ve pulmoner emboli ile iliskilendirilmektedir (128).

HRT ayrica kolesterol seviyeleri iizerine olumlu etkilidir. Menopoz ile
birlikte, HDL azalirken LDL, trigliserit ve lipoprotein a diizeyleri artmaktadir ve bu
patern Ostrojen ile ters iliskilidir. Bu bilgilerin 6tesinde HRT kardiak kontraksiyonu,
koroner kan akimini, seker metabolizmasini gelistirirken trombosit agregasyonu ve
plak olusumunu azaltmaktadir. HRT kolesterol ABC transporterlarin indiiksiyonu

vasitasiyla ters kolesterol taginimini destekleyebilmektedir (131).
Pihtilasma:

HRT’nin vendz pihtt olusumu tizerine etkileri ve pulmoner emboli potansiyeli
farkli Ostrojen ve progestajen tedavileriyle ve farkli doz veya kullanim metodlartyla
degiskenlik  gosterebilmektedir (132). Kullamim sekilleri arasinda yapilan
kiyaslamalara gore Ostrojen cilt veya vajinaya uygulandiginda kan pihtilagsma riskinin
diisiik oldugu goriilmektedir (132; 133). ancak oral kullanimda pihtilasma ve
pulmoner emboli riski artmaktadir (128). Hormon tedavisinde deri ve vajinal yollar
ilk gecis metabolizmasina tabii degildir ve karacigerde K vitamini bagimli pithtilasma
faktorlerinin sentezi {iverinde oral tedavinin yarattig1 anabolik etkiler goriilmez, buna
dayanarak oral tedavinin kan pitht1 formasyonunu artirma mekanizmasi agiklanabilir
(134). 2018 yillinda yapilan bir derlemede progesteron ve Ostrojenin birlikte
kullaniminin bu riski azalttigr bulunmus olsa da (133) diger derlemelerde 6zellikle

menopoz sonrast 10 yildan sonra tedavi baslandiginda ve 60 yas iizeri kadinlarda
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Ostrojen ve progesteron kombine kullaniminin kan pihtilasmasi ve pulmoner emboli

riskini artirdigi rapor edilmistir (128; 132).
Inme:

Cok sayida calismada, tedavi menopozun ilk 5 yili igerisinde baglanmasi
durumunda HRT iligkili inme olasilig1 bulunmadigi belirtilmistir (135), ayrica bu
iliski oral olmayan yollarla verildiginde koruyucu bile olabilmektedir (120). Iskemik
inme riski agisindan tedavinin kesilmesi sonrasinda 6nemli bir etki gozlenmemis
(119) ve uzun donem takipte mortalitede bir fark izlenmemistir (124). Oral sentetik
Ostrojen veya kombine Ostrojen-progestajen tedavisi menopozdan 5 yil sonrasina
ertelendiginde, Isvigrede yapilan kohort calismalarinda hemorajik ve iskemik inme
ile bir iligski kurulmustur (135). Yapilan bir diger ¢alismada ise, oral Gstrojen inme
riskini artirsa bile deriden emilimin bir etkisi olmadigi ve hatta vajinal Ostrojenin

riski azalttig1 yoniinde bulgular elde edilmistir (120).
Endometrium Kanseri:

Postmenopozal kadinlarda, devamli kombine Ostrojent+progestin tedavisi
endometrium kanser insidansim1 azaltmaktadir (136). Progestajen tedavi,
endometrium kanserine karsi koruyuculuk i¢in en azindan her siklusta 14 giin

boyunca stirmelidir (137).

Endometrium kanseri, hormon replasman tedavisi baglaminda iki formda
gruplandirimaktadir. Tip 1 en sik goriilenidir, Ostrojen tedavisi ile iliskilidir ve
genellikle diisiik evrelidir. Tip 2 dstrojen uyarimu ile iliskisizdir ve genellikle ytiksek
evreli ve kotii prognozludur (138). Ostrojen tedavisi ile birlikte endometrium
kanserine ilerleyen endometrial hiperplazi tedaviye progestajen eklenmesi ile
Onlenebilir (138). 1970’11 yillarda dogum kontrolii i¢in yiiksek doz Ostrojen yaygin
kullanimi1 sonucu tip 1 endometrium kanserine énemli diizeylerde artisa yol agmistir

(139).

Paradoksik  olarak, progestajenler uterin fibroidlerin  biiylimesini
artirmaktadir, bu nedenle altta yatan uterin veya endometrial lezyonlar1 diglamak i¢in

HRT tedavisi baslamadan 6nce pelvik ultrasonografik muayene yapilabilir (138).
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Meme Kanseri:

HRT’nin meme kanseri ile iligskisine dair yapilan c¢aligmalarin sonuglari
karmasiktir ve kullanilan replasman tipine bagli olarak degiskenlik gostermektedir;
bazi degerlendirmelerde risk artis1 gozlenirken, bazilarinda bu riskin azaldig: ortaya

konmustur(140).

Sentetik progesteron ile yapilan HRT’de meme kanseri riskinde istatistiksel
olarak Onemli olmayan artiglar gozlenmistir (124). Meme kanseri riski ayrica
menopoz ile HRT arasinda gegen siire ve uygulama yontemine bagli olarak

degiskenlik gostermektedir (141).

Viicut kitle indeksi (VKI) diisiik olan kadinlarda HRT’nin meme kanseri riski
ile daha kuvvetli iliskili oldugu bildirilmistir. VKI degeri 25’in iizerinde olanlarda

meme kanseri ile iliski kurulamamustir (142).

Daha once meme kanseri hikayesi olan kadinlarda, menopozal etkiler
bakimindan osteoporoz i¢in bisfosfanatlar veya selektif Ostrojen reseptor
modiilatorleri (SERM), kardiovaskiiler hastaliklar i¢in kolesterol diisiiriicii ajanlar ve
aspirin, lokal belirtiler i¢in ise vajinal Ostrojen kullanimi gibi diger secenekler
onerilmektedir. Meme kanseri sonrasinda sistemik HRT kullanimi ig¢in yiiriitiilen
gbzlemsel calismalar genellikle giiven vericidir. Meme kanseri sonrasinda HRT
ihtiyac1 varsa, kombine sistemik tedavi yerine yalniz Ostrojen tedavisi veya bir

progestajenle birlikte dstrojen tedavisi daha giivenli segcenekler olabilmektedir (143).
Kolorektal Kanser:

WHI c¢alismasinda, kombine 0Ostrojen-progesteron tedavisi alan kadinlarin
kolorektal kanser riski daha az oldugu tespit edilmistir(144). Ancak, kolorektal
kanseri olan vakalarin lenf nodu veya uzak metastaz yapma olasiliginin HRT

almayanlara gore daha yiiksek oldugu da bildirilmistir (145).
Over Kanseri:

2015 yilinda yayinlanan bir meta analizde HRT’nin over kanser riskinde artis

ile iligkili oldugunu gostermistir, buna gére HRT uygulanan kadinlarda her 1000
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kiside fazladan bir over kanser vakasi izlenmistir (146). Es zamanli progesteron
tedavisi verildiginde yalniz Ostrojene kiyasla risk azalmaktadir (147). Spesifik alt
tiplere iliskin olarak, ser6z kanser riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir ancak
berrak hiicreli, endometrioid veya miisindz over kanseri ile iliski kurulamamistir

(147).
Cinsel Fonksiyon:

HRTmenopozla birlikte meydana gelebilen cinsel istek eksikliine ve cinsel
disfonksiyonda yardimci olabilmektedir. 40-69 yas araligindaki kadinlar iizerinde
ylriitiilen epidemiyolojik calismalarda, kadinlarin %75’inin menopoz sonrasinda
cinsel aktif kaldig1 bildirilmistir (117). Yasam beklentisinin artmasiyla, kadinlar
giiniimiizde yasamlarinin {igte birinden fazlasin1 postmenopozal doénemde
gecirmektedir, bu nedenle bu donemde saglikli cinsellik yasam kalitesini artirmak
icin Onem kazanmaktadir (148). Postmenopozal kadinlar arasinda major
sikayetlerden biri libidonun ve cinsel fonksiyonun azalmasidir ve pek cogu bu
nedenle tibbi konsiiltasyon arayisindadir (118; 149). Bu peryotta ¢esitli hormonal
degisiklikler meydana gelmektedir, bunlar arasinda 6strojende azalma ve FSH artisi
sayilabilir. Pek ¢ok kadin i¢in bu degisikliklerin biiyiik boliimii ge¢ perimenopozal
ve postmenopozal asamalarda gerceklesmektedir (117). Seks hormon baglayici
globiilin (SHBG) ve inhibin (A ve B)’de de azalmalar meydana gelmektedir.
Testosteron kadinlarda 30’lu yaslarda pik yaptiktan sonra yasla birlikte azalmaya
baslar, bu nedenle menopozal geg¢is asamasi da dahil olmak {izere yasam boyu az
miktarda varyasyon gostermektedir (117). Cerrahi menopoz ile birlikte testosteron
daha sert bir sekilde azalirken daha siddetli belirtilere yol agabilmektedir (117). HRT

agr1 ve lubrikasyon ile iliskili cinsel iliski zorluklarina yardime1 olabilmektedir (118).

HRT’ye tiim kadimnlar yanit vermemektedir, 6zellikle de daha once cinsel
zorluklar yasayanlar (150). Ostrojen replasmani (tamami menopoz baslangicinda
bozulabilen) wvajinal hiicreleri, pH diizeylerini ve vajinaya kan akimim
onarabilmektedir. Cinsel iligki ile olan agr1 veya konforsuzluk dstrojene en iyi yanit
veren sorunlardir (150). HRT nin idrar yollar1 {izerine de pozitif etkileri oldugu
gosterilmigtir (150). HRT ile vajinal atrofinin azaldig, cinsel uyarilmanin, sikligin ve

orgazmin artis gosterdigi de bildirilmistir (150).
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HRT efektivitesi bazi kadinlarda uzun donem kullanim neticesinde
azalabilmektedir (20). Yapilan baz1 ¢alismalarda dstrojen/androjen replasman tedavi
kombine etkilerinin yalniz Ostrojene kiyasla libido ve uyarilmayir daha fazla

artirabildigi tespit edilmistir (150).
Norodejeneratif Hastalhiklar:

HRT 65 yas ve lizerinde baslandiginda demans riskini artirabilmektedir ancak
50-55 yas araliginda baslandiginda ya sonlanima etkisi olmamakta ya da
noroprotektif etkiler gosterebilmektedir (119). HRT ayrica menopoz sonrasi
kadinlarda demans kapsami disindaki yiriitme ve dikkat siireclerini de

tyilestirebilir(151).
Kas ve Kemikler:

HRT tedavisi kal¢a kirig1 riskini azaltmaktadir, hatta daha diisiik diizeyde olsa
bile tedavi sonlandirildiktan sonra bile bu etki devam etmektedir (119; 152). Kaslar
lizerinde yaslanmaya bagli olusan etkileri geri ¢evirmede Ostrojen ve androjen

formunda hormon replasman tedavisi etkili olabilmektedir (153).
Yan Etkiler:
HRT’nin bazi sik ve nadir etkileri arasinda sunlar bulunmaktadir (154):
Stk goriilen yan etkiler:

e Basagrisi

e Mide kramplari veya siskinlik

e Ishal

e Istah ve kilo degisiklikleri

e Cinsel diirtii veya performansta degisiklik

e Sinirlilik

e Deride kahverengi veya siyah lekeler

e Akne

e FEl, ayak ve bacaklarda siv1 retansiyonu nedeniyle sisme
e Menstruel akista degisiklikler

e Meme hassasiyeti, bliylimesi veya akintisi
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Nadir goriilen yan etkiler:
e Cift gérme

e Siddetli karin agrist

e Deri veya gozlerde sararma
e Siddetli depresyon

e Olagan dis1 kanama

e Istah kayb:

e Deride dokiintii

e Bitkinlik

o Ates

e Idrarin koyulagmasi

e Diski renginin agilmast

e Kore (50)
Kontraendikasyonlar

HRT’nin kesin ve relatif kontraendikasyonlari arasinda sunlar bulunmaktadir

(155):
Kesin kontraendikasyonlar;

e Teshis edilmemis vajinal kanama
e Siddetli karaciger hastalig1

e Gebelik

e Siddetli koroner arter hastalig1

e Agresif meme, uterin veya ovaryan kanser
Relatif kontraendikasyonlar;

e Migren basagrilar

e Meme kanseri dykiisii
e Over kanseri oykiisii
e Vendz tromboz

e Myoma uteri oykiisli
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e Memenin atipik duktal hiperplazisi
e Aktif safra kesesi hastalig1 (kolesistit gibi)
e lyi diferansiye ve erken ddénem endometrium kanseri (malignite

tedavisi tamamlandiginda artik kesin kontraendikasyon degildir).

2.4.2. Diger Tedaviler

Selektif Ostrojen Reseptor Modiilatorleri (SERM):

SERM’ler segici olarak viicutta dagilmis Gstrojen reseptorlerine agonist veya
antagonist etkileri olan, ya sentetik olarak tiretilen ya da botanik bir kaynaktan elde
edilen bir ila¢ kategorisidir. En sik recete edilen SERM’ler arasinda raloksifen ve
tamoksifen bulunmaktadir. Raloksifen kemik ve yag dokuda Ostrojen agonisti, meme
ve endometriumda ise antagonist aktivite gdsterir (156). Tamoksifen hormon duyarl
meme kanseri tedavisinde genis kullanimi1 bulunmaktadir. Raloksifen postmenopozal
osteoporotik kadinlarda vertebral fraktiirleri onler ve invazif meme kanser riskini

azaltir (157).
Diger Ilaglar:

SSRI ve SNRI’lardan bazilarinin vazomotor belirtiler iizerine baz1 faydalari
oldugu bildirilmektedir (120). Diisiik doz paroksetin, 2016 yilinda FDA tarafindan
menopoz ile iligkili orta-siddetli vazomotor belirtilerin tedavisi i¢in onaylanmis tek
hormonal olmayan ilactir(158; 159). Ancak, bu ilaglar istah ve uyku problemleri,

konstipasyon ve mide bulantist gibi istenmeyen etkilerle iliskilendirilmektedir (120).

Gabapentin veya klonidin bir takim faydalar saglasa da HRT’nin yerini
tutmamaktadir (7). Gabapentin sicak basmalarini sayica azaltabilmektedir.
Kullanimina iligkin yan etkiler arasinda uyusukluk ve basagrilar1 bulunmaktadir.
Klonidin vazomotor belirtilerin giderilmesinde kullanilmaktadir ve konstipasyon,

sersemlik, mide bulantis1 ve uyku problemlerine yol acabilmektedir (120).
Egzersiz:

Egzersizin, Ostrojen iiretimi azaldik¢a azalan endorfin seviyelerini artirarak

postmenopozal belirtileri azalttig1 diisiiniilmektedir (160). Ek olarak, yiiksek VKI
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vazomotor belirtiler icin bir risk faktoriidiir. Ancak, belirtilerin yonetimi i¢in kilo
kaybinin faydalarin1 destekleyen kanitlar heniiz yeterli bulunmamaktadir (161). Bazi
caligmalarda komorbiditelerin azaltilmasi, moodun iyilestirilmesi ve anksiyetenin
giderilmesi, algimin gelistirilmesi ve fraktiir riskinin azaltilmas: i¢in diizenli saglikli

egzersizler onerilmektedir (162).

2.5. Menopozda Yasam Kalitesi ve Cinsel Fonksiyon

2.5.1. Menopozda Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini “bir bireyin yasadigi kiiltiir ve
degersistemi baglaminda ve hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve duyarliliklar: ile
iliskili olarakyasamdaki pozisyonunun algisi”’olarak tanimlamaktadir(163). Yasam
kalitesi, saghigin saglik girisimleri ile siklikla 6l¢iilen ve hedeflenen onemli bir
yiiziidiir (164). “Yalnizca hastalik veya kusurlarin olmamasi disinda tam bir fiziksel,
mental ve sosyal iyi olma hali” seklinde DSO’niin saglik taniminda belirtildigi iizere
sagliga dair girisimlerin yasam kalitesinin hastaliklar ve bunlarin siddet
belirteclerinin beraberinde degerlendirilmesi kritik bir 6neme sahiptir(165; 166; 164).
Yasam kalitesine dair elde edilen veriler daha etkili tedavilerin gelistirilmesine
yardimci olmakla birlikte destek ve rehabilitasyon programlarinin formiilasyonuna
da yardimci olmaktadir programs (167). Tip bilimindeki giincel gelismeler
postmenopozal kadinlarin yasam beklentisini artirmaya yardimci olmaktadir (artik
pek cogu 80 yas ve lizerine kadar yagamaktadir), bu nedenle postmenopozal siirecte

kadinlarin sagligt menopoz dncesi donem kadar hayatidir (168).

Saglikla iligkili yasam kalitesi, yasam kalitesinin bir alt bilesenidir. Bu
yiizden bu iki kavram birbirleriyle yakindan iligkilidir. Bir goriise gére yasam kalitesi
ve saglikla iliskili yasam kalitesi birbirinden ayr1 olarak incelenmeliyken diger bir
goriise gore yasam kalitesinin tim boyutlari, saglikla ilgili yasam kalitesini de
belirler ve bunlar1 birbirlerinden ayirmak olanaksizlasir. Ornegin, gelir diizeyi, sosyal
olanaklar, politik ortam, ¢evre kosullar1 ve kisisel inanglar genel yasam kalitesinin
icinde degerlendirilirken bunlar1 saglikla ilgili yasam kalitesinden ayr diisiinmek bizi

genellikle yanilgiya goétiirebilir, ¢linkii bunlarin ¢ogu saglik sorunlarini belirleyen
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temel faktorlerdir. Yasam kalitesi ve saglikla iligkili yasam kalitesine verilen onem
insandan insana farklilik gosterir. Saglig1 ¢ok 1yi olan bir birey i¢in saglikla ilgili
olmayan yasam kalitesi bilesenleri (6rnegin; degerler, inancglar, sosyal iliskiler,
ekonomik durum, hava ve su kalitesi gibi ¢evrenin fiziksel kosullari, okul, giivenlik,
sosyal statii vb.) onemli olurken, kronik hastalig1 olan bir birey i¢in bedensel,
psikolojik saglik durumu gibi saglikla iliskili yasam kalitesi bilesenleri daha
onemlidir (169; 170; 171).

Kadinlarin hayatlarinin iicte birinden fazlasini postmenopozal halde gecirdigi
gdz Onlinde bulunduruldugunda, bu peryottaki yasam kalitesi toplum saghigi
acisindan bliylik 6nem kazanmaktadir. Menopoz kadinlarin hayatinda fiziksel,
psikososyal ve sosyal sonuglart olan ve bundan dolay1 yasam kalitelerini etkileyen
bir dénemdir. Kadinlar bu donem boyunca seks hormonlarinda azalma nedeniyle pek
cok sorun ve komplikasyonla karsi karsiya gelebilmektedir ve bu durum yasam

kalitesini diistirmektedir (172).

Menopoz  doneminde  yasam  kalitesini  etkileyen  degisiklikleri
degerlendirirken yasa baglh degisiklikleri ve belirtileri de dikkate almak gerekir.
Yapilan ¢aligmalar bazi kadinlarin bu donemde daha duyarli olduklarini gostermistir.
VK1 yiiksek olan, duygusal olarak hassas olan ve kotii yasam deneyimleri olan
kadinlar, perimenopozal donemde yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi acisindan
yiiksek risklidir. Bu donemde yasam kalitesini etkileyen baska faktorler oldugu
bilinmesine ragmen bunlardan hangilerinin menopoza 6zgii oldugu agik degildir.
Ornegin menopozal dénemde goriilen sicak basmalar1 ve terlemeler uykusuzluga,
yorgunlugu ve gerginlige neden olabilir. Postmenopozal orta ve uzun dénemde ise
osteoporoz ve osteoporotik kiriklar, KVH’ler, iirogenital semptomlar yasam
kalitesini kotli yonde etkiler. Bazen de tiim bu semptom ve hastaliklarin tedavisi ve
komplikasyonlar1 yasam kalitesini etkiler. Perimenopoz sadece hormonal
degisiklikler degil, kadinin yasaminda aile ve kisisel iliskilerde, is yasaminda, benlik
algisinda da degisimlerin oldugu bir donemdir. Hangi degisimlerin yasam kalitesini
etkiledigini, hangi 6zgiil olaylarin saglikla iligkili yagam kalitesinde bozulmaya yol
actigim1 anlamak menopozal donem kadinlara yardimci olabilmek agisindan

onemlidir (173; 174).
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Menopoz sonrasi yagam kalitesi postmenopozal kadinlarin primer saglik
kaygilarindan biri olan cinsel disfonksiyonlardan da etkilenebilmektedir. Cinsel
iliskiler kadinlarin evlilik ile iliskili mutlulugunda da 6nemli bir rol oynamaktadir ve
tatmin edici olmadiginda, basarisizlik, hiisran ve gilivensizlige yol acabilmektedir

(172).

Kadinlarda yasam kalitesi lizerine yapilan ilk hasta bazli kii¢lik ¢caligsmalarda
yasam kalitesinin menopozal belirtiler nedeniyle Onemli Jlgiide bozuldugu
gosterilmistir (175) ve daha sonraki ¢alismalarda yas, evlilik durumu ve diger
sosyodemografik degisenler gibi diger faktorlerden bagimsiz yasam kalitesinde
menopozun Onemli bir diisiise yol acgtigi sonucuna varilmistir (176). MWMHP
calismasinda menopozal statiiniin artisinin iyilik halinde gegici azalmalara yol agtig1
ve en disiik 1yilik halinin postmenopozal ilk birka¢ yilda kaydedildigi belirtilmistir.
Bu durum 2 yilin lizerinde postmenopozal siirecte azalmaktadir bu nedenle gegici
olarak degerlendirilmistir (177). Pratik tabanli popiilasyonlar iizerinde yapilan
alternatif arastirmalarda, onaylanmis enstriimanlar ve kesitsel calisma dizayni
uygulanarak, yasam kalitesinin menopozun kendinden ziyade temelde
sosyoekonomik ve Kkiiltiirel faktorlerden etkilendigi gosterilmistir (178). SWAN
calismasinin bir pargasi olarak yiiriitiilmiis olan prospektif arastirmalarda menopozal
stati ve belirtilerin yasam kalitesini etkilemedigi, yasam kalitesi iizerinde en gii¢lii
belirleyicilerin stres ve medeni hal ile katkida bulunan bir faktor olarak yaslanmaya

kars1 olan tutum oldugu ortaya konulmustur (179).

2.5.2. Menopozda Cinsel Fonksiyon

Cinsel disfonksiyonu (CD) DSO “Bir bireyin cesitli yollarla istedigi gibi
cinsel bir iligkiye katilamamasi1” olarak tanimlamaktadir (180). Cinsel fonksiyon,
kisinin davranigindaki farkli yiizler ile derin bir sekilde i¢ ige gegmistir ve bundan
bagimsiz bir fenomen olarak goriilemez. Cinsellik insan medeniyeti boyunca biiyiik
bir ilgi toplamistir ve insanlarin yasam kalitesinde kaydadeger bir etkisi vardir(181;
182). Kadinlarda CD ve yagam kalitesinin her ikiside ¢ok yonlii olmasi ile birlikte
fertilite peryodu ve sonrasinda iki yonlii bir iliskiye sahiplerdir (183; 184). ABD’de
yapilan toplum tabanli ¢aligmalara gore, postmenopozal kadinlarda CD prevelansi

calisma sartlarina bagl olarak %68-86.5 aras1 degiskenlik gostermektedir(185; 186).
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[randa yapilan bir ¢calismada postmenopozal kadinlarin (45-65 yas) iicte ikisinin en
az bir tane cinsel rahatsizliktan sikayetci oldugu bildirilmistir (187). Sosyal ve
kiiltiirel bariyerlerle birlikte cinsel meselelerle iliskili tabular ve yanlis kanilar cinsel
bozukluklarin prevelansini tam olarak kestirmemizi gii¢lestirmektedir (188). Bununla
birlikte, bu bozukluklarin postmenopozal kadinlar arasinda oldukca yaygin oldugu ve

yasam kalitesi ile kisiler arasi iliskileri etkiledigi asikardir(189).

Cinsel fonksiyon caligmalari, daha genis yasam kalitesi ¢aligmalarina katkida
bulunmaktadir (172). Chedraui ve ark. (2009) yaptig1 calismada yas, hormonal
durum, es saglig1 ve cinsel davranig gibi karakteristiklerin postmenopozal kadinlarda
yasam kalitesi tlizerine etkili oldugunu gostermistir(190). Yasam kalitesinin farkl
bilesenleri arasinda, evlilik tatmini ve cinsel performans iizerinde genis ¢aligmalar
yuriitiilmistir (191). Kadin yasaminin bu asamasinda, fertilite kaybiyla birlikte
cinsel gekicilik ve kapasitenin azalmasi yasamlarinda bir yetersizlik hissine neden

olmaktadir ve boylelikle yasam kalitesi negatif yonde etkilenmektedir (192; 193).

Cinsel aktivite ve davranislar iizerine 40-69 yas araliginda kadinlar iizerine
yapilan giincel kesitsel bir ¢aligmada cinsel aktiflik %75 diizeyinde tespit edilmistir
(185). Bu veriler menopoz yasi civarinda kadin popiilasyonunun énemli bir kismi
cinsel aktiftir ve bu popiilasyonun cinsel ihtiyaclar1 saglik hizmeti saglayicilarinin
dikkatine deger bulunmaktadir. Orta yas ve daha yash hastalarin saglik hizmeti
saglayicilara cinsel hayatlarin1 agmakta isteksiz olabileceklerini diisiinmek barizdir.
Birlesik Kralliktaki pratisyen hekimlerin davranislarina iliskin giincel bir analizde
hekimlerin cinsel sagligt mesru bir tartisma konusu olarak degerlendirmeme
egiliminde oldugu belirtilmistir (194).Buna karsilik, birka¢ ¢alismada aslinda orta
yas ve daha yash kisilerin O6nemli bir kisminin cinsel iyilik hallerinin

sorusturulmasina hos gorii ile yaklastigi tespit edilmistir (117; 195; 196; 197).

Daha once belirtildigi iizere, cinsel aktivite prevelansini inceleyen pek c¢ok
calisma kadinlar1 menopozal durumdan ziyade yaslarina gore gruplandirmaktadir.
40-69 yas araligindaki kadinlarda cinsel aktivite prevelansint %75 oraninda gosteren
calismada, cinsel aktif kadinlarin yaklasik iicte birinin cinsel hayatlarinda geng
kadinlarda kaydedilen oranlara benzer tatmin diizeylerine ulasmaktadir (185; 198).

ABD’de 57-85 yas araligindaki 3005 erkek ve kadinda cinsel aktivite ve davranislar

31



lizerine yiiriitiilen giincel bir kesitsel ¢calismada, 57-64 yasindaki kisilerin %73’ 65-
74 yasindaki kisilerin %53’1 ve 75-85 yasindaki kisilerin ise %26’siin cinsel olarak
aktif oldugu bildirilmistir (199). Bu ¢alismadaki kadinlarda, cinsel inaktifli§in en sik
sebepleri arasinda saglik sorunlar1 olan bir erkek partnerle birlikte olmak (%64) ve
cinsellige kadinsal ilgi duymamak (%51) bulunmaktaydi (199). Yine bu calismada
yasin artmasiyla birlikte cinsel aktiviteye atfedilen 6nemin azaldigi (199) ve cinsel
inaktif kadmlarin genellikle cinselligi daha az Onemli olarak degerlendirdigi
sonucuna vartlmistir (199; 200). Bu sonuglar menopoz yasinin o&tesinde bir
poplilasyona atifta bulunsa da, yasla cinsel aktivite azalsa bile yash erigkinlerin
onemli bir kisminin cinsel aktif oldugunu, cinselligi yasamin énemli bir yiizii olarak

gordiiklerini ve cinsel iyilik halleriyle tatmin olduklarini gostermektedir(117).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma 2014-2019 tarihleri arasinda kesitsel kontrol olarak
yapilmistir.Jinekoloji poliklinigine bagvuran ve histrerektomi karar1 alinan hastalara
oncellikli olarak endikasyon kosulularina gore abdominal histerektomi ve bilateral
ooferektomi yapilan ve cerrahi menapoza giren 92 , herhangi bir medikal hastaligi
olmayan ve dogal nedenlerle menopoza giren 90 kadin olmak iizere toplam 182 hasta
dahil edildi. Hastalarin ¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri asagidaki

maddelerde gosterilmistir.

Dabhil edilme kriterleri:

- Benign jinekolojik nedenli histerektomi+bso endikasyonu
- Diizenli iliskisi olan
- Yeterli diizey Tiirkge

Dahil edilmeme kriterleri:

- Malignite siiphesi
- Alt midline insizyon oykiisii

- Histerektomi ve ooferektomi haricinde ek operasyon gerekmesi (prolapsus

tamiri vb)
- Pre-operatif veya post-operatif HRT
- Vaginismus
- Endometriozis dykiisii
- Sekstiel disfonksiyon
- Psikiyatrik bozukluklar

Vakalara operasyon Oncesi ve sonrasinda cinsel yasam, yasam kalitesi
anketleri uygulandi.Ana hedef olan cinsel yasam kalitesinin degerlendirilmesinde

Arizona Cinsel yasam kalitesi 6lgegi kullanildi. Bu 6lgekte 5 puan ve iizeri farkin
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klinik olarak anlamli sayildi. Onceki ¢alismalardan elde edilen standart sapma
bulgularina gore %80 istatistiksel giic ve 0,05 6nem derecesinde gruplara gereken
minimum vaka sayist 176 olarak hesaplandi.Cerrahi nedenlerle menopoza giren
kadinlarin preoperatif SHORT FORM-36 yasam kalitesi 6l¢egi(sf36) ve Arizona
cinsel yasantilar dlgegi (ACYQ) degerleri postop 6. Ay sf36 ve ACYO degerleri ile
kiyaslandi. Cerrahi nedenle menopoza giren kadinlarin postop 6. Ay sf36 ve

ACYOdegerleri dogal menopoz grubu ile kiyaslandi.

Bulgular, SPSS 15. Versiyon ile degerlendirildi Kategorik verilerin
degerlendirilmesinde pearson ki-kare, Fischer exact test; numerik verilerin
degerlendirilmesinde  student-test,paired sample t test, c¢oklu gruplarin

degerlendirilesinde ANOVA testi kullanild1 p< 0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 182 hasta dahil edilmistir. 92(50.5%) kadin cerrahi menopoz 90
(49.5%) kadin dogal menopozal donemde idi. Cerrahi mepopoza dahil edilen tiim
kadinlarin histerektomi yapilma endikasyonlart Myoma Uteri nedeni ile idi. Tim
hastalarin histerektomi yontemi TAH-BSO idi. Calismaya dahil edilen kadinlarin

demografik degerleri tablo 2 de gdsterilmistir.

Cerrahi menopoz grubundaki hastalarin ortalama yas degeri 49.28 (£5.13),
dogal menopoz grubundaki hastalarin ortalama yas degeri ise 50.72 (+£6.07), idi. Yas
gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmadi (p>0.05). Her iki grup vucut
kitle indexleri yoniinden karsilastirildiginda Cerrahi menopoz grubundaki hastalarin
ortalama VKI degeri 24.98(+2.28), dogal menopoz grubundaki hastalarin ortalama
VKI degeri ise 25.17 (£3.12), idi. VKI arasinda anlaml istatistiksel fark bulunmadi
(p>0.05).

Kadinlarin yaslar1 ve VKI leri ile sf36 ve ACYO degerleri arasindaki iliski
karsilastirildiginda artan yas ve artan VKI ile birlikte sf36 degerlerinde anlaml
negatif korelasyon, ACYO degerlerinde anlamli pozitif korelasyon oldugu gézlendi.
Cerrahi menopoz grubunda yas ile sf36 arasinda iliski( rho - 0,106.13 p0,012), yas
ile ACYO arasindaki iliski ( tho 0,115 p0,023) ; Dogal menopoz gurubunda yas ile
sf36 arasindaki iliski ( tho -0,099 p0,035) , yas ile ACYO arasindaki iliski ( rtho
0,121 p0,013) idi.Cerrahi menopoz grubunda VKI ile sf36 arasinda iliski(rho -
0,105 p 0.008) , VKIi ile ACYO arasindaki iliski (tho 0,203 p 0.021) ; Dogal
menopoz gurubunda VKI ile sf36 arasindaki iliski (rho 0,118 p 0.005) , VKI ile
ACYO arasindaki iliski (rho 0,197 p 0.032) idi.

Calismaya dahil edilen kadinlar dogum sekli ve parite sayisina gore
degerlendirildi. Cerrahi nedenle menopoza giren kadinlarin 29(%31.5)’1 sezeryan ile
dogum yapmis iken dogal nedenle menopoza giren kadinlarin 27(%30.0) u sezeryan
ile dogum yapmist1 gruplar arasinda anlaml farklilik izlenmedi (p> 0.05). Cerrahi
nedenle menopoza giren kadinlarin ortalama pariteleri 2.99+1.12 iken dogal nedenle
menopoza giren kadinlarin ortalama parite degerleri 2.67+1.03 idi gruplar arasinda

anlaml farklilik izlenmedi (p> 0.05).parite degerleri ile yasam kalitesi ve cinsel
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yasam kalitesi arasinda yapilan korelasyon analizinde anlamli iliski olmadigi
gbzlendi. Kadinlar sigara igme yoniinden degerlendirildiginde her iki grup arasinda

anlamli farklilik izlenmedi.

Tablo 2:Cerrahi ve dogal nedenle menopoza giren kadinlarin demografik degerleri

Menopoz Mean £SD P

Cerrahi 4928 £5.13 0,547
Yas

Dogal 50.72 £6.07

Cerrahi 54.45 £6.39 0.124
Es Yas

Dogal 56.89 £7.29

Cerrahi 24.98 +2.28 0,139
VKI

Dogal 25.17 £3.12

Cerrahi 2.99 +1.12 0,345
Parite

Dogal 2.67 £1.03

Say1 (Yiizde)

Dogum | Cerrahi 29 (%31) 0,915
sekli
(%o Dogal 27 (%30)
CS)
Sigara | Cerrahi 8 (%8.7)
icme | Dogal 7 (%7.8) 0.4897"

Student t test p< 0.05
A ki kare test p<0.05

Tablo 3: Yas ve VKI ile sf36 ve ACYO arasinda yapilan korelasyon analizi

Sf36 ACYO
Yas Cerrahi menopoz | tho - 0,106.13 p 0,012 rho 0,115 p 0,023
Dogal menopoz | rho -0,099 p 0,035 Rho 0,121 p 0,013
VKIi Cerrahi menopoz | rho -0,105 p 0.008 rho 0,203 p 0.021
Dogal menopoz | rho -0,118 p 0.005 rho 0,197 p 0.032

Pearson korelasyon analizi
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Rho : korelasyon katsiyist; p<0.05

Kadmlarin egitim diizeleri her iki grup i¢in karsilastirildiginda cerrahi
nedenle menopoza giren kadinlarin ilkdgretim diizeyinde mezun olan  23(%25,0)
kisi , lise diizeyinde mezun olan 45(%48,9) kisi , tiniversite diizeyinde mezun olan
24(%?26,1) kisi saptand1 . Dogal menopoz grubunda ise ilkogretim diizeyinde mezun
olan 30(%33,3) kisi , lise diizeyinde mezun olan 43(%47,8) kisi , liniversite
diizeyinde mezun olan 17(%18,9) kisi saptandi. Her iki grup arasinda egitim diizeyi
acisindan anlaml farklilik saptanmadi (tablo 4). Egitim diizeyi ile sf36 ve ACYO
arasinda yapilan korelasyon analizi sonucunda egitim diizeyi degerleri arttikca sf36
da anlamli pozitif korelasyon ACYO degeri arasinda anlamli negatif korelasyon
oldugu izlendi. Egitim diizeyi SF 36 arasindaki iliski rho 0,215 p 0.019; ACYO
arasindaki iliski rho 0,157p 0.023 olarak gozlendi.

Tablo 4:Cerrahi ve dogal nedenle menopoza giren kadinlarin egitim diizeylerinin
karsilastirilmasi

Egitim diizeyi n(%) Y
[Ikogretim 23(%25,0)
Cerrahi menopoz Lise 45(%48.9)
Universite 24(%26,1)
lkogretim 30(%33,3) 0.416
Dogal menopoz Lise 43(%47.8)
Universite 17(%18,9)
e Sf36 rho 0,215 0.019"
Egitim diizeyi(Ttim hastalar) ACYO Rho - 0,157 0 023~

ki kare test p<0.05

~ Pearson korelasyon analizi

Rho : korelasyon katsiyisi; p<0.05

Cerrahi menopoz grubuna dahil edilen hastalarin cerrahi 6nce ve sonrasi
donemde SF36 ve ACYO degerleri karsilastirildi. Cerrahi 6ncesi donemde
preoperatif sf36 ortalama degeri 86.92 +£7.88 iken postoperatif 6. ayda hesaplanan
sf36 ortalama degeri 88.09+8.83 idi eslestirilmis orneklem t test ile preop ve postop
sf36 degerleri karsilastirildiginda istatiksel olarak yasam kalitesinde anlamli artis
oldugu izlendi (p<0.05). Cerrahi 6ncesi dénemde preoperatif ACYO ortalama degeri
20.11+5.29 iken postoperatif 6. Ayda hesaplanan ACYO ortalama degeri 18.80+4.68
idi eslestirilmis orneklem t test ile preop ve postop ACYO degerleri
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karsilastirildiginda istatistiksel olarak cinsel yasam kalitesinde anlamli artis oldugu

1zlendi(p<0.05).

Calismamizda cerrahi menopoz ve dogal menopoz grubundaki kadinlari
yasam kalitesi ve cinsel yasam kalitesi yoniinden karsilagtirdik. Dogal nedenlerle
menopoza giren kadinlarin ortalama sf 36 degeri 91.13+8.75 ,cerrahi nedenle
menopoza giren kadinlarin ortalama sf36 degeri ise 88.09+8.83 idi; dogal menopoz
grubunda sf36 degerlerinin cerrahi menopoz grubuna gore anlamli olarak daha
yuksek oldugu gozlendi (p<0.05). Dogal nedenlerle menopoza giren kadinlarin
ortalama ACYO degeri 17.011+3.92 ,cerrahi nedenle menopoza giren kadilarin
ortalama ACYQO degeri ise 18.80+4.68 idi; dogal menopoz grubunda ACYO
degerlerinin cerrahi menopoz grubuna gore anlamli olarak daha diisiik oldugu
gozlendi (p<0.05). ACYO degerleri ile SF36 degerleri arasinda anlamli korelasyon
oldugunu gozlemledik. ACYO ve SF36 arasinda negatif( rho -0,312 p0,01) iliski

mevcuttu.

Tablo 5: Cerrahi ve dogal nedenle menopoza giren kadinlarin demografik ve
sf36,ACYO degerleri

Menapoz Mean+SD P
SF36 (preop) Cerrahi 86.92 £7.88 :
ACYO(preop) | Cerrahi 20.1145.29 "
Cerrahi 88.09+8.83" 0,005
SE306.AY Dogal 91.13+8.75
. Cerrahi 18.80+4.68" 0,003
ACYO 6. AY Dogal 17.011+3.92

Student t test p< 0.05
A eslestirlmis 6rneklem t test
M ki kare test p<0.05

38



5. TARTISMA

Menopoz , bedensel ve ruhsal degisimlere neden olan reproduktif donemin
bitmesi ile kadin yasaminda yeni bir doneme neden olan fizyolojik bir
siirectir(201).Ozellikle son yiizyilda hayatta kalma siiresinde artis yasanmustir. Bir
kadinin postmenopozal ortalama 6 yil siiren yasam dénemi giiniimiizde yaklasik 30
yil civarinda olmaktadir(202). Postmenopozal donemde gegen yasam siiresindeki
artis, menopozal donemdeki bir kadinin saglik sorunlarinin iizerine daha ¢ok

odaklanilmasina neden olmustur.

Saglikli  olma durumu bedensel ve ruhsal 1yi olma halini
tanimlamaktadir(203). Kadinlarin menopoz déneminde bedensel degisimleri yani
sira ruhsal iyilik halinin degerlendirilmesi gerektigi bilinmektedir.Yasam kalitesi
tanim1 kisinin kendi ile ilgili genel saglikli olma algisim1 igermektedir.Kaliteli
yastyorum tanimlamasi kiginin kendi yasaminda fiziksel ve ruhsal duyulan
doyumlarla iligkilidir. Kadin dogum hekimlerinin siklikla karsilastig1 postmenopozal
donem kadin hastalarin bedensel iyilik hallerinin yani sira ruhsal iyilik hallerinin

korunmas ve sagaltilmasinin gerektigi bilinmektedir(204).

Calismamizda menopozal donemdeki kadinlari, cerrahi nedenlerle menopoza
giren ve dogal nedenlerle menopoza giren iki grup halinde inceledik. Cerrahi
nedenlerle menopoza giren hastalarin TAH/ BSO operasyonu yapilma nedeni olan
organik patolojilerin yasam kalitesi ve ilgili cinsel yasam kalitesi diizeyinde
degiskenligini en aza indirilmeyi hedefledik(TAH BSO). Kadinlarda en sik
histerektomi nedeni olan myoma uteri nedeni ile opere olan ve yas araligi
premenopozal donemde olmasi sebebiyle salpingooferektomi operasyonunun
eklendigi 92 hasta, calismamiza cerrahi menopoz grubu olarak dahil edildi. Cerrahi
nedenle menopoza giren kadinlarin yasam kalitesi ve cinsel yasam Kkalitesi
degerlerini ayn1 grup iginde preop ve postop 6. Ay donemde karsilastirdik. Dogal
nedenler ile menopoza giren ve ek hastalifi olmayan 90 kadinin yasam kalitesi ve
cinsel yasam Kkalitesi degerlerini cerrahi nedenle menopoza giren kadinlarin

postoperatif 6. Ay degerleri ile karsilastirdik.
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Calismamizda gruplar arasinda yas ortalamasi ve es yas ortalamasi agisindan
fark olmadigim1 gozlemledik. Yasam kalitesinin artan yas diizeyi ile azaldig
bilinmektedir(205). Yas diizeyindeki artisin hem yasam kalitesi hem de cinsel yasam
kalitesi lizerinde anlamli negatif oldugunu goézlemledik. Lebrun ve arkadaslari,
Amerika ve Avrupa lilkelerinde yapmis oldugu ¢ok merkezli ¢aligmada kadinlarda
yas diizeyi artisinin 6zellikle hipoaktif cinsel istek bozuklugu ile anlamli iliski i¢inde
oldugunu gostermistir(206). Calismamizda hasta gruplar1  arasinda  VKI
indexleriagisindan anlamli fark olmadigini gézlemlemize ragmen tiim hastalar icin
sf36 ve ACYO degerleri ile VKI degerleri kiyaslandiginda artan kilolu olma durumu
ile hem yasam kalitesi hemde cinsel yasam kalitesi arasinda negatif yonde anlamli
iliski oldugunu gésterdik.Valentine ve arkadaslari, VKI artisiin cinsel yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigini gdstermistir. VKI iizerindeki artisin yastan
bagimsiz diizeyde de cinsel yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gosterilmistir(207).
Calismamizda yasam kalitesi iizerine yas ve VKI degerlerinin olumsuz etkisinin
benzer diizeyde oldugunu fakat artan VKI’nin artan yas degerlerine gore daha ¢ok

oranda cinsel yasam kalitesini bozdugunu gosterdik.

Bu bulgularimizin 6zellikle hastalara verilen danismanlik diizeyinde 6nemli
oldugunu diisiiniiyoruz. Bdylece, hastalar ileri yasam doneminde menopoza
girmelerinden bagimsiz olarak da yasam kalitesi ve cinsel yasam kalitesinde bir
miktar azalma yasayacaklarinin ve bu duruma ne cerrahi nedenle menopoza
girmelerinin ne de menopoz déoneminde alacaklari tedavinin tam etkin olmayacaginin

bilgisine sahip olabileceklerdir.

Sigaranin depresif etkileri ile iliskili olarak hipoaktif cinsel istek
bozukluklarini tetikleyici ve arttirict etkileri bilinmektedir (208).Hastalarimizin
sigara igme diizeyleri arasinda anlamli bir fark olmadigi ve her iki grupta sigara icme
diizeylerinin ¢ok diisiik oranda olmasi nedeni ile bu durumun yasam kalitesi ve
cinsel yasam kalitesi lizerine etkisini c¢alismamizda net olarak tartisabilmemiz
mimkiin olmadi. Calismamizda kadinlarin dogum sekilleri ve parite sayilarinda
anlaml farklilik olmadigin1 gozlemledik. Parite diizeyi ile yasam kalitesi ve cinsel
yasam kalite diizeyi arasinda yapilan ¢alismalar farkli sonuclar belirtmislerdir.Prodo

ve arkadaglar1 parite ile yasam kalitesi arasinda anlamli iliski oldugunu ve parite
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artist ile yasam kalitesinde azalma oldugunu gozlemlemistir.Varma ve arkadaslari ise
yaptiklar1 ¢alismada cerrahi ve dogal nedenle menopoza giren kadinlar arasinda

parite yoniinden anlamli bir farklilik olmadigini gézlemlemistir(209).

Egitim diizeyinin yasam kalitesi ve cinsel yasam kalitesi tizerine yaptig1 etki
ile ilgili yapilan caligsmalar gostermistir ki egitim diizeyi arttikca hem cinsel aktif
hem de menopozal donemdeki kadinlarda yasam kalitesi ve cinsel yasam kalitesi
diizeyi olumlu olarak artmaktadir(210). Egitim diizeyi sadece biling diizeyinde degil
ayni zamanda sosyal yasam zenginligi lizerinde de etkilidir.Valderes ve arkadaslari
artan egitim diizeyi ve kadinlarin sosyal yasama daha ¢ok katilma durumlarinin
yasam kalitesi diizeyini ve cinsel yasam kalitesini daha anlamli diizeyde arttirdigini
gostermislerdir(211). Bu bulgular ile menopozal donemdeki kadinlara verilecek
danigmanlik hizmetinde, sosyal yasama katilmalarinin Onerilmesi gerektigini

diisiiniiyoruz.

Hastalarin demografik verilerindeki sonuglarin benzer olmasinin ¢aligmamiza
olumlu etki sagladigmi diisiinliyoruz. Bu sekilde yasam kalitesi ve cinsel yasam
kalitesi diizeyinde cerrahi nedenle menopoza girip girmeme durumu giiclii bagiml
degisken olmustur.Cerrahi nedenle menopoza girme durumunda, operasyon Oncesi
ve sonrasi yasam kalitesi ve cinsel yasam kalitesi degerlerini karsilastirdigimizda
preoperatif degerlere gére postoperatif 6. Ayda hem sf36 hem ACYO degerlerinde
olumlu diizeyde diizelme oldugunu saptadik. Bu bulgumuz iki yonden degisken bir
yoruma yol agmaktadir. Hastalarin menopoza girmesi ile yasam kalitesi ve cinsel
yasam kalitesinde azalma beklenmektedir(212). Histerektomi operasyonuna
ooferektomi eklenmesinin getirecegi menopozal ani yakinmalar elbette yasam
kalitesinde azalmaya neden olacaktir(213). Her ne kadar yagam kalitesine olumsuz
etkisi olsa da histerektomiye BSO operasyonun eklenmesinin over kanser riskini
azalttig1 bilinmektedir(214).Yas faktorii agisindan hastalarimiz arasinda anlamli fark
olmadigin1 goz Oniine aldigimizda cerrahi olarak histerektomi yapilan kadinlara over
kanser riskini azaltmasi nedeni ile BSO operasyonu, hasta onamlar1 alinarak
eklenmistir.Cerrahi sonrasi bahsedilen bu diizelmenin olas1 nedenlerinden birincisi
hastalarin cerrahi sonrasi girecekleri menopozal donem hakkinda bilgilendirilmis

olmalar1 ve yapilan cerrahi yontemin ileriki yillarda over kanserinden koruyucu
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etkisinin anlatilmas1 olabilir. Diger olasi nedenin ise hastalarin histerektomi
operasyonu gegirmelerinin nedeni olan organik patolojinin ortadan kalkmasi ve bu
patolojiye bagl gelisen morbiditelerin iyilesmesi olarak diisliniilebilinir.Kadinlarda
myoma uterinin semptomatik olmasi halinde yarattig1 pelvik basi semptomlar1 ve
anormal kanamalar nedeni ile yagam kalitesi ve cinsel yasam kalitesinde olumsuz
etkileri oldugu bilinmektedir(215). Uzun ve arkadaslart myoma uteri nedeni ile
histerektomi operasyonu yapilan kadinlarda yasam kalitesi ve cinsel yasam
kalitesinde iyilesme oldugunu gostermistir(216).Rhodes ve arkadaslari, postoperatif
2 yil takip ettikleri histerektomi yapilan hastalarda cinsel yasam kalitesinde belirgin
artis oldugunu gostermislerdir(217). Calismamizda biz de Onceki c¢alismalar
destekler nitelikte yasam kalitesi ve cinsel yasam kalitesinde anlamli artis oldugu
gbzlemledik Her ne kadar bu degerlerde istatiksel farklilik olsada, artis oranlarinin
kiiciik diizeyde olmasinin da bu bulguyu degerlendirirken dikkate alinmasi
gerekmektedir. Her ne kadar cerrahi nedenli menopoz olgularina odaklanmis olsalar
da menopoz ile cinsel yasam kalitesinde anlamli bozulma olmadigini belirten
yayinlarda mevcuttur. Danac1 ve arkadaslari menopoz ile cinsel yasam kalitesinde

anlamli azalma olmadigin1 géstermislerdir(218).

Dogal nedenle menopoza giren kadinlarda yasam kalitesi ve cinsel yasam
kalitesinin onceki donemlere gore azalmis oldugu bilinmektedir(16). Calismamizin
bu hasta grubunda menopoz dncesi dénemde sf36 ve ACYO degerleri bilinmemesi
sebebiyle hastalar i¢i karsilastirma yapamamis olmamiz c¢alismamizin zayif
yonlerinden biri olsada bu konuda giincel literatiirde yeterli veri olmasi1 ve zaten
menopozla degisimin bilinmesi nedeni ile ¢alismamizin degerinde kisith bir azalma
yaptigini diisiiniiyoruz.Ayrica, hasta se¢iminde cinsel bozuklugu olmadigini ifade
eden ve menopoz Oncesi donemde haftada 2-3 kez cinsel iligki siklig1 belirten
hastalar arasindan se¢im yaparak, cinsel isteksizligi olan hastalar1 eledigimizi
diistinmekteyiz.Odaklandimiz ana hipotezlerden biri ise cerrahi menopoz ile dogal
menopoz arasinda sf36 ve ACYO degerleri arasinda anlamli farklilik oldugu idi. Biz
dogal menapoz grubunda hem sf36 hem ACYO degerlerinde cerrahi menopoz
grubuna gore anlamli farklilik oldugunu go6zlemledik. Bu bulgumuzun olasi
nedenlerini diislindiigiimiizde hastalarin Oncesinde cerrahi menopoz grubu gibi

organik bir patolojileri yoktu ve cerrahiye bagli morbidite ve anksiyeteye maruz
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kalmamuislardi. Cerrahi menopoza bagl cinsel islevde azalmanin nedenlerinden biri
olarak overlerin c¢ikarilmasimna bagli androjen miktarinda ani azalma oldugu
belirtilmis ve bu nedenle cerrahi menapozda cinsel islev bozuklugunun dogal
menopoza giren hastalara gore daha ¢ok oldugu gosterilmistir(219). Calismamiza
dahil edilen tiim cerrahi menopoz hasta grubuna, klinigimiz perop hazirlik donemi
stirecinde yapilacak cerrahi ve olas1 yan etki ve komplikasyonlar hakkinda ayrintil
bilgi verilmekte ve hasta anksiyete diizeyi olabildigince azaltilmaya calisilmaktadir.
Hasta anksiyete diizeylerinin yasam kalitesi ile anlamli iliskisi oldugu ve preop
anksiyete azalmasinin postop donemde hasta uyum ve yasam kalitesi diizeyinde
artisa yol acacagl bilinmektedir(220). Calismamizin; preop donem hasta-hekim
iliskisinin, postop yasam kalitesi ve cinsel yasam kalitesi {izerine hastalar menopoza

girse bile olumlu etki gostermesi agisindan literature katki yaptigini diisiiniiyoruz.
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6. SONUC

Calismamizda bulgularimiz literatiirle uyumluydu. Menopozdaki hastalarda yas
ve VKI’NIN yasam kalitesi ve cinsel yasam kalitesi ile iliskisini gosterdik. Yas ve
VKI arttikca SHORT FORM-36 (sf36) yasam Kkalitesi degerlendirme olcegi
degerlerinde anlamli azalma ve Arizona cinsel yasantilar olgegi (ACYO)
degerlerinde anlaml artig goriildii. Egitim diizeyi arttikca sf36 degerlerinde anlaml
artts ve ACYO degerlerinde anlamli azalma oldugunu gdzlemledik. Parite diizeyi ile
anlaml bir iligki saptamadik. Dogal nedenlerle menopoza giren kadinlarda sf36 ve
ACYO degerlerinde cerrahi menopoz grubuna gore anlamli farklilik oldugunu

gordiik.

Calismamizin bulgularini biitiinctil degerlendirdigimizde Onerimiz dogru
endikasyon ile ve hasta bilgilendirme, preoperatif hekim hasta iligkisinin olumlu
diizeyde oldugu total abdominal histerektomi ve bilateral salpingooferektomi
vakalarinda yasam kalitesinde azalma olmayacagi, hatta yasam kalitesinde artis
yasanabilecegidir.Yapilacak daha genis prospektif calismalar menopoz dénemindeki
kadinlarin yagam kalitesini arttirmaya yardimer olacak yaklasimlar agia ¢ikarmayi

saglayacaktir.

44



10.

11.

12.

13.

KAYNAKCA

Gorgel, E. B., & Cakiroglu, F. P. (2007). Menopoz déneminde kadin. Ankara inkontinans
iizerine etkisi. Uzmanlik Tezi, Cukurova Univ. Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dall,

16, 1015-23.

Altuntug, K., Ege, E., Akin, R., Kogak, V., & Benli, S. (2016). Sexual quality of life in
women during the climacteric period. Int J Caring Sci, 9(1), 296-307.

Bozkurt, O.D., Sevil, U. (2016). Menopoz ve Cinsel Yasam. CBU-SBED, 3(4):497-503.

Al-Azzawi, F., & Palacios, S. (2009). Hormonal changes during menopause. Maturitas,
63(2), 135-137.

Komurcu, N., & Isbilen, A. (2011). Adaptation of women to sexual life during the
postmenopausal period/Postmenopozal donemde kadinlarin cinsel yasama uyumu. Turkish

Journal of Urology, 37(4), 326-331.

Ozkan S., Alatas E (2004). Menopoz Déneminde Cinsellik; Tiirk Fertilite Dergisi; 12(4),
370-375.

Aslan E., Po¢an G.A., Dolapcioglu K., Savas N., Baris T (2008). Menopoz Sonrasindaki
Cinsel Disfonksiyonun Hormonal Durum ve Sosyokiiltiirel Faktorlerle Etkilesimi; Tiirk

Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi Dergisi, 5(4), 263-268.

Khoei E. M. at all( 2014). Meopause Negatively Impacts Sexual Lives of Middle-Aged
Iranin Women: A Cross-Secional Stdy,; Jural of Sex& Marital Therapy, 40(6), 552-560.

Kolod S (2009). Menopause and Sexuality; Contemporary Psychoanalysis, 45(1), 26-43. .

Cicek, M., Akyiirek, C., Celik, C., Haberal, A.(2004). Kadin Hastaliklari ve Dogum Bilgisi.
Giines Kitabevi, Ankara, 1163-1180.

Hurd W, Amesse LS, Randolph JF. (2004). Jinekoloji. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri. S:
1109-1139.

Tortumluoglu G. (2003). Klimakterik Donemdeki Kadinlara Verilen Planli Saghk
Egitiminin Menopozal Yakinma, Tutum Ve Saglhk Davramgslarina Etkisi. Yayinlanmamuis

Doktora Tezi. Atatiirk Universitesi, Erzurum.

Gezer A. (2004). Menopoz ve Osteoporoz, Kadin Hastaliklart ve Dogum Bilgisi Kitabu,
Ankara: Giines Kitabevi, Ofset Matbaacilik. S: 163-1165.

45



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Mishra G, Kuh D. (2006). Perceived change in quality of life during the menopause. Social
Science & Medicine, 62(1), 93-102.

Taskin L. (2016). Dogum ve Kadin Saghgi Hemsireligi (13. bs.). Ankara: Ozyurt
Matbaacilik. S: 497-498.

Yurdakul M, Eker A, Kaya D. (2007). Menopozal donemdeki kadinlarin yasam kalitesinin
degerlendirilmesi. Firat Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi, 21(5), 187-193.

Schwarz, S., Volzke, H., Alte, D., Schwahn, C., Grabe, H. J., Hoffmann, W., ... & Doren, M.
(2007). Menopause and determinants of quality of life in women at midlife and beyond.: the
study of health in pomerania (SHIP). Menopause, 14(1), 123-134.

Atik Nalbant, M. (2009). Menopozal semptomlar ile cinsel yasam arasindaki iliskiler

(Master's thesis, Adnan Menderes Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii).

Erdem O. (2006). Menopoz Dénemsindeki Kadinlarin Yasadiklar: Sorunlar ve Basetme

Yollar. Yiiksek Lisans Tezi, Hacettepe Universitesi, Ankara.

Celik AS, Pasinlioglu, T. (2013). Klimakterik donemde yasanan semptomlar ve hemsgirenin
rolii. Erciyes Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Dergisi, 1(1), 50-56.

Ceylan B. (2010). Eskisehir Tepebast ligesinde Yasayan 40-59 Yas Grubu Kadinlarda
Menopozal Semptomlar ve Yasam Kalitesi. Yiiksek Lisans Tezi, Eskisehir Osmangazi

Universitesi, Eskisehir.

Yiicesoy I, Cakiroglu Y. (2007). Menopoz ve Postmenopoz. Cicek MN, Mungan MT(Ed.).
Klinikte Obstetrik ve Jinekoloji. Ankara: Giines Tip Kitabevleri. S:30-32.

Kiziltepe, S. (2006). Hormon tedavisi alan premenapozal ve postmenapozal kadinlarin
mammografi bulgularindaki degisiklikler. Adana: TC Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar: Ve Dogum. Uzmanlik Tezi.

Ertiingealp, E., & Seyisoglu, H. (1996). Klimakterium ve menopoz. Temel Kadin
Hastaliklar: ve Dogum Bilgisi. Ankara, Giines Kitabevi, 1319-1351.

Speroff, L., Glass, R. H., & Kase, N. G. (1994). Menopause and postmenopausal hormone
therapy. Clinical gynecologic endocrinology and infertility, 5, 583-649.

Ertiingealp, E., & Seyisoglu, H. (1995). Klimakterium ve Hormon Replasman Tedavisi.
Reproduktif Endokrinoloji ve infetilite Mezuniyet Sonrast Egitim Kursu Kitabi. Istanbul,
115-121.

46



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Yildirim, A. (1993). Jinekolojik Endokrinoloji. In: Ozer, A. (Ed). Kadin Hastaliklar ve
Dogum. Anadolu Universitesi Yayinlari, Eskisehir, p:261-264.

Yildirim, A., & Hassa, H. (1996). Menopozda olusan fizyolojik degisiklikler. In: Hassa
H.(Ed). Klinik Menopoz, Istanbul, Orgonan Yayinlari, 1-12.

Chakravarti, S., Collins, W. P., Thom, M. H., & Studd, J. W. (1979). Relation between
plasma hormone profiles, symptoms, and response to oestrogen treatment in women

approaching the menopause. Br Med J, 1(6169), 983-985.

SHERMAN, B. M., WEST, J. H., & KORENMAN, S. G. (1976). The menopausal transition:
analysis of LH, FSH, estradiol, and progesterone concentrations during menstrual cycles of

older women. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 42(4), 629-636.

Longcope, C., Jaffee, W., & Griffing, G. (1981). Production rates of androgens and

oestrogens in post-menopausal women. Maturitas, 3(3-4), 215-223.

Judd, H. L., Judd, G. E., Lucas, W. E., & Yen, S. S. (1974). Endocrine function of the
postmenopausal ovary: concentration of androgens and estrogens in ovarian and
peripheral vein blood. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 39(6),1020-
1024.

MONROE, S. E., JAFFE, R. B., & MIDGLEY JR, A. R. (1972). Regulation of human
gonadotropins. XIII. Changes in serum gonadotropins in menstruating women in response

to oophorectomy. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 34(2), 420-422.

Bates, G.W. (1990) Menopause. In: Riulin, M.E., Marrison, J.C., Bates, G.W. (Eds) Manual
of Clinical Problems in Obstetrics and Gynecology. Boston, Little Brown and Co., p: 390-
393.

Block, E. (1952). Quantitative morphological investigations of the follicular system in
women. Cells Tissues Organs, 14(1-2), 108-123.

Casper, R. F. (2019). Clinical manifestations and diagnosis of menopause. UpToDate,
[URL: https://www.uptodate.com/contents/clinical-manifestations-and-diagnosis-of-

menopause].

Taffe, J. R., & Dennerstein, L. (2002). Menstrual patterns leading to the final menstrual
period. Menopause, 9(1), 32-40.

Miro, F., Parker, S. W., Aspinall, L. J., Coley, J., Perry, P. W., & Ellis, J. E. (2004).

Origins and consequences of the elongation of the human menstrual cycle during the

47



39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

menopausal transition: the FREEDOM Study. s.1. : The Journal of Clinical Endocrinology
& Metabolism, 89(10), 4910-4915.

Burger, H. G. (2011). Unpredictable endocrinology of the menopause transition: clinical,

diagnostic and management implications. Menopause international, 17(4), 153-154.

Bromberger, J. T., Schott, L. L., Kravitz, H. M., Sowers, M., Avis, N. E., Gold, E. B., ... &
Matthews, K. A. (2010). Longitudinal change in reproductive hormones and depressive
symptoms across the menopausal transition: results from the Study of Women's . s.l.:

Health Across the Nation (SWAN). Archives of general psychiatry, 67(6), 598-607.

Freeman, E. W., Grisso, J. A., Berlin, J., Sammel, M., Garcia-Espana, B., & Hollander, L.
(2001). Symptom reports from a cohort of African American and white women in the late

reproductive years. Menopause, 8(1), 33-42.

Hollander LE, Freeman EW, Sammel MD, et al. Sleep quality, estradiol levels, and

behavioral factors in late reproductive age women. Obstet Gynecol 2001, 98:391.

Woods NF, Mitchell ES. Sleep symptoms during the menopausal transition and early
postmenopause: observations from the Seattle Midlife Women's Health Study. Sleep 2010;
33:539.

Maki PM, Freeman EW, Greendale GA, et al. Summary of the National Institute on Aging-
sponsored conference on depressive symptoms and cognitive complaints in the menopausal

transition. Menopause 2010; 17:815.

Harlow, S. D., Gass, M., Hall, J. E., Lobo, R., Maki, P., Rebar, R. W., ... & STRAW+ 10
Collaborative Group. (2012). Executive summary of the Stages of Reproductive Aging

Workshop+ 10: addressing the unfinished agenda of staging reproductive aging. s.l. : The
Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 97(4), 1159-1168.

Woods NF, Mitchell ES. Symptoms during the perimenopause. prevalence, severity,
trajectory, and significance in women's lives. Am J Med 2005, 118 Suppl 12B:14.

Gold, E. B., Colvin, A., Avis, N., Bromberger, J., Greendale, G. A., Powell, L., ... &
Matthews, K. (2006). Longitudinal analysis of the association between vasomotor
symptoms and race/ethnicity across the menopausal transition: study of women’s health .
s.l. : across the menopausal transition: study of women’s health across the nation. American

journal of public health, 96(7), 1226-1235.

National Institutes of Health. (2005). National Institutes of Health State-of-the-Science
Conference statement: management of menopause-related symptoms. Annals of Internal

Medicine, 142(12), 1003.

48



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Dennerstein, L., Dudley, E. C., Hopper, J. L., Guthrie, J. R., & Burger, H. G. (2000). A
prospective population-based study of menopausal symptoms. Obstetrics & Gynecology,
96(3), 351-358.

Randolph Jr, J. F., Sowers, M., Bondarenko, 1., Gold, E. B., Greendale, G. A., Bromberger,
J. T, .. & Matthews, K. A. (2005). The relationship of longitudinal change in reproductive
hormones and vasomotor symptoms during the menopausal transition. s.l. : The Journal of

Clinical Endocrinology & Metabolism, 90(11), 6106-6112.

Soules, M. R., Sherman, S., Parrott, E., Rebar, R., Santoro, N., Utian, W., & Woods, N.
(2001). Executive summary: stages of reproductive aging workshop (STRAW). Climacteric,
4(4), 267-272.

Kronenberg, F. (1990). Hot flashes: Epidemiology and physiologya. Annals of the New
York Academy of Sciences, 592(1), 52-86.

Santen, R.J., Loprinzi, C.L., Casper, R.F. (2019). Menopausal hot flashes. UpToDate,

URL: https://'www.uptodate.com/contents/menopausal-hot-flashes.

Lermer, M. A., Morra, A., Moineddin, R., Manson, J., Blake, J., & Tierney, M. C. (2011).
Somatic and affective anxiety symptoms and menopausal hot flashes. Menopause, 18(2),

129-132.

Leidy Sievert, L., Makhlouf Obermeyer, C., & Price, K. (2006). Determinants of hot flashes
and night sweats. Annals of Human Biology, 33(1), 4-16.

Thurston, R. C., & Joffe, H. (2011). Vasomotor symptoms and menopause: findings from
the Study of Women's Health across the Nation. Obstetrics and Gynecology Clinics, 38(3),
489-501.

Huang, A. J., Grady, D., Jacoby, V. L., Blackwell, T. L., Bauer, D. C., & Sawaya, G. F.
(2008). Persistent hot flushes in older postmenopausal women. Archives of internal

medicine, 168(8), 840-846.

Kravitz, H M., Ganz, P. A., Bromberger, J., Powell, L. H., Sutton-Tyrrell, K., & Meyer, P.
M. (2003). Sleep difficulty in women at midlife: a community survey of sleep and the

menopausal transition. Menopause, 10(1), 19-28.

Freedman, R. R., & Roehrs, T. A. (2007). Sleep disturbance in menopause. Menopause,
14(5), 826-829.

49



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Juang, K. D., Wang, S. J.,, Lu, S. R., Lee, S. J., & Fuh, J. L. (2005). Hot flashes are
associated with psychological symptoms of anxiety and depression in peri-and post-but not

premenopausal women. Maturitas, 52(2), 119-126.

Joffe, H., Hall, J. E., Soares, C. N., Hennen, J., Reilly, C. J., Carlson, K., & Cohen, L. S.
(2002). Vasomotor symptoms are associated with depression in perimenopausal women

seeking primary care. Menopause, 9(6), 392-398.

Bromberger, J. T., Assmann, S. F., Avis, N. E., Schocken, M., Kravitz, H. M., & Cordal, A.
(2003). Persistent mood symptoms in a multiethnic community cohort of pre-and

perimenopausal women. American Journal of Epidemiology, 158(4), 347-356.

Bromberger, J. T., Meyer, P. M., Kravitz, H. M., Sommer, B., Cordal, A., Powell, L., ... &
Sutton-Tyrrell, K. (2001). Psychologic distress and natural menopause: a multiethnic
community study. American journal of public health, 91(9), 1435-1442.

Cohen LS, Soares CN, Vitonis AF, et al. Risk for new onset of depression during the
menopausal transition: the Harvard study of moods and cycles. Arch Gen Psychiatry 2006,
63:385.

Freeman, E. W., Sammel, M. D., Lin, H., & Nelson, D. B. (2006). Associations of hormones
and menopausal status with depressed mood in women with no history of depression.

Archives of general psychiatry, 63(4), 375-382.

Calleja-Agius, J., & Brincat, M. P. (2015). The urogenital system and the menopause.
Climacteric, 18(supl), 18-22.

Bachmann, G., & Santen, R. (2019). Clinical manifestations and diagnosis of genitourinary

syndrome of menopause (vulvovaginal atrophy). UpToDate.

Portman, D. J., Gass, M. L., & Vulvovaginal Atrophy Terminology Consensus Conference
Panel. (2014). Genitourinary syndrome of menopause: new terminology for vulvovaginal
atrophy from the International Society for the Study of Women's Sexual Health and the.
s.l.: Study of Women's Sexual Health and the North American Menopause Society.
Climacteric, 17(5), 557-563.

Sarrel, P. M. (1998). Ovarian hormones and vaginal blood flow: using laser Doppler
velocimetry to measure effects in a clinical trial of post-menopausal women. International

journal of impotence research, 10, S91-3.

Cutler, W. B., Garcia, C. R., & McCoy, N. (1987). Perimenopausal sexuality. Archives of
Sexual Behavior, 16(3), 225-234.

50



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Suckling, J. A., Kennedy, R., Lethaby, A., & Roberts, H. (2006). Local oestrogen for

vaginal atrophy in postmenopausal women. Cochrane database of systematic reviews, (4).

Greendale, G. A., Derby, C. A., & Maki, P. M. (2011). Perimenopause and cognition.
Obstetrics and Gynecology Clinics, 38(3), 519-535.

Szoeke, C. E., Cicuttini, F., Guthrie, J., & Dennerstein, L. (2005). Self-reported arthritis
and the menopause. Climacteric, 8(1), 49-55.

Bliimel, J. E., Chedraui, P., Baron, G., Belzares, E., Bencosme, A., Calle, A., ... &
Hernandez-Bueno, J. A. (2013). Menopause could be involved in the pathogenesis of

muscle and joint aches in mid-aged women. Maturitas, 75(1), 94-100.

Dugan, S. A., Powell, L. H., Kravitz, H M., Rose, S. A. E., Karavolos, K., & Luborsky, J.
(2006). Musculoskeletal pain and menopausal status. The Clinical journal of pain, 22(4),
325-331.

Barnabei, V. M., Cochrane, B. B., Aragaki, A. K., Nygaard, I, Williams, R. S., McGovern,
P. G, ... & Schenken, R. (2005). Menopausal symptoms and treatment-related effects of
estrogen and progestin in the Women's Health Initiative. s.l. : Obstetrics & Gynecology,
105(5), 1063-1073.

Chlebowski, R. T., Cirillo, D. J., Eaton, C. B., Stefanick, M. L., Pettinger, M., Carbone, L.
D, ... & Wactawski-Wende, J. (2013). Estrogen alone and joint symptoms in the Women'’s
Health Initiative randomized trial. Menopause (New York, NY), 20(6).

MacGregor, E. A. (1997). Menstruation, sex hormones, and migraine. Neurologic clinics,

15(1), 125-141.

Davison, S. L., Bell, R., Donath, S., Montalto, J. G., & Davis, S. R. (2005). Androgen levels
in adult females: changes with age, menopause, and oophorectomy. The Journal of Clinical

Endocrinology & Metabolism, 90(7), 3847-3853.

Paganini-Hill, A., & Henderson, V. W. (1994). Estrogen deficiency and risk of Alzheimer's
disease in women. American journal of epidemiology, 140(3), 256-261.

Pacifici, R. (1996). Estrogen, cytokines, and pathogenesis of postmenopausal osteoporosis.
Journal of Bone and Mineral Research, 11(8), 1043-1051.

Rosano, G. M. C., Vitale, C., Marazzi, G., & Volterrani, M. (2007). Menopause and

cardiovascular disease: the evidence. Climacteric, 10(supl), 19-24.

Seifert-Klauss, V., Link, T., Heumann, C., Luppa, P., Haseitl, M., Laakmann, J., ... &

Kiechle, M. (2006). Influence of pattern of menopausal transition on the amount of

51



84.

85.

86.

&7.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

trabecular bone loss: results from a 6-year prospective longitudinal study. . s.l. : Maturitas,

55(4), 317-324.

Derby, C. A., Crawford, S. L., Pasternak, R. C., Sowers, M., Sternfeld, B., & Matthews, K.
A. (2009). Lipid changes during the menopause transition in relation to age and weight: the
Study of Women's Health Across the Nation. . s.l.: American journal of epidemiology,

169(11), 1352-1361.

Woodard, G. A., Brooks, M. M., Barinas-Mitchell, E., Mackey, R. H., Matthews, K. A., &
Sutton-Tyrrell, K. (2011). Lipids, menopause, and early atherosclerosis in Study of
Women's Health Across the Nation Heart women. s.1. : Menopause (New York, NY), 18(4),
376-384.

Espeland, M. A., Rapp, S. R., Shumaker, S. A., Brunner, R., Manson, J. E., Sherwin, B. B.,
... & Dailey, M. (2004). Conjugated equine estrogens and global cognitive function in
postmenopausal women: Women's Health Initiative Memory Study. . s.l. : Jama, 291(24),
2959-2968.

Felson, D. T., & Nevitt, M. C. (1998). The effects of estrogen on osteoarthritis. Current
opinion in rheumatology, 10(3), 269-272.

Sternfeld, B., Wang, H., Quesenberry Jr, C. P., Abrams, B., Everson-Rose, S. A.,
Greendale, G. A., ... & Sowers, M. (2004). Physical activity and changes in weight and
waist circumference in midlife women: findings from the Study of Women'’s Health Across .

s.l. : the Nation. American journal of epidemiology, 160(9), 912-922.

Bolognia, J. L., Braverman, I. M., Rousseau, M. E., & Sarrel, P. M. (1989). Skin changes in
menopause. Maturitas, 11(4), 295-304.

Brincat, M., Versi, E., Moniz, C. F., Magos, A., & Studd, J. W. (1987). Skin collagen
changes in postmenopausal women receiving different regimens of estrogen therapy.

Obstetrics and gynecology, 70(1), 123-127.

Ekblad, S., Bergendahl, A., Enler, P., Ledin, T., Mdllen, C., & Hammar, M. (2000).
Disturbances in postural balance are common in postmenopausal women with vasomotor

symptoms. Climacteric, 3(3), 192-198.

Soules, M. R., Sherman, S., Parrott, E., Rebar, R., Santoro, N., Utian, W., & Woods, N.
(2001). Stages of reproductive aging workshop (STRAW). Journal of women's health &
gender-based medicine, 10(9), 843-848.

McKinlay, S. M., Brambilla, D. J., & Posner, J. G. (1992). The normal menopause
transition. Maturitas, 14(2), 103-115.

52



94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

Lumsden, M. A., Davies, M., & Sarri, G. (2016). Diagnosis and management of
menopause: the National Institute of Health and Care Excellence (NICE) guideline. JAMA
internal medicine, 176(8), 1205-1206.

Randolph Jr, J. F., Crawford, S., Dennerstein, L., Cain, K., Harlow, S. D., Little, R., ... &
Yosef, M. (2006). The value of follicle-stimulating hormone concentration and clinical
findings as markers of the late menopausal transition. s.l.: The Journal of Clinical

Endocrinology & Metabolism, 91(8), 3034-3040.

Snyder, P. J. (2018). Clinical manifestations and evaluation of hyperprolactinemia.
Uptodate.

Ross, D. S., Cooper, D. S., & Mulder, J. E. (2018). Overview of the clinical manifestations
of hyperthyroidism in adults. UpToDate.

Freeman, E. W., Sammel, M. D., Gracia, C. R., Kapoor, S., Lin, H., Liu, L., & Nelson, D. B.
(2005). Follicular phase hormone levels and menstrual bleeding status in the approach to

menopause. Fertility and sterility, 83(2), 383-392.

Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine. (2006). Current
evaluation of amenorrhea. Fertility and sterility, 86(5), S148-S155.

Smetana, G.W. (2019). Evaluation of the patient with night sweats or generalized
hyperhidrosis. UpToDate.

Committee on Practice Bulletins—Gynecology. (2013). Practice bulletin no. 136:
management of abnormal uterine bleeding associated with ovulatory dysfunction. Obstet

Gynecol, 122, 176-185.

Nelson, L. M. (2009). Primary ovarian insufficiency. New England Journal of Medicine,
360(6), 606-614.

Elting, M. W., Korsen, T. J., Rekers-Mombarg, L. T., & Schoemaker, J. (2000). Women
with polycystic ovary syndrome gain regular menstrual cycles when ageing. Human

Reproduction, 15(1), 24-28.

Elting, M. W., Kwee, J., Korsen, T. J., Rekers-Mombarg, L. T., & Schoemaker, J. (2003).
Aging women with polycystic ovary syndrome who achieve regular menstrual cycles have a
smaller follicle cohort than those who continue to have irregular cycles. s.l. : Fertility and

sterility, 79(5), 1154-1160.

53



105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

Georgopoulos, N. A., Saltamavros, A. D., Decavalas, G., Piouka, A., Katsikis, I, &
Panidis, D. (2010). Serum AMH, FSH, and LH levels in PCOS. Fertility and Sterility,
93(3), el 3.

Liu, J. H. (1990). Hypothalamic amenorrhea: clinical perspectives, pathophysiology, and
management. American journal of obstetrics and gynecology, 163(5), 1732-1736.

Black, A., Francoeur, D., Rowe, T., Collins, J., Miller, D., Brown, T., ... & Fortin, C. A.
(2004). SOGC clinical practice guidelines: Canadian contraception consensus. s.l.:
Journal of obstetrics and gynaecology Canada: JOGC= Journal d'obstetrique et gynecologie

du Canada: JOGC, 26(3), 219-296.

Creinin, M. D. (1996). Laboratory criteria for menopause in women using oral

contraceptives. Fertility and sterility, 66(1), 101-104.

Randolph Jr, J. F., Crawford, S., Dennerstein, L., Cain, K., Harlow, S. D., Little, R., ... &
Yosef, M. (2006). The value of follicle-stimulating hormone concentration and clinical
findings as markers of the late menopausal transition. . s.l.: The Journal of Clinical

Endocrinology & Metabolism, 91(8), 3034-3040.

Martin, K.A., Barbieri R.L. (2019). Treatment of menopausal symptoms with hormone
therapy. UpToDate.

Randolph Jr, J. F., Zheng, H., Sowers, M. R., Crandall, C., Crawford, S., Gold, E. B., &
Vuga, M. (2011). Change in follicle-stimulating hormone and estradiol across the
menopausal transition: effect of age at the final menstrual period. . s.1.: The Journal of

Clinical Endocrinology & Metabolism, 96(3), 746-754.

Hee, J., MacNaughton, J., Bangah, M., & Burger, H. G. (1993). Perimenopausal patterns
of gonadotrophins, immunoreactive inhibin, oestradiol and progesterone. Maturitas, 18(1),

9-20.

Mohyi, D., Tabassi, K., & Simon, J. (1997). Differential diagnosis of hot flashes. Maturitas,
27(3), 203-214.

Stuenkel, C. A., Davis, S. R., Gompel, A., Lumsden, M. A., Murad, M. H., Pinkerton, J. V.,
& Santen, R. J. (2015). Treatment of symptoms of the menopause: an endocrine society
clinical practice guideline. . s.1.: The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism,

100(11), 3975-4011.

Santen, R. J., Allred, D. C., Ardoin, S. P., Archer, D. F., Boyd, N., Braunstein, G. D., ... &

Gower, B. A. (2010). Postmenopausal hormone therapy: an Endocrine Society scientific

54



116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

statement. . s.l.: The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism,

95(7_supplement 1), s1-s66.

Shuster, L. T., Rhodes, D. J., Gostout, B. S., Grossardt, B. R., & Rocca, W. A. (2010).
Premature menopause or early menopause: long-term health consequences. Maturitas,

65(2), 161-166.

Eden, K. J., & Wylie, K. R. (2009). Quality of sexual life and menopause. Women’s Health,
5(4), 385-396.

Ziaei, S., Moghasemi, M., & Faghihzadeh, S. (2010). Comparative effects of conventional
hormone replacement therapy and tibolone on climacteric symptoms and sexual

dysfunction in postmenopausal women. Climacteric, 13(2), 147-156.

Manson, J. E., Chlebowski, R. T., Stefanick, M. L., Aragaki, A. K., Rossouw, J. E., Prentice,
R L., .. & Wactawski-Wende, J. (2013). Menopausal hormone therapy and health
outcomes during the intervention and extended poststopping phases of the Women'’s . s.l. :

Health Initiative randomized trials. Jama, 310(13), 1353-1368.

Lokkegaard, E., Nielsen, L. H., & Keiding, N. (2017). Risk of stroke with various types of
menopausal hormone therapies: a national cohort study. Stroke, 48(8), 2266-2269.

ACOG (2019) Hormone Therapy and Heart Disease - ACOG. www.acog.org. Committee

on Gynecologic Practice.

O'Connor, L. (Ed.) (2016). NAMS 2016 hormone therapy position statement: Considering
new data, more than 20 experts offer consensus on hormone therapy benefits and risks

overall and in special populations. OBG Manag, 28(10).

Cobin, R. H., & Goodman, N. F. (2017). American Association of clinical endocrinologists
and American college of endocrinology position statement on menopause—2017 update.

Endocrine practice.

Manson, J. E., Aragaki, A. K., Rossouw, J. E., Anderson, G. L., Prentice, R. L., LaCroix, A.
Z., ... & Lewis, C. E. (2017). Menopausal hormone therapy and long-term all-cause and
cause-specific mortality: the Women’s Health Initiative randomized trials. s.l.: Jama,

318(10), 927-938.

National Health Service (2019). Menopause treatments. United Kingdom, URL:

https://www.nhs.uk/conditions/menopause/treatment/.

Raine-Fenning, N. J., Brincat, M. P., & Muscat-Baron, Y. (2003). Skin aging and

menopause. American journal of clinical dermatology, 4(6), 371-378.

55



127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

Zouboulis, C. C., & Makrantonaki, E. (2012). Hormonal therapy of intrinsic aging.
Rejuvenation research, 15(3), 302-312.

Boardman, H. M., Hartley, L., Eisinga, A., Main, C., i Figuls, M. R., Cosp, X. B., ... &
Knight, B. (2015). Hormone therapy for preventing cardiovascular disease in

post-menopausal women. Cochrane Database of Systematic Reviews, (3).

Hodis, H. N., Mack, W. J., Henderson, V. W., Shoupe, D., Budoff, M. J., Hwang-Levine, J.,
... & Stanczyk, F. Z. (2016). Vascular effects of early versus late postmenopausal treatment
with estradiol. New England Journal of Medicine, 374(13), 1221-1231.

The Writing Group on behalf of the Workshop Consensus Group. (2009). Aging,
menopause, cardiovascular disease and HRT: International Menopause Society Consensus

Statement. Climacteric, 12(5), 368-377.

Darabi, M., Rabbani, M., Ani, M., Zarean, E., Panjehpour, M., & Movahedian, A. (2011).
Increased leukocyte ABCAI gene expression in post-menopausal women on hormone

replacement therapy. Gynecological Endocrinology, 27(9), 701-705.

Marjoribanks, J., Farquhar, C., Roberts, H., & Lethaby, A. (2012). Long term hormone
therapy for perimenopausal and postmenopausal women. Cochrane Database of Systematic

Reviews, (7).

Scarabin, P. Y. (2018). Progestogens and venous thromboembolism in menopausal women:

an updated oral versus transdermal estrogen meta-analysis. Climacteric, 21(4), 341-345.

Olie, V., Canonico, M., & Scarabin, P. Y. (2010). Risk of venous thrombosis with oral
versus transdermal estrogen therapy among postmenopausal women. Current opinion in

hematology, 17(5), 457-463.

Carrasquilla, G. D., Frumento, P., Berglund, A., Borgfeldt, C., Bottai, M., Chiavenna, C.,
... & Magnusson, P. K. (2017). Postmenopausal hormone therapy and risk of stroke: A
pooled analysis of data from population-based cohort studies. s.1. : PLoS medicine, 14(11),
¢1002445.

Chlebowski, R. T., Anderson, G. L., Sarto, G. E., Haque, R., Runowicz, C. D., Aragaki, A.
K., .. & Rohan, T. E. (2015). Continuous combined estrogen plus progestin and
endometrial cancer: The Women'’s Health Initiative randomized trial. . s.1. : Journal of the

National Cancer Institute, 108(3), djv350.

Archer, D. F. (2001). The effect of the duration of progestin use on the occurrence of

endometrial cancer in postmenopausal women. Menopause, 8(4), 245-251.

56



138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

Kim, J. J., Kurita, T., & Bulun, S. E. (2013). Progesterone action in endometrial cancer,

endometriosis, uterine fibroids, and breast cancer. Endocrine reviews, 34(1), 130-162.

Young, Robert; Arlan F., Jr Fuller; Fuller, Arlan F.; Michael V. Seiden (2004). Uterine
cancer. Hamilton, Ont: B.C. Decker. ISBN 978-1-55009-163-2.

Zeng, Z., Jiang, X., Li, X., Wells, A., Luo, Y., & Neapolitan, R. (2018). Conjugated equine
estrogen and medroxyprogesterone acetate are associated with decreased risk of breast

cancer relative to bioidentical hormone therapy and controls. s.1.: PloS one, 13(5),

e0197064.

Letendre, I, & Lopes, P. (2012). Ménopause et risques carcinologiques. Journal de
Gyneécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction, 41(7), F33-F37.

Hou, N., Hong, S., Wang, W., Olopade, O. L, Dignam, J. J., & Huo, D. (2013). Hormone
replacement therapy and breast cancer: heterogeneous risks by race, weight, and breast

density. Journal of the National Cancer Institute, 105(18), 1365-1372.

Antoine, C., Liebens, F., Carly, B., Pastijn, A., Neusy, S., & Rozenberg, S. (2006). Safety of
hormone therapy after breast cancer: a qualitative systematic review. Human reproduction,

22(2), 616-622.

Ritenbaugh, C., Stanford, J. L., Wu, L., Shikany, J. M., Schoen, R. E., Stefanick, M. L., ... &
Mason, E. (2008). Conjugated equine estrogens and colorectal cancer incidence and
survival: the Women's Health Initiative randomized clinical trial. s..: Cancer

Epidemiology and Prevention Biomarkers, 17(10), 2609-2618.

Cancer.org (2019) Menopausal Hormone Therapy and Cancer Risk. URL:
https://www.cancer.org/cancer/cancer-causes/medical-treatments/menopausal-hormone-

replacement-therapy-and-cancer-risk.html.

Collaborative Group on Epidemiological Studies of Ovarian Cancer. (2015). Menopausal
hormone use and ovarian cancer risk: individual participant meta-analysis of 52

epidemiological studies. The Lancet, 385(9980), 1835-1842.

Shi, L. F., Wu, Y., & Li, C. Y. (2016). Hormone therapy and risk of ovarian cancer in
postmenopausal women: a systematic review and meta-analysis. Menopause, 23(4), 417-

424,

Miller, M. M., & Franklin, K. B. J. (1999). Theoretical basis for the benefit of

postmenopausal estrogen substitution. Experimental gerontology, 34(5), 587-604.

57



149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

Gonzalez, M., Vidfara, G., Caba, F., & Molina, E. (2004). Sexual function, menopause and
hormone replacement therapy (HRT). Maturitas, 48(4), 411-420.

Sarrel, P. M. (2000). Effects of hormone replacement therapy on sexual psychophysiology
and behavior in postmenopause. Journal of women's health & gender-based medicine, 9(1,

Supplement 1), 25-32.

Schmidt, R., Fazekas, F., Reinhart, B., Kapeller, P., Fazekas, G., Offenbacher, H., ... &
Freidl, W. (1996). Estrogen replacement therapy in older women: a neuropsychological
and brain MRI study. s.1. : Journal of the American Geriatrics Society, 44(11), 1307-1313.

Zhu, L., Jiang, X., Sun, Y., & Shu, W. (2016). Effect of hormone therapy on the risk of bone
fractures: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials.

Menopause, 23(4), 461-470.

Tiidus, P. M. (2011). Benefits of estrogen replacement for skeletal muscle mass and
function in post-menopausal females: evidence from human and animal studies. The

Eurasian journal of medicine, 43(2), 109.

Deleruyelle, L. J. (2017). Menopausal Symptom Relief and Side Effects Experienced by
Women Using Compounded Bioidentical Hormone Replacement Therapy and Synthetic
Conjugated Equine Estrogen and/or Progestin Hormone Replacement Therapy, Part 3.

s.l. : International journal of pharmaceutical compounding, 21(1), 6-16.

MacLennan, A. H. (2011). HRT in difficult circumstances: are there any absolute

contraindications?. Climacteric, 14(4), 409-417.

Somboonporn, W., Bell, R. J., & Davis, S. R. (2005). Testosterone for peri and

postmenopausal women. Cochrane Database of Systematic Reviews, (4).

North American Menopause Society. (2005). The role of testosterone therapy in
postmenopausal women: position statement of the North American Menopause Society.

Menopause (New York, NY), 12(5), 496.

Beck, K. L., Anderson, M. C., & Kirk, J. K. (2017). Transdermal estrogens in the changing
landscape of hormone replacement therapy. Postgraduate medicine, 129(6), 632-636.

Conaway, E. (2011). Bioidentical hormones: an evidence-based review for primary care

providers. Journal of the American Osteopathic Association, 111(3), 153.
Singer, N. (2009). Medical papers by ghostwriters pushed therapy. New York Times, 4(08).

Fugh-Berman AJ (September 2010). "The haunting of medical journals: how ghostwriting
sold "HRT"". PLoS Med. 7 (9): e1000335.

58



162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

May, S. (Ed.). (2012). Case studies in organizational communication: Ethical perspectives

and practices. Sage Publications.

Jenabi, E., Shobeiri, F., Hazavehei, S. M., & Roshanaei, G. (2015). Assessment of
questionnaire measuring quality of life in menopausal women: a systematic review. Oman

medical journal, 30(3), 151.

Fayers, P. M., & Machin, D. (2000). Quality of life: Assessment, analysis, and
interpretation.New York, NY: Wiley.

Bonomi, A. E., Patrick, D. L., Bushnell, D. M., & Martin, M. (2000). Validation of the
United States’ version of the World Health Organization Quality of Life (WHOQOL)
instrument. Journal of Clinical Epidemiology, 53(1), 1-12.

Fairclough, D. (2002). Design and analysis of quality of life studies in clinical trials.
London, UK: Chapman & Hall.

Park, J. E., & Park, K. (2002). Park’s textbook of preventive and social medicine: A

treatise on community health (17th ed.). New Delhi, India: Banarsidas Bahnot.

National Center for Complementary and Integrative Medicine. n.d. Chapter VI:
Complementary, alternative or integrative health: What’s in a name?, URL:

https://search.usa.gov/search?utf8=%E2%9C%93 &affiliate=nccam&query=chapter+VIi&

commit=Search.

Arslan, S., & Kutsal, Y. G. (1999). Geriatride yasam kalitesinin degerlendirimi. Turkish
Journal of Geriatrics, 2(4), 173-178.

Isik, A., & Meri¢, M. (2010). HAYATIN KALITESI (QUALITY OF LIFE) KAVRAMININ
FELSEFIK TEMELLERI; ARISTO, BENTHAM ve NORDENFELT/QUALITY OF LIFE
AND IT'S PHILOSOPHICAL BASIS: ARISTO, BENTHAM AND NORDENFELT. Ege
Akademik Bakis, 10(1), 421.

Senol, Y., Tiirkay, M. (2006). Yasam kalitesi élciitlerinde taraf tutma: Cevap Kaymasi. TAF
Preventive Medicine Bulletin, 5(5), 382-389.

Nazarpour, S., Simbar, M., Ramezani Tehrani, F., & Alavi Majd, H. (2018). Quality of life

and sexual function in postmenopausal women. Journal of women & aging, 30(4), 299-309.

Matthews, K. A., & Bromberger, J. T. (2005). Does the menopausal transition affect health-
related quality of life?. The American Journal of Medicine, 118(12), 25-36.

Leplége, A., Dennerstein, L. (2000). Menopause and quality of life. Qual Life Res, (9):689-
92..

59



175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

Daly, E., Gray, A., Barlow, D., McPherson, K., Roche, M., & Vessey, M. (1993). Measuring
the impact of menopausal symptoms on quality of life. Bmj, 307(6908), 836-840.

Blumel, J. E., Castelo-Branco, C., Binfa, L., Gramegna, G., Tacla, X., Aracena, B., ... &
Sanjuan, A. (2000). Quality of life after the menopause: a population study. Maturitas,
34(1), 17-23.

Dennerstein, L., Dudley, E., & Burger, H. (1997). Well-being and the menopausal
transition. Journal of Psychosomatic Obstetrics & Gynecology, 18(2), 95-101.

Genazzani, A. R., Nicolucci, A., Campagnoli, C., Crosignani, P., Nappi, C., Serra, G. B., ...
& Gambacciani, M. (2002). Assessment of the QoL in Italian menopausal women:

comparison between HRT users and non-users. Maturitas, 42(4), 267-280.

Avis, N. E., Assmann, S. F., Kravitz, H. M., Ganz, P. A., & Ory, M. (2004). Quality of life in
diverse groups of midlife women: assessing the influence of menopause, health status and

psychosocial and demographic factors. s.l. : Quality of Life Research, 13(5), 933-946.

Douma, S., Doumas, M., Tsakiris, A., & Zamboulis, C. (2007). Male and female sexual
dysfunction: Is hypertension an innocent bystander or a major contributor? Revista

Brasileira de Hipertensdo, 14(3), 139-147.

Mazinani, R., Akbari Mehr, M., Kraskian, A., & Kashanian, K. (2012). The prevalence of
sexual dysfunction in women and related factors. Journal of Medical Sciences of Razi, 19

(105), 61-68.

Sadock, J. B., & Sadock, A. V. (2007). Comprehensive textbook of psychiatry (7th ed.). New
York, NY: Lippinocott- Williams & Wilkins.

Nappi, R. E., Cucinella, L., Martella, S., Rossi, M., Tiranini, L., & Martini, E. (2016).
Female sexual dysfunction (FSD): Prevalence and impact on quality of life (QoL).
Maturitas, 94, 87-91.

Seftel, A. D. (2017). Re: Female Sexual Dysfunction (FSD): Prevalence and impact on
Quality of Life (QoL). The Journal of Urology, 198(2), 234-235.

Addis, 1. B., Van Den Eeden, S. K., Wassel-Fyr, C. L., Vittinghoff, E., Brown, J. S., & Thom,
D. H. (2006). Sexual activity and function in middle-aged and older women. Obstetrics and
Gynecology, 107(4), 755-764.

Ambler, D. R., Bieber, E. J., & Diamond, M. P. (2012). Sexual function in elderly women:

A review of current literature. Reviews in Obstetrics & Gynecology, 5(1), 16-27.

60



187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

Hashemi, S., Ramezani Tehrani, F., Simbar, M., Abedini, M., Bahreinian, H., & Gholami,
R. (2013). Evaluation of sexual attitude and sexual function in menopausal age: A

population based cross-sectional study. s.l. : Iranian Journal of Reproductive Medicine,

11(8), 631-636.

Anastasiadis, A. G., Davis, A. R., Ghafar, M. A., Burchardt, M., & Shabsigh, R. (2002). The
epidemiology and definition of female sexual disorders. World Journal of Urology, 20(2),
74-78.

Ramezani Tehrani, F., Farahmand, M., Simbar, M., & Malek Afzali, H. (2014). Factors
associated with sexual dysfunction: A population based study in Iranian reproductive age

women. Archives of Iranian Medicine, 17(10), 679—684.

Chedraui, P., San Miguel, G., & Avila, C. (2009). Quality of life impairment during the
female menopausal transition is related to personal and partner factors. Gynecology

Endocrinology, 25(2), 130—135.

Mahmoudi, G., Shariati, A., & Behnampour, N. (2003). Relationship between quality of life
and coping methods used by patients undergoing hemodialysis. Journal of Gorgan
University of Medical Sciences, 5(12), 43-52.

Hakimi, S., Nazarpour, S., Ramezani Tehrani, F., Simbar, M., & Zaiery, F. (2017).
Women’s experiences about menopause and related factors. Iranian Journal of

Endocrinology and Metabolism, 19(3), 185—193.

Jafari, F., Farahbakhsh, K., Shafiabadi, A., & Delavar, A. (2009). Quality of life and
menopause: Explaining the multi-functional physical. Kheradnameh Hamshahri,

Humanities Research Center and Cultural Studies, 39.

Gott, M., Hinchliff, S., & Galena, E. (2004). General practitioner attitudes to discussing
sexual health issues with older people. Social science & medicine, 58(11), 2093-2103.

Nusbaum, M. R., Singh, A. R., & Pyles, A. A. (2004). Sexual healthcare needs of women
aged 65 and older. Journal of the American Geriatrics Society, 52(1), 117-122.

Moreira, E. D., Glasser, D. B., Nicolosi, A., Duarte, F. G., Gingell, C., & GSSAB
Investigators’ Group. (2008). Sexual problems and help-seeking behaviour in adults in the
United Kingdom and continental Europe. BJU international, 101(8), 1005-1011.

Ferenidou, F., Kapoteli, V., Moisidis, K., Koutsogiannis, I, Giakoumelos, A., &
Hatzichristou, D. (2008). WOMEN'S SEXUAL HEALTH: Presence of a Sexual Problem
may not Affect Women's Satisfaction from their Sexual Function. s.l. : The journal of sexual

medicine, 5(3), 631-639.

61



198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

Addis, 1. B., Ireland, C. C., Vittinghoff, E., Lin, F., Stuenkel, C. A., & Hulley, S. (2005).
Sexual activity and function in postmenopausal women with heart disease. Obstetrics &

Gynecology, 106(1), 121-127.

Lindau, S. T., Schumm, L. P., Laumann, E. O., Levinson, W., O'Muircheartaigh, C. A., &
Waite, L. J. (2007). A study of sexuality and health among older adults in the United States.
New England Journal of Medicine, 357(8), 762-774.

Gott, M., & Hinchliff, S. (2003). How important is sex in later life? The views of older
people. Social science & medicine, 56(8), 1617-1628.

North American Menopause Society. (2004). Treatment of menopause-associated
vasomotor symptoms: position statement of The North American Menopause Society.

Menopause (New York, NY), 11(1), 11.

Greendale, G. A., Lee, N. P., & Arriola, E. R. (1999). The menopause. The Lancet,
353(9152), 571-580.

Greenfield, D., Nugus, P., Travaglia, J., & Braithwaite, J. (2011). Factors that shape the
development of interprofessional improvement initiatives in health organisations. BMJ

quality & safety, 20(4), 332-337.

Lukes, A. (2008). Evolving issues in the clinical and managed care settings on the
management of menopause following the women's health initiative. Journal of Managed

Care Pharmacy, 14(3), 7-13.

Parker, S. G., Peet, S. M., Jagger, C., Farhan, M., & Castleden, C. M. (1998). Measuring
health status in older patients. The SF-36 in practice. Age and Ageing, 27(1), 13-18.

Lebrun, C. E., van der Schouw, Y. T., de Jong, F. H., Grobbee, D. E., & Lamberts, S. W.
(2006). Fat mass rather than muscle strength is the major determinant of physical function
and disability in postmenopausal women younger than 75 years of age. . s.l. : Menopause,

13(3), 474-481.

Kolotkin, R. L., Binks, M., Crosby, R. D., Ostbye, T., Gress, R. E., & Adams, T. D. (2006).
Obesity and sexual quality of life. Obesity, 14(3), 472-479.

Townsend, J., Roderick, P., & Cooper, J. (1994). Cigarette smoking by socioeconomic
group, sex, and age: effects of price, income, and health publicity. Bmj, 309(6959), 923-
927.

62



2009.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

Varma, G. S., Oguzhanoglu, N. K., Karadag, F., Ozdel, O., & Amuk, T. (2005). Dogal ve
cerrahi menopozda depresyon ve anksiyete diizeyleri ile cinsel doyum arasindaki iligki.

Klinik Psikiyatri Dergisi, 8(3), 109-115.

Aggleton, P., & Crewe, M. (2005). Effects and effectiveness in sex and relationships
education. Sex Education, 5(4), 303-306.

Valadares, A. L., Pinto-Neto, A. M., Conde, D. M., Osis, M. J., Sousa, M. H., & Costa-
Paiva, L. (2008). The sexuality of middle-aged women with a sexual partner: a population-
based study. Menopause, 15(4), 706-713.

Nappi, R. E., & Lachowsky, M. (2009). Menopause and sexuality: prevalence of symptoms
and impact on quality of life. Maturitas, 63(2), 138-141.

Nathorst-Boés, J., & von Schoultz, B. (1992). Psychological reactions and sexual life after
hysterectomy with and without oophorectomy. Gynecologic and obstetric investigation,

34(2), 97-101.

SMEDLEY, H., & SIKORA, L. K. (1985). Age as a prognostic factor in epithelial ovarian
carcinoma. BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology, 92(8), 839-842.

Neis, K. J., Zubke, W., Fehr, M., Romer, T., Tamussino, K., & Nothacker, M. (2016).

Hysterectomy for benign uterine disease. Deutsches Arzteblatt International, 113(14), 242.

UZUN, R., SAVAS, A., ERTUNC, D., TOK, E., & DILEK, S. (2009). Myoma uteri nedeni ile
yapilan abdominal histerektomilerin yasam kalitesi iizerine etkisi. Journal of Clinical

Obstetrics & Gynecology, 19(1), 1-6.

Rhodes, J. C., Kjerulff, K. H., Langenberg, P. W., & Guzinski, G. M. (1999). Hysterectomy
and sexual functioning. Jama, 282(20), 1934-1941.

Danaci, A. E., Orug, S., Adigiizel, H., Yildirim, Y., & Aydemir, O. (2003). Relationship of
sexuality with psychological and hormonal features in the menopausal period. The West

Indian medical journal, 52(1), 27-30.

Shifren, J. L. (2002). Androgen deficiency in the oophorectomized woman. Fertility and
Sterility, 77, 60-62.

Deyirmenjian, M., Karam, N., & Salameh, P. (2006). Preoperative patient education for
open-heart patients: a source of anxiety?. Patient education and counseling, 62(1), 111-

117.

63



