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OZET

MENOPOZ DONEMINDE KUPPERMAN INDEKSI iLE YASAM KALITESI
ARASINDAKI ILISKI

Amagc: Bu calismada, menopoz semptomlarinin siddeti ve yasam kalitesini etkileyen
faktorleri degerlendirerek birinci basamakta menopoz donemindeki kadinlara gerekli

destegi vermemize yardimci olacak veriler elde etmeyi amacladik.

Gerec ve YOntem: Calismamiz, 10.06.2018 ile 10.09.2018 tarihleri arasinda, Saglik
Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile
Hekimligi polikliniklerine bagvuran, arastirma kriterlerine uyan goniillii 214 kadin
hastayla yapilmistir. Hastalara sosyo-demografik 6zellikleri iceren bir bilgi formu ile
Kupperman Indeksi (Ki) ve Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi (MOYKO)
uygulanmistir. Veriler NCSS 2007 ile analiz edilmis, anlamlilik p<0,05 olarak kabul

edilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin yas ortalamasi 55,96+5,17, %72’si evli, %56,1’1 ev
hanimidir. %64’iinde en az bir kronik hastalik bulunmakta, %33,6’s1 sigara
kullanmakta, 9%22,9’u diizenli egzersiz yapmaktadir. Ortalama menopoz yasi
47,02+4,88, menopoz sonrast gecen siire ortalamasi 8,94+6,02’dir. 50 yas altindaki
olgularda, diger yas gruplarina gore (p=0,025 ve p=0,001), evlilerin evli olmayanlara
gore (p=0,025 ve p=0,044), ev hanimlarinin emeklilere gore (p=0,002), diizenli
egzersiz yapmayanlarin yapanlara gore (p=0,029) KI skorlari anlamli diizeyde
yiiksektir. Meopoz sonras1 gecen siiresi 11 yil ve iizeri olanlarin KI skorlar1, 1-5 yil
olan olgularinkinden anlamli diizeyde diisiiktiir (p=0,020). Evlilerin MOYKO cinsel
alan puan1 evli olmayanlara gore (p=0,021), kronik hastalig1 olanlarin fiziksel alan
puanlar1 olmayanlara gore (p=0.028), sigara kullananlarin psikososyal alan puanlari
kullanmayanlara gore (p=0,040) daha yiiksektir. Diizenli egzersiz yapanlarin fiziksel
alan puanlar1 yapmayanlara gore (p=0,001), menopoz sonrast gecen siire 11 yil ve
tizeri olan olgularin vazomotor puanlari, 1-5 y1l olanlara gére daha diisiiktiir (p=0.006).
Ki toplam puanlari ile MOYKO’niin tiim alt grup puanlar1 arasinda pozitif yonlii
anlaml iligki saptanmistir (sirasiyla 1:0.655, p:0.001; r:0.496, p:0.001; r:0.583,
p:0.001; r:0.254, p:0.001).
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Sonug: Menopoz semptomlarinin siddeti pek c¢ok faktorden etkilenmektedir ve
semptomlarin siddeti arttikca, menopoz donemindeki yasam kalitesi bozulmaktadir.
Aile hekimlerinin en 6nemli gérevlerinden biri hastalarin yasam kalitesini arttirmaktir.
Bu baglamda menopoz sonrasi gelisebilecek sorunlar1 iyi anlamak, o6ncesinde
miimkiin olan 6nlemleri almak ve var olan sorunlara ¢oziimler liretebilmek agisindan

onemlidir.

Anahtar kelimeler: menopoz, Kupperman Indeksi, yasam kalitesi, MOYKO



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN KUPPERMAN INDEX AND QUALITY OF
LIFE IN MENOPAUSAL PERIOD

Objective: The aim of this study was to evaluate the factors affecting the severity of
menopausal symptoms and quality of life, and to obtain data that will help us provide

menopausal women with the necessary support in primary care.

Materials and Methods: Our study was conducted on 214 female volunteers who
were admitted to the Outpatient Clinics of Family Medicine of Health Sciences
University, Haydarpasa Numune Education and Research Hospital between June 10,
2018 and September 10, 2018 and met the study criteria. An information form included
sociodemographic characteristics along with the Kupperman Index (KI) and
Menopause-Specific Quality of Life (MENQOL) Questionnaire were applied to the
patients. The data were analyzed with the NCSS 2007 software and the significance

level was set to p<0.05.

Results: The mean age of the participants was 55.96+5.17 years, of whom, 72% were
married and 56.1% were housewives. Of the participants, 64% had at least one chronic
disease, 33.6% were smoker and 22.9% had regular exercise. The mean menopause
age was 47.02+4.88 and the mean postmenopausal duration was 8.94+6.02 years. The
Kl scores of the patients under the age of 50 years were significantly higher than other
age groups (p=0.025 and p=0.001), the KI scores of the married patients were
significantly higher than the single patients (p=0.025 and p=0.044), the KI scores of
the housewives were significantly higher than the retired women (p=0.002), and the
Kl scores of those who had regular exercise were significantly higher than those who
did not do exercise (p=0.029). The Kl scores of those with a postmenopausal duration
of 11 years and above were significantly lower than those with a postmenopausal
duration of 1-5 years (p=0.020). The MENQOL sexual domain scores of the married
participants were higher than those who were not married (p=0.021), the physical
domain scores of those with chronic disease were higher than those without chronic
disease (p=0.028), and the psychosocial domain scores of the smokers were higher
than those who did not smoke (p=0.040). The physical domain scores of those who

exercised regularly were lower than those who did not exercise regularly (p=0.001),



the vasomotor scores of those with a postmenopausal duration of 11 years and above
were lower than those with a postmenopausal duration of 1-5 years (p=0.006). There
was a significant positive correlation between the total scores of Kl and all subscale
scores of MENQOL (r:0.655, p:0.001; r:0.496, p:0.001; r:0.583, p:0.001; r:0.254,
p:0.001, respectively ).

Conclusions: The severity of menopausal symptoms is affected by many factors, and
as the severity of symptoms increases, the quality of life during menopause
deteriorates. One of the most important tasks of family physicians is to improve the
quality of life of patients. Within this context, it is important to understand the
problems that may develop in the postmenopausal period, to take the possible

precautions in advance, and to produce solutions to the existing problems.

Keywords: menopause, Kupperman Index, quality of life, MENQOL
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1. GIRIS ve AMAC

Kadin hayati, iizerinde dnemli esiklerin yer aldigi uzun bir yoldur. Bebeklik
donemi ile baslayan bu uzun yol, ¢ocukluk, ergenlik, gebelik, dogum, menopoz gibi
onemli asamalardan gegerken, her yeni donem kendinden oncekilerin izlerini tasir.

Fizyolojik ya da patolojik biitiin olumsuzluklar 6niindeki yasam siirecine etki eder (1).

Menopoz, son adet kanamasidir. Tek bir olay1 tanimlayan bu kelime, kadin
bedeninde oOnemli degisikliklere neden olan premenopoz, perimenopoz ve
postmenopoz donemlerine referans olur. Klimakteryum kavrami ise biitiin bu
donemleri i¢ine alir ve orta yastan ileri yasa gecis siirecini ifade eder (2).
Premenopozla birlikte over fonksiyonlarinda bir azalma baslar ve buna basta dstrojen
olmak iizere ¢esitli hormonlarda gozlenen degisiklikler eslik eder. Menopoza bagl
gelisen pek ¢cok problemin en dnemli sebebi dstrojen seviyesindeki dnemli diisiistiir.
Vazomotor semptomlar, duygudurum degisiklikleri, uyku bozukluklari, migren gibi
santral sinir sistemine dair problemlerin yani sira lirogenital atrofi, postmenopozal
osteoporoza bagli kemik kiriklari, sa¢ dokiilmesi, ciltte yaslanma gibi fiziksel
problemler ortaya cikar. Kadinin menopoz deneyiminin nasil olacagi pek cok
faktorden etkilenir. Etnik koken, genetik Ozellikler, menopoza giris sekli, iklim,
obezite, sigara bagimliligi, eslik eden kronik hastaliklar gibi farkliliklar, belli

tanimlayici 6zellikleri olan menopozu ayni zamanda kisisel bir tecriibe haline getirir

(3).

Dunya genelinde 80 yil1 asan yasam beklentisi, ortalama 45-55 yas civarinda
gerceklesen menopoz yasi diisiiniildiigiinde, kadinlarin hayatlarinin neredeyse {igte
birini postmenopozal ddnemde gecirdikleri gortlmektedir (4). Menopoza 0zgi
problemler, ilerleyen yaslarda kalp damar hastaliklari, metabolik sendrom, depresyon
gibi bagka sorunlara da yol agabilir. Bu donemde yasam kalitesini etkileyen faktorleri
dogru tanimlamak ve anlamak, karsilasilabilecek problemlere karsi zamaninda ve

etkili mudahaleler yapabilmek agisindan 6nemlidir (5).

Calismamizda kadinlarin  sosyo-demografik,  jiekolojik-obstetrik  ve
klimakterik ozelliklerinin menopoza dair semptomlar1 ve siddetlerini ne derece

etkiledigini Kupperman indeksi ile, bu semptomlarin saglikla iliskili yasam kalitesine



etkisini ise Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi (MOYKO) ile degerlendirerek, bu
donemde kadinin yasam kalitesini etkileyen faktorleri anlamay1 ve birinci basamakta

ona gerekli destegi vermemize yardimei olacak veriler elde etmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. KADIN SAGLIGI

Ergenlik, hamilelik, dogum ve menopoz gibi donemlerin kendine has
problemleri, kadinin saglik gereksinimlerini erkeklerden farkli kilmaktadir. Anemi,
sitma, tiiberkiiloz gibi hastaliklar hamilelik doneminde daha agir seyredebilir ya da
hamilelik komplikasyonlar1 kadini kalict olarak etkileyebilir. Cinsel yolla bulasan
hastaliklar kadinlarda daha fazla goriilmekte, kadinlarda bu hastaliklar ¢cogunlukla
asemptomatik seyrettigi i¢in ileri asamalara kadar tedavileri gecikebilmektedir (1).
Ulkemizde tiim yas gruplarindaki kadinlarda over ve uterusa ait tiimorler, kadilarda

goriilen tiim malignitelerin %11,2’sini olusturmaktadir (6).

Kadinin toplumdaki konumu, onun birey olarak saglikli bir bicimde var
olmasinin 6niinde heniiz asilamamis bir engel olarak durmaktadir. Gelismekte olan
tilkelerde cinsiyetin goz ardi edilemez etkisine bagl olarak diisiik egitim diizeyine
sahip kadinlar, saglik ihtiyaclarint bilme ve hizmet alma konusunda problem
yasamakta, cogu zaman hastaliklarin ileri asamalarina kadar tedaviden mahrum
kalmaktadir. Kadina siddetin hala biiyiik bir problem oldugu giiniimiiz diinyasinda,
buna bagli yasanan ruhsal ve fiziksel travmalarin, kadim1 “tam iyilik hali” olarak

tanimladigimiz saglik kavramindan uzaklastirdigi bir gercektir (1).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2018’de yaymlanan son verilerine gore
tilkemizde kadmnlarin dogusta beklenen yasam siiresi 80,8 yila kadar yiikselmistir (7).
Ortalama 45-55 arasinda degisen menopoz yasi ve ardindan gelecek uzun yillar
diistintildiiglinde, kadin sagligi konusunu ele alirken postmenopozal doénemi ve

etkilerini iyi degerlendirmek gerekmektedir.

2.2. MENOPOZUN TANIMI VE TERMINOLOJISI

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), menopozun tanimii “over fonksiyonlarmnin
giderek azalmasi ve sonunda tamamen bitmesi sonucunda menstriilasyonun kalici
olarak sonlanmasi” seklinde yapmustir (2). 1821°de Fransiz doktor Gardanne
tarafindan diinyaya tanitilan menopoz terimi, eski Yunancaya ait “menos=ay” ve

“pausos=kesilmek, sona ermek” sozciiklerinden tiiretilmistir (5). Menopoz tanisi



retrospektif olarak konur; ¢linkii bu terim aslinda son menstriiasyon kanamasini ifade
etmektedir ve bir kadinin kesin olarak menopoza girdigini sdyleyebilmek i¢in son adet
kanamasi iizerinden hi¢ kanamanin goriilmedigi 1 yi1l gegmis olmasi gerekir (2). Son
adet tarihi ortanca yasi, Bat1 lilkelerinde 48-52, gelismekte olan tilkelerde 47-49,3 yas
arasindadir (8,9). Kanada’nin dahil edilmedigi 36 ¢alismanin meta-analizinde ortanca
menopoz yast 48,7 olarak saptanmistir (10). Kanadali kadinlar i¢in dogal menopoz
yas1 ortanca degeri 51 olarak tespit edilmistir (11). Menopoza girme yasinin sigara
bagimliligi, genel saglik durumu, viicut kitle indeksi (VKI), oral kontraseptif kullanimi
maternal menopoz yasi, itk ve cografi oOzellikler gibi faktdrlerden -etkilendigi

gosterilmistir (12).

Klimakteryum, 40-45 yaslarindan yaslilik doneminin baslayacagi 65 yasina
kadar devam eden siireci ifade eder. Yunanca’da “merdiven basamagi” anlaminm
tastyan bu kelime, ¢ogu zaman menopozla yan yana kullanilsa da, kadinlara 6zgii
degildir. Hem erkek hem kadinlar i¢in orta yastan ileri yaslara gegiste yasanan
biyolojik degisimleri ifade etmektedir (5). Kadina ait klimakteriyum dénemi, kendi
icinde kronolojik olarak premenopoz, perimenopoz, menopoz ve postmenopoz

donemlerinden olusur (2).

2.2.1. Menopozun Klinik Cesitleri

2.2.1.1. Dogal Menopoz

Menstriiasyon kanamalarinin herhangi bir cerrahi ya da medikal miidahale
olmaksizin sonlanmis ve takip eden 12 ay boyunca gerceklesmemis olmasi dogal
menopoz olarak adlandirilir (13). Diinya’da kadinlarin ¢ogu menopozu 45-55 yaslart
arasinda deneyimler (14). Menopoz kelimesi tek bir olay1 ifade etse de, menopozu
dogal olarak yasayan bir kadin i¢in bu referans noktasinin 6niinde ve ardinda, kendine
Ozgii Ozellikleri olan, kadin1 menopoza hazirlayan ve menopozun sonuglarinin

yasandig1 donemler vardir.

Premenopoz; klimakteryumun ilk safhasidir. DSO’niin 1996’da yaymladig
rapora gore, premenopoz teriminin, son menstriel periyoda kadarki tum reproduktif

yasami1 kapsayan donem olarak kullanilmasi 6nerilmistir (2).



Perimenopoz; DSO tarafindan “menopozdan hemen énceki donem ve son adet
tarihinden sonraki ilk y11” olarak tanimlanmistir ve gecis doneminin hem erken hem
gec asamalarim1 kapsamaktadir. Menopoz, kadin hayatinda belirli bir olayr ifade
ederken, perimenopoz birkag yil siiren ve pek ¢ok hormonal dalgalanmaya sahne olan
bir sdrectir (5). Bu donemde FSH diizeyi degiskenlik gosterir. Bazi sikluslarda
postmenopozal seviyelere ¢ikarken, digerlerinde premenopozal seviyelere geriler.
Perimenopozun icindeki ge¢ gegis evresinde vazomotor semptomlar goriilmeye
baslanir (3).

Postmenopoz terimi; menopozun dogal ya da indiikklenmis olmasindan
bagimsiz olarak, son kanama siklusundan sonraki donemi ifade eder (2). Bu donemde
Ostrojen eksikliginin uzun dénem sonuclar1 olan iirogenital atrofi, cilt yaslanmasi ve

osteoporoz gibi dstrojen eksikligi belirtilerinin gelismesi beklenir (3).

Dogal yolla menopoza giren kadinlar i¢in, son adet kanamasi referans alinarak
STRAW (Stages of Reproductive Aging Workshop-Ureme Yaslanmas1 Calistaymin
Evreleri) evreleme sistemi olusturulmustur. 2001 yilinda yapilan bu ilk ¢alismanin
ardindan, menopoz Oncesi ve sonrasinda hipotalamo-hipofizer ve ovaryen
fonksiyonlardaki kritik degisiklikler gozden gecirilerek 2011 yilinda STRAW +10
versiyonu gelistirilmistir (Sekil 1). Bu yeni versiyonda, ge¢ menopozal gecis
déneminde FSH 6lgiimii 6nerisi getirilmis, ge¢ gecis doneminin siiresi 1-3 yil olarak
belirtilmis, gec gecis donemi ve erken postmenopozal donem siireleri ile geg
reprodiiktif evre ve erken postmenopozal evre kriterleri ile ilgili gelistirmeler
yapilmistir. Ayrica reprodiiktif yaslanma evrelemesinde kullanilmalari i¢in yeterli veri
olmasa da, anti miillerian hormon (AMH) ve antral folikiil sayis1 (AFS) gibi belirtecler,
ge¢ reprodiiktif donemde kadinin iireme potansiyeli i¢in fikir vermesi agisindan

kalitatif kriterler olarak tabloda yerini almistir (15).
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Sekil 1. STRAW +10 Reprodiiktif Yaslanma Evreleme Sistemi (15).
2.2.1.2. Erken Menopoz ve Primer Over Yetersizligi

Son menstriiasyon kanamasinin 40-45 yaglar1 arasinda olmasi “erken
menopoz” olarak adlandirilir. Takip edilen asamalar acisindan dogal menopoz ile
erken menopoz arasinda farklilik yoktur (15). Erken menopozdan soz edebilmek igin
gebelik, tiroid problemleri, hiperprolaktinemi gibi sekonder amenore nedenlerinin

olmamasi gerekir (13).

Over fonksiyonlarinin 40 yasindan dnce durmasi “primer over yetersizligi”,
diger bir deyisle “prematiir menopoz” olarak tanimlanir (16). Ardisik 3 ay boyunca
adet diizensizligi yasayan kadinlar prematiir menopoz acisindan tetkik edilmelidir
(17). Spontan prematiir menopozda ¢ogu vakada sebep bilinmemektedir. Otoimmun
hastaliklar, genetik bozukluklar (6zellikle X kromozom anomalileri, FSH reseptor gen
polimorfizmi, inhibin B mutasyonlari, enzim defektleri) ve bazi enfeksiyonlar
(kabakulak, malarya, tiiberkiiloz, shigella, wvarisella) sayilabilecek sebepler

arasindadir. Indiiklenmis primer over yetersizligi sebepleri ise; kemoterapi,



radyoterapi, bilateral ooferektomi, histerektomi ve uterin arter embolizasyonudur
(17,18).

2.2.1.3. Cerrahi Menopoz

Menopozun cerrahi olarak induklenmesi sadece overlerin ya da overler ile
birlikte fallop tiiplerinin ¢esitli sebeplerle (kist ve abseler, endometriozis, over timdrt,
over torsiyonu nedeniyle ya da meme ve over kanserine kars1 koruyucu olarak) cerrahi
islemle alinmasi ardindan menstriiasyonun kalic1 olarak sonlanmasi seklinde olur.
Spontan olarak gerceklesen normal, erken ya da prematiir menopozun aksine cerrahi
olarak indiiklenmis menopozda over fonksiyonlarmin ani kaybi s6z konusudur.
Operasyon sonrast hormonal degisiklikler nedeniyle sicak basmalari, vulvovajinal
atrofi, uyku bozukluklari, bas ve eklem agrilari, cinsel problemler ve duygudurum

degisiklikleri gibi semptomlar ortaya ¢ikar (16).

2.3. MENOPOZDA MEYDANA GELEN HORMONAL
DEGISIKLIKLER

Menopozal gecis kendine 6zgii endokrin degisikliklere sahne olmaktadir.
Ilerleyen yasla birlikte antral folikiil sayis1 ve AMH azalir; bununla birlikte inhibin B
diizeyi diiser, FSH ve LH artar. FSH’ 1n yiikselmeye baslamasi menopozdan 10 yil
oncesine dayanir. Yiikselen FSH ile birlikte son adet kanamasindan 6nceki 30 siklusta
anovulatuar siklus sikligi artar (19,20). Menopozu takip eden 3-6 yil iginde FSH
duizeyi stabil hale gelir (21). Oncesinde anlamli bir diisme olmazken, son adet
kanamasindan 2 yi1l 6nce Ostrojen seviyesi diismeye baslar. Bu zamanlama sigara
bagimligy, parite, VKI ve menars yasindan bagimsizdir. Ostrojen seviyesi 2 yil sonra
21 pg/ml diizeyinde bir plato yapar (22). Menopozdan sonra en biylk 6strojen Gretimi
over stromasinda androjenlerden aromatizasyon ile olur, buna daha az olarak adipoz
doku, kas, kemik, kemik iligi, fibroblastlar ve sa¢ kokleri gibi ekstragonadal
yapilardaki iiretim eslik eder (21).

Postmenopozal dénemde hem over hem de adrenal gland androjen dretimine
devam eder. Ancak bu donemde overin rolii 6nemlidir; ¢iinkii yasla birlikte adrenal

glandda androjen Uretimi azalacaktir (adrenopoz) (23). Bilateral ooferektomi yapilan



kadinlarda testosteron seviyelerinin dogal menopoza giren kadinlara gore %25 daha

diisiik oldugu saptanmustir (24).
2.4. MENOPOZLA ILISKILI SEMPTOMLAR
2.4.1. Santral Sinir Sistemi iliskili Semptomlar

2.4.1.1.Vazomotor Semptomlar

Sicak basmasi ve gece terlemeleri olarak kendini gosteren vazomotor
semptomlar, menopoza dair en sik rastlanan fenomenlerdir. Genellikle 2-4 dk kadar
siiren, gogiisten basa dogru yayilan ani 1s1 artis1 seklindedir. Beraberinde terleme,
carpintt ve anksiyete eslik edebilir (13). Postmenopozal kadinlarin %50’sinden
fazlasin1 etkileyen, over yetmezligi veya ooferektomi nedeniyle serum Ostradiol
seviyesindeki diisiisiin bir gostergesi olarak ortaya ¢ikan bu semptomlar menopozal
kadinlar arasinda evrensel degildir; Ostradioliin termoregiilatuar merkezler ve
serotonerjik, adrenerjik ve norepinefrin norotransmiterleri Gzerindeki etkilerine
duyarli olan kadinlarda goriilebilir (25,26). Vazomotor semptomlar son adet
kanamasindan 2 yil kadar 6nce baslayabilir, menopozdan sonraki ilk bir yil i¢inde
maksimum diizeye ulasir ve kadinlarin yaklasik yarisinda menopoz sonrasi ortalama 4
yil kadar daha devam edebilir (27). Bu siire farklilik gosterebilir; nitekim Avustralyal
kadinlarla yapilmis bir calismada, 65-79 yas araligindaki kadinlarin {i¢te birinin dahi

bu semptomlarla miicadele ettigi tespit edilmistir (28).
2.4.1.2. Psikolojik Semptomlar

Ostradiol, ruh halini kontrol eden serotonin ve norepinefrin gibi
norotransmitterleri  module eder (29). Perimenopozal donemdeki kadinlarda
depresyonun, o6stradioliin bu norotransmitterler Uzerindeki degisken etkisi ile iligkili
oldugu oOne siirilmistiir (30). Diger bazi ¢alismalarda ise perimenopozal ve
postmenopozal kadinlarda vazomotor semptomlarin uykuda kesintilere neden oldugu
ve bunun da dolayli olarak duygudurum bozukluklarina yol agtig1 savunulmustur (31).
Hadine Joffe ve arkadaslari tarafindan 2002 yilinda yapilan bir caligmada;

depresyonunun perimenopozal kadinlarda vazomotor semptomlarla ilgkili oldugu,



postmenopozal kadinlarda ise vazomotor semptomlardan bagimsiz oldugu tespit
edilmistir (32).

Orta yagstaki depresif semptomlarin hayatin ge¢ donemlerinde demans gelisimi
riskini artirtyor olmasi, perimenopozal donemdeki depresif semptomlarin kognitif

fonksiyonlar tizerindeki olumsuz etkilerini anlamay1 dnemli hale getirmektedir (33).
2.4.1.3. Uyku Bozukluklari

Menopozla birlikte, yasam kalitesini son derece bozan uyku problemleri ortaya
cikabilir. 50-64 yas arasi kadinlarin %251 uyku problemleri yasamakta, bunlarin
%15’1 ise bu durumun yasam kaliteleri izerine olumsuz etkisi oldugunu belirtmektedir
(34). Perimenopozal donemde FSH’1n artmasi, inhibin B ve dstradioliin diismesi gibi
degismeye baslayan hormon seviyeleri uyku kalitesini diistirmekte, vazomotor
semptomlarin varhigi gece uykularmin boliinmesine yol agmaktadir (3). Problem
premenopozal kadinlara kiyasla postmenopozal kadinlarda daha siddetlidir.
Postmenopozal kadinlar arasinda ise cerrahi olarak menopoza girenler, dogal menopoz

geciren kadinlara gore daha fazla uyku bozuklugu yasamaktadir (34).
2.4.1.4. Kognitif Degisiklikler

Hipokampus ve prefrontal kortekste yer alan ¢ok sayida Ostrojen reseptorii
nedeniyle Ostradioliin biligsel performans T{izerinde O©nemli etkisi oldugu
diisiiniilmektedir. Perimenopoz ddneminde Ostrojen seviyelerindeki degiskenlik,
bilissel fonksiyonlarda gegici bozulmalara yol agabilir (35). Ozellikle 47 yasindan
once olan dogal menopoz olgularinda menopozun kognitif fonksiyonlar (zerine
olumsuz etkisi oldugu gosterilmistir (36). Bununla birlikte reprodiiktif yaslanma ile
subjektif sikayetler artig gostermektedir ve kadinlarin %40-65°1 hafizalarinda olumsuz
degisiklikler oldugunu ifade etmektedir (37). Bilissel fonksiyonlardaki bu kayip
ozellikle perimenopozal donemde, geg gecis evresinde ¢ok daha belirgindir (38). Orta
ve siddetli vazomotor semptomlarin hafizada zayiflama ile iliskili oldugu goriilmiistiir
(39). Uyku bozukluklart da ogrenme ve hafiza problemlerini beraberinde
getirmektedir (40). Bu iliskiler g6z 6niinde bulunduruldugunda biligsel fonksiyonlarin

en ¢ok etkilendigi donemin geg¢ gecis evresi olmasi beklenen bir durumdur.



2.4.1.5. Migren

Adet oncesi donem, menopozal gegis ve erken postmenopoz donemlerinde
Ostrojen seviyelerindeki ani diisiis, kadinlarda migren ataklarinin tetkiklenmesinden
sorumludur (41). Buna sebep olarak Ostrojen seviyelerindeki bu degisimlerin,
vazodilatasyon, pro-inflamatuar medyatorlerin salinimi ve plazma ekstravazasyonu ile
kendini gdsteren bir ¢esit norojenik inflamasyon yaratmasi gosterilmektedir (42).
Yasaminin 6nceki donemlerinde de migrenle bas etmek zorunda kalan kadinlarin bag
agris1 siklig1 perimenopozal donemde artmakta, postmenopozal donemde ise bas agrisi

ataklarinda belirgin azalma goriilmektedir (43).

2.4.2. Metabolik Degisiklikler

Ilerleyen yasla birlikte kilo alimi1 beklenen bir durum olsa da, postmenopozal
kadinlarda asil dikkate alinmasi1 gereken, yastan bagimsiz olarak artan visseral adipoz
dokudur. (44). Insiilin direncini artirmasmin sonucu olarak diyabet ve metabolik
sendrom gelisimine neden olmast ve kardiyovaskiiler hastalik riskini artirmasi

acisindan cilt alt1 yag dokusuna kiyasla visseral asipoz dokunun artist saglik i¢in daha

biyik bir tehdittir (3).

2.4.3. Kardiyovaskuler Problemler

Menopozdan sonra kadinda gerceklesen visseral yaglanmadan kalp de nasibini
alir. Kalp yaglanmasinin yas, obezite, irk ve diger degiskenlerden bagimsiz olarak, ge¢
perimenopozal ve postmenopozal kadinlarda, premenopozal kadinlara oranla daha
fazla oldugu gosterilmistir (45). Ostrojen eksikligine bagl olarak renin-anjiotensin-
aldosteron sistemi aktive olur ve vazokonstriktor etki gosteren endotelinin miktari
artar. Buna karsin kardiyoprotektif etkisi olan nitrik oksit miktar1 azalir. Kan lipid
profilinde total kolesterol, LDL kolesterol ve apolipoprotein B diizeylerinde artis
gozlenir (46). Bu degisiklikler perimenopozal kadinlarda aterogenezi artirarak

kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in potansiyel risk olusturur.

2.4.4. Urogenital Semptomlar

Urogenital semptomlar, postmenopozal kadimlarin yaklasik %50’sini etkiler.

Bu semptomlar arasinda vajinal kuruluk, disparoni, vulvar kaginti-yanma, diziri, idrar
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kagirma ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari yer alir (47). Menopozla birlikte
vajinanin kan akimi azalir, vajina duvart esnekligini kaybeder, bu da disparoni ile
sonuglanir. Vajina epitelinin atrofiye olmasiyla kolay travmatize olan vajinal mukoza,
postmenopozal kanamalara neden olabilir. Vajina kisalir, rugalar kaybolur. Hiicresel
glikojen kaybi ve laktik asit miktarinin azalmasi vajinal pH’1n ylikselmesine ve patojen

invazyonunu kolaylastiran alkali ortamin olugsmasina neden olur (48).

Postmenopozal kadinlarin %20’si sikisma tipi, yaklasik %50’si ise stres tipi
iiriner inkontinans yasamaktadir; ancak sadece sikisma tipi inkontinans sikliginin
Ostrojen yoksunlugu ile iligkili oldugu diistiniilmektedir. Bu durum, mesane trigonu ve
tiretradaki Ostrojen aktivitesi yoklugunun, duyusal esigi dislirdiigii hipotezine

dayandirilmaktadir (3).

2.4.5. Cinsel Problemler

Menopozda cinsellik, pek ¢ok faktdrden etkilenen karmasik bir konudur.
Cinsel davranisin motivasyonel kismi testosteron, biyolojik yanit kismi dstrojen ile
iligkilidir ve menopozal donemde bu iki hormon miktarindaki diisiis, libido kayb1 ve
biyolojik yanitta azalma ile sonuglanir. Ostrojen yokluguna bagl olarak vajinal
kuruluk, disparoni, vajinal enfeksiyonlardaki artis ve wvajinal prolapsus kadini
cinsellikten uzaklastirabilir. Ilerleyen menopoz ve yasla birlikte viicutta meydana
gelen degisiklikler kadimin Ozgiivenini zedeleyebilir ve reddedilme korkusu ile
iliskiden uzak durmasina neden olabilir. Yas iligkili olarak artis gosteren kronik
hastaliklar (osteoartrit, solunum yolu hastaliklari, vb.), antidepresanlar gibi libidoyu
olumsuz etkileyebilecek ilaglarin kullanimi, beden algisint ya da hormon dengesini
etkileyebilecek cerrahi islemler de kadinin cinsel hayatini negatif yonde etkileyebilir
(49). Yine de bu olumsuz degisimlerin yaninda menopozun cinsel yasam tiizerinde
olumlu etkileri de mevcuttur. Gebelik endisesi olmadan gergeklesen cinsel
birliktelikler, yasam i¢inde cinsellige ayiracak daha ¢ok vakit olmasi, menopozun

kadin cinselligine kattig1 artilardir (50).

2.4.6. Kas-Iskelet Sistemi Problemleri

Kas lifleri iizerindeki Ostrojen reseptorleri nedeniyle, over fonksiyonlarmin

kayb1 kas dokusunu negatif yonde etkiler. Yasla birlikte kilo alinmasi, kas yikimini
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destekleyen proinflamatuar sitokinler ve oksidatif stresin artmasina neden olur (3).
Menopoza bagli meydana gelen en 6nemli sorunlardan biri osteoporozdur. Kemik
mineral yogunlugu ilerleyen yasla birlikte azalir, ancak menopozda bu diisiis nispeten
hizli olur. Over fonksiyonlarinin kayb1 ve strojen seviyelerindeki diisme osteoporoz
gelisimi ile yakindan iliskilidir (51). Ostrojen, osteoblast proliferasyon ve
farklilagsmasini saglar, osteoklast apopitozunu indiikler ve kemik mineralizasyonunu
destekler. Menopozla birlikte 0strojen seviyesindeki diisiis nedeniyle kemik kiitlesinde

onemli kayiplar yasanir (52).

Kemik yapinin korunmasinda dstrojen yaninda androjenler de etkilidir. Yasla
birlikte adrenal glandlarda androjen iiretimi azalir. Ancak postmenopozal donemde
overler az da olsa androjen Uretimine devam eder. Bu nedenle bilateral ooferektomi ile
androjen kaynagi aniden kesilen kadinlar, dogal menopoza giren kadinlara gore
osteoporoz agisindan daha fazla risk altindadir (53). Hormonal faktérlerin yaninda
sigara bagimliligi, diisiik fiziksel aktivite, kalsiyum ve d vitamini eksikligi, yetersiz

giineslenme gibi faktorler de osteoporotik kiriklar ile iligkilidir (51).

2.4.7. Sa¢ ve Cilt Degisiklikleri

Dermis ve epidermiste bol miktarda bulunan &strojen ve progesteron
reseptorleri nedeniyle, menopoza bagli hormonal degisiklikler sa¢ ve cilt iizerinde son
derece etkilidir. Postmenopozal kadinlarda Ostrojenden yoksun olma hali, ciltte
kuruluk, kirigiklik, iyilesmede giigliik gibi durumlara yol agar (54). Menopozdan sonra
kollajen miktarinin azalmasin1 bagl olarak cilt elastikiyeti azalir. Artan melanositler
nedeniyle ciltte diizensiz renk degisiklikleri goriilebilir. Menopozdan sonra
Ostrojen/androjen orani androjen lehine bozulur ve bu da kadinda sa¢ dokiilmesi ve
yiizde istenmeyen tiiylerin artis1 seklinde sonuglanir. Tiim bu degisiklikler kadinin

beden algisin1 ve buna bagli yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (3).

2.5. MENOPOZDA TEDAVi YONTEMLERI

Menopozun sistemik hormon tedavisinde Gstrojen ve progesteron preparatlari
kullanilmaktadir. Ostrojen tedavisi, dzellikle vazomotor semptomlar ve onunla iliskili
uyku bozukluklari, irritabilite, yasam kalitesinin olumsuz ydnde degisimi gibi

durumlar icin en etkili tedavidir. Doz arttikca etkinlik artar (55). Ostrojenler ayrica
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vulvovajinal atrofiyi olumlu etkiler, asir1 aktif mesane ve tekrarlayan iiriner sistem
enfeksiyonu gibi problemleri ortadan kaldirir. Hafif-orta siddetteki depresif
semptomlar lizerinde olumlu etkisi vardir ve menopozla iliskili kemik yikimini azaltir
(13). Uterusu saglam olan kadinlarda 6strojen tedavisini tek basina uygulamak, doz ve
uygulama siiresi ile de iliskili olarak endometriyal neoplazi riskini artirdigindan,
oOstrojenin etkisini karsilamasi, endometriyal hiperplazi ve kanseri engellemesi i¢in
tedaviye progesteron da eklenmelidir. Kombine tedavi, degisik protokoller olmakla
birlikte, siklikla 20-25 giin 6strojen ve 12-15 giin progesteron seklinde ardisik bir
protokol ile uygulanir (56,57). Tedavi igin tavsiye edilen zamanlama, menopoz sonrasi
10 y11 gegmeden ya da 60 yasindan 6ncedir. Genel prensip miimkiin olan en diisiik doz
ile baslayip klinik yanita gore titre etmek ve miimkiin olan en diisiik dozu kisa siireli

kullanmaktir (13).

Kardiyovaskiiler hastalik riski fazla olan kadinlarda nonhormonal tedaviler
onerilmektedir. Orta diizeyde kardiyovaskiiler hastalik riski olan kadinlarda ise ilk
etapta, uterus yoksa tek basina, varsa mikronize progesteron ile kombine olarak
transdermal Ostradiol dnerilmektedir (13). Oral 6strojen terapisinin, 50-59 yas arasi
postmenopozal kadinlarda ven6z tromboemboli (VTE) riskini arttirdig1 bilinmektedir
(58). Transdermal Gstrojen tedavisine bagli VTE riskinin nispeten daha az oldugu
diisiiniilmekle birlikte bu konuda kesin yargiya varmak i¢in yeni ¢aligmalara ihtiyag

vardir (59,60).

Ostrojenin, bir selektif dstrojen reseptor modiilatorii olan bazedoksifen ile
kombinasyonu, 0Ozellikle memede hassasiyet, vajinal kanama ya da duygudurum
degisikliklerinden rahatsiz olan uterusu saglam kadinlarda vazomotor semptomlari
hafifletmek ve beraberinde kemik kaybini azaltmak i¢in progesterona alternatif olarak
kullanilabilir. Meme kanseri Oykiisii olmayan uygun hastalarda baska bir tedavi
secenegi de, zay1f Ostrojenik, androjenik ve progestojenik etkileriyle, doku spesifik bir
ajan olan tibolondur. Tibolon, vazomotor semptomlar ve kemik kaybi iizerine etkilidir.
Diger hormonal tedavi segenekleri ile birlikte kullanilmaz. Hafif ve orta menopozal
semptomlar1 olan kadinlarda oncelikle baharatli yiyecekler ve alkolden uzaklasmak,

kilo vermek, stresi azaltmak, oda 1s1s1n1 diisiirmek gibi 6nerilerde bulunulabilir. Orta
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ve siddetli sikayetleri olan kadinlarda hormonal tedavi i¢in kontrendikasyon varsa

SSRI/SNRI’lar, gabapentin ya da pregabalin bir secenek olabilir (13).

Gentitoiiriner sendromu olan kadinlarda sistemik hormonal tedavi yerine
topikal Ostrojenler, vajinal nemlendiriciler ve yaglar kullanilabilir. Vulvovajinal
atrofiye bagli disparoninin 6n planda oldugu, meme kanseri Oykiisii olmayan
kadinlarda, selektif Ostrojen reseptdr modiilatorii (SERM) olan ospemifen tercih
edilebilir (13).

Hormonal tedavisi sirasindan beklenmedik vajinal kanamalar1 olan kadinlar
endometriyal hiperplazi ve kanser agisindan mutlaka arastirilmalidir. Meme kanseri
ile ilgili muhtemel risklere karsi hasta bilgilendirilmeli ve tedavi bitiminden sonra da
yasa uygun meme kanseri taramasmin oOnemi vurgulanmalidir. Kisiye gore
degisebilmekle birlikte hasta, yan etkiler agisindan (abdominopelvik agri, mastalji,
metroraji, kilo alimi, kan basinci ve duygudurum degisiklikleri) baslangicta 1-3 ayda

bir, daha sonralar1 6-12 ayda bir degerlendirilmelidir (13).

Menopozal semptomlar1 gidermede kullanilan bazi tamamlayici ve alternatif
tedavi yontemleri arasinda soya iirlinleri, melek otu, kava kava, kara yilan otu, keten

tohumu gibi bitkiler ve yoga, meditasyon, reiki gibi uygulamalar yer almaktadir (61).

2.6. MENOPOZ VE YASAM KALITESI

Yasam kalitesi tanimu ile ilgili farkli yaklagimlar mevcuttur. “Kisinin hayat ile
ilgili tatmini hakkinda bilingli yargisi” seklindeki ifade bunlardan biridir (62). Bir
baska sekilde, “bireylerin i¢inde yasadiklar1 kiiltiir ve deger sistemleri baglaminda,
amaglari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ilgili olarak yasamdaki pozisyonlarina
dair algilar1” olarak tanimlanmistir (63). Medikal arasgtirmacilar bu terimi, “saglikla
iliskili yasam kalitesi” olarak degistirerek hastalik ya da tedavilerin hastalar Gizerindeki
fonksiyonel etkilerini degerlendirebilmeyi hedeflemislerdir. Yasam kalitesi dlgekleri,
genel popiilasyonda kullanilabilen, farkli hastaliklarla miicadele eden ya da saglikli
kisilerde uygulanabilen genel (jenerik) dl¢ekler ve belirli hastaliklarin yasam kalitesi
tizerine etkilerini degerlendiren hastaliga 6zgii 6l¢ekler olmak {izere ikiye ayrilir (62).
Kisa Form-36 (Short Form-36), WHOQOL (World Health Organization Quality of
Life), EQ-5D (EuroQOL) vb. olgekler genel (jenerik) Olgeklere, MENQOL
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(Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi — MOYKO), QOLRAD (Reflii ve Dispepsi
Yasam Kalitesi Ol¢egi), ASQoL (Ankilozan Spondilit Yasam Kalitesi Olcegi) ve
FIQOLS (Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi) ise hastaliga 6zgii dl¢eklere drnek
olarak gosterilebilir (63-68).

Yillar igcinde menopozun kadinin yasam kalitesine etkisini degerlendirmek
tizere pek cok Olcek olusturulmustur. 1994 yilinda Fransa’da Floch tarafindan
gelistirilen Qualifemme, klimakterik, psikososyal, somatik ve iirogenital basliklari
altinda 15 sorudan olusur. Viziiel analog skala seklinde olan bu 6l¢ek kisinin simdiki
zamana ait degerlendirmesini verir. 1970 yilinda olusturulan Utian Quality of Life
Scale (UQOL), Likert tipi bir dlgektir ve kisinin gegen ayki semptomlarini sorgular.
Bu yonii ile Menopoza Spesifik Yasam Kalitesi Olgegi (MOYKO) ile benzerlik
gosterir. Women’s Health Questionnaire (WHQ), MQOL (Menopause Quality of Life
Scale), Menopause Health State Classification ve MENCAV Quality of Life Scale,
menopozun yasam Kkalitesi iizerine etkilerini degerlendirmeye yarayan diger

Olceklerdir (69).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI

Bu calisma ile Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerine basvuran kadinlarin, menopoz
semptomlarmin takibinde kullanilan Blatt-Kupperman Indeksi skorlarinin yasam

kalitesi lizerine etkisini arastirmay1 amagladik.

3.2. CALISMANIN EVRENI VE MERKEZI

Kesitsel ve tanimlayict oOzellikteki calismamizin populasyonunu Saglik
Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile
Hekimligi polikliniklerine 10.06.2018 ile 10.09.2018 tarihleri arasinda bagvuran, son
menstrilasyon kanamasi iizerinden en az 1 yil ge¢mis olan kadin hastalar olusturdu.
Calisma evreni hastanede, Aile Hekimligi poliklinigindeki hastalar ile %95 glven
diizeyi, %5 giiven araligi i¢inde orneklem biiyiikligii 196 kisi olarak hesaplandi.
Calismaya toplam 214 hasta katildi. Arastirmamiz, Saglk Bilimleri Universitesi
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 23.05.2018 tarih, 82 sayili onay: ile gergeklestirildi
(Ek:1).

v' Arastirmaya Dahil Olma Kcriterleri;
v" Son adet kanamasi tizerinden en az 1 yil gegmis olmast,

v 65 yasin altinda olmak,

v' Yasam Kkalitesini etkileyecek aktif malignitesi, psikolojik rahatsizligi ya da
hastay1 yataga bagimli kilacak bagka agir kronik hastalik dykiisii olmamasi,

v Anket formu, Kupperman indeksi ve Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi
Olgegi’ni anlamaya ve doldurmaya imkan vermeyecek herhangi bir

fiziksel/zihinsel engele sahip olmamak,
v Anket formu ve olgekleri eksiksiz doldurmus olmak,

v' Calismaya katilmaya goniillii olarak bilgilendirilmis goniillii olur formunu

imzalamis olmak.
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Arastirmaya Dahil Olmama Kriterleri;

v Son adet tarihi lizerinden 1 yildan az zaman ge¢mis olmasi,
v’ 65 yasin lizerinde olmak,

v' Yasam Kkalitesini etkileyecek aktif malignitesi, psikolojik rahatsizligi ya da
hastay1 yataga bagimli kilacak bagka agir kronik hastalik dykiisii olmast,

v Anket formu, Kupperman Indeksi ve Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi
Olgegi’ni anlamaya ve doldurmaya imkan vermeyecek herhangi bir

fiziksel/zihinsel engele sahip olmak,
v Anket formu ve 6lgekleri eksik doldurmus olmak,

v Calismaya katilmaya goniillii olmamak.

3.3. MATERYAL VE METOT

Calismaya dahil etme kriterlerine uygun olan hastalar, calisma ile ilgili
bilgilendirildi ve bilgilendirilmis géniillii onam formu imzalatildi. Anket arastirmaci
tarafindan tek tek uygulandi ve katilimeci ile yiiz ylize dolduruldu. Katilimcilara
arastirmaci tarafindan literatiir taramasi yapilarak olusturulan, yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, gelir durumu, kronik hastalik tanis1 gibi demografik veriler ile
jinekolojik-obstetrik ve klimakterik 6zelliklerin sorgulandigi agik ve kapali uglu 19
sorudan olusan bir sosyo-demografik veri formu uygulandi. Bu sosyo-demografik veri
formu 5 hastada denendikten sonra eksiklikler giderildi ve form son hali ile ¢calismada
kullanildi. Anket ve Olgeklere verilen yanitlar analiz edilerek veriler olgu rapor
formuna kaydedildi. Veriler kaydedilirken, iizerinden hi¢ kanama olmadan 1 y1l gegcen
son adet dongiislinlin goriildiigii yas menopoza girme yasi olarak kabul edildi. 40-45

yas arast olgular erken menopoz, 40 yasin altindakiler ise prematiir menopoz olarak
kaydedildi.

Hastalarin menopozal sikayetlerinin siddetini belirlemek tlizere Kupperman
Indeksi kullanildi. 11 menopozal sikayetten olusan bu indeks, 1952 yilinda
Kupperman tarafindan gelistirilmistir (70). Indekste sorgulanan her semptom; yok (0
puan), hafif (1 puan), orta (2 puan) veya siddetli (3 puan) olarak degerlendirilip, her

yanittan alinan puan ilgili semptoma ait sayisal doniistiiriicii faktor ile carpilarak
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toplam puan elde edilmektedir. Semptomlarin siddeti; toplam puan 14-19 arasinda ise
“Hafif’, 20-34 arasinda ise “Orta”, 35 ve lizeri ise “Siddetli” olarak
degerlendirilmektedir (71). Indeksin orijinal halinde olmamakla birlikte, 2000 y1linda
Schneider ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada oldugu gibi, bu ¢alismada da
1-14 puan aras1 “Mindr Semptomlar” ve 0 puan ise “Sikayet Yok” olarak
degerlendirildi (72). Indeksin original halinin Tiirkge gegerlilik giivenilirlik
caligmasina literatiirde rastlanmasa da ¢ok sayida calismada original ve modifiye
edilmis versiyonlar1 kullanilmis olup arastirmamizda kullanilan sekli Ek-3’te

gosterilmigtir.

Katilimcilarin yasam kalitesi diizeylerini belirlemek amacryla Menopoza Ozgii
Yasam Kalitesi Anketi (MOYKO) uygulandi. Bu anket; postmenopozal dénemdeki
kadinlarin yagsam kalitelerindeki farkliliklar1 ve zaman i¢inde yasam kalitelerinde olan
degisimleri tespit etmek amaciyla John R. Hilditch ve arkadaslar1 tarafindan
geligtirilmis  (1996), Likert tipi, 29 sorudan olusan, kisini kendi kendine
uygulayabilecegi, olduk¢a kolay bir ankettir. 1-3. sorular vazomotor, 4-10. sorular
psikososyal, 11-26. sorular fiziksel ve 27-29. sorular cinsel olmak tizere, anket, kisinin
yasam kalitesini belirleyecek 6geleri 4 baslik altinda toplamistir. Her basliga ait
kisilerin yasamis olabilecegi problemler vardir. Kisinin; ilgili problemle son 1 ay
icinde karsilasip karsilasmadigr sorulmakta, karsilagsmadiysa “Hayir”, karsilastiysa
“Evet” cevabini isaretlemesi ve cevab1 “Evet” ise; problemin siddetini O (hi¢ rahatsiz
edici degil) ile 6 (son derece rahatsiz edici) arasinda puanlamasi istenmektedir.
Skorlama yapilirken her madde i¢in verilen yanit, su yolla 1-8 arasinda bir skora
dontstiiriiliir: Kisi o problemi yasamamis ve “Hayir” olarak cevap vermisse 1 puan,
kisi problemi yasamis, cevap “Evet” ve sikintinin siddeti “0” ise 2 puan, cevap “Evet”
ve siddeti “1” ise 3 puan, cevap “Evet” ve siddeti “2” ise 4 puan, cevap “Evet” ve
siddeti “3” ise 5 puan, cevap “Evet” ve siddeti “4” ise 6 puan, cevap “Evet” ve siddeti
“5” ise 7 puan, cevap “Evet” ve siddeti “6” ise 8 puan. Puanlar arttikca problemin
siddeti artmakta, yiiksek skorlar diisiik yagam kalitesine isaret etmektedir. Anketteki 4
basligin soru sayilar1 farklilik gostermektedir ve her baglik ayrica skorlanir. Her alanin
tiim skora katki orani bilinmediginden, bu ankette genel bir skor yoktur (67). Anketin
Tirkce gecerlilik ve giivenilirlik caligmast 2005 yilinda Kharbouch ve Sahin

tarafindan yapilmis ve Cronbach’s Alpha degerleri vazomotor semptomlar i¢in 0.73,
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psikososyal semptomlar icin 0.84, fiziksel semptomlar igin 0.88, cinsel semptomlar
icin 0.84 olarak saptanmustir (73). Olgegin arastirmamizda kullanilan sekli Ek-4’te

gosterilmistir.

Katilimcilara uygulanan sosyo-demografik veri formu ile Ki ve MOYKO
verileri karsilagtirildi. Her iki Ol¢ek puanlart da birbiri ile karsilagtirilarak,

semptomlarin siddeti ve kisinin yasam kalitesi arasindaki iligski degerlendirildi.

3.4. VERILERIN ISTATISTIiKSEL ANALIZi

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran,
minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari
Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve grafiksel degerlendirmeler ile
smanmistir. Normal dagilim gosteren nicel verilerin iki grup karsilastirmalarinda
Student t Test, normal dagilim gdstermeyen verilerin iki grup karsilastirmalarinda ise
Mann-Whitney U testi kullanildi. Normal dagilim gosteren ii¢ ve iizeri gruplarin
karsilastirmalarinda One-way Anova Test ve ikili karsilagtirmalarinda Bonferroni test;
normal dagilim gostermeyen li¢ ve iizeri gruplarin karsilastirmalarinda ise Kruskal
Wallis test ve ikili Bonferroni Dunn test kullanildi. Degiskenler arasi iliskilerin
degerlendirilmesinde normal dagilim gosteren degiskenlerde Pearson Korelasyon
Analizi kullanildi. Menopoza 6zgii yasam kalitesi dlgegi ve Kupperman Indeksi
Olceginin gecerlilik gilivenilirlik degerlendirmelerinde Reliability analiz kullanildi.

Anlamlilik en az p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma 10.06.2018 ile 10.09.2018 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Klinigi’nde 214 kadin olgu ile yapilmistir. Olgularin yaslar1 38 ile 65 arasinda
degismekte olup, ortalama yas 55,96+5,17 yildir; %9,8°’1 (n=21) 50 yasin altinda,
%62,2°s1 (n=133) 50-59 yas araliginda, %28,0’1 (n=60) 60 yas ve lizerindedir.

Tablo 1. Demografik Ozelliklerin Dagilin

n S%Z

Yas (y1l) Min-Mak (Medyan) 38-65 (57)
Ort+Ss 55,96+5,17
<50 yas 21 (9,8)
50-59 yas 133 (62,2)
> 60 yas 60 (28,0)
Medeni durum Evli 154 (72,0)
Dul- bosanmus 51 (23,8)
Bekar 9 (4,2
Egitim durumu Okur-yazar degil 11 (5,1)
Okur-yazar 7(3,3)
Tlkokul 78 (36,5)
Ortaokul 21 (9,8)
Lise 51 (23,8)
Y Uksekokul 46 (21,5)
Calisma durumu Emekli 49 (22,9)
Ev hanim 120 (56,1)
Cahisiyor 45 (21,0)
Aile gelir dizeyi Gelir giderden az 34 (15,9)

Gelir giderini karsihyor 146 (68,2)
Geliri giderinden fazla 34 (15,9)

Tablo 1’de olgularin demografik o6zelliklerinin dagilimi goriilmektedir.
Calismaya alinan kadinlarin %72,0°si (n=154) evli, %23,8’1 (n=51) dul-bosanmis,
%4,2’s1 (n=9) bekardir. Katilimcilarin egitim durumlari incelendiginde; %5,1°1 (n=11)
okur-yazar degilken, %3,3’li (n=7) okur-yazar, %36,5’i (n=78) ilkokul, %9,8’1 (n=21)
ortaokul, %?23,8’1 (n=51) lise, %21,5’1 (n=46) ise yiiksekokul mezu oldugu
saptanmigtir. Olgularin %22,9’u (n=49) emekli ve %56,1°1 (n=120) ev hanim1 iken,
%21,0’1 (n=45) ise herhangi bir iste ¢aligmaktadir. Caligmaya katilanlarin aile gelir
diizeyi incelendiginde; %15,9’unun (n=34) geliri giderinden az, %68,2’sinin (n=146)

geliri giderini karsilamakta, %15,9’unun (n=34) ise geliri giderinden fazladir.
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Tablo 2. Kronik Hastalik Varhgina iliskin Dagilimlar

n (%)
Kronik hastahik Yok 77 (36,0)
Var 137 (64,0)
*Goriilen kronik Diyabet 50 (23,4)
hastaliklar Solunum 13 (6,1)
Bosaltim 4(1,9)
Kardiyolojik 51 (23,8)
Kan 1(0,5)
Psikiyatrik 18 (8,4)
Kas/ iskelet 32 (15,0)
Endokrin 27 (12,6)
Diger hastaliklar 11 (5,1)
Kronik hastalhlk Yok 77 (36,0)
sayisi 1 hastahk 85 (39,7)
2 hastahk 39 (18,2)
> 3 hastahk 13 (6,1)

eBirden ¢cok hastalik gériilmektedir

Olgularin %64,0’tinde (n=137) en az 1 kronik hastalik goriilmektedir; kronik
hastalik tanis1 olanlarin %23,8’inde (n=51) kardiyolojik hastaliklar, %23,4’{inde
(n=50) diyabet, %15,0’inde (n=32) kas/iskelet hastaliklari, %12,6’sinda (n=27)
endokrin sistem hastaliklar, %8,4’tinde (n=18) psikiyatrik hastaliklar, %6,1’inde
(n=13) solunum sistemi hastaliklari, %1,9’unda (n=4) bosaltim sistemi hastaliklari,
%0,5’inde (n=1) kan hastaliklar1 ve %5,1’inde (n=11) diger hastaliklar goriilmektedir
(Tablo 2). Olgularin kronik hastalik sayilar1 O ile 4 arasinda degismektedir; buna goére
%36,0’sinda (n=77) kronik hastalik goriilmezken, %39,7’sinde (n=85) bir hastalik,
%18,2’sinde (n=39) iki hastalik, %6,1’inde (n=13) ise li¢ ve lizeri sayida hastalik
gorulmektedir (Tablo 2).
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Tablo 3. Aliskanhklara iliskin Dagihmlar

n $%2

Sigara kullanim Yok 142 (66,4)
Var 72 (33,6)

Alkol kullanim Yok 187 (87,4)
Var 27 (12,6)

Duzenli egzersiz Yok 165 (77,1)
Var 49 (22,9)

*Bos zamanlarim Kultlrel 43 (20,1)

degerlendirme etkinlikler

durumu Kurslara 33 (15,4)
katilmak
Duzenli spor 33 (15,4)
Ev ve el isi 120 (56,1)
Ev gezmeleri 45 (21,0)
Diger 11 (5,1)
Hicbir sey 14 (6,5)

eBirden ¢ok segcenek isaretlenmistir

Olgularin %33,6’sinda (n=72) sigara kullanimi, %12,6’sinda (n=27) alkol
kullanimi, %22,9’unda (n=49) diizenli egzersiz aligkanlig1 goriilmektedir. Olgularin
%20,1’1 (n=43) bos zamanlarinda kiiltiirel etkinliklere katilirken, %15,4’i (n=33)
kurslara katilmakta, %15,4 1 (n=33) diizenli spor yapmakta, %56,1’1i (n=120) ev ve el
isi ile ilgilenmekte, %21,0°1 (n=45) ev gezmelerine gitmekte, %5,1°1 (n=11) diger
aktiviteleri yapmakta, %6,5’1 (n=14) bos zamanlaria hi¢bir sey yapmadigini ifade
etmektedir (Tablo 3).

Olgularin gebelik sayilar1 0 ile 11 arasinda degismektedir ve medyan 3
gebeliktir; %5,6’sinda (n=12) gebelik yokken, %10,7’sinde (n=23) bir gebelik,
%20,6’sinda (n=44) iki gebelik, %22,0’sinde (n=47) ii¢ gebelik, %41,1’inde (n=88)
dort ve Uzerinde gebelik gorulmektedir (Sekil 2).

Olgularin dogum sayilar1 0 ile 8 arasinda degismektedir ve medyan 2
dogumdur; %9,8’inde (n=21) dogum yokken, %19,2’sinde (n=41) bir dogum,
%38,8’inde (n=83) iki dogum, %20,1’inde (n=43) tli¢ dogum, %12,1’inde (n=26) dort

ve lizerinde dogum goriilmektedir (Sekil 2).

Olgularin diistik/kiirtaj sayilar1 0 ile 6 arasinda degigsmektedir ve medyan 1
disiik/ktirtajdir; %42,1’inde (n=90) diisiik/kiirtaj yokken, %31,3’tinde (n=67) 1
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disiik/kiirtaj, %14,0’tinde (n=30) 2 disiik/kiirtaj, %12,6’sinda (n=27) 3 ve lizerinde
diisiik/kiirtaj goriilmektedir (Sekil 2).

12
=]
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8- o o
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6 (=]

| 1k

T T T
Gebelik Sayis1 Dodgum Sayisi Diigiik/ Kiirtaj Sayis1

Sekil 2. Obstetrik ozelliklerin dagilim

Olgularin  %25,7’sinde (n=55) jinekolojik ameliyat 06ykusi varken,
%74,3’iinde (n=159) jinekolojik ameliyat 0ykiisii yoktur (Sekil 3).

Jinekolojik ameliyat

Sekil 3. Jinekolojik ameliyat oranlar1 dagilim
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Olgularm %33,6’sinin (n=72) diizenli olarak jinekologa gittigi goriiliirken,
%66,4’1i (n=142) gitmemektedir (Sekil 4).

Diizenli jinekologa gitme

Sekil 4. Diizenli jinekologa gitme oranlar: dagilim

Hastalarin menopoz yaslar1 23 ile 55 arasinda degismekte olup, ortalama
menopoz yast 47,02+4,88°dir; %6,1’inin (n=13) 40 yasin altinda, %15,4 iiniin (n=33)
40-44 yas araliginda, %44,9’unun (n=96) 45-49 yas araliginda, %33,6’sinin (n=72) ise
50-55 yas araliginda menopoza girdigi saptanmistir. Olgularin; %6,1’inin (n=13)
prematiir menopoz, %15,4’iiniin (n=33) erken menopoz oldugu goriilmektedir (Sekil

5).

Menopoz zamani

Prematiir
menopoz
6.1%

Erken menopoz
15.4%

Sekil 5. Menopoz zamani oranlar1 dagilim

24



Olgularin menopoz sonrasi gegen siireleri 1 ile 36 y1l arasinda degismekte olup,
ortalama 8,944+6,02 yildir; bu siire olgularin %35,5’1 (n=76) i¢in 1-5 yil, %28,5’1si
(n=61) igin 6-10 y1l, %36,0’s1 (n=77) igin 11 y1l ve lizerindedir (Sekil 6).

Menopoz suresi

Sekil 6. Menopoz sonrasi gecen siirelerin dagilimi

Calismaya alinan olgularin %88,3’1i (n=189) spontan, %11,7’si (n=25) ise

cerrahi menopozdur (Sekil 7).

Menopoz sekli

Cerrahi
11.7%

Spontan
88,3%

Sekil 7. Menopoz sekillerinin dagilim
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Olgularin %88,8’1 (n=190) hormon tedavisi almazken, %11,2’si (n=24)
hormon tedavisi almistir; bu olgularin %83,3’l (n=20) olumlu, %8,3’{i (n=2) olumsuz,

%8.3’1 (n=2) ise kismen etkilenmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Hormon Tedavisi Alma Durumuna Gére Olgularin Dagilinm

n 5%2

Hormon tedavisi Tedavi almayan 190 (88,8)
Tedavi alan 24 (11,2)

Tedaviden Olumlu 20 (83,3)

etkilenme (n=24) Olumsuz 2 (8,3)
Kismen 2 (8,3)

Olgularim %67,3’1 (n=144) menopoz ile ilgili bilgi almistir; bilgi alanlarin
%12,6’s1 (n=27) ebe-hemsireden, %46,7’si (n=100) doktordan, %16,4’ti (n=35) kile
iletisim araglarindan, %12,6’s1 (n=27) komsu-akrabalardan, %]1,4’i (n=3) diger
kaynaklardan bilgi almistir (Sekil 8).

Menopoz bilgisi alma

Sekil 8. Menopoz ile ilgili bilgi alma oranlar1 dagilim
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4.1. KUPPERMAN INDEKSI’NE iLiSKiN DEGERLENDIRMELER

Tablo 5. KI Sorularina Verilen Yamtlarin Dagilim

Yok (0) Hafif (1) Orta (2) Siddetli (3)  (Min:0-Mak:3)

n (% n (% n (% n (% Ort+Ss
Ates basmasi 54 (25,2) 47 (22) 60 (28) 53 (24,8) 1,52+1,12
Uyusma hissi 112 (52,3) 56 (26,2) 36 (16,8) 10 (4,7) 0,74+0,90
Uykusuzluk 82 (38,3) 50 (23,4) 48 (22,4) 34 (15,9) 1,16+1,11
Sinirlilik 53 (24,8) 57 (26,6) 74 (34,6) 30 (14) 1,38+£1,01
Melankoli 128 (59,8) 42 (19,6) 30 (14) 14 (6,5) 0,67+0,95
Bas donmesi 124 (57,9) 67 (31,3) 19 (8,9) 4 (1,9) 0,55+0,73
Halsizlik 67 (31,3) 75 (35) 54 (25,2) 18 (8,4) 1,11+0,95
Atralji miyalji 45 (21) 58 (27,1) 71 (33,2) 40 (18,7) 1,50£1,02
Bas agris1 92 (43) 56 (26,2) 43 (20,1) 23 (10,7) 0,99+1,03
Carpinti 104 (48,6) 62 (29) 38 (17,8) 10 (4,7) 0,79+0,90
Karincalanma 113 (52,8) 60 (28) 36 (16,8) 5(2,3) 0,69+0,83

K1 sorularina verilen yanitlarm dagilimi Tablo 5°te goriilmektedir.

Ki’nin sadece toplam puani bulunmaktadir. Olgekteki sorularim i¢ tutarliligimi

gosteren Cronbach alfa degeri 0,840 olarak saptanmustir (Tablo 6). Buna gore

6lcegimizin yiiksek derecede giivenilir oldugu goriilmektedir.

Tablo 6. Ki Toplam Puaninin Dagilim

Ki

Ki toplam Soru sayisi 11
Min-Mak 0-48 (17,5)
(Medyan)
Ort+Ss 18,93+10,92
Cronbach’s 0,840
alpha

Menopoz Yok (0) 6 (2,8)

semptomlariin Minor (1-14) 77 (36,0)

siddeti; n (%) Hafif (15-19) 34 (15,9)
Orta (20-34) 79 (36,9)
Siddetli (>35) 18 (8,4)
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Sekil 9. Ki toplam puaninin dagilim

KI toplam puam 0 ile 48 puan arasinda degismekte olup, ortalamasi
18,93+£10,92 puandir. Olgularin %2,8’inde (n=6) menopoz semptomu yokken,
%36,0’s1inda (n=77) minér semptom, %15,9’unda (n=34) hafif semptom, %36,9’unda
(n=79) orta diizeyde semptom ve %8,4’linde (n=18) siddetli semptomlar
goriilmektedir (Sekil 10).
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Kupperman indeksi'ne gére menopoz semptomlarinin
siddeti

36

35 A
30 A
25 A
20 A
15 A
10 A 2.8

OrttSs

8.4

Yok (0) Minér (1-14) Hafif (15-19) Orta (20-34) Siddetli (235)

Sekil 10. Menopoza semptomlarinin siddetlerine iliskin dagilim

Tablo 7. Demografik Ozelliklere Gore Ki Toplam Puaninin Degerlendirilmesi

KIi toplam puam
n Ort£Ss
Yas (yil) <50 yas 21 25,86+10,74 30,001**
50-59 yas 133 19,20+10,90
> 60 yas 60 15,88+9,95
Medeni durum; Evli 154  20,35+10,66 (19,5) P0,003**
(medyan) Dul- bosanmis 51 15,86+11,40 (14)
Bekar 9 11,89+5,95 (10)
Egitim durumu  OKkur-yazar degil/ 18 22,67+10,45 40,081
okur-yazar
ilkokul 78 20,71+11,69
Ortaokul 21 19,38+8,88
Lise 51 16,88+10,55
Y Uksekokul 46 16,50+10,44
Calisma durumu Emekli 49 14,67+9,28 30,002**
Ev hanim 120 20,99+11,17
Calhisiyor 45 18,04+10,65
Aile gelir duzeyi  Gelir giderden az 34 18,12+10,12 40,571
Gelir giderini 146  19,45+11,39
karsihiyor
Geliri giderinden 34 17,47+9,65
fazla
“Oneway ANOVA Test bKruskal Wallis Test **p<0,01

Olgularin yaslarma gore KI toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farklilig1 yaratan grubu belirlemek
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amactyla yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; 50 yasmn altindaki olgularm Ki
toplam puanlari, 50-59 yas ile 60 yas ve Uzerinde olan olgulardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha yliksektir (sirasiyla p=0,025; p=0,001; p<0,05). Olgulardan 50-
59 yas ile 60 yas ve iizerinde olanlarn KI toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Medeni durumlarina gore olgularm K toplam puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,003; p<0,01). Farklilig1 yaratan grubu
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; evli olgularin Ki toplam
puanlari, dul-bogsanmis ve bekar olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir (sirastyla p=0,025; p=0,044; p<0,05). Dul-bosanmis ve bekar olgularin Ki

toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Olgularin egitim durumlarina goére KI toplam puanlari istatistiksel olarak

anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Calisma durumlarina gore olgularin KI toplam puanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,002; p<0,01). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; ev hanimlarmin K1 toplam puanlari, emekli olgulardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha yiiksektir (p=0,002; p<0,01). Diger gruplarin K1I toplam puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Olgularin aile gelir diizeylerine gore Ki toplam puanlar istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 8. Kronik Hastalik Varhgina Gore Ki Toplam Puaninin Degerlendirilmesi

Ki toplam puam

n Ort+Ss P
Kronik Yok 77 18,64+10,77 0,773
hastahk Var 137 19,09+11,05
Kronik Yok 77 18,64+10,77 30,735
hastalik 1 hastahk 85 18,55+11,32
say1si > 2 hastalhik 52 19,96+10,63

0Oneway ANOVA Test Student t Test

Olgularda kronik hastalik varligina gére Ki toplam puanlar istatistiksel olarak

anlamli farklilhik gdstermemektedir (p>0,05). Olgularda goriilen kronik hastalik
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sayisina gore K toplam puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir

(p>0,05).

Tablo 9. Ahskanhklara Gére Ki Toplam Puaninin Degerlendirilmesi

Ki toplam puam

n Ort+Ss P
Sigara Yok 142 18,56+£10,71 €0,489
kullanimi Var 72 19,65+11,37
Alkol kullanima Yok 187 19,27+11,15 0,229

Var 27 16,56%9,06
Duzenli Yok 165 19,81+10,89 €0,029*
egzersiz Var 49 15,94+10,62
Bos Yok 14 24,64+14,60 (24,5) 90,107
zamanlarm Var 200 18,53+£10,55 (17)
degerlendirme;
(medyan)
¢Student t Test “Mann Whitney U Test *p<0,05

Sigara kullanimma gore olgularin KI toplam puanlar istatistiksel olarak

anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Alkol kullanimia gére olgularm Ki toplam puanlari istatistiksel olarak anlaml1

farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Diizenli egzersiz varhigina gore olgularin KI toplam puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,029; p<0,05); diizenli egzersiz

yapan olgularin Ki toplam puanlari istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktiir.

Bos zamanlarini degerlendirme durumuna gore olgularm Ki toplam puanlar

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 10. Jinekolojik ve Obstetrik Ozelliklere Gére Ki Toplam Puaninin
Degerlendirilmesi

Ki toplam puam
n Ort+Ss P
Gebelik; Yok 12 12,33+8,54 (10) 40,023*
(medyan) Var 202 19,32+10,94 (18)
Dogum Yok 21 14,24+7,87 0,010*
Var 193 19,44+11,10
Diisiik/ kiirtaj Yok 90 18,88+10,86 0,957
Var 124 18,96+11,02
Jinekolojik Haywr 159 17,94+10,71 0,025*
ameliyat Evet 55 21,76+11,14
Duzenli Hayir 142 18,93+11,40 0,994
jinekologa Evet 72 18,92+9,99
gitme
‘Student t Test “Mann Whitney U Test *p<0,05

Gebelik varligina gére olgularin Ki toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmustir (p=0,023; p<0,05); gebelik geciren olgularmn KI toplam
puanlari, gebelik gecirmeyenlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir. Dogum varligina gore olgularin Ki toplam puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklhilik saptanmistir (p=0,010; p<0,05); dogum yapmus olgularin Ki
toplam puanlari, dogum yapmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiksektir. Diisiik/kiirtaj varligina gére olgularin KI toplam puanlari istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Jinekolojik ameliyat oykisl varligma goére olgularm Ki toplam puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,025; p<0,05);
Jinekolojik ameliyat 6ykisii olan olgularin Ki toplam puanlari, jinekolojik ameliyat
Oykusu olmayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yuksektir. Dizenli
jinekologa gitme durumuna gére olgularin KI toplam puanlari istatistiksel olarak

anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 11. Menopoz Ozelliklerine Gére Ki Toplam Puaninin Degerlendirilmesi

Ki toplam puam
n Ort+Ss P
Menopoz yas1 <40 yas 13 22,15+12,31 (18) b0,021*
(yil); (medyan)  40-44 yas 33 16,09+11,54 (13)
45-49 yas 96 21,02+10,70 (20,5)
50-55 yas 72 16,85+10,16 (15)
Menopoz 1-5yil 76 21,04+11,13 a0,020*
sonrast gecen 6-10 yil 61 19,66+10,57
sure >11 y1l 77 16,26+10,58
Menopoz sekli  Dogal 189  18,45+10,82 0,080
Cerrahi 25 22,52+11,23
Hormon Tedavi 190 19,09+11,03 0,524
tedavisi almayan
Tedavi alan 24 17,58+10,12
Menopoz Hayir 70 18,74+11,56 €0,865
bilgisi alma Evet 144 19,01+10,64
90Oneway ANOVA Test bKruskal Wallis Test *p<0,05
¢Student t Test

Menopoz yasina gore olgularin KI toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhilik saptanmigtir (p=0,021; p<0,05). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; menopoz yas1 45-49 yas olan olgularin Ki toplam puanlari, menopoz yasi
40-44 yas ve 50-55 yas olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir
(sirastyla p=0,015; p=0,016; p<0,05). Diger gruplarin Ki toplam puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Menopoz sonrasi gecen siirelerine gore olgularm Ki toplam puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,020; p<0,05). Yapilan ikili
karsilagtirmalar sonucunda; menopoz sonrast gecen siiresi 11 yil ve {izerinde olan
olgularin KI toplam puanlari, menopoz sonrasi gecen slresi 1-5 yil olanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktiir (p=0,020; p<0,05). Diger gruplarin
Ki toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir

(p>0.05).

Menopoz sekline, hormon tedavisi alma durumlarina ve menopoz hakkinda
bilgi alma durumlarina gére olgularin Ki toplam puanlar istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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4.2. MENOPOZA OZGU YASAM KALITESiI OLCEGI’NE iLiSKiN DEGERLENDIiRMELER

Tablo 12. MOYKO Sorularina Verilen Yamitlarin Dagilim

Yok Var 0 1 2 3 4 5 6 (Min:1-

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Mak:8)

Ort+Ss

M.1 67(31,3)  147(68,7) 2(14) 9 (6,1) 24(16,3) 23(156) 18(12,2)  38(259)  33(224)  4,43+2,69
M.2 88(41,1)  126(58,9) 4(3,2) 10 (7,9) 16(12,7)  25(19,8)  16(12,7)  33(26,2)  22(17,5)  3,8242,70
M.3 83(38,8)  131(61,2) 3(2,3) 15(11,5)  20(153)  29(22,1)  24(183)  23(17,6)  17(13) 3,74+2,53
M.4 109(50,9)  105(49,1) 3(2,9) 16 (15,2)  22(21) 17(16,2)  17(162)  14(13,3) 16(152)  3,10+2,47
M.5 87(40,7)  127(59,3) 5(3,9) 21(165)  29(22,8)  25(19,7)  15(11,8) 17(134)  15(11,8)  3,41+240
M.6 77 (36) 137 (64) 6 (4,4) 19(13,9)  31(226)  41(29,9) 16(11,7)  11(8) 13 (9,5) 3,51+2,27
M.7 104 (48,6) 110 (51,4) 4 (3,6) 14(12,7)  37(336)  28(255)  15(13,6)  7(64) 5 (4,5) 2,90+2,10
M.8 93(43,5)  121(56,5) 4(3,3) 20(1655) 26(215)  31(256)  16(132)  16(13,2)  8(6,6) 3,23+2,29
M.9 96(44,9)  118(551) 1(0,8) 21(17,8)  26(22) 29(24,6)  18(153)  10(8,5) 13 (11) 3,23+2,34
M.10  90(42,1)  124(57,9) 9(7,3) 22(17,7)  18(145)  25(20,2)  19(153)  13(105)  18(145)  3,36+246
M.11  89(416) 125(584) 4(3,2) 13(104) 39(31,2)  32(256)  19(152) 10(8) 8 (6,4) 3,27+2,21
M.12  36(16,8)  178(83,2) 5(2,8) 17 (9,6) 36(20,2) 33(185) 38(213) 28(157)  21(11,8)  4,66+2,21
M.13  50(23,4) 164 (76,6) 4(2,4) 17(104) 38(232) 35(21,3) 31(189) 21(128)  18(11) 4,27+2,28
M.14  78(36,4) 136 (63,6) 6 (4,4) 13 (9,6) 24(17,6)  29(21,3)  21(154)  17(125)  26(19,1)  3,85+258
M.15  61(285)  153(715) 2(1,3) 14 (9,2) 43(28,1) 31(203) 21(13,7) 20(13,1)  22(14,4)  4,09+2,39
M.16 60 (28) 154 (72)  4(2,6) 14 (9,1) 43(27,9) 38(247) 30(195)  16(104)  9(58) 3,91+2,18
M.17  78(36,4)  136(63,6) 5(3,7) 13 (9,6) 34 (25) 44(32,4)  20(14,7)  11(8,1) 9 (6,6) 3,51+2,22
M.18  61(285)  153(715) 6(3,9) 19(12,4) 30(196) 54(353) 22(144)  9(59) 13 (8,5) 3,832,18
M.19  82(383) 132(61,7) 5(3,8) 20(152)  38(28,8)  35(26,5)  13(9,8) 11 (8,3) 10 (7,6) 3,34+2,20
M.20  55(257) 159 (74,3) 4(2,5) 18(11,3)  37(233) 30(18,9)  21(13,2) 24(151)  25(157)  4,25+2 42
M.21  134(62,6) 80(37,4)  7(88) 16 (20) 19(23,8)  15(18,8)  8(10) 11(138) 4(5) 2,362,03
M.22  105(49,1) 109 (50,9) 5 (4,6) 20(18,3)  27(24,8)  34(31,2)  15(138)  6(55) 2(1,8) 2,81+2,01
M.23  83(388) 131(61,2) 3(2,3) 20(153) 31(23,7)  31(23,7) 24(183) 14(10,7)  8(6,1) 3,43+2,26
M.24  44(20,6)  170(79,4) 3(1,8) 20(11,8)  32(18,8)  42(24,7)  22(129)  30(17,6) 21(12,4)  448+229
M25 80(37,4) 134(62,6) 5(3,7) 17(12,7)  31(231)  27(20,1) 19(142) 15(112)  20(14,9)  3,64+246
M.26 102 (47,7) 112 (52,3) 6 (54) 21(188) 23(205) 21(188)  17(152)  13(11,6)  11(9,8) 3,06+2,33
M.27  74(346) 140 (654) 17(12,1) 10 (7,1) 18(12,9)  20(143)  22(157)  28(20) 25(17,9)  3,92+2,66
M28 82(383) 132(61,7) 5(3,8) 14(10,6)  18(136)  23(17,4)  16(12,1)  19(144)  37(28) 3,95+2,76
M29  71(332)  143(66,8) 11(7,7) 15(105)  11(7,7) 18 (12,6) 20 (14) 24(16,8)  44(30,8)  4,26+2,83

34



MOYKO sorularina verilen yanitlarin dagilimi Tablo 12°de goriilmektedir.

MOYKO’niin 4 alt boyutu bulunmaktadir. Olgekteki sorularm ig tutarliligimi
gosteren Cronbach alfa degerleri incelendiginde; vazomotor alt boyut i¢in Cronbach
alfa degeri 0,860, psikosoyal alt boyut i¢in 0,873, fiziksel alt boyut i¢in 0,880 ve cinsel
alt boyut icin 0,873 olarak saptanmistir (Tablo 13). Buna gore 6lgegimizin yiiksek

derecede giivenilir oldugu goriilmektedir.

Tablo 13. MOYKO Puanlarimin Dagihm

Soru Min-Mak Ort1Ss Cronbach’s

sayisl (Medyan) alpha
Vazomotor 3 3-24 (11) 11,99+7,00 0,860
Psikososyal 7 7-56 (21) 22,76+12,32 0,873
Fiziksel 16 16-108 (59) 58,74+21,69 0,880
Cinsel 3 3-24 (11,5) 12,1347,36 0,873

MOYKO vazomotor alt boyut toplam puani 3 ile 24 puan arasinda degismekte
olup, ortalama 11,99+7,00 puan; psikosoyal alt boyut toplam puan1 7 ile 56 puan
arasinda degismekte olup, ortalama 22,76+12,32 puandir. Fiziksel alt boyut toplam
puani 16 ile 108 puan arasinda degismekte olup, ortalama 58,74+21,69 puan; cinsel
alt boyut toplam puani 3 ile 24 puan arasinda degismekte olup, ortalama 12,13+7,36

puandir.

Olgularin yaslarina gére MOYKO vazomotor, psikosoyal, fiziksel ve cinsel

puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Olgularin medeni durumlarina gére MOYKO vazomotor, psikosoyal ve
fiziksel puanlan istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05).
Medeni durumlarina gore olgularin cinsel alt boyut puanlar arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,049; p<0,05). Farklilig1 yaratan grubu
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; evli olgularin cinsel
puanlari, dul-bosanmis olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir
(p=0,021; p<0,05). Diger gruplarin cinsel puanlari arasinda istatistiksel olarak anlaml1

farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Olgularin egitim durumlarina gére vazomotor, psikosoyal, fiziksel ve cinsel

puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Olgularin ¢aligma durumlarina gére vazomotor, psikosoyal, fiziksel ve cinsel

puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Olgularin aile gelir duzeylerine gére vazomotor, psikosoyal, fiziksel ve cinsel

puanlart istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 14. Demografik Ozelliklere Gore MOYKO Puanlarimin Degerlendirilmesi

MOYKO
Vazomotor Psikososyal Fiziksel Cinsel
n Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Yas (yi) <50 yas 21 13,52+5,96 26,38+11,91  63,43+21,51  14,24+7,97
50-59 yas 133  12,52+7,15 23,12+12,52  59,29+22,63  11,98+7,38
> 60 yas 60 10,27+6,79 20,70£11,83  55,90+19,48 11,73+7,10
ap 0,067 0,165 0,353 0,378
Medeni Evli 154 12,63+6,94 23,16£12,49  59,49+21,31  12,91+7,46 (12)
durum; (13) (21,5) (60,5)
(medyan) Dul- bosanms Bl 10,51+7,09 21,49+11,29  57,25+22,61  10,20+7,10 (8)
9) (19) (56)
Bekar 9 9,3316,32 (7) 23,11+15,78  54,33+24,61  9,78+4,66 (10)
(13) (47)
Pp 0,094 0,787 0,653 0,049*
Egitim Okur-yazar degil/ 18 13,00+7,51 18,89+11,80  58,33+17,27 11,89+7,36
durumu  okur-yazar
Tlkokul 78 12,22+6,99 22,85+12,78  60,73+22,73  11,91+7,63
Ortaokul 21 13,05+6,52 23,62+10,30  60,67+20,50  15,38+8,34
Lise 51  10,45+7,10 23,31+£12,25  54,71+19,29  10,45+6,66
Y iiksekokul 46 12,41+6,94 23,13+12,87  59,13+2456  12,98+6,85
ap 0,471 0,734 0,629 0,113
Cahsma  Emekli 49 10,49+7,32 22,98+12,11  56,43+21,03  12,55+6,96
durumu  Ev hammm 120 12,43+6,92 21,83+12,45  59,45+21,40  11,86+7,59
Calistyor 45 12,42+6,79 25,00£12,19  59,38+23,44  12,40+7,30
ap 0,235 0,338 0,698 0,826
Aile gelir Gelir giderdenaz 34 12,26+7,58 21,38+11,87  56,56+21,66  11,00+8,20
dizeyi Gelir giderini 146 12,12+6,92 23,05+£12,34  59,47+21,99  12,62+7,32
karsiliyor
Geliri giderinden 34 11,12+6,91 22,88+12,95 57,82+20,89  11,18+6,61
fazla
ap 0,731 0,776 0,755 0,368
90Oneway ANOVA Test bKruskal Wallis Test *p<0,05
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Tablo 15. Kronik Hastahk Varhgma Goére MOYKO Puanlarimn
Degerlendirilmesi
MOYKO
Vazomotor Psikososyal Fiziksel Cinsel
n Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Kronik Yok 77 12,04+7,07 20,79+11,96 54,42+22,80 11,66+7,57
hastahk Var 137 11,96+6,99 23,87+1243 61,18+20,74 12,39+7,25
p 0,934 0,080 0,028* 0,486
Kronik Yok 77 12,04+7,07 20,79+11,96 54,42+22,80 11,66+7,57
hastahk 1 85 10,85+6,57 22,74+12,12 59,06+21,55 12,41+7,24
sayisi hastahik
2 2 52 13,77£7,34 25,71+12,82 64,63+19,02 12,37+7,34
hastahk
p 0,059 0,084 0,031* 0,785
0Oneway ANOVA Test cStudent t Test *p<0,05

Olgularda kronik hastalik varligina gore vazomotor, psikosoyal ve cinsel alan

puanlart istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Olgularda kronik hastalik varligina gore fiziksel alan puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,028; p<0,05); kronik hastalik
goriilen olgularin fiziksel puanlari, kronik hastalik goriilmeyenlerden istatistiksel

olarak anlaml diizeyde daha yiiksektir.

Olgularda kronik hastalik sayisina gore vazomotor, psikosoyal ve cinsel alan

puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Olgularda kronik hastalik sayisina gore fiziksel alt boyut puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,031; p<0,05). Yapilan ikili
karsilagtirmalar sonucunda; 2 ve tizeri sayida kronik hastalik goriilen olgularin fiziksel
alt boyut puanlari, kronik hastalik goriilmeyenlerden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksektir (p=0,026; p<0,05). Diger gruplarin fiziksel alt boyut puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 16. Aliskanhklarma Gére MOYKO Puanlarinin Degerlendirilmesi

MOYKO
Vazomotor Psikososyal Fiziksel Cinsel
n Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Sigara Yok 142 12,13+7,06 21,45+11,40 58,19+20,65  11,74+7,29
kullanim Var 72 11,6946,93 25,35+13,69  59,83+23,74  12,90+7,48
°p 0,666 0,040* 0,602 0,276
Alkol kullannmi Yok 187 11,89+7,08 23,01+12,32  59,47+21,45  11,96+7,48
Var 27 12,63+6,49 21,07+12,42  53,74+23,11  13,3046,44
°p 0,610 0,448 0,201 0,380
Duzenli Yok 165 12,30+7,06 23,45+12,46  61,48+21,15  12,62+7,39
egzersiz Var 49 10,94+6,76 20,43+£11,67 4951+2115  10,49+7,07
°p 0,234 0,131 0,001** 0,075
Bos Yok 14 13,50+7,70 (14) 27,28+14,21  65,93+20,10  15,14+5,62
zamanlarini (25,5) (73,5) (17,5)
degerlendirme; Var 200 11,88+6,96 (11) 22,44+12,15  58,24+21,76 11,92+7,24
(medyan) (20,5) (57,5) (11)
o) 0,420 0,179 0,155 0,132
Student t Test “Mann Whitney U Test **p<0,01 *p<0,05

Sigara kullanimina gore olgularin vazomotor, fiziksel ve cinsel alt boyut
puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Sigara
kullanimina gore olgularin psikosoyal alt boyut puanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0,040; p<0,05); sigara kullanan olgularin psikosoyal

alt boyut toplam puanlari, sigara kullanmayanlardan daha ytiksektir.

Alkol kullanimina goére olgularin vazomotor, psikosoyal, fiziksel ve cinsel alt

boyut puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Diizenli egzersiz varlifina gore olgularin vazomotor, psikosoyal ve cinsel alt
boyut puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
Diizenli egzersiz varligina gore olgularin fiziksel alt boyut puanlart arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01); diizenli egzersiz
yapan olgularin fiziksel alt boyut puanlari, diizenli egzersiz yapmayanlardan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diistiktiir.

Bos zamanlarin1 degerlendirme durumuna goére olgularin vazomotor,
psikosoyal, fiziksel ve cinsel alt boyut puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 17: Jinekolojik ve Obstetrik Ozelliklerine Gore MOYKO Puanlarinin

Degerlendirilmesi
MOYKO
Vazomotor Psikososyal Fiziksel Cinsel
n Ort+Ss Ort£Ss Ort£Ss Ort+Ss

Gebelik; Yok 12 9,42+7,77 (5,5) 20,33+14,18 57,83+29,15 13,08+8,02
(medyan) (13) (49) (12)

Var 202 12,14+6,94 (12) 22,91+12,23 58,80+21,26 12,07+7,34

(21) (60) (11,5)

9p 0,186 0,345 0,730 0,633
Dogum Yok 21 10,38+7,11 22,76+13,08 59,67+26,33 13,3846,43

Var 193  12,16+6,99 22,76+12,27 58,64+21,21 11,9947,46

°p 0,270 1,000 0,838 0,414
Diisiik/ kiirtaj Yok 90 12,42+7,30 21,92+12,64 58,96+23,27 12,73+7,48

Var 124  11,67+6,79 23,37+12,10 58,59+20,57 11,69+7,27

°p 0,439 0,397 0,903 0,309
Jinekolojik Hayir 159 11,45+7,01 21,90+12,15 58,03+22,32 12,04+7,41
ameliyat Evet 55 13,5346,81 25,25+12,60 60,80+19,83 12,38+7,27

°p 0,058 0,082 0,416 0,770
Duzenli Haywr 142 11,71+6,88 21,83+12,55 57,92+22,25 10,8646,84
jinekologa Evet 72 12,53+7,24 24,60+11,74 60,38+20,62 14,64+7,75
gitme

°p 0,421 0,121 0,435 0,001**

¢Student t Test Mann Whitney U Test **p<0,01

Gebelik, dogum ve disiik/kiirtaj varligma gore olgularin vazomotor,

psikosoyal, fiziksel ve cinsel alt boyut puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Jinekolojik ameliyat varligina gore olgularin vazomotor, psikosoyal, fiziksel

ve cinsel alt boyut puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05).

Diizenli jinekologa gitme durumuna gore olgularin vazomotor, psikosoyal ve

fiziksel boyut puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Diizenli jinekologa gitme durumuna gore olgularin cinsel alt boyut puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01); diizenli jinekologa

giden olgularin cinsel alt boyut puanlari, diizenli olarak gitmeyenlerden istatistiksel

olarak anlaml diizeyde daha yiiksektir.
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Tablo 18. Menopoz Ozelliklerine Gore MOYKO Puanlarinin Degerlendirilmesi

Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi (MOYKO)

Vazomotor Psikososyal Fiziksel Cinsel
n Ort+Ss Ort£Ss Ort+Ss Ort+Ss
Menopoz yas1 <40 yas 13 11,62+7,26 24,92+12,05 63,15+20,3 12,2346,78
(y); (10) (23) (63) (12)
(medyan) 40-44 yas 33 11,45+7,63 20,67+12,72 51,61+£22,94 11,82+7,23
(13) 17 (48) (10)
45-49 yas 96 11,9+7,04 23,93+12,81 60,95+21,65 11,22+7,08
(11) (24) (62) (10)
50-55 yas 72 12,42+6,73 21,78+11,52 58,28+21,06 13,47+7,81
(12,5) (19,5) (59,5) (13,5)
®p 0,889 0,403 0,155 0,277
Menopoz 1-5y1l 76 13,47+6,35 24,67+12,38 61,68+22,91 12,47+7,88
sonrasi gecen 6-10 yil 61 12,62+7,44 22,26+11,88 59,02+21,74 12,79+7,45
suire >11y1 77 10,01+6,89 21,27+12,52 55,62+20,23 11,27+6,74
ap 0,006** 0,218 0,224 0,430
Menopoz Dogal 189  11,79+6,95 22,49+12,40 57,84+21,56 12,35+7,44
sekli Cerrahi 25 13,48+7,32 24,80+11,71 65,56+£21,92 10,44+6,59
°p 0,257 0,380 0,095 0,188
Hormon Tedavi 190 11,98+7,06 22,74+12,34 58,90+21,64 11,95+7,40
tedavisi almayan
Tedavi 24 12,00+6,63 22,96+12,42 57,50+22,57 13,54+7,03
alan
°p 0,992 0,934 0,767 0,320
Menopoz Hayir 70 11,26+7,23 20,97+11,61 58,03+21,93 10,56+7,28
bilgisi alma Evet 144  12,34+6,89 23,63+12,60 59,09+21,65 12,90+7,30
°p 0,289 0,139 0,738 0,029*
9%0Oneway ANOVA Test cStudent t Test “Mann Whitney U Test
bKruskal Wallis Test *p<0,05 *¥p<0,01

Menopoz yasina gore olgularin vazomotor, psikosoyal, fiziksel ve cinsel alt

boyut puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Menopoz sonrasi gegen siirelerine gore olgularin vazomotor alt boyut puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0,006; p<0,01). Yapilan
ikili karsilagtirmalar sonucunda; menopoz sonrasi 11 yil ve daha fazla siire gecen
olgularin vazomotor alt boyut puanlari, menopoz sonrasi gecen siiresi 1-5 yil
olanlardan istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde daha diisiiktiir (p=0,006; p<0,01). Diger
gruplarin vazomotor alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0,05). Menopoz sonrasi gegen siireye gore olgularin psikosoyal,
fiziksel ve cinsel istatistiksel olarak anlamli farklilik

alt boyut puanlar

gostermemektedir (p>0,05).
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Menopoz sekline ve hormon tedavisi alma durumlarina gore olgularin
vazomotor, psikosoyal, fiziksel ve cinsel alt boyut puanlari istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Menopoz hakkinda bilgi alma durumuna goére olgularin vazomotor, psikosoyal
ve fiziksel alt boyut puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir
(p>0,05). Menopoz hakkinda bilgi alma durumuna gore olgularin cinsel alt boyut
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,029; p<0,05);
menopoz hakkinda bilgi alan olgularin cinsel alt boyut puanlari, bilgi almayanlardan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.

4.3. KUPPERMAN INDEKSI VE MENOPOZA OZGU YASAM
KALITESI OLCEGI ARASINDAKI ILISKiNiN DEGERLENDIRILMESI

Tablo 19. Ki ile MOYKO Puanlarinn iliskisi

Kupperman indeksi toplam

— e S _ A

Vazomotor 0,655 0,001**
Psikososyal 0,496 0,001**
Fiziksel 0,583 0,001**
Cinsel 0,254 0,001**
r:Pearson Korelasyon Katsayisi **p<0.01

KI toplami ile MOYKO vazomotor alt boyut puani arasinda pozitif yonlii
(menopoz semptom siddeti arttikga, vazomotor puani da artan) istatistiksel olarak

anlaml iligki saptanmistir (1:0,655; p:0,001; p<0,01).

Ki toplami ile MOYKO psikosoyal alt boyut puani arasinda pozitif yonlii
(menopoz semptom siddeti arttik¢a, psikosoyal puani da artan) istatistiksel olarak

anlamli iliski saptanmstir (1:0,496; p:0,001; p<0,01).

Ki toplami ile MOYKO fiziksel alt boyut puani arasinda pozitif yonlii
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (1:0,583; p:0,001; p<0,01).

KI toplami ile MOYKO cinsel alt boyut puam arasinda pozitif ydnlii
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmustir (r:0,254; p:0,001; p<0,01).
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5. TARTISMA

5.1. SOSYO-DEMOGRAFIK, JINEKOLOJIK-OBSTETRIK VE
KLIMAKTERIK OZELLIKLERIN TARTISILMASI

Postmenopozal donemdeki menopoza dair semptomlarin siddetini, kadinlarin
yagsam kalitesi diizeyini ve bunlarin hangi faktorlerden etkilendigini arastirdigimiz
calismamiza 214 kadmn hasta katilmistir. Hastalarin yas ortalamasit 55,96 + 5,17
(min:38, mak:65) olup, %9,8’i (n=21) 50 yasin altinda, %62,2’si (n=133) 50-59 yas
araliginda, %28’1 (n=60) 60 yas ve lizerindedir. Brzyski ve arkadaslarinin yaptigi, 45-
60 yas arasi kadinlarin katildig: bir ¢calismada yas ortalamasi1 52+4 olarak bulunmustur
(74). Ceylan’in Eskisehir’de yasayan klimakterik donemdeki kadinlarin menopozal
semptomlart ve yasam kalitelerinin incelendigi arastirmasinda ise yas ortalamasi
48,58+5,61°dir (75). Calismamizda yas ortalamasmin yiiksek olmasi, arastirmaya
sadece postmenopozal kadinlarin dahil edilmesi ve yas i¢in iist sinirin 65 olmasi ile
aciklanabilir. Nitekim; Wieder-Huszla ve arkadaslarinin 2014°te  yalnizca
postmenopozal kadinlarla yaptiklari, sosyo-demografik, kisisel ve medikal faktorlerin
yasam kalitesine etkisini degerlendirdikleri ¢alismada katilimcilarin yas ortalamasi
57,5 £ 6,4°tiir (76). Yine 45-64 yas arast 1427 kadmnla yapilan bir ¢alismada
postmenopozal kadinlarin yas ortalamasi ayrica hesaplanarak calismamiza benzer

sekilde 56,6+4,9 bulunmustur (77).

Katilimeilarin medeni durumlart incelendiginde en biiyiik grubu %72’lik bir
oranla evli kadin hastalar olusturmaktadir. Calismalarin yapildiklar1 bolgelere gore
oranlar1 degisse de, benzer calismalarda evli kadin hastalar genellikle ¢ogunlugu
olusturmustur (75,76,78,79). Cruz ve arkadaslar tarafindan Brezilya’da yapilan, 40-
65 yas aras1 63 kadinla yapilan bir ¢alismada evli olma oran1 %19,05’tir; bu farkl
sonug, calismadaki katilimci sayisinin azlii ve farkli bolgelerde evlilik oranlarinin

degismesi ile aciklanabilir (80).

Arastirmamiza dahil olan kadinlarin egitim durumlari
incelendiginde %21,5’inin yiiksekokul, %23,8’inin lise, %9,8’1nin
ortaokul, %36,5’inin ilkokul mezunu, %3,3’{iniin okur-yazar oldugu gorilmiistiir.

Okur-yazar olmayan katilimcilarin orani ise %35,1°dir. Egitim durumu ¢alismalarin
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yapildig1 yerlere gore biiyiik farkliliklar gosterebilmektedir. 2008 yilinda Ehsanpour
ve arkadaslari tarafindan Iran’da yapilan, 384 postmenopozal kadmnin katildig
arastirmada okuryazar olmayan katilimeilarm oran1 %54,9°dur (81). Tiirkiye Istatistik
Kurumu tarafindan 2016 yilinda yapilmis arastirmada tilkemizde 25 yasin iizerinde
okuryazar olmayan kadin oran1 %8,5, yiliksekokul veya fakiilte mezunu kadinlarin
orani %14,2 olarak bulunmustur (7). Calismamizda yas ortalamasi yiiksek olmasina
ragmen okuryazar olmayan kadinlarin oran1 Tiirkiye geneli istatistiklere gore daha az,
yiiksekokul mezunu kadinlarin orani ise daha fazladir. Arastirmamizin iilkenin en
gelismis ilinde, sosyoekonomik ve akademik diizeyi yiiksek sayilabilecek bir kesimle

yapilmis olmasi bu duruma zemin hazirlamistir.

Calisma kapsaminda degerlendirdigimiz kadin hastalarin yarisindan fazlasinin
(%56,1) ev hanimi oldugu belirlenmistir. Yine de bu oran benzer ¢aligmalara gore
distiktir (75,81). Bunun nedeninin Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Yeldegirmeni Poliklinigi’ne basvuran kadin hastalarin sosyoekonomik,
kiiltiirel ve akademik ag¢idan toplumun diger kesiminden farkli bir grup olmasi oldugu
diistintilebilir. Finlandiya’da 49 yasindaki 2606 kadinlar yapilmis, fiziksel aktivitenin
menopozla iligkili yasam kalitesine etkisinin arastirildig: bir caligmada ¢alisan kadin
oran1 %84 olarak tespit edilmis olup, bu sonug gelismis bir iilkedeki kadin istthdami

ile ilgili garpici bir veri olarak literatiirde yerini almistir (82).

Calismamizda yer alan hastalarin, %15,9’unun geliri  giderinden
az, %68,2’sinin geliri giderini karsilamakta, %15,9 unun geliri ise giderinden fazladir.
Ceylan’in caligmasinda, bizim calismamizin aksine %60,1 oranla kadinlarin biiytlik
¢ogunlugunun geliri giderini karsilamamaktadir (75). Kharbouch ve Sahin’in
caligmasinda geliri giderinden az olan kadmnlarin oram1 9%37,6, Yurdakul ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada geliri giderinden az olan kadinlarin oran1 %36,1°dir
(73,83). Calismamizda yer alan katilimcilarin egitim diizeyi ve istihdam olanaklari
sebebiyle ekonomik ac¢idan bagka bolgelere gore avantajli oldugu sdylenebilir. Bu
sebeple geliri giderini karsilamayan hasta oranimin nispeten daha az saptandigi

diistiniilmektedir.

Kadinlarin kronik hastalik varligina dair verileri incelendiginde %64’{iniin en

az 1 kronik hastalikla miicadele ettigi belirlenmistir. Yalnizca 1 kronik hastalik tanisi
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olanlarin orani1 %39,7, 2 kronik hastalik tanisi olanlarin oran1 %18,2, 3 ve daha fazla
kronik hastalik tanisi olanlarin orani ise %6,1°dir. Kharbouch ve Sahin’in ¢alismasinda
kronik hastaligr olan katilimcilarin orant %54,5 , Giiler’in c¢aligmasinda %755.9,
Bozkurt ve Sevil’in ¢alismasinda %42,5, Karacam ve Seker’in ¢aligmasinda %50,9,
Ceylan’in ¢alismasinda %37,1 olarak saptanmustir (73,75,84-86). ilerleyen yasla
birlikte kronik hastalik goriilme siklig1 da artmaktadir. Calismamiza dahil edilmek i¢in
yas Ust siir1 65 olup, kronik hastalig1 olan katilimcilarin oraninin benzer ¢aligmalara

gore yiikksek olmas1 bu durumla agiklanabilir.

OECD 2017 raporuna gore Tiirkiye’de 15 yas iizeri kadinlarin %13,1°1 sigara
icmektedir (87). Calismamizda sigara kullanma oran1 Tiirkiye geneline kiyasla yiiksek
bulunmus olup, hastalarin = %33,6’smin  sigara kullandigi, %66,4’ilinlin ise
kullanmadig1 tespit edilmistir (Tablo 3). Karacam ve Seker, calismalarinda sigara
kullanma oranini %17,4 olarak saptamislardir (85). Ceylan’in ¢alismasinda sigara icen
katilimcilar %28°7°lik bir grubu olusturmaktadir (75). Bu farkliliklar arastirmalarin
yapildig1 bolgelerde kadinin toplum icinde olmasi beklenen konumdan, kadinin
kendini ifade edebilme ve aliskanliklarindan bahsedebilme oOzgiirliiglinden ya da

calismaya dahil edilen yas araligindan kaynaklaniyor olabilir.

Benzer toplumsal etkilerin alkol kullanimu ile ilgili verilerimize de yon verdigi
diisiiniilebilir. Aragtirmamiza dahil olan olgularin %12,6’s1 alkol kullanmaktadir.
Ceylan’1n Eskisehir’de yaptig1 ¢alismasinda alkol kullanma oran1 %4,80 olarak tespit
edilmistir (75). Kanada’da dogal menopoza yasini etkileyen faktorlerin incelendigi bir
calismaya katilan kadinlarin %13’ alkol kullanmamakta, %36,4’1i haftada 1 kezden
az , %50,6’s1 haftada en az 1 kez olmak iizere alkol kullanmaktadir (11). Alkol
kullanim1 dini inanglardan ve kiiltiirel 6zelliklerden etkilenmektedir. Bu baglamda
iilkemizde yapilan c¢alismalarda alkol kullaniminin diisiik olmasi beklenen bir

durumdur.

Arastirmamiza dahil olan kadmlarin %22,9’u diizenli egzersiz yaptiini
belirtmistir. Ceylan’in c¢aligmasinda egzersiz yapan kadinlarin orant benzer
sekilde %20,80 olarak saptanmistir (75). Costanian ve arkadaslarinin Kanada’da
yaptiklar1 calismada katilimcilarin %55,5’inin, Finlandiya’da yapilan baska bir

calismada ise %351 inin bos zamanlarinda diizenli olarak egzersiz yaptig1 goriilmiistiir
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(11). Ulkemizde diizenli egzersiz aliskanlig1 yeterince benimsenmemistir. Ozellikle
kronik hastaliklarin arttig1, fiziksel kapasitenin azaldigi bu yas grubunda diizenli
egzersiz yapan katilimci oraninda yliksek sonuglar beklenmemekle birlikte, bu oranin

arttirilmasi i¢in ¢alisilmasi gerektigi asikardir.

Katilimcilarin ¢ogunlugunun (%93,5) bos zamanlarini degerlendirmek i¢in en
az bir aktivitesi mevcut iken %6.5°1 bos zamanlarinda hi¢bir sey yapmadiklarini ifade
etmistir. %56,1’lik bir oranla en fazla yapilan bog zaman aktivitesinin ev-el isi oldugu
saptanmustir. Sert’in Istanbul’da yaptig1 benzer bir ¢alismada hastalarin %44,7’si bos
zamanlarimi ev-el isi yaparak degerlendirdigini belirtmistir (88). Ceylan’in ¢aligmasi
icin ev-el isi ile mesgul olma oran1 %62,10°dur (75). Bu sonuclar gercevesinde
kadinlarin bu donemde yeterince sosyallesmedigini ve bos zamanlarini sinirh

cesitlilikte aktivite ile doldurduklarimi diisiinebiliriz.

Olgularin gebelik sayis1 ortalamasi 3,14+1,76, dogum sayist ortalamasi
2,11+1,28, diisiik-kiirtaj sayist ortalamast 1,04+1,21 olarak saptanmistir.
Katilimcilarin %5,6’s1 hi¢ gebelik yasamamis, %9,8’1 hi¢c dogum yapmamistir.
Calismamizin bu verileri, gebelik sayis1 ortalamasi 2,36+1,21, dogum sayisi
ortalamas1 2,24+1,11, diisiik-kiirtaj sayis1 ortalamasi 0,95+0,84 olan Sert’in ¢aligsmasi
ve ortalama gebelik sayisi 3.47£2.01 olan Ceylan’in calismast ile benzerlik

goOstermektedir (75,88).

Calismamiz katilan kadin hastalarin %25,7’sinin jinekolojik ameliyat oykiisii
oldugu tespit edilmistir. Avci’nin c¢aligmasinda bu oran c¢alismamiza benzer
sekilde %30,8 olarak saptanmustir (89). Ceylan’in ¢alismasinda jinekolojik operasyon
Oykiisli olanlarin orant %11,80 bulunmustur (75). Arastirmamizda diizenli olarak
jinekologa giden katilimcilarin orant ise %33,6°dir (Sekil 4). Kharbouch ve Sahin’in
calisma grubundaki kadimnlarin %40,6’s1, Sert’in calismasindaki kadin hastalarin
ise %23,3’1 diizenli olarak jinekologa gitmektedir (73,88). Kadinlarin diizenli olarak
jinekolojik muayenelerini yaptirmamalarinin ardindaki nedenler arastirilmali ve
periyodik saglik muayenelerinin énemli bir pargasi olan jinekolojik muayene tegvik

edilmelidir.
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Ortalama menopoz yasinin pek cok faktorden etkilendigi bilinmektedir.
Gelismis Bat1 iilkelerinde yapilan aragtirmalarda, gelismekte olan lilkelere gore daha
yiiksek ortalamalar elde edilmistir (8,9,11,78). Arastirmamizda ortalama menopoz
yas1 47,02+4,88 (min:23, mak:55) olarak hesaplanmistir ve gelismekte olan iilkelerin
ortalamalari ile uyumludur. Erken yasta ger¢eklesen menopozun getirdigi farkl riskler
ve problemler vardir. Bu nedenle ¢aligmamizda menopoza girme yasinin, menopoz
semptomlarinin siddeti ve kisinin yasam kalitesi {izerine etkilerini gorebilmek i¢in
katilimcilar menopoza girme yaslarina gore belirli gruplara ayrilmistir. 40 yasin
altinda menopoza giren prematiir menopoz olgularinin orant %6,1, 40-44 yas
arasindaki erken menopoz olgularinin oran1 %15,4, 45-49 yas araliginda menopoza
girenlerin orant %44,9, 50-55 yas araliinda menopoza girenlerin orani ise %33,6

olarak saptanmuistir.

Erken ve ge¢ postmenopozal donemde semptomlarin siddetinin ve yasam
kalitesinin farklilik gosterilecegi diisiliniilerek katilimeilarin menopoz sonrast gecen
stireleri degerlendirilmistir. Menopoz sonrasi ge¢en ortalama siire 8,94+6,02 y1l (min:1,
mak:36) olup, sirastyla son adet kanamasi tizerinden 1-5 y1l gecenlerin oran1 %35,5,
6-10 y1l gegenlerin oran1 %28,5, 11 ve daha fazla y1l gegenlerin orani ise %36 olarak
saptanmistir. Avcr’nin ¢alismasinda bu siniflama 1 yildan daha kisa siire, 1-3 yil, 4 y1l
ve tlzeri seklinde yapilmistir ve oranlari sirasiyla %30,8, %25, %44,2’dir (89).
Yurdakul ve arkadaglarinin ¢aligmasinda menopoz sonrasi gecen siire 1-5 yil olan
kadinlarin oran1 %55,4, 6-10 y1l gegenlerin oran1 %37,3, 11 ve lizeri yil gegenlerin
orant %7,2’dir (83). Giiler’in ¢caligma grubunda katilimcilarin menopozda olma siiresi
ortalama 8,559 + 4,274 wyil olup, gruplandirildiklarinda %78,2’sinin 5-10
yil, %13,9’unun 11-15, %8’ininse 16 y1l veya daha fazla siiredir menopozda oldugu

goriilmiistiir (86).

Katilimeilarin menopoza cerrahi ya da spontan olarak girme durumlar
incelendiginde, %11,7’sinin cerrahi menopoz, %88,3’ilinlin spontan menopoz oldugu
saptanmistir. Aver'nin ¢aligmasinda benzer olarak spontan menopoz olgularinin
orani %86,7, cerrahi menopoz olgulariin oran1 %13,3’tiir (89). Teng ve arkadaslari
tarafindan Cin’de yapilan c¢alismada ise postmenopozal olgularin %74’

spontan, %26’s1 cerrahi menopoz’dur (90).
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Menopozda hormon tedavisi, son zamanlara kadar, menopoz semptomlarini
gidermek, kardiyovaskiiler hastaliklar ve osteoporozu engellemek i¢in 6nerilmekte idi
(91). Ancak WHI Calismasi’nin son sonuglar1 yayimlandiktan sonra kardiyovaskiiler
koruma i¢in hormon tedavisi artik 6nerilmemektedir. Bu ¢alismayla birlikte hormon
tedavisi alan kadinlarda inme, meme kanseri, pulmoner emboli ve derin ven trombozu
riskinin arttig1 gézlenmis ve ¢alisma bu sebeple sonlandirilmistir (92). Bu ¢alismadan
once Isve¢’te postmenopozal kadmlarin iigte birinde, ABD’de %40 oraninda,
Finlandiya’da kadinlarin %40’1indan fazlasinda menopozdan sonra 15 yila kadar
uygulandigt  bilinen hormon tedavisinin kullanimi, c¢alismanin  bulgular
yayinlandiktan sonra azalsa da halen diinya ilizerinde milyonlarca kadin tarafindan bir
secenek olarak tercih edilmektedir (93-97). Bizim c¢alismamizda katilimcilarin
hormon tedavisi alma durumlar1 incelendiginde, %11,2’sinin hormon tedavisi aldig,
bunlarin %83,3 liniin tedaviden olumlu etkilendigi saptanmistir. Avci tarafindan 2013
yilinda yapilan g¢alismada hormon tedavisi alanlarin oran1 21,7’dir (89). Wieder-
Huszla ve arkadaglar1 tarafindan 2014 yilinda Polonya’da yapilan calismada
hastalarin %32,6’s1 hormon tedavisi aldigini, %66,8’1 almadigimi belirtmis, %0,6’s1
ise soruya cevap vermemistir (76). Bozkurt’un klimakterik donemdeki kadinlarin
yasam kalitelerini ve umutsuzluk diizeylerini inceledigi ¢alismasinda hormon tedavisi
alma orami %28,3 olarak saptanmistir (84). Calismamizin materyalini olusturan
kadinlarin hormon tedavisi alma oranlar1 ¢ok diisiik olup, ¢ok etkili olan hormon

tedavisinin gerektiginde kullanilmama nedenleri ayrica aragtirtlmalidir.

Hastalarin menopoza yonelik bilgi alma durumlart ve kimden bilgi aldiklar
incelendiginde, %67,3’liniin menopoza yonelik bilgi aldigi, %32,7’sinin bilgi
almadigi; bilgi alanlarin kadinlarin ise %12,6’sinin  hemsireden, %46,7’sinin
doktordan olmak iizere %.59,3’liniin saglik personelinden bilgi almis oldugu
goriilmistir. Erkin ve arkadaslar1 tarafindan Giimiishane’de yapilan, menopoz
doneminin kadinlarin yasam kalitelerine etkilerinin incelendigi c¢alismada
kadinlarin %10,7’sinin menopoza yonelik herhangi bir kaynaktan bilgi almadigi, bilgi
alanlarn %48’inin bilgiyi saglik personelinden aldigi gorilmistiir (98). Giiler’in
calismasinda da benzer olarak menopoza yonelik bilgiyi doktordan alan katilimcilarin
orant %40,8 olarak saptanmistir (86). Kisilerin bilgi kaynaklari sosyokiiltiirel olarak

farklilik gosterebilmektedir. Hindistan’da yapilan bir ¢aligmaya gore katilimcilarin
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menopoz hakkindaki bilgi kaynaklarinin biiyiilk ¢ogunlugu aile ve arkadaslardan
olusmaktadir (99). Ulkemizdeki sonuglar nispeten olumlu olsa da, saglk

profesyonellerinin bu bilgilendirme siirecinde daha aktif olmas1 gerektigi agiktir.

5.2. KATILIMCI BiLGI FORMU iLE KUPPERMAN INDEKSI VE
MENOPOZA OZGU YASAM KALITESI OLCEGIi’NiN
KARSILASTIRMALARININ TARTISILMASI

Calismamizda katilimcilarin KI toplam puan ortalamas1 18.93+10.92 olarak
belirlenmistir. Olgularin %2,8’inde menopoza bagli yakinma yokken, %36’sinda
mindr, %15,9’unda hafif, %36,9’unda orta diizeyde ve %8,4 linde siddetli semptomlar
goriildiigli saptanmistir. En siddetli semptom 1,52+1,12 puan ortalamasi ile ates
basmasi iken, en sik goriilen semptom %79 oranla artralji/miyalji olmustur. Wieder-
Huzsla ve arkadaslarinin 630 postmenopozal kadinla yaptig1 ¢alismada, ¢calismamiza
benzer sekilde siddetli semptomlar yagsayan kadinlarin orani1 %8,7 iken, katilimcilarin
%24,1’i hafif, %9,3’ti semptomlar bildirmistir (76). Cruz ve arkadaslarinin
Brezilya’da yaptiklar1 ¢alismada K1 ortalama puani 26,42+4,52 olarak hesaplanmistir
ve kadinlarin %36,51’inde siddetli semptomlar saptanmistir (80). Kharbouch ve Sahin,
calismalarinda K1 toplam puan ortalamasini 25.47+ 11.09 olarak elde etmislerdir (73).

Arastirmamizda MOYKO’niin alt gruplarinin toplam puan ortalamalari
incelendiginde; vazomotor alt boyut toplam puan ortalamasinin 11.99+7.00,
psikososyal alt boyut toplam puan ortalamasimin 22.76+12.32, fiziksel alt boyut
toplam puan ortalamasinn 58.74£21.69, cinsel alt boyut toplam puan ortalamasinin
12.13+£7.36 oldugu goriilmiistiir. Caligmamiza oldukg¢a benzer sekilde, Bozkurt’un
calismasinda MOYKO’ye ait vazomotor alt grup toplam puan ortalamas1 12,58+5,39,
psikososyal alt grup toplam puan ortalamasi 25,74+11,77, fiziksel alt grup toplam puan
ortalamas1 57,09+17,61, cinsel alt grup toplam puan ortalamasi1 11,36+5,90 olarak
hesaplanmustir (84). Ceylan’in yaptig1 arastirmada MOYKO vazomotor alt grup
toplam puan ortalamasi 5,25+5,5, psikososyal alt grup toplam puan ortalamasi
20,72+11,55, fiziksel alt grup toplam puan ortalamasi 29,48+19,16 ve cinsel alt grup
toplam puan ortalamast ise 6,12+6,72 olarak belirlenmistir ve tiim alanlarda
calismamiza gore diislik puanlar elde edilmistir (75). Yine Ganapathy ve Furaikh’in

40-60 yas aras1 140 kadinla yaptiklar1 calismada katilimcilarm MOYKO vazomotor
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alt grup puan ortalamasi 4,08+0,79, psikososyal alt grup puan ortalamas1 12,01+0,27,
fiziksel alt grup puan ortalamasi 27,1+0,72, cinsel alt grup puan ortalamasi ise
3,89+0,59 olup calismamizin sonuglarina gore diisiiktiir (100). Devi ve arkadaslar
tarafindan Hindistan’da yapilan, kirsal ve kentsel bolgelerde yasayan postmenopozal
kadimlarm yasam kalitelerinin karsilastirildig1 calismada MOYKO vazomotor alt grup
puan ortalamasi 13,7+4,9, psikososyal alt grup puan ortalamasi 31,3+8,47, fiziksel alt
grup puan ortalamasi 75,6+17, cinsel alt grup puan ortalamasi 14,5+4,4 seklinde, tim

alanlarda ¢alismamiza gore yiiksek sonuclar saptanmustir (79).

Calismamizda katihmeilarin yaslari ile KI toplam skorlar1 arasindaki iliski
incelendiginde, 50 yas altindaki olgularin toplam skorlar1 50-59 yas ile 60 yas ve
tizerinde olanlarin K1I toplam skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksektir (sirastyla p=0,025 ve p=0,001). Ki’nde puani en yiiksek katsayu ile ¢arpilan
ates basmasi semptomu erken postmenopozal donemde daha sik goriilmektedir. 50 yas
alt1 olgulardaki anlaml1 yiiksek Ki skorlar1 bu durumla agiklanabilir. Calismamizin
aksine Kharbouch ve Sahin’in ¢alisma grubunda yas arttik¢a KI toplam skorlar1 da
artts gostermektedir (73). Zhao ve arkadaglari tarafindan 41-60 yas aras1 kadinlarla
yapilan calismada ise en semptomatik grubu 46-50 yas araligindaki kadinlar

olusturmustur (101).

MOYKO alt grup puan ortalamalari arasinda katilimcilarin yaslara gore
anlamli fark goriilmemistir. Avis ve arkadaslarimin raporuna gdére menopozal
semptomlarin ortalama siiresi son adet kanamasindan sonra 4.5 yildir (102). Biz de bu
dogrultuda ¢alismamizda ileri yaslardaki kadin hastalarda vazomotor alanda diisiik
skorlar elde etmeyi bekledik. Ancak; MOYKO’ niin vazomotor dahil hicbir alt grup
puan ortalamasi ile katilimcilarin yaslar1 arasinda anlamli farklilik saptamadik. Zeleke
ve arkadaslari, 65-79 yas arast Avustralyali kadinlar ile yaptiklar1 ¢alismada 65
yasindaki kadinlarin yaklasik %50’sinin halen vazomotor semptomlarla miicadele
ettigi sonucuna varmislardir (28). Calismamizda vazomotor alanda yasa bagli anlamhi
farklilik olmamasi da bu sonucu desteklemektedir. Benzer sekilde Blumel ve
arkadaglari, premenopozal, perimenopozal, postmenopozal kadinlarla yaptiklar
calismada yasla birlikte vazomotor, fiziksel ve cinsel alt grup puanlarinda anlamli artig

saptarken, katilimcilarin iginde 5 yildir postmenopozal donemde olanlar1 ayrica
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degerlendirdiklerinde bu dort alt grubun higbirinde anlamli farklilik elde
edememislerdir (103).

Arastirmaya katilan kadin hastalarin evlilik durumlarmin K1I toplam skorlari ile
iliskisi incelendiginde, evli olan olgularin toplam skorlarinin, dul-bosanmis ve bekar
olgularin toplam skorlarina gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(swrastyla p=0,025 ve p=0,044). Bu sonuca gore evli olmak menopozla iliskili
semptomlarin siddetini arttirmaktadir. Lee ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada ise bir
partneri olmayan, bekar, dul ya da bosanmis olgularin menopoz semptom Olceginde
daha yiiksek skorlara sahip oldugu belirtilmistir (104). Arastirmamiza katilan
hastalarin medeni durumlarina gére MOYKO vazomotor, psikososyal ve fiziksel
puanlar1 anlaml farklilik gdstermezken, cinsel alt grup puanlarina bakildiginda evli
olgularin cinsel alt grup puanlarinin dul-bosanmis olgularin cinsel alt grup puanlarina
gore yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,021). Sert’in ¢alismasinda da benzer sekilde
medeni durum ile yalnizca cinsel alan puanlar1 arasinda anlamli iligki bulunmus, evli
olan katilimcilarin cinsel alt grup puanlarimin digerlerinden yiiksek oldugu tespit
edilmistir (88). Bu durum toplumumuzda kadinlar agisindan cinsel hayatin evli olmak
ile iliskilendirilmesi ve evli kadinlarin vajinal kuruluk, cinsel isteksizlik, cinsellikten
kaginma gibi sikayetlerden daha ¢ok etkilenmeleri ile aciklanabilir. Ote yandan yas
faktoriine bagl olarak cinsel aktivitenin azalmis olmasi, es kayiplari, bosanmalar,

cinsellige bakis acis1 da bu alanda negatif geri bildirimlere yol agabilmektedir.

Calismamizda hastalarin egitim durumlari, KI toplam skorlari {izerinde anlamli
bir fark yaratmamistir. Lee ve arkadaslarimin Koreli postmenopozal kadinlar ile
yaptiklar1 ¢alismada ise daha uzun siire egitim almis kadinlarin daha hafif menopozal
semptomlar bildirdigi gosterilmistir (104). Benzer sekilde Kharbouch ve Sahin’in
calismasinda da egitim diizeyi diisiik kadmlar Ki’de istatistiksel olarak daha yiiksek
skorlar elde etmislerdir (73). Olgularm egitim durumlarina gére MOYKO vazomotor,
psikosoyal, fiziksel ve cinsel puanlari da istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05). Blumel ve arkadaglarinin caligmasinda ise diisiik egitim
diizeyi, MOYKO’de yiiksek psikososyal alan skoru ile iliskili bulunmustur (103).

Egitim diizeyinin psikososyal alanda etkili olmas1 beklenen bir durumdur.
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Aragtirmamizda ev hanimlarinin Ki toplam skorlar1 ile emekli olgularin
skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmistir. Ev hanimi olanlarin toplam skorlar1 emekli
olanlara gore daha yiiksektir (p=0,002). AlQuaiz ve arkadaslarinin ¢alismasinda da ev
hanimlarinin semptom skorlar1 ¢alisan kadinlara gore daha yiiksek bulunmustur.
Caligma ve is hayati tecriibesi kadinlar1 daha dayanikli kilarak menopoz semptomlarini
daha kolay kabullenmelerine neden olabilir. Olgularin ¢alisma durumlarina goére
MOYKO vazomotor, psikosoyal, fiziksel ve cinsel puanlar istatistiksel olarak anlaml1
farklilik gostermemektedir (p>0.05). Literatiirde ¢alismayan kadinlarin vazomotor
semptomlar1 c¢alisan kadinlardan daha yogun yasadigini bildiren caligmalar da
mevcuttur (74). Blumel ve arkadaslarmin Ispanya’da yaptiklar arastirmada ise ev
hanmimlart MOYKO’niin tiim alt gruplarinda ¢aligan kadinlara gére daha yiiksek
skorlara, yani daha kotii yasam kalitesine sahiptir (103).

Gelir diizeylerinin Ki skorlar iizerinde ve MOYKO vazomotor, psikososyal,
fiziksel ve cinsel puanlar tlizerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir
(p>0.05). Brzyski ve arkadaslarimin calismasinda yiiksek gelirli kadinlarin, diisiik
gelirli kadinlara gore fiziksel alan ve psikososyal alan puanlarinda daha diisiik sonuclar

aldig1, bu alanlarda yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (74).

K1 toplam puanlari, katilimcilarda kronik hastalik varligina gére ya da var olan
kronik hastaliklarin sayisina gore farklilik gostermemektedir. Olgularda kronik
hastalik varligina gsre MOYKO vazomotor, psikosoyal ve cinsel alt grup puanlarinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmezken (p>0.05), fiziksel alt grup puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir (p=0.028; p<0.05); kronik
hastalik goriilen olgularin fiziksel puanlari, kronik hastalik goriilmeyenlerden daha
yiiksektir. Sert’in ¢calismasinda en az 1 kronik hastalik tanisi olan katilimcilar, herhangi
bir kronik hastalik tanis1 olmayanlara gore MOYKO’niin tiim alt gruplarinda anlamli
derecede yiiksek skorlar elde etmislerdir (88). Bozkurt’un arastirmasinda kronik
hastalig1 olanlarin vazomotor alanda yasam kalitesi, kronik hastalik tanis1 olmayanlara
gore daha diisiik saptanmustir (84). Genazzani ve arkadaglarinin menopozal kadinlarda
yasam kalitesini inceledigi c¢aligmada, kronik hastaligi olan kadinlarin yasam
kalitesinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (105). Calismamizdaki olgularda kronik

hastalik sayisina gore vazomotor, psikosoyal ve cinsel puanlar istatistiksel olarak
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anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05); ancak fiziksel puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.031; p<0.05). Yapilan ikili
karsilastirmalar sonucunda; 2 ve {izeri sayida kronik hastalik goriilen olgularin fiziksel
puanlari, kronik hastalik goriilmeyenlerden daha yiiksektir (p=0.026; p<0.05). Diger
gruplarin fiziksel puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir
(p>0.05). Kronik hastaligi olan kadinlarin, fiziksel puanlarinin 6zellikle kronik
hastalik sayis1 arttikca yiiksek olusu hastalik yiikii nedeni ile anlagilabilir bir

durumdur.

Sigara ve alkol kullanimi ile arastirmamiza katilan kadin hastalarin KI toplam
skorlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamaistir. Moilanen ve arkadaslari tarafindan
yapilan, 45-64 yas aras1 1427 kadinin katildigi calismada sigara bagimliligr ile
menopozal semptomlar arasinda anlamli iliski bulunamamustir (77). Sigara igmenin
sicak basmasi riskini artirdigina yonelik pek c¢ok c¢alisma mevcuttur (106-108).
Sigaranin dstrojen metabolizmasini etkileyerek ya da ovaryen folikiilleri tahrip ederek
Ostrojen seviyesini azaltiyor olabilecegi diisiiniilmektedir. Sigara bagimlilarinin
karsilagacag1 ek saglik problemleri ile birlikte bu durum, sicak basmalarinin sigara
igmeyen kisilere gore daha fazla olmasini agiklayabilir (106). Sigara kullanimina gére
olgularin MOYKO vazomotor, fiziksel ve cinsel puanlari istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermezken (p>0.05), psikosoyal alan puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p=0.040; p<0.05); sigara kullanan olgularin psikososyal
alan toplam puanlari, sigara kullanmayanlardan daha yiiksektir. Bozkurt’un
calismasinda sigara kullanrmi MOYKO alt gruplarmin higbirini anlamli diizeyde
etkilemezken, Williams ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada sigara kullanimi ile
psikososyal, fiziksel ve vazomotor alan puanlar1 arasinda anlamli iliski saptanmis, bu
alanlardaki yagsam kalitelerinin hi¢ sigara igmeyen kadinlarda igenlere gore daha iyi
oldugu gorilmiistiir (84,109). Alkol kullanimina gore calismamizdaki olgularin
vazomotor, psikosoyal, fiziksel ve cinsel puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05). Moilanen ve arkadaslari’nin yaptigi calismada haftada 16
porsiyondan fazla alkol alan kadin hastalarin, haftada 10 porsiyondan daha az alkol
tilketen kadinlara gére vazomotor semptomlar1 daha sik yasadiklari goriilmiistiir (77).
Literatiirde bu konuyla ilgili ¢eliskili ¢alismalar mevcuttur. Riley ve arkadaslari,

haftada 1-5 birim alkol tiiketen kadinlarin, hig alkol tiikketmeyenlere gore daha az sicak
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basmasi sikayeti bildirdigini ortaya koymustur (108). Freeman ve arkadaslari ise alkol
kullaniminin perimenopozal kadinlarda sicak basmasi sikayetinde artiga neden

oldugunu saptamislardir (110).

Diizenli egzersiz yapan kadin hastalarin KI toplam puanlar1 yapmayanlara gore
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde daha diisiik bulunmustur (p=0,029). Finlandiya’da
yapilmis bir c¢alismada benzer sekilde diizenli fiziksel aktivitenin menopoz
semptomlar1 iizerine olumlu etkisi gosterilmistir (77). AlQuaiz ve arkadaslar
tarafindan Riyad’da yapilan bir ¢alismada da diizenli egzersiz yapan kadinlarin,
calismada kullanilan menopoz semptom Olgeginde diizenli egzersiz yapmayanlara

kiyasla daha diisiik skorlar elde ettigi goriilmiistiir (111).

Diizenli egzersiz varligina gore olgularin MOYKO vazomotor, psikososyal ve
cinsel puanlart istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0.05); ancak
diizenli egzersiz varligina gore fiziksel puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.01); diizenli egzersiz yapan olgularin fiziksel
puanlari, diizenli egzersiz yapmayanlardan daha diistiktiir. Literatiirde diizenli fiziksel
aktivitenin fiziksel semptomlar {izerindeki olumlu etkisini gosteren benzer galismalar

mevcuttur (77,111,112).

WHI Calismasi’ndan sonra hormon tedavisinin iizerine diisen golge, menopoz
semptomlar1 ile miicadele etmek, kardiyovaskiiler hastaliklar ve osteoporozu
engellemek i¢in alternatif ¢dziim arayislarina neden olmustur. Egzersizin, sagladigi
faydalar ile hormon tedavisinin yerini doldurup dolduramayacag: yapilan ¢aligmalar
15181nda tartisilmaktadir (113). Yapilan bazi ¢alismalarda diizenli egzersizin fiziksel ve
psikososyal alanlarda istatistiksel olarak anlamli iyilesme yaratirken, menopoza
spesifik olan vazomotor ve cinsel semptomlarla ilgili anlamli etki gostermedigi
sonucuna varimistir (114-116). Ote yandan Slaven ve Lee’nin ¢alismasinda aerobik
egzersiz yapan kadinlarin egzersizden hemen sonra vazomotor semptomlarinda kisa
streli iyilesme oldugu belirtilmistir (117). Wallace ve arkadaslarinin 1982°de
yaptiklar ¢alismada da aerobik programina katilan premenopozal ve postmenopozal
kadinlarda Ostrojen seviyelerinin arttig1 ve postmenopozal kadinlarin %55’inde sicak
basmalar1 sikliginin azaldigi gosterilmistir (118). Teoman ve arkadaglarinin egzersizin

postmenopozal kadmlarin yasam kaliteleri {izerindeki etkisini arastirdiklar
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calismalarinda, 6 haftalik aerobik egzersiz programina katilan 41 kisilik grup ve
egzersiz yapmayan 40 kisilik kontrol grubunu 6 hafta sonunda karsilastirdiklarinda,
egzersiz yapan grubun yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme elde
etmiglerdir (119). Calismalarda etkili egzersizin tanimlanmasi ve sorgulanmasi, dogru
veriler elde etmek i¢in onemlidir. Kimi zaman kisiler kisa bir mesafeye giinliik rutinleri
icinde yaptiklar ytiriiyligleri dahi diizenli egzersiz olarak ifade edebilmektedir. Ancak
bu basit fiziksel aktivitelerin yasam kalitesinde ve menopoz semptomlarinda ne kadar
iyilesme saglayabilecegi tartismalidir. Ornegin Reed ve arkadaslar1 tarafindan
Amerika’da yapilan bir c¢alismada yoga ve egzersiz, gilnliik aktivite ile
karsilastirilmistir. Bu ¢alismada egzersiz ve giinliikk aktivitenin karsilastirilmasinda
MOYKO’niin sadece fiziksel alaninda anlamli farklilik elde edilmis ve egzersizin
fiziksel alanda yasam kalitesine olumlu etkisi gosterilmistir. Yoga ve giinliik aktivite
arasinda yapilan karsilagtirmada ise; 12 haftalik yoga programindan sonra vazomotor

ve cinsel alanlarda istatistiksel olarak anlamli olan bir iyilesme goriilmiistiir (120).

Hastalarin  bos zamanlarim1i degerlendirecek bir aktivitelerinin  olup
olmamasinn KI toplam skorlar1 iizerindeki etkileri arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamustir. Aym sekilde MOYKO alt grup puanlari ile de katilimcilarin bos
zaman aktivitesi olup olmamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde
edilmemistir (p>0.05). Daha 6nce yapilmis ¢alismalarda bos zaman aktivitelerinin
nitelik ve nicelik agisindan menopoz semptomlarina ve yagam kalitesine etkisi tizerine
degerlendirmelere rastlanmamis olup, bos zamanlarinda diizenli egzersiz yapan
katilimcilarin menopoz semptomlarinin siddeti ve yasam kalitelerinin durumu ayrica

tartisilmistir.

Gebelik 6ykust olan hastalarin Ki puanlari gebelik dykiisii olmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,023). Dogum yapmis olgularin
toplam puanlar1 da dogum yapmamis olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek olarak tespit edilmistir (p=0,010). Gebelik, dogum, diistik-kiirtaj varligina gore
olgularm MOYKO vazomotor, psikosoyal, fiziksel ve cinsel puanlari istatistiksel
olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0.05). Israil’de Haimov-Kochman ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢calismada ¢ok sayida dogum yapmis olmak daha hafif
klimakterik semptomlarla, 6zellikle daha iyi bir psikolojik profil ile iliskili bulunmus,
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aksine calisgmamizla benzer olarak Ekvador’da yapilan bir caligmada ¢ok sayida
dogum yapmis olmanin daha siddetli psikolojik semptomlara yol ac¢tig1 belirtilmistir
(121,122). Amerika’da yapilmis bir ¢alismada ise infertilitenin, vazomotor

semptomlar1 daha hafif yasamaya neden olabilecegi bildirilmistir (123).

Arastirmamiza katilan hastalardan jinekolojik ameliyat dykiisii olan kadinlarin
KI toplam puanlari, jinekolojik ameliyat dykiisii olmayanlara gére daha yiiksektir
(p=0,025). Jinekolojik operasyonlarin iginde erken menopoza yol agabilecek bilateral
ooferektomi ya da histerektomi gibi islemlerin olmasi, menopoz semptomlarinin daha
siddetli olmasina neden olabilir. Jinekolojik ameliyat varligina gore olgularin
MOYKO vazomotor, psikosoyal, fiziksel ve cinsel puanlar istatistiksel olarak anlamli

farklilik goéstermemektedir (p>0.05).

Diizenli jinekologa gitme durumu Ki skorlar1 iizerinde etkili olmamustir.
Diizenli jinekologa gitme durumuna gore olgularin MOYKO vazomotor, psikosoyal
ve fiziksel puanlarn istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).
Cinsel puanlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001;
p<0.01); diizenli jinekologa giden olgularin cinsel puanlari, diizenli olarak
gitmeyenlerden daha yiiksektir. Bu durumun sebebi olarak cinsel semptomlar1 olan
kadinlarin ¢oziim arayisi iginde hekime bagvurmalart diisiiniilebilir. Kharbouch ve
Sahin’in ¢aligmasinda ise diizenli jinekolog kontroliine gitmeyen kadmlarm KI
puanlarinda yiikselme ve MOYKO’niin psikososyal alt alaninda yasam kalitelerinde

bozulma saptanmustir (73).

Menopoz yasina gore olgularin KI toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.021; p<0.05). Menopoz yas1 45-49 yas olan
olgularin Kupperman indeksi toplam puanlari, menopoz yas1 40-44 yas ve 50-55 yas
olanlardan daha yiiksektir (sirastyla p=0.015; p=0.016; p<0.05). Diger gruplarin
Kupperman indeksi toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0.05). Calismamizin aksine AlQuaiz ve arkadaslarinin yaptigi
calismada menopoz yasi ile semptomlarin siddeti arasinda anlamli iliski
bulunmanmustir (111). Calismamizda menopoz yasmna gore olgularm MOYKO
vazomotor, psikosoyal, fiziksel ve cinsel puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0.05). Bozkurt’un calismasinda kadinlarin menopoz yaslarina
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gore MOYKO vazomotor, fiziksel ve cinsel alt grup puanlarinda anlamli farklilik
saptanmazken, psikososyal alan puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
elde edilmistir. 47 yas lizerinde menopoza girenlerin psikososyal alanda yasam

kaliteleri istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde daha diisiik bulunmustur (84).

Katilimeilarin menopoz sonrasi gecen siireleri ile Ki toplam skorlar1 arasindaki
iliski incelendiginde; menopoz sonrasi gecen siiresi 11 yil ve {izeri olan olgularin
toplam skorlarinin, menopoz Uzerinden 1-5 yil gegen olgularin toplam skorlarindan
anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p=0,020). Benzer sekilde Lee ve
arkadaslar tarafindan yapilan c¢alismada da menopoz sonrasi gegen siire arttikga
menopoz semptom Olgeginde daha diisiik skorlar elde edilmistir (104). Menopoza
adapte olmak icin daha fazla zaman gegirmis olan kadinlarin menopoz semptomlari
ile ilgili algisinin zaman i¢inde siirece uyum sagladigi ve bu sebeple semptom siddetini

daha diistik bildirdikleri diisiiniilebilir.

Menopoz sonrasi gegen siireye gore olgularin MOYKO psikosoyal, fiziksel ve
cinsel puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermezken (p>0.05), olgularin
vazomotor puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik saptanmigtir
(p=0.006; p<0.01). Yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; menopoz sonrasi gecen
siire 11 yil ve iizerinde olan olgularin vazomotor puanlari, menopoz siiresi 1-5 yil
olanlardan daha disiiktiir (p=0.006; p<0.01). Diger gruplarin vazomotor puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmamistir (p>0.05). Yum ve
arkadaglarinin Koreli kadinlar ile yaptiklar: ¢aligmada menopoz siiresi 5 yilin altinda
olan kadinlarin %53,1’1 vazomotor semptomlara sahip olduklarimi bildirmisken,
menopoz siiresi 5 yildan fazla olan kadinlarda vazomotor yakinmalar1 olanlarin
oraninin  %36,5’e geriledigi gorilmiistiir (124). Benzer sekilde Ceylan’in
calismasinda, menopozda olma siiresi 5 yildan az olan katilimcilarda vazomotor
semptomlarin daha fazla goriildiigii ortaya konmustur (75). Sharma ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada, menopoz sonrasi gegen siire ne kadar azsa vazomotor semptomlarin
o kadar fazla oldugu, psikolojik ve fiziksel semptomlarin ise artan yasla ve menopoz
sonrast gecen siire ile ilgkili oldugu gosterilmistir (125). Bozkurt’un ¢alismasinda ise
beklenenin aksine menopoza girdikten sonra gecen siireye gore kadinlarin yasam

kalitesi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (84).
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Calismamizda katilimeilarin menopoza girme sekline gore Ki toplam skorlari
arasinda anlamli farklilik gbzlenmemistir. Bliimel ve arkadaslari, cerrahi yolla
menopoza giren kadinlarda spontan olarak menopoza girenlere gbre vazomotor
semptomlarin daha sik oldugunu tespit etmislerdir (126). Menopoz sekline goére
olgularm MOYKO vazomotor, psikosoyal, fiziksel ve cinsel alan puanlari da
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0.05). Bhattacharya ve
Jha’nin ¢alismasinda cerrahi menopozlu kadmlarin digerlerine gore saglikla iliskili
yasam kalitelerinin daha kotii oldugu sonucu elde edilmistir (127). Gokgoz’iin 270
postmenopozal kadinla yaptigr calismasinda da cerrahi yolla menopoza giren
kadinlarin yasam kalitelerinin vazomotor ve cinsel alanlarda olumsuz etkilendigi

saptanmustir (61).

Hormon tedavisi alma durumuna gére olgularin K1 toplam puanlari istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir. Goger tarafindan yapilan, diisik doz
kombine Ostradiol ve noretindron asetat iceren hormon tedavisinin dogal menopoz
olgularinin yasam kalitesi iizerine etkilerinin incelendigi calismada , 3 aylik diisiik doz
hormon tedavisi sonrasinda KI skorlar1 anlamli olarak diismiistiir (128). 12 hafta
boyunca oral strojen tedavisi verilerek sonuglarmin incelendigi Isvec’te yapilmis iki
farkli calismada da benzer sekilde KI skorlarmin anlamli olarak azaldigi goriilmiistiir
(129,130). Hormon tedavisi genellikle vazomotor semptomlarin siddetine bagl olarak,
ihtiya¢ olmasi durumunda verilmektedir. Calismamizda tedavi almayanlarin semptom
skorlarmin diistik olacagi varsayilirsa, tedavi alan grubun tedavi sonrasi skorlari ile
tedavi almayan grubun skorlarinin benzer olmasi beklenebilir. Calismamizda hormon
tedavisi alan katilimci sayisinin az olmasi da bu sonucu doguran sebeplerden biri
olabilir. Arastirmamizda hormon tedavisi alma durumuna gore katilimcilarin
MOYKO vazomotor, psikosoyal, fiziksel ve cinsel puanlari istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermemektedir (p>0.05). Ancak Goger’in ayni ¢alismasinda 3 aylik diistik
doz hormon tedavisi sonrast MOYKO vazomotor, psikososyal ve fiziksel alt grup
skorlarinda anlamli olarak diisme goriilmistiir (128). Bhattacharya ve Jha, yaptiklar
calismada oral tibolon ve transdermal Osradioliin, cerrahi yolla menopoza giren
hastalarin menopoz semptomlarinda ve yasam kalitelerinde iyilesme sagladiginm

gostermiglerdir (131).
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Menopoz hakkinda bilgi alma durumuna gére olgularin Ki toplam puanlari
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir. Menopoz hakkinda bilgi alma
durumuna gore olgularn MOYKO vazomotor, psikosoyal ve fiziksel puanlari
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05). Ancak; olgularin
cinsel alan puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p=0.029; p<0.05); menopoz hakkinda bilgi alan olgularin cinsel puanlari, bilgi
almayanlardan daha yiiksektir. Menopoza bagli yasanan cinsel problemler, kisiye
menopoz hakkinda bilgilenmek konusunda uyarici bir faktor olarak etki edebilir.
Sert’in calismasinda menopoza yénelik bilgi alan kadinlarimn MOYKO puanlari,
almayanlara gore tiim alanlarda daha diigiik, yani yasam kaliteleri daha yiiksek
saptanmigtir (88). Bu durumun, menopozla ilgili bilgilenerek menopoza adaptasyon

stirecini kolaylastirmak ve menopoz algisini degistirmek ile ilgili oldugu diisiiniilebilir.

5.3. KUPPERMAN iNDEKSi TOPLAM PUANLARININ MENOPOZA
OZGU YASAM KALITESi OLCEGI ALT GRUP PUANLARI iLE
ILISKiSININ TARTISILMASI

Kupperman Indeksi toplam puani ile MOYKO’ niin vazomotor, psikososyal,
fiziksel ve cinsel alt boyut puanlarinin herbiri arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmistir (sirasiyla r:0,655; p:0,001; p<0,01, 1:0,496; p:0,001;
p<0,01, 1:0,583; p:0,001; p<0,01, r:0,254; p:0,001; p<0,01). Menopoz semptomlarinin
siddeti arttikca, ilgili alandaki puan da artmakta ve yasam kalitesi diismektedir.

Whiteley ve arkadaslarinin 40-64 yas arasinda menopoz semptomlar1 olan ve
olmayan 8811 kadinla yaptiklar1 arastirmada, menopozal semptomlarla miicadele eden
kadinlarin saglikla iligkili yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu sonucuna
varmuslardir (132). Cruz ve arkadaslar1 da yaptiklari calismada Kupperman Indeksi

skoru arttikca cinsel disfonksiyonun da arttig1 sonucunu ortaya koymuslardir (80).
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SONUC

Menopozal donemdeki kadinlarin menopoza iliskin sikayetleri ve yasam
kalitelerine etki eden faktorleri degerlendirmek amaciyla Haydarpaga Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerine basvuran hastalarin verilerine
dayanan galismamizda menopoz semptomlarini degerlendirmek i¢in menopoza dair
literatlirde yer alan en eski 6élgeklerden biri olan Kupperman Indeksi ve menopozla
iliskili yasam kalitesini degerlendirmek icin ise Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi

Olgegi kullanilmugtur.

Calismamizin sonuglara goére 50 yas altindaki katilimcilarda semptomlarin
daha siddetli oldugu tespit edilmis, 6te yandan yasam kalitesine dair hicbir alt grupta
yasa bagli anlamli degisiklik gdzlenmemistir. Literatiirde benzer sonuglar olsa da, yas
iist smnirmm1 65 olarak belirledigimiz bir ¢alisma grubunda bekledigimiz; erken
postmenopozal donemde Ozellikle vazomotor alanda, ge¢ donemde ise Ozellikle

fiziksel alanda anlamli sonuglar elde etmesidir.

Evli olmanin, bizim ¢alisma grubumuz i¢in menopoz semptomlarini
siddetlendirdigi, yasam kalitesini ise cinsel alanda olumsuz etkiledigi saptanmistir.
Toplumumuzda cinselligin evli olmakla iliskilendiriliyor olmasi ve evliligin cinsel
alandaki problemleri gozle gorinir hale getirmesi nedeniyle cinsel alt grup
puanlarmin anlamli olarak yiiksek bulunmasi beklenen bir durumdur. Ki’nin
kullandigimiz orijinal versiyonunda cinsel semptomlar yer almamaktadir; ancak
toplam puanlar evli olanlar agisindan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Evlilik
basligina 6zel olarak degerlendirmek gerekirse; tatmin edici bir evlilik genel iyilik
halini saglamaya yardimci iken, gerekli destegi saglamayan, aksine yasami zorlastiran
bir evlilik tam tersi kisisel saglik durumunu daha kotii algilamaya ya da yansitmaya
neden olabilir. Literatiirde bagka arastirma gruplarinda evli olmanin semptomlarin
siddetini azalttig1 yoniinde yaymlar da oldugu g6z onilinde bulundurulursa, benzer
arastirmalarda alt baglik olarak evliligin sagladigi doyum ve kisi iizerindeki etkisinin

de sorgulanabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda katilimcilarin egitim durumlari, gelir dizeyleri, menopoza

girme sekli (spontan ya da cerrahi), hormon tedavisi alip almamis olmak, bos zaman
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aktivitesine sahip olup olmamak, alkol kullanimi ile menopoz semptomlarinin siddeti
ve yasam kalitesi arasinda anlamli iligki saptanmamistir. Sigara igmek menopoz
semptomlarinin  siddetini etkilemezken, yasam kalitesini psikososyal alanda
diistirmektedir. Gebelik Oykiisii ve dogum yapmis olmanin menopoz semptomlarini

arttirdig1, yasam kalitesine ise anlamli olarak etki etmedigi tespit edilmistir.

Aragtirmamiza gore kronik hastalik varligi menopoz semptomlarinin siddetini
etkilememekte; ancak fiziksel alanda yasam Kkalitesini azaltmaktadir. Tek basina
kendisine 6zgii semptomlariyla yasam kalitesini diisiiren menopozal donemde, eslik
eden her ek hastalikla birlikte kisinin fiziksel rahatsizlik durumu artmaktadir. Bu
durum, her hasta icin olmasi gerektigi gibi, premenopozal, perimenopozal,
postmenopozal donemdeki kadin hastalarin da yatkinlik tasidiklar1 potansiyel kronik
hastaliklar acisindan koruyucu hekimlik kapsaminda degerlendirilmesi, gerekli
Oonemlerin alinmasi; mevcut kronik hastaliklar i¢in gerekli destegin verilmesi geregini

bir kez daha ortaya koymaktadir.

Elde ettigimiz sonuclara gore; diizenli egzersiz yapiyor olmak menopoz
semptomlarini azaltirken, fiziksel alanda yagsam kalitesini de artirmaktadir. Kadinlar
hem menopoz donemini daha rahat gogiisleyebilmek hem de kronik hastaliklardan
korunmak ve saglikli yas almak i¢in diizenli egzersiz yapmaya tesvik edilmelidir.
Koruyucu hekimlik kapsaminda, diizenli egzersiz aliskanliginin toplumda yer etmesi

icin aile hekimlerinin ¢abasi 6nemlidir.

Caligmamizda jinekolojik ameliyat Oykislniin menopoz semptomlarinin
siddetini istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttirdigi ancak yasam kalitesini
etkilemedigi sonucu elde edilmistir. Bu durum, selim sebeplerle yapilan histerektomi
gibi ameliyatlarda cerrahi dis1 alternatif yontemlere yonelmenin gerekliligini bir kez
daha goOstermektedir. Katilimcilarin yalnizca tigte biri diizenli olarak jinekologa
gitmektedir. Calismamiza goére bu durum menopozal semptomlarin siddetini
etkilemezken, cinsel alanda yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Kadinlarin bir
jinekologa uygun siklikta ulagmas1 miimkiin olmayabilir; hekim sayisinin azlig1 ve
hasta yogunlugu nedeniyle kimi zaman gerekli hallerde bile bu saglanamamaktadir.
Birinci basamakta hizmet veren aile hekimleri; kadinlarin pek ¢ok jinekolojik

probleminde gerekli ilk destegi vermelidir.
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Yaptigimiz arastirmaya gOre menopoza girme yasi yasam Kkalitesini
etkilememektedir. Ancak menopoz yast 45-49 arasi olan kadinlarda semptomlarin
siddetinin, 40-44 yas ve 50-55 yas araliginda menopoza girenlere gore daha fazla

oldugu goriilmistiir.

Postmenopozal donemin erken sathasi, menopozal semptomlarin siddeti
acisindan daha zorlayici bir siirectir. Calismamizda da katilimeilarin menopoz sonrast
gecen siirelerinin  menopoz semptomlar1 ve yasam kaliteleri lizerine etkisi
incelendiginde, menopoz sonrasi gegen siire arttikga semptomlarin siddetinin azaldigs,
yasam kalitesinde ise yalnizca, menopoza 6zgli olan vazomotor alanda artis oldugu
goriilmistiir. Menopozun, kendisine 0zgli semptomlart disinda, osteoporoz,
kardiyovaskiiler hastaliklar, depresyon, demans, genitolriner semptomlar gibi
gelisimini kolaylastirdigi ikincil problemlerle de, kelime anlami olarak ifade ettigi “tek
bir adet periyodu”ndan ¢ok daha uzun siiren etkileri olmaktadir. Uzerinden 11 yil
geemesine ragmen psikososyal, fiziksel ve cinsel alanlarda yasam kalitesinde iyilesme
olmamasimin da bu durumla iliskili oldugu diisliniilmiistiir. Aile hekimi kadinin
hayatinda bu problemleri 6ngorebilecek, gerekli destegi verebilecek konumdadir ve

onun bu donemi kagirmamast kadinin yasam kalitesinin devami i¢in 6nemlidir.

Menopoza yonelik bilgi almanin semptomlarin siddeti {izerine anlamli etkisi
gorilmezken bilgi alan olgularin cinsel alanda yagsam kalitelerinin daha kotii oldugu
saptanmistir. Literatiirde bilgi almis olmanin ¢ogunlukla yasam kalitesini olumlu
etkiledigini gésteren galigmalar mevcuttur. Kisilerin yasam kalitelerini bozacak 6lglide
problemler yasadiklari i¢in daha ¢ok bilgi ve destek alma ihtiyaci iginde olabilecekleri
seklindeki ters yonlii diislince, ¢alismamizdaki sonucu anlamli kilmaktadir. Her
durumda, menopozIla ilgili kadinlar1 bilgilendirmek, onlar1 siirece hazirlamak ya da
stire¢ icinde karsilastiklar1 problemleri birlikte yonetmek konusunda aile hekiminin
rolii biiyliktiir. Kadin, menopoz hakkinda bilgilenip bunun dogal bir siire¢ oldugunu

ogrendiginde, potansiyel problemlerle miicadele etmesi daha kolay olacaktir.

Menopoza dair yapilan ¢alismalarda en biiyiik endise dlgeklerin yeterliligi ile
ilgilidir. MOYKO, menopoza iliskin yasam kalitesini oldukga kapsamli bir sekilde
degerlendiriyorsa da, KI’nin orijinal halinin semptomlar1 yeterli degerlendirmedigine

yonelik elestiriler vardir. Sicak basmasi disinda vajinal kuruluk, libido kaybi1 gibi
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menopozla yakindan iligkili semptomlar1 sorgulamamasi nedeniyle sonradan modifiye
edilmis ve genisletilmistir. Calismamizda kullandigimiz orijinal hali ile elde ettigimiz
sonuglar, MOYKO niin tiim alt gruplariyla koreleasyon gdstermektedir. Bekledigimiz

gibi, menopoza bagli semptomlar arttik¢a yasam kalitesi diismektedir.

Sonu¢ olarak; kagmilmaz olan menopozun kendisidir. Bu ve benzeri
calismalarda elde edilen veriler 1s181inda, menopoz doneminde olabilecek problemleri
etkileyen faktorleri tanimlamak ve gerekli Onlemleri almak mimkiindiir. Aile
hekimleri bu konuda kadin hastalarina rehberlik etmelidir. Gerektiginde bireye 6zgii
yaklagimla, kadimnlarin bu donemdeki ihtiyag ve problemlerine yonelik tedavi

Onerilerinde bulunulmalidir.

Calismanmin  kisithhiklari: Calismamiz toplumun kii¢iik bir kesimini
yansitmaktadir. Daha fazla sayida hasta ile yapilan daha genis capli bir ¢alismanin
daha dogru sonugclar elde edilmesini saglayacagi diisiiniilmektedir. Calisma grubumuz
tilkenin sosyoekonomik olarak nispeten gelismis bir bolgesinde yasiyor olsa da,
toplumdaki cinsellik algis1 ve kapali bir toplum olmamiz nedeniyle cinsellikle ilgili

sorularin diiriist cevaplanmamis oldugu tahmin edilmektedir.

Calismamizda ¢ikar catigmasi yoktur.
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EK-2: KATILIMCI BIiLGi FORMU

Sosyo-Demografik Ozellikler

l. Yasmmiz?: ..............

2. Medeni durumunuz? : O Evli O Dul-Bosanmis O Bekar

3. Egitim durumunuz?: O Egitim almamais O Okur-yazar

O ilkokul O Ortaokul O Lise O Y.Okul

4. Calisma durumunuz? : O Emekli O Ev hanimi O Calisiyor

5. Aile geliriniz? : O Geliri giderinden az O Geliri giderini karsiliyor O Geliri

giderinden fazla

6. Tanis1 konulmus kronik hastalik durumunuz? : O Yok O Var

O Diyabet O Solunum O Bosaltim O Kardiyolojik O Kan O Psikiyatrik

O Kas-Iskelet O Endokrin O Diger Aliskanliklar

7. Sigara kullanir misiniz? : O Evet O Hayir
8. Alkol kullanir misiniz? : O Evet O Hayir
9. Diizenli egzersiz yapar misiniz? : O Evet O Hayir

10. Bos zamanlarinizi nasil degerlendirirsiniz ?:

O Kiiltiirel etkinlikler O Diizenli spor O Ev veelisi
O Higbir sey yapmama O Kurslara Katilarak O Ev Gezmeleri-Aligveris
O Diger
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Jinekolojik-Obstetrik Ozellikler
11. Gebelik saymmiz? : .......
Dogum saymiz? : .......
Diisiik-Kiirtaj saymiz? : .......
12. Jinekolojik ameliyat gegirdiniz mi?: O Evet O Hayir

13. Diizenli jinekologa gider misiniz? : O Evet O Hayir

Klimakterik Ozellikler

14. Menopoza girme yaginiz? : ......

15. En son adet tarihiniz? : .......

16. Menopoza girme sekliniz? : O Dogal O Cerrahi
17. Hormon replasman tedavisi gérdiintiz mi?:

O Tedavi Gormeyen O Tedavi Goéren Birakan

18. Tedaviden: O Olumlu Etkilenen O Olumsuz Etkilenen O Kismen Etkilenen
19. Menopoza yonelik bilgi aldinizmi? : O Hayir
O Evet O Ebe-Hemsire

O Doktor

OKitle iletisim araglar1 O Komsu-
Akraba O Diger
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Ek-3: KUPPERMAN iNDEKSI

BELIRTILER

Yok

Hafif

Orta

Siddetli

Ates basmasi

Uyusma hissi

Uykusuzluk

Sinirlilik

Melankoli (depresyon)

Bas donmesi

Halsizlik

Artralji/miyalji

(eklem/kas agrisi )

Bas agrnisi

Carpmti

Karincalanma

TOPLAM
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EK-4: MENOPOZA 0ZGU YASAM KALITESI OLGEGIi (MOYKO)
Asagida verilen her bir sorun igin gegcen ay o sorunu yasayip
yasamadiginizi belirtiniz. Eger yasadiysaniz bunun sizi ne derece rahatsiz

ettigini igaretleyiniz.

Hig rahatsiz edici de@il | <...............cocooiiiiiins > Son derece rahatsiz
edici

0[1]2]3]4]|5]6

Yok Var 0111213
>>

1. Sicak basmasi ya da ylizde kizariklik

2. Gece terlemesi

3. Terleme

4. Hayatindan memnun olmama

5. Endiseli ve gergin hissetme

6. Hafizada zayiflama hissetme

7. Kendini eskisinden daha az basarili hissetme

8. Depresif, hiiziinli ya da bezgin hissetme

9. Diger insanlara tahammiilsiizliik (hosgoriisiiz
olmak)

10. Yalniz kalma istegi

11. Gaz ¢cikarma ya da gaz agrilari

12. Kas ve eklemlerde agr1

13. Yorgun ve yipranmig hissetme

14. Uyuma giicligii

15. Bag ve boyun arkasinda agrilar

16. Fiziksel glgcte azalma

17. Dayanma glclinde azalma
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18. Enerjide azalma hissi

19. Ciltte kuruluk

20. Kilo alma

21. Yz tlylerinde artma

22. Cildin goriiniimiinde, esnekliginde ve renginde
degisiklik

23. Siskinlik hissi

24. Bel agrisi

25. Sik idrara ¢ikma

26. Oksiiriirken ya da giilerken idrar kacirma

27. Cinsel istekte degisiklik

28. Cinsel iliski sirasinda vajinada kuruluk

29. Cinsellikten kaginma
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