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OZET

TASKIRAN G. Menopozal Semptom Siddeti ve Menopoza Ozgii Yasam Kalitesini
Etkileyen Faktorlerin incelenmesi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu ¢alisma
menopozal semptom siddetine gore bireylerin fiziksel aktivite, psikolojik durum ve yasam
kalitelerini karsilastirmak ve menopozal semptom siddetini etkileyen faktorleri incelemek
amaciyla planlandi. Calismaya yas ortalamasi 56.64 + 6.59 yil olan, perimenopozal ve
postmenopozal donemdeki 245 birey dahil edildi. Bireylerin menopozal semptom siddetleri
“Blatt-Kupperman Menopozal indeks (BKMI)” ve “Menopoz Semptomlarini Degerlendirme
Olgegi” ile, menopoza dzgii yasam kaliteleri “Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi” ile
degerlendirildi. Bireyler daha sonra BKMI skoruna gore “hafif(n=112), orta(n=107), ve
siddetli(n=26) semptomatik” olmak tiizere 3 gruba ayrildi. Calismaya dahil edilen tiim
bireylerde ayrica demografik (yas, medeni durum, egitim ve calisma durumu) ve fiziksel
ozellikler (viicut kitle indeksi), medikal 6zge¢mis (kronik hastalik durumu, obstetrik ve
menopozal ozellikler), fiziksel aktivite diizeyi, anksiyete ve depresyon diizeyi ve genel yagsam
kalitesi degerlendirildi ve tiim bu parametrelerin menopozal semptom siddeti ve menopoza
0zgii yasam kalitesi iizerine etkisi arastirildi. Calisma sonuglarina gére menopozal semptom
siddeti ve menopoza 6zgii yasam kalitesi agisindan medeni durum, viicut kitle indeksi, kronik
hastalik varligi, gebelik sayisi, menopozu algilama sekli, anksiyete diizeyi, psikolojik durum
ve genel yasam kalitesi istatistiksel agidan anlamli faktorler olarak tespit edildi (p<0.05). Diger
yandan bireylerin yasi, egitim durumu, ¢alisma durumu, vajinal dogum sayisi, menopoz tipi,
menopozal evre ve fiziksel aktivite diizeyi faktorleri agisindan istatistiksel agidan anlamli etki
goriilmedi (p>0.05). Calisma sonuglarimiza gore, menopozal semptom siddeti ve menopoza
Ozgli yagsam kalitesi ilizerine etkisi oldugu belirlenen tiim faktorler géz 6niine alinarak, bireye
0zgii degerlendirme ve tedavi programlari olusturulmalidir. Tiirkiye nin kirsal, kentsel ve
farkli cografi bolgelerinde yasayan kadinlarda, menopozal semptomlar1 ve menopoza 6zgii

yasam kalitesini etkileyen faktorleri inceleyen genis 6rneklemli ileri calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Menopoz, Menopozal Semptom, Yasam kalitesi, Menopoza Ozgii
Yasam Kalitesi, Risk Faktorii



viii

ABSTRACT

TASKIRAN G. Investigation of Factors Affecting Menopausal Symptom Severity and
Menopause-Specific Quality of Life. Hacettepe University, Graduate School of Health
Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program, M.Sc. Thesis, Ankara, 2019.
This study was planned to compare the physical activity, psychological status and quality of
life of the individuals according to the severity of menopausal symptoms and to investigate
the factors affecting the severity of menopausal symptoms. 245 individuals with a mean age
0f 56.64 £ 6.59 years in the perimenopausal and postmenopausal period were included in the
study. Menopausal symptom severity of the individuals was evaluated with “Blatt-Kupperman
Menopausal Index (BKMI)” and “Menopause Rating Scale” and the menopausal quality of
life (QOL) of the individuals was evaluated with “Menopause-Specific Quality of Life
Questionnaire”. Individuals were divided into 3 groups by using BKMI score as “mild
symptomatic” (n=112), “moderate symptomatic” (n=107), and “severe symptomatic” (n=26).
Demographic (age, marital status, educational and employment status) and physical
characteristics (body mass index), medical history (chronic disease status, obstetric and
menopausal characteristics), physical activity level, anxiety and depression level and general
QOL was evaluate and the effect of all these parameters on menopausal symptom severity and
menopause-spesific QOL was investigated. According to the results of the study, marital
status, body mass index, presence of chronic disease, number of pregnancy, perception of
menopause, anxiety level, psychological status and general QOL were found to be statistically
significant factors in terms of menopausal symptom severity and menopause-specific QOL
(p>0.05). On the other hand, there was no statistically significant effect for the factors of age,
educational and working status, number of vaginal births, menopause type, menopausal stage
and physical activity level (p> 0.05). According to the results of the study, individual
assessment and treatment programs should be established by considering all factors
determined to have an impact on menopausal symptom severity and menopause-specific
QOL.Further studies with large samples are needed to investigate the factors affecting
menopausal symptoms and menopause-specific QOL in Turkey's rural and urban women

living in different geographical regions.

Keywords: Menopause, Menopausal Symptoms, Quality of Life, Menopause-Specific
Quality of Life, Risk Factor
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1. GIRIS

Kadin hayati bebeklikten itibaren ¢ocukluk, ergenlik, cinsel olgunluk,
Klimakterium ( premenepoz - menopoz - perimenopoz - postmenopoz ), ve yaslilik
olmak tizere bes doneme ayrilabilir. Tiim bu dénemler boyunca ¢ok sayida
degisiklikler gozlemlenmesine ve her evrenin kendine 6zgli Ozellikleri olmasina
ragmen klimakteryum donemi kadin hayatinda en ¢ok degisikligin yasandig
doénemlerden biri olarak gosterilmektedir (1).

Gilinlimiizde hayat kosullarinin iyilesmesi ve daha iyi hale gelmesiyle tan1 ve
tedavi yontemleri gelismis ve dolayisiyla insan émriinde belirgin bir artig olmustur.
Tiim bunlarla iligkili olarak, diinya niifusunda menopozal donemdeki kadinlarin sayisi
da artmistir. Diinya niifusu Birlesmis Milletler Niifus Fonu (2010) verilerine gére 6.8
milyar ve menopozal dénemdeki kadinlar 6.8 milyarin yaklasik 1 milyar 200
milyonunu olusturmaktadir. Kadinlarda tahmin edilen yasam siiresi Tirkiye’de
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2015 verilerine gore 80.7 yildir. Bu veriler 1s18inda
kadinlarin yaklasik 81 yil yasayacagi varsayilirsa, yasaminin ticte birlik bolimiinii
yani yaklagik 27 yilin1 postmenopozal donemde gegirecegi ve bu doneme 6zgii saglik
sorunlart ile karsilagabilecekleri bir gergektir (2). Bu durum, bu doéneme o6zgii
semptomlara yonelik ileri caligmalarin 6nemini agikca ortaya koymaktadir.

Klimakteryumdaki degisimler, temelde overlerden Gstrojen {retiminin
azalmasma baglanmaktadir. Bu degisimlerle iligkili sikayetlerden bazilart sicak
basmalari, kas eklem agrilari, vajinal kuruluk, tiriner problemler, sinirlilik, keyifsizlik
ve uyku problemleridir (3). Bu semptomlar her ne kadar Ostrojen eksikligi ile
iliskilendirilse de her kadinda ayni siddette seyretmemektedir ve bu sikayetleri her
kadin yagamamaktadir. Diger yandan kadinlarin tedavilere verdikleri yanitlar da
farklidir. Biitiin bu bilgilerin 15181inda bu sikayetlerin sadece Ostrojen eksikligi ile
aciklanamayacag diisiiniilmektedir. Ostrojen eksikliginin yaninda bu semptomlarin
ortaya cikisinda ve siddetinde kadinin menopoz ile ilgili tutumu, alg1 ve davranis
bi¢iminin de etkili oldugu belirtilmektedir (4).

Literatiirdeki calismalar genellikle menopozal semptom prevelansi ve tedavisi
tizerine odaklanmistir. Menopozal semptom siddetini etkileyen faktorleri inceleyen

kapsamli ¢alismalara ihtiya¢c vardir. Menopozal semptom siddetine goére birey



Ozelliklerini karsilagtiran veya menopozal semptomlarin siddetini etkileyen
parametreler lizerine yapilan ¢alismalar oldukca sinirlidir.

Bu c¢alismanin amaci; menopozal semptom siddetine gore kadinlarin fiziksel
aktivite diizeyi, psikolojik durum ve yasam kalitesini karsilastirmak ve menopozal
semptom siddetini etkileyen faktorleri kapsamli bir sekilde incelemektir.

Bu ¢alisma i¢in belirledigimiz hipotezler asagida siralanmistir:

Hipotez 1:Hafif-orta-siddetli menopozal semptom skorlarina gore olusturulan
kadin gruplar1 arasinda, kadinlarin fiziksel aktivite diizeyi, psikolojik durum, anksiyete

diizeyi ve yasam kaliteleri agisindan fark vardir.

Hipotez 2:Siddetli menopozal semptom skoruna sahip kadinlarin, hafif ve orta
dereceli semptom skoruna sahip kadinlara gore fiziksel aktivite diizeyleri, psikolojik

durumlari, anksiyete diizeyleri ve yasam kaliteleri daha fazla etkilenmektedir.

Hipotez 3: Sosyodemografik ve medikal 6zellikler menopozal semptom

siddetini ve menopoza 6zgii yasam kalitesini etkilemektedir.

Hipotez 4: Menopoza dair algi menopozal semptom siddeti ve menopoza 6zgii

yasam Kalitesi ile iligkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Menopoz

Menopoz, kadinlarda Ostrojen ve progesteron iiretiminin azalmasi ve over
islevinin sonlanmasi nedeniyle iireme hayatinin sonunu temsil eden dogal ve
kaginilmaz bir dénemdir (5). Diinya Saglik Orgiitii (DSO), menopozu, "over
aktivitesinin kaybolmasi sonucu menstruasyonun kalict olarak kesilmesi" olarak
tamimlamaktadir (6). Menopoz yunanca men (ay) ve pausis (ara verme) koklerinden
tiiretilmis bir kelimedir. Ik kez 1816°da “menespausie” olarak Fransiz doktor de
Gardanne tarafindan kullanilmistir (7, 8). Beraberinde getirdigi birgok fiziksel ve
psikolojik problem ile kadin yasaminda 6nemli bir role sahip olan menopozun bu
Oonemi beklenen yasam siiresinin uzamasi ile giin gectikce daha da artmaktadir (9).
Yasam siiresi beklentisindeki artis sonucunda, kadinlar artik hayatlarinin ¢ok daha
biiyiik bir kismin1 menopoz déoneminde gegirmektedir (3).

2013 yili Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore; Tiirkiye’de beklenen
ortalama kadin émrii 79.4 yildir. Tiirkiye Istatistik Kurumu 2014 verilerine gore ise,
Tiirkiye’deki kadin niifusunun orani1 %49.8’dir. Kadin niifusunun %?20’sini 45-64 yas
aras1 kadinlar olustururken, %7’sini 65-84 yas grubu kadinlar ve %0.8’ini ise 85 ve
daha yukar1 yas grubu kadinlar olusturmaktadir (10). Sanayilesmis {ilkelerde
menopozun ortalama baslangi¢ yasi 50’1i yaslar olup, gelismekte olan tilkelerde birkag
yil daha erkendir (11, 12). Bat1 iilkelerinde ortalama menopoz yas1 52 iken, Amerika
Birlesik Devletleri'nde ortalama 51 olarak bildirilmistir. Ulkemizde ise ortalama
menopoz yasi 47 olarak bildirilmektedir (13-16). Bu rakamlara da bakilacak olursa,
kadinlarin biliylik bir kismi Omriiniin {icte birini postmenopozal dénemde
gecirmektedir (12). Sigara icen kadinlar igmeyen kadinlara gore yaklasik 2 yil daha
erken menopoza girmektedir. Bu durum tiiketilen sigara miktar1 ve siiresiyle iliskilidir.
Baz1 c¢alismalarda pasif igiciligin de erken menopozla iliskili olabilecegi ileri
strilmistiir (17-19). Premenopozal ve postmenopozal kadinlarda az ve orta derece
alkol kullaniminin, kandaki 0strojen konsantrasyonunu yiikselttigi goriilmektedir ve
yapilan caligmalarda alkol tiiketiminin menopoz yasini geciktirdigi saptanmistir (20,

21).



Menopoz yasini etkileyen diger faktorler arasinda; irk, sosyoekonomik

faktorler, genetik faktorler, gebelik sayisi, menars yasi ve oral kontraseptif kullanimi

sayilabilir. Bu faktorler icinde genetik komponent olduk¢a baskindir. Klinik

caligmalarda, anne ile kizin neredeyse ayn1 yaslarda menopoza girdikleri goriilmiistiir
(22, 23).

Menopoz baslangi¢ yasina ve olus bi¢cimine gore siniflandirilabilmektedir.

1) Baslangic yasina gore;

i)

i)

i)

Erken menopoz: Herhangi bir sebeple 40 yasindan Once menstruasyon
sonlanmasina denir.

Normal menopoz: Menstruasyon sonlanmasimin ortalama 45-54 yaslar
arasinda gerceklesmesidir.

Ge¢ menopoz: Kadinin 55 yasini doldurmasina ragmen menstrual

kanamalarinin devam etmesi durumunda ge¢ menopozdan bahsedilir.

2) Olus bicimine gore:

Dogal- spontan menopoz: Patolojik ve fizyolojik bir neden olmaksizin art
arda 12 ay siireyle amenore yasanmasidir.

Cerrahi menopoz: Bir tibbi endikasyon nedeniyle overlerin eksizyonu
(ooferektomi) sonrasi gelisen menopozdur. Ornegin kanser igin yiiksek risk
grubunda bulunan kadinlarda proflaktik olarak ooferektomi yapilabilir ve
overler bilateral olarak ¢ikartilir. Perimenopozal donemde yapilan profilaktik
ooferektomiler sonrast hormon seviyelerinin dogal menopozdaki seviyelere
gore daha diisiik oldugu gdsterilmistir. Postmenopozal dénemde yapilan
ooferektomilerde ise androjen kaybi s6z konusudur (24). Dolayisiyla menopoz
semptomlari cerrahi menopozda dogal menopoza gore daha siddetlidir. Ciinkii
dogal menopozda folikiiller yavas yavas tiikkenip viicut bu duruma uyum

saglarken cerrahi menopozda bu siire¢ radikal ve ani olarak gergeklesir (25).



2.2. Klimakterik Donem

Klimakteryum kelimesi Yunanca ‘klimakter’ kelimesinden tiiretilmistir.
Kelime anlam1 ‘merdiven basamagi’ olan bu donem kadin hayatinda kritik bir 6neme
sahiptir Fertil ve infertil donem arasinda yer alan, overlerdeki fizyolojik degisimlerle
birlikte hormonal dengenin degismesiyle olusan semptomlarla karakterize bir gegis
donemidir (26).

2.2.1. Klimakteryum Evreleri

Klimakteryum sirastyla 4 donemden olugmaktadir.

1. Premenopoz: Klimakteryumun ilk fazidir. Menstrual siklustaki degiskenligin
artmaya basladigi zamandan en son menstrual siklusa kadar devam eden
periyot ‘premenopoz’ olarak adlandirilmaktadir. Ayrica bu donemde menstrual
siklusun degismesine bagli olarak fertilizasyon sans1 da azalmaktadir (27).

2. Menopoz: Overlerin folikiiler aktivitesinin kaybindan kaynaklanan
menstrilasyonun kalict olarak sonlanmasini ifade etmektedir. Ardisik 12 ay
boyunca amenore mevcuttur. Genellikle son menstrual siklus olarak
adlandiriimaktadir (28).

3. Perimenopoz: Menopozu, menopozdan Onceki birkag yili ve menopozdan
sonraki ilk yillardaki endokrinolojik, biyolojik ve klinik 6zelliklerin ortaya
¢iktig1 zaman dilimini ifade etmektedir (28).

4. Postmenopoz: DSO’niin tanimima gdre menopoz sonrasi 6-8 yillik dénem
‘postmenopozal donem’ olarak adlandirilmaktadir. Bu donemde over
fonksiyonlari tamamen sonlanmigve fertilite ortadan kalkmustir (28).
Reprodiiktif yagslanmayi, menstruasyon ve FSH seviyelerine gore standart bir

sekilde tanimlamak amaci ile gelistirilen STRAW (Staging Reproductive Aging in
Women) evreleme sistemi ilk defa 2001 yilinda yayilanmistir. Bu evreleme sistemi
2011yilinda FSH, antral folikiil sayis1 (AFS), anti-miillerian hormon (AMH) ve
inhibin-B ile ilgili veriler konularak revize edilmistir (Sekil 2.1). Yetiskin kadin
hayatini reprodiiktif donem, menopoza gecis donemi ve postmenopozal dénemi olmak
lizere 3 ana doneme ayiran bu sistem, son menstrual siklus noktasi (0 noktas1) olacak
sekilde son menstruasyon dncesi 5 evre sonrasi ise 2 evre olmak iizere toplam 7 alt

evreden olusmaktadir (29).



1. Reprodiiktif Donem (STRAW -5,-4,ve-3b,-3a evre):

Erken reprodiiktif donemde, menstruel sikluslar hipotalamus-hipofiz-over aksi
kontrolii altinda ve diizenlidir. Erken reprodiiktif donemde (STRAW -5 ve -4.evre)
fekundabilite azalir ve sikluslarda degisiklikler baglar. Geg¢ reprodiiktif donem ise
STRAW -3b ve STRAW -3a olmak {izere iki evreden olusur. STRAW -3b evresinde
menstrual sikluslar ve FSH normal diizeydedir ancak AMH ve AFS diisiiktiir. STRAW
-3a evresinde ise folikiiler fazin kisalmasina bagl sikluslar kisalir ve FSH degerleri
degiskendir. Ovaryen folikiillerin de azalmasina bagli inhibin B seviyeleri diiser ve
inhibin B’ nin FSH iizerine negatif feedback etkisi azalinca FSH seviyeleri yiikselir.
Erken folikiiler fazda FSH’nin yiikselmesi reprodiiktif yaslanmanin siklikla ilk
bulgusudur (29, 30).

2. Menopoza Gegis Donemi (STRAW -2, ve -1. evre):

Menopoza gecis doneminde ovulasyonun bozulmasi ve hormonal sekresyonun
degismesine bagli menstrual diizensizlik goriillmektedir. Erken menopoza gegis evresi
(STRAW -2)’nde sikluslarin siireleri arasinda 7 giin veya daha fazla degiskenlik vardir
ve yiiksek ama degisken seviyelerde FSH, diisiik AMH ve AFS vardir. Ge¢ menopozal
gecis evresi (STRAW -1)’nde ise 60 giin veya daha uzun siiren amenore vardir. Yine
bu evrede siklus siireleri ve hormon degerleri olduk¢a degiskendir ve anovulatuar
siklus sayis1 oldukca artmistir. Menopoza gecis donemi yaklasik 1-3 yil siirmektedir
(29).

3. Postmenopozal Donem (STRAW +1 ve +2 evre):

Postmenopozal donem, son menstrual siklus sonrasi baslar ve ortalama FSH ve
Ostradiol diizeylerindeki degiskenlikler ile 4 alt boliime ayrilmistir. +la ve +1b
evrelerinin her biri bir yil siirmekte ve sonunda FSH ve Ostradiol seviyeleri stabilize
olmaktadir. +1a son menstrual siklus sonrasi 12 aylik amenoreyi ve perimenopozun
bitisini ifade etmektedir.

Son menstruasyondan sonraki 2 yil igerisinde FSH yiikselmeye devam
ederken, Ostradiol diiser ve daha sonra bu degerler stabilize olmaktadir. Erken evre

+1b postmenopozal ikinci yi1lda baglamakta, FSH ve Ostradiol seviyeleri stabilize olana



kadar stirmektedir. Evre +la ve +1b evreleri ortalama 2 yilda bitmektedir ve
vazomotor semptomlarin goriilme olasiligi bu evrelerde en yiiksek seviyededir. Evre
+1c, yiiksek FSH seviyelerinin ve diisiik Ostradiol degerlerinin tahminen 3-6 yil
sirdiigii stabilizasyon periyodunu temsil etmektedir. Sonu¢ olarak erken
postmenopozal donem 5-8 yil arasinda degisen bir siireyi kapsamaktadir. Geg
postmenopozal donemde ise endokrin fonksiyonlarda sinirli degisiklikler olurken,
daha ¢ok somatik yaslanma semptomlari bu dénemin belirtegleridir. Bu donemde

vajinal kuruluk ve iirogenital atrofi siklikla gériilen semptomlardir (29).

Menarg I Son menstruasyon |

.\‘
Evre -5 I -4 | -3b | -3a -2 I -1 +1a +1 [ +1c | +2
b
Terminolgji Reprodiiktif Menopozal Gecis Postmenopoz
Erken | Pik | Gec Erken | Gec Erken Geg
Sure Degiken Degisken 1-3yl 2yl 3-6yl Geri kalan
(1+1) omur
BIRINCIL KRITER
Menstriel Degisken Dizenli Dizenli Akis/uzunlukta Degisken >=60 ginluk
siklus duzenli kiglk degisiklikler | Uzunluk amenore
Takip eden araligin
sikluslar
arasinda £7
gunlik sabit
farklar
DESTEKLEYICi KRITER
Endokrin
FSH Diisik Degisken “Degisken M>251U/L N Degisken Sabit
AMH Disiik Disiik Diisiik Diisiik Disiik Cokdusuk
inhibin B Disik Disitk Diisiik Disitk Cokdisik
Antral Disik Dusik Disik Disuk Cok dusuk Cok dusik
Folikul
Sayisi
TANIMLAYICI OZELLIKLER
Semptomlar Vazomotor Vazomotor Artan
semptomiar semptomlar urogenital
Olasi cok olasi atrofi
semptomlarn

Sekil 2.1. STRAW Evreleme Sistemi



2.3. Menopozal Gegisin Fizyolojisi Ve Endokrin Degisiklikler

Kadinlarda, reprodiiktif yaslanma, overlerin icindeki belirli sayida germ
hiicresinin tilkenmesi ile iligkilidir (31). Bu siireg, kadin hayatinda belirli zamanlarda
hizlanan agamali bir siirectir. 40’11 yaslarin bagina kadar mevcut folikiil sayis1 yavasca
folikiil havuzunun yarisina kadar azalmaktadir. Atrezinin hizli oldugu oositlerin
stfirlandig1 bu gecis siiresi ortalama 52.4 yasina kadar siirmektedir. Azalmig folikiil
havuzu, inhibin B {iretiminin ve dstrojenin kaybiyla sonuglanir. Ostrojen ve inhibin
B’nin azalmasi negatif feedback mekanizmasiyla folikiil stimiile edici hormon (FSH)
sekresyonunu artirir ve kanda FSH diizeyi artar (32). FSH yiikselmesine bagli folikiiler
faz kisalir, daha sonra overlerde FSH’ya direnc artar ve folikiiler faz uzar. Menopozal
gecisteki bu karakteristik FSH artis1 eger duyarli folikiil mevcutsa folikiilojenezle
sonuclanir ve siklus gerceklesir. Ancak duyarli folikiiller mevcut degilse amenore
gelisir. Gegisin ilk asamalarinda kadinlarda bazi aylar duyarli bazi aylar ise duyarsiz
folikiiller aktive olmakta ve bu mekanizma reprodiiktif = hormonal gecisi

aciklamaktadir (27, 33).
2.3.1. Ostrojen

Ostrojenin 6stradiol ve Ostron olmak iizere iki cesidi vardir. Menopozal
doneme kadar overlerden salgilanan Ostradiol kadinda baskin olan Ostrojendir.
Ostradiol seviyesi 30 yas civarinda 450-550 pmol/L ile pik yapar. Daha sonra kandaki
seviyesi gittik¢e azalir ve menopozdan sonra yaklasik 80 pmol/L’ye diiser. Menopoz
sonrasinda dolasimda en yliksek diizeyde bulunan ostrojen ise yag dokusunda
androstenodiondan iretilen Ostrondur. Menopoz sonrasi, over fonksiyonlarinin
sonlanmasina ragmen Ostrodiol diizeyinin sifirlanmamasi dokularin adrenal ve
ovaryen androjenleri aromatize etmesine baghdir. Bu iiretimde periferik doku rol
oynadig1 i¢in bu dokunun fazla oldugu obez kadinlarda dstron konsantrasyonu daha

yiiksektir (34, 35).



2.3.2. Progesteron

Progesteron ovulasyondan sonra overlerde iiretilir. Preovulatuar fazda iiretim
hiz1 giinde 1 mg’dan az iken luteal fazda giinde 20-30 mg’a kadar ¢ikar. Menopozdan

sonra progesteron tiretimi kesilir ve ilk azalan hormon progesterondur (36).
2.3.3. Androjenler

Kadinlarda androjenler overlerden ve adrenal korteksten iiretilir ve bu iiretim
ilerleyen yasla birlikte azalir. Adrenal bezden testosteron, androstenedion,
dehidroepiandrostenodion (DHEA), dehidroepiandrostenodion siilfat (DHEAS)
dretilir. Overden ise testosteron, androstenedion ve DHEA iretilir. Kadinlarda
testosteronun %50 si bu trilinlerin periferal doniisiimii ile {iretilirken overler ve
bezlerin her birinin katkist % 25” tir. Postmenopozal donemde androstenedion
diizeyleri yaklasik 1/3 oraninda azalir ve bu donemde temel kaynagi adrenal bezlerdir

(35, 36).
2.3.4. Ovaryen Yaslanma ve Anti-Miillerian Hormon

Progresif olarak gelisen primordial folikiil havuzunun kayb1 anlamima gelen
ovaryen yaslanma fetal hayatta baglar ve dogumdan menopoza kadar devam eder.
Intrauterin 5. ay iginde disi fetus overlerinde yaklasik olarak 6-7 milyon oogonia
bulunur ve dogumda bu say1 1-2 milyona ardindan puberte baslangicinda 300-400 bine
diiser ve menopoz zamaninda overlerde yaklasik 1000 primordial folikiil kalir (37).
Over fonksiyonu follikiillerin tiikendigi menopoz dénemine kadar devam eder.

Anti-miillerian hormon (AMH) antral folikiillerin graniilosa hiicrelerinden
salgilanir. Serum seviyeleri 25 yasinda pik yapan AMH, kadin hayatinin geri kalan
doneminde artan yasla beraber azalmaya bagslar (38). AMH, promordial folikiil
havuzundan se¢ilmeyi inhibe eder ve kiigiik antral folikiillerin FSH’ya olan
duyarhiligin1 azaltir. Boylece folikiiler secilme ve folikiiler gelisimi engelleyerek,
folikiil gelisimindeki fizyolojik sinirlart belirler. Reprodiiktif dmiir, primordial folikiil
havuzundan biiyiime aktivasyonunun regililasyonuna baghdir. AMH yoklugunda
folikiiler se¢ilme hiz1 artar ve hizla tiikkenme meydana gelir. Menopoz ile sonuglanan

folikiiler tiikenme doneminde AMH nin kritik esik degerinin altina diismesi nedeniyle
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AMH degerine bakilarak menopoz yasimnin prediksiyonu yapilabilir ve ovaryen

yaglanma tespit edilebilir (30).
2.4. Menopozal Semptomlar
2.4.1. Merkezi Sinir Sistemi ile iliskili Semptomlar

Merkezi sinir sistem (MSS) ile iligkili semptomlar; ovaryen yetmezlik sonrasi
norobiyokimyasal degisikliklerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan vazomotor
semptomlar, uyku bozukluklari, anksiyete, depresyon, migren ve bilissel
performanstaki degisiklikler gibi semptomlardir (39). Menopozal gegiste fonksiyonel
degisikliklere odaklanilmakla birlikte, menopoz semptomlar1 dogas1 geregi
nérolojiktir. Ostrojen, beyindeki enerji metabolizmast {izerinde dstrojen reseptdr ag
araciligiyla galisan bir ana regiilatordiir. Ostrojen reseptdr agi menopozal gegis
sirasinda biyoenerjetik sistemden ayilir ve bunun bir sonucu olarak, norolojik islev
bozuklugu ile iligskili hipometabolik bir durum gelisir. Ortaya c¢ikan noérolojik
semptomlarin degiskenligi, yogunlugu ve siiresi ise kisinin ilerideki yasaminda
norodejeneratif hastalik riskini artirmaktadir (40). Menopozal gecis sirasinda ortaya
c¢ikan norolojik  semptomlar, Ostrojenle  diizenlenmis c¢oklu  sistemlerde
(termoregiilasyon, uyku, sirkadiyen ritimler ve duyusal islemeler dahil) bozulma
gostergesidir ve biligsel fonksiyonun bir¢cok alanini etkiler. Depresyon, anksiyete,
sinirlilik ve duygudurum dalgalanmasi gibi psikolojik bozukluklar limbik sistemdeki

ostrojen ¢ekilmesine bagl gelisen semptomlardir (41).
a) Vazomotor Semptomlar

Menopozal gegis evresi (STRAW geg reprodiiktif evre) ne ulasmamis kadinlar
arasinda sicak basmasi semptomu goriilme oran1 % 4-6 arasinda degismektedir. Erken
ve ge¢ menopozal gecis evrelerinde ise zamanla sicak basmas1 yayginligi artmakta ve
bu oran geg reprodiiktif evrede %40’lara, ge¢ menopozal gegis evresinde ise %63’ lere
ulagmaktadir. Menopozal gec¢isi tamamlamis ve postmenopozal 1 yili1 agmis kadinlarda
ise bu oran % 79 olarak belirtilmektedir (42).

Vazomotor semptomlar, kadmlarin yarisinda son menstrual siklustan 2 yil

kadar once baslayip, son siklustan 1 yil sonra zirve yapabilmekte ve yaklagik 4 yil
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kadar devam etmektedir (43). Kadinlarin yaklasik % 12'si ise son menstrual siklustan
11-12 yil sonrasina kadar vazomotor semptomlar1 bildirmeye devam etmektedir (44).

Kadinlar, sicak basmasini, genellikle gogiis, boyun ve yliz bolgesinde; terleme
ve carpmtmin oldugu ve endisenin eslik ettigi aniden gelen 1sinma hissi olarak
deneyimlemektedir. Bu his genellikle 5 dakikadan az siirmektedir. Ancak bazen 30
dakikaya kadar siirebilmektedir ve gilinde 5-20 kez tekrar edebilmektedir. Bu
semptomu bazen sicak ortam, stres veya sicak yiyecek ve icecekler
tetikleyebilmektedir (45). Nobetler esnasinda meydana gelen periferik vazodilatasyon
deride kizarikliga sebep olmakta bu sirada periferik viicut 1sist 0.3-0.9 derece
artmaktadir. Fakat derin dokularda vazodilatasyon ve santral 1s1 artig1 olmamaktadir.
Bununla birlikte nobetin hemen akabinde smerkezi 1sida bir miktar diisme ortaya
cikmakta ve kisi bunu iirperme ve lisiime olarak algilamaktadir. Ayrica ndbet
esnasinda kalp atim sayis1 dakikada yaklasik 15-20 atim kadar artmaktadir (35).

Gece terlemeleri ise aksam ve geceleri meydana gelen ve genellikle uykuyu
bolen sicak basmalaridir. Bu vazomotor semptomlar giindiizleri yasam kalitesini
etkilese de, aslinda uyku kalitesini de biiyiik dl¢iide azaltmaktadir. Gece semptomlari
olan kadmlar olmayan kadinlara kiyasla daha az verimli uykuya daha fazla
huzursuzluga ve daha az dinlenmislik hissine sahiptirler (46). Gece yasanan bu sicak
basmalar1 uykuya gectikten sonraki ilk 4 saatte ¢ok fazla uyku boliinmelerine sebep
olmakla birlikte daha sonra REM uykusu kisinin uyanmasini 6nleyecek sekilde bu
uyarilar1 baskilamaktadir (47).

Menopozal gecis donemi ile gozlenen vazomotor semptomlar Ostrojen
seviyelerinin diismesiyle ayn1 zamana denk gelmektedir ve bu siiregte dstrojen tedavisi

bu semptomlarin iyilesmesini ve hatta tamamen diizelmesini saglamaktadir (48).
b) Uyku Bozukluklari

En sik goriilen semptomlardan biridir. Genel popiilasyonun yaklasik %15’inde
goriiliirken, menopoz donemindeki kadinlarin yaklasik yarisinda goriilmektedir (30).
Uyku bozukluklar1 premenopozal kadinlara kiyasla perimenopozal ve postmenopozal
kadinlarda istatistiksel olarak daha fazla goriilmektedir. Menopozal donemler ve uyku
bozukluklar1 arasinda yaglanma ve diger etmenlerin etkilerinden bagimsiz bir iliski

bulunmaktadir (49). Uyku verimliligindeki degisiklikler birincil olarak vazomotor
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semptomlardan kaynaklanmaktadir. Ancak uyku devamlilig1 iizerine dstrojenin daha
karmagik bir etkisinin oldugu ve Ostrojenin uyku bozukluklarindan koruyucu bir

etkisinin oldugu da bilinmektedir (30).
c) Depresyon ve Kaygi:

Menopozal gecis donemi, kadinlarda depresif duygu durum bozukluklarinin en
sik goriildigi donemdir (50). Calismalar, premenopozal kadinlara kiyasla menopozal
geciste ve erken postmenopozal donemdeki kadinlarin depresif bir duygu durumu
yasama olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir (50, 51). Premenepozal
kadinlara kiyasla yine erken ve ge¢ perimenopoz ile postmenopozal kadinlarda iiziinti,
istah kayb1, uyku ve konsantrasyon bozuklugu, sugluluk duygusu, yorgunluk, ajitasyon
ve intihar diisiincesi oranlar1 ¢ok daha yiiksek bulunmustur (52, 53). Gegmiste major
depresyonu olan kadinlar ise menopozal geciste ve postmenopozal 2 yillik siirecte
depresyon agisindan yiiksek risk altindadir (50, 52, 54, 55). Ancak depresyon gegmisi
olmayan kadinlarin menopoz 6ncesi donemde veya sonrasinda yiiksek risk altinda
olup olmadigi net degildir (56, 57). Anksiyete ile ilgili olarak ise premenopozal
donemde yiiksek kaygi bozuklugu yasayan kadinlarin menopozal gecis sirasinda kaygi
bozuklugu yasamaya devam ettigi ve premenopozal donemde diisiik anksiyete oykiisii
olan kadinlarin ise menopozal ge¢is sirasinda ve sonrasinda yiiksek diizeyde kaygi
gelistirme riskinin arttig1 belirtilmektedir. Sonug¢ olarak menopozal donem anksiyete
bozukluguna yatkin olan kadinlar agisindan son derece kritik bir dénemi temsil
etmektedir (57).

Perimenopozal donemde olan kadinlar hafiza ve konsantrasyon bozuklugu
semptomlarina sahiptirler ve bu semptomlar yasam kalitelerinde azalmaya sebep
olmaktadir (58). Caligsmalar biligsel performansta 6zellikle 6grenme yetisinde azalma
meydana geldigini gostermistir fakat bu degisiklikler gecicidir ve perimenopozal
evreye 6zgii semptomlardir (59).

Cerrahi menopoz, dogal menopoza kiyasla biligsel islevler lizerinde daha ciddi
etkilere sahiptir (60). Yapilan ¢alismalarda cerrahi menopozu olan kadinlar ile dogal
menopoza giren kadinlarin sézel Ogrenme ve gorsel hafiza performanslar
karsilastirilmis ve dogal menopoza giren kadinlarin performanslart daha iyi

bulunmustur (61).
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d) Migren

Menopozal gecis doneminde bildirilen migren prevalansi %10-29 arasinda
degismektedir (62). Ozellikle fertil dénemde migrene duyarli olan kadinlarin,
menopozal ge¢is doneminde daha fazla migren tipi bas agrisina sahip olduklar
goriilmektedir. Calismalarda, migren hastalarinda bas agris1 prevelansinin
perimenopozal donemde artarken postmenopozal donemde azaldigi belirtilmektedir
(63). Premenopoz ile karsilastirildiginda perimenopoz sirasinda yiiksek frekansli bas
agris1 prevalansinin belirgin sekilde arttig1 belirtilmektedir ve yiiksek frekansl bag
agrilari, menopoz 6ncesi kadinlarin % 8'ini, perimenopozal kadinlarin % 12.2'sini ve

postmenopozal kadinlarin% 12'sini etkilemektedir (59, 64).
2.4.2. Genitoiiriner Semptomlar

Kadinlarda menopoz ile birlikte dstrojen ve diger hormonlarin azalmasina bagl
olarak diger semptomlarla birlikte genitoiliriner semptomlar da artmaktadir ve
menopozla iliskili bu semptomlar orta ve ileri yastaki kadinlarin %50’sinden
fazlasinda goriilmektedir (30). Ostrojen reseptdrleri vajina, vulva, mesane, mesane
trigonu, farkli miyofasiyal yapilar, utero-sakral ligamentler, levator ani kaslar1 ve
pubo-servikal fasya gibi baglar; ve ayrica vajina ve vulvadaki otonom ve duyusal
noronlar {lizerinde bulunmaktadir. Vajina ise bu reseptorlerin en yiiksek oranda
bulundugu yer olarak bilinmektedir (65, 66). Bu nedenle postmenopozal dénemde
Ostrojen ¢ekilmesiyle birlikte vajina rugalar1 diizlesmekte, epitel katlar1 incelerek
kaybolmakta, bag dokusundaki azalmayla birlikte vajina daralmakta ve esnekligini
kaybetmektedir. Senil atrofik vajinit olarak tanimlanan bu tabloda epitelin glikojen
depolama yetenegi azalmaktadir ve buna bagli olarak laktik asit {retimi
yavaglamaktadir. Reprodiiktif donemde 4-4.5 olan ph 6-8’e yiikselmekte ve flora
degismektedir. Tiim bunlarin sonucunda enfeksiydz vajinitler ortaya ¢ikmaktadir.
Kot kokulu akinti, kasint1 ve irritasyona bagli kanamalar bu devrede goriilen en
onemli bulgular arasindadir (35).

Pelvik taban, tonus ve esnekligini kaybetmekte ve pelvik organlar1 yerinde
tutabilme 0Ozelligi azalmaktadir. Sonugta pelvis statigi bozulmakta ve prolapsus

meydana gelmektedir. Postmenopozal donemde, alt {iriner sistem de o6nemli
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degisiklikler olmaktadir ve bu sisteme ait organlar da yiiksek Ostrojen reseptorii
icerdiginden genital organlara benzer atrofik degisikliklere maruz kalmaktadir.
Uretra ve mesane dstrojen yoksunlugundan etkilenmekte ve vaskiilarizasyonun
azalmasina bagli bag doku atrofiye ugramaktadir. Bu atrofiye bagli olarak {iretral
semptom olarak stres inkontinans, urge inkontinans ve ilerleyen yillarda idrar yapmada

giicliik ortaya ¢ikmaktadir (35).
2.4.3. Seksiiel Semptomlar

Klimakteryumda oOstrojen eksikligiyle birlikte vulvada belirgin bir atrofi
meydana gelmekte, cilt incelmekte ve parlaklagsmaktadir. Cilt atrofisiyle birlikte
subkutan dokulardaki atrofi sonucu labia major diizlesmekte, labia minor ise hemen
hemen kaybolmaktadir. Klitoris ¢evresindeki yag dokusunun azalmasi sonucunda,
klitorisin direkt stimiilasyonu hazdan ziyade agriya neden olmaktadir (30, 67).

Menopozal ve postmenopozal donemdeki kadinlar, siklikla menopozla iligkili
patofizyolojik degisikliklere bagli olarak siklikla seksiiel istekte azalma, orgazma
erismede zorluk, orgazmik kontraksiyonlar ve orgazm siddetinde azalma, cinsel iliski
sikliginda azalma, disparoni, ve seksiiel aktivitede iiriner inkontinans gibi sorunlar
yasamaktadir (30).

Menopozal donemdeki seksiiel degisimleri 3 kategoride incelemek

miimkiindiir(35).

1. Kadmn seksiiel kimligi: Genital sistemdeki cinsiyet karakterlerinde, tat,
koku, dokunma duyularinda, sag gibi gorsel karakterlerdeki degisimler, vajen
mukoza atrofisi ve mental yaslanma gibi sebepler kadinlik icgiidiisiinde
azalmaya yol agmaktadir.

2. Kadmin seksiiel disfonksiyonu: Libido seviyesinde azalma, seksiiel
uyarilmanin zorlagmasi ve orgazma ulagmada giicliikler ortaya ¢ikmaktadir.

3. Ciftler arasi iliski: Biyolojik seksiiel iliski baglarinin zayiflamasi ve erkege

ait problemler goriilmektedir.

Perimenopozal kadinlarda cinsel istekteki en yogun azalma son menstrual
siklustan 20 ay once ve 1 yil sonradir ve kadinlar bu donemlerde cinsel isteklerinde

azalma oldugunu ve iliski sirasinda agri1 oldugunu belirtmektedir (68). Menopoz
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sonrast genel benlik saygisi ve refah diizeyinin azalmasi da partnerler arasi cinsel
yakinligin azalmasina sebep olabilmektedir (69). Bununla birlikte; uzun siireli bir
iliskide olmak ge¢ menopozal donemdeki kadinlarda da cinsel yagamin tatmin edici

diizeylerde yasanmasini saglamaktadir (70).
2.4.4. Konnektif Doku Degisiklikleri ve Iliskili Semptomlar

Deri viicudun en biiyiik organi olup anatomik olarak epidermis, dermis ve
subkutisten olugmaktadir. Epidermis agirlikli olarak keratinositler ve melanositlerden,
dermis ise kollajen ve elastin fibriller, sinirler ve glikozaminoglukanlarin olusturdugu
konnektif dokudan meydana gelmektedir. Ostrojen ve diger seks steroidlerinin deri
tizerinde belirgin etkileri vardir ve deri, yapisal biitiinligiinii ve fonksiyonel
kapasitesini devam ettirmek igin bu hormonlara ihtiyag duymaktadir. Ostrojen
reseptorleri deri lizerinde farkli bolgelerde farkli yogunluklarda olup; en fazla genital
bolge, yiiz ve alt ekstremitelerde yer almaktadir. Ostrojen reseptorleri keratinositlerde,
melanositlerde, dermal fibroblastlarda ve kil follikiillerinde saptandigindan Gstrojenin
etkileri derinin yapisini olusturan epidermisi, dermisi ve deri eklerini kapsamaktadir
(30, 71).

Ostrojen; deri kalinlig, kollajen yapimi ve vazodilatasyonu artirirken; kollajen
yikimi ve sebum yapimini azalmaktadir. Yaslanmayla birlikte 6strojenin azalmasiyla
derinin hyaliironik asit sentezi azalmakta, su tutma 06zelligi kaybolmakta ve cillte
kuruluk meydana gelmektedir. Deri incelmesine kollajen, su ve glikozaminoglikan
miktarindaki azalma neden olmaktadir. Toplam kollajen igeriginin son menstrual
siklus sonrasi ilk 5 y1l icinde % 30'luk bir kayipla 15 y1l boyunca yilda ortalama % 2.1
oraninda azaldigi gosterilmistir (72). Postmenopozal kadinlarda cilt kalinlig1 yilda %
1.13 oraninda azalirken (73), erken postmenopozal evredeki kadinlarda cilt elastikiyeti
yilda % 1.5 oraninda azalmaktadir (74).

Menopoz déneminde en ¢ok kadin tipi sa¢ dokiilmesi goriilmektedir. Frontal
ve frontoparyetal sa¢ cizgisinde gerileme ile yasa baglh olarak frontal bolge ve
vertekste yerlesen killarda incelme goriilmektedir. Postmenopozal doénemde
hipodstrojenemiye ek olarak gelisen rolatif hiperandrojenik durum da sa¢ dokiilmesine

sebep olmaktadir (30).
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2.4.5. Kardiyovaskiiler Degisiklikler ve Iligkili Semptomlar

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) gelismis iilkelerde mortalite ve
morbiditenin en sik nedeni olarak bilinmektedir. 70 yasin iizerindeki kadinlarda
Olimlerin yaklasik %54°1, 50-69 yas aras1 kadinlarda ise Sliimlerin %31°1 iskemik
kalp hastaliklar1 ve inmeye baglidir. Koroner arter hastaligi, kadinlarda erkeklere
kiyasla 10 yi1l kadar daha geg¢ ortaya ¢ikmaktadir. 45 yasin altindaki kadinlarda KVH
nadir gozilkkmekte ancak 55 yas iizerinde bu fark giderek kapanmakta ve ileri yas
kadinlarda KVH’ya bagli oliimler erkeklere benzer oranlardadir. Yine ileri yas
kadinlarda serebrovaskiiler hastaliklara bagli oliimler ise erkeklerden daha yiiksek
oranda izlenmektedir (75). Bu durum kadinlarda yaslanmadan bagimsiz olarak
menopoza gecisle birlikte ortaya cikan bir risk artisinin s6z konusu oldugunu
gostermektedir. Bu risk artis1, reprodiiktif donemde kadin seks hormonlarinin 6zellikle
de Ostrojenin kardiyovaskiiler koruyucu etkisinin menopozda kaybolmasina
baglanmaktadir (76). Endojen Ostrojen 17-B-estradiol (E2)’iin anti-inflamatuar,
antioksidan ve vazoprotektif etkileri oldugu gosterilmektedir (77) ve Ostrojene ek
olarak  dolasimdaki androjenlerin de oOnemli bir kaynagt overlerdir.
Dehidroepiandrostonedion (DHEA) esasen adrenal kaynakli olmakla beraber,
androstenodion ve testosteron onemli miktarlarda overlerden salgilanir. Menopozla
beraber bu hormonlarin diizeylerinde de ciddi bir diisiis s6z konusu olmaktadir. Yine
de E2 diizeyindeki diislisle karsilastirildiginda menopoz donemi goreceli olarak
androjen fazlaliginin s6z konusu oldugu bir donemdir ve bu androjen fazlaligi koroner
arter hastaligi riskini artiran bir diger etkendir (78, 79). Menopoz doneminde degisen
yasam tarzi, beslenme aliskanliklar1 vekilo alimi gibi faktorler de yine aterosklerotik
KVH yoniinden riski artirmaktadir. Aslinda reprodiiktif donemden menopoza gecisle,
KVH risk faktorlerinde de degisiklikler kendini gdstermeye baslamakta; vaskiiler
sistemde, viicut yag dagiliminda, kan basinci ve lipid diizeylerinde degisiklikler ortaya

cikmaktadir (80).
2.4.6. Kas Iskelet Sistemi Degisiklikleri ve iliskili Semptomlar

Postmenopozal osteoporoz, kemik mineral yogunlugunun azalmasi, kemik
korteksinin artmisg gozenek yapisi ve kemik trabekiiliiniin azalmis baglantis1 gibi

degisen kemik yapisi ile karakterize bir dejencratif kemik bozuklugudur (81).



17

Osteoporoz, postmenopozal kadinlarda en sik omurga, kalca ve elbileginde kirik
riskini artirmakta ve uzun siireli engellilige sebep olabilmektedir (82). Premenopoz
veya erken perimenopoz sirasinda kemik mineral yogunlugunda minimal degisiklikler
olsa da, kemik mineral yogunlugu ge¢ perimenopoz sirasinda keskin bir sekilde
azalmaktadir. Son menstrual siklus sonrasi yillik kemik kayb1 oranlarinin omurgada %
1.8-2.3 ve kalgada % 1.0—1.4 oldugu tahmin edilmektedir. Epidemiyolojik ¢aligsmalar
postmenopozal kadinlarda el bilegi ve omurga kirig1 insidansinin kalga kirig
insidansindan 6nce arttifini1 gostermistir ve bu durum, menopozdan sonraki ilk 3-5
yilda meydana gelen ve dncelikle trabekiiler kemik dokusunu etkileyen hizli kemik
kaybiyla iliskilendirilmektedir. Ancak menopozu takip eden 10-20 yilda ortaya ¢ikan
kayip hem trabekiiler hem de kortikal kemigi igermektedir (83).

Sarkopeni gilinlimiizde menopoz ile ile iliskilendirilmese de, bu dejeneratif
stire¢ yasglanan kadinlarda yaslanan erkeklere gore daha belirgin ve menopozdan sonra
daha hizli gergeklesmektedir (84). Direngli egzersizler ve yeterli protein alimi, yagsiz
kas kiitlesinin karunmasina yardimci olan, postiiral stabiliteyi koruyan, diisme ve

kemik kirilma riskini azaltan 6nemli yasam tarzi degisiklikleridir.
2.5. Menopozal Semptomlarda Degerlendirme

Literatiire baktigimizda menopozal semptomlar1 ve bu semptomlarin yasam
kalitesine etkisini degerlendirmede ¢esitli Olgekler mevcuttur. Semptom
degerlendirmesinde kullanilan en yaygmn ve en eski dlgek “Blatt-Kupperman”
indeksidir. Bu 0Olgek ilk olarak Blatt ve Kupperman tarafindan 1953 yilinda
gelistirilmistir (85). Tiirkiye'de yapilan bir¢ok arastirmada da kullanilmistir (86-88).
Vazomotor yakinmalar (ates basmasi-gece terlemesi), giicsiizliik ve his azalmasi,
uykusuzluk, sinirlilik, mutsuzluk, bas donmesi, yorgunluk, eklem ve kas agrilari, bas
agrisi, ¢arpinti ve karincalanmayi iceren on bir sorudan olusan indeks daha c¢ok
menopoza dzgii fiziksel ve vazomotor yakinmalar1 ve siddetini 6lgmektedir. indekste
her bir sorunun yanit1 0-3 puan arasinda degismektedir. 0 puan kadinin hi¢ semptom
yasamadigini, 1 puan az siddetli, 2 puan orta siddetli, 3 puan ise ¢ok siddetli semptom
yasadigim1 gostermektedir. indeks toplam 51 puan iizerinden degerlendirilir. Indeks

puani arttikga menopozal yakinmalar da artmaktadir (85).
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Diinyada en yaygin kullanilan degerlendirme 6l¢eklerinden biri de “Menopoza
Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi (MOYKO) dir. Bu anket Hilditch ve ark. tarafindan
1996 yilinda gelistirilen gegerli, giivenilir ve duyarli bir yasam kalitesi anketidir (89).
Menopoza 6zgii yasam Kkalitesi Olgegi 32 soru igeren likert tipte bir &lgektir.
Vazomotor (1-3.sorular), psikososyal (4-10.sorular), fiziksel (11- 26. ve 30-32.sorular)
ve cinsel (27-29.sorular) olmak iizere dort alt alandan olusur. MOYKO'de her bir alt
alan puan1 1 den 8 e dogru siralanmistir. Puan artikca yakinmanin siddeti de
artmaktadir (89-91). Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik calismasi yapilmistir (92).

Menopozal yakinmalarin siddetini ve bu semptomlarin bireyin yasam
kalitesine etkisini dlgmek icin gelistirilen, tiim diinyada yaygin olarak kullanilan
“Menopoz Semptomlarin1 Degerlendirme Olgegi” de literatiirde genis yer
kaplamaktadir. Schneider, Heineman ve ark. (1996) tarafindan gelistirilen
“Menopause Rating Scale” isimli bu 06l¢egin Tiirkge versiyonunun giivenilir ve
gegerliligi ortaya konulmustur (93). Orjinalde Almanca olarak gelistirilen anket daha
sonra Ingilizceye uyarlanmistir (94, 95). On bir maddeden olusan likert tipte bir
Ol¢ektir. Menopozal semptomlar1 kapsayan olgekte her bir maddede; “0: Hi¢ yok”,
“l:Hafif”, “2: Orta”, “3: Siddetli” ve “4: Cok siddetli” cevap secgenekleri
bulunmaktadir. Tim maddelere verilen yanitlara bakilarak Glgegin toplam skoru
hesaplanir. Olgegin skor araligi 0-44 arasidir. Menopozal semptomlar1 sorgulayan
Olceg 3 alt boyutu vardir. Bunlar; 1- Somatik sikayetler alt boyutu (1,2,3,11.
maddeler), 2-Psikolojik sikayetler alt boyutu (4,5,6,7. maddeler), 3- Urogenital
sikayetler alt boyutudur (8,9,10. maddeler). Alinan toplam skoru arttikca bireyin
semptomlari artarken ayni zamanda yasam kalitesi de olumsuz yonde etkilenmektedir.

Menopozal semptom degerlendirilmesinde kullanilan bir diger 6l¢ek ise
“Greene Climacteric Scale(GCS)” dir. GCS 1976'da gelistirilmistir ve daha sonra
menopozal semptomlara yonelik miidahalelerden 6nce ve sonra klimakterik
semptomlardaki degisiklikleri degerlendirmek icin kullanilmistir (96, 97). Olgegin
psikolojik (11 madde), somatik (7 madde), cinsel ilgi (1 madde) ve vazomotor (2
madde) olmak {izere dort ana alt baslig1 vardir. Belirti siddeti 0, “Hi¢ degil” ile 3, “Son
derece” olarak derecelendirilmistir. Psikolojik durum 6 maddelik kaygi 6l¢egine ve 5

maddelik depresyon 06lgegine ayrilabilir. Bu nedenle, 6 alt baslik (psikolojik,
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anksiyete, depresyon, somatik, cinsel ilgi ve vazomotor) ve 21 maddenin puanlarinin
bir araya getirilmesiyle hesaplanan toplam puani vardir (97).

Yasam kalitesini 6lgen bir diger olgek ise “The Utian Quality of Life Scale”
Olcegidir. Bu 6l¢cek menopozal gegisteki kadinlar iizerinde kullanilan 6l¢eklerden
biridir. Utian ve ark. ‘nin perimenopozal populasyonda yasam kalitesi ve iyilik halini
Olgmek igin gelistirdikleri bu 6l¢egin Tirkce dahil olmak tizere 4 farkli dilde
validasyonu yapilmustir. Utain Yasam Kalitesi Olgegi (UYKO) kadinlarin somatik
veya psikolojik sikayetlerden bagimsiz olarak yasamlarimi her boyutta nasil
algiladiklarint degerlendirmektedir(98). Mesleki, saglik, duygu durum ve seksiiel

olmak {izere 4 alt baglikta yasam kalitesini 23 soru ile degerlendirmektedir (99).
2.6. Menopozal Semptomlarda Tedavi
2.6.1. Farmakolojik Tedavi
e Hormon Replasman Tedavisi:

Menopoz sonrasinda, hormon replasman tedavisi (HRT) nin kullanim1 1960’11
yillarda giindeme gelmistir. “Women’s Health Initiative” ¢alismasi sonuglart HRT nin
klinik kullannominda koklii degisikliklere neden olmustur. Bundan sonra yapilan
calismalar ve bu c¢alismaya ait verilerin alt grup analizleri ise HRT nin
bireysellestirilmesi gereken dinamik bir tedavi olmasi gerekliligini desteklemistir.
HRT’nin tipi, dozu ve uygulama yollar1 agisindan pek ¢ok alternatif bulunmaktadir.
Amag kisiye 0zel tedavi ile menopozal donemde 6zellikle vazomotor semptomlara
bagl degisen yasam kalitesini iyilestirmektir. HRT baslanmasi planlanan kadinda
tedavi plam1 ¢ok Onemlidir. Histerektomi olan kadinlarda sadece Ostrojen
kullanilabilmekte ancak uterusu olan kadinlarda endometrial uyarimi Onlemek
amaciyla kombine Ostrojen -progesteron onerilmektedir (100). Menopozal HRT nin
kronik hastaliklarin 6nlenmesine yonelik profilaktik kullanimi Onerilmemektedir.
HRT kullanimt i¢in temel endikasyon vazomotor semptomlarin varlig1 ve iirogenital
atrofidir. Vazomotor semptomlarin tedavisinde de en etkin tedavi Ostrojen
kullanimidir. 50°1i yaslarda orta ve ileri diizey vazomotor semptomlari olan ve koroner

arter hastaliglr, meme kanseri, vendz tromboemboli ya da inme hikayesi olmayan, aktif
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akciger hastaligi olmayan ve bu hastaliklar i¢in yiiksek risk tasimayan kadinlar HRT
icin uygun adaylardir (101, 102).

HRT’nin en yaygin uygulanan protokoliinde, Ostrojen araliksiz verilirken
progesteron ayda bir ya da li¢ ayda bir seklinde verilmektedir. Perimenopozal
donemdeki kadinlarda dongiisel protokol kullanilirken postmenopozal kadinlarda
devamli protokol kullanilmaktadir. Devamli HRT postmenopozal kadinlar i¢in uygun
bir se¢enek olarak goriilmektedir (103). Sistemik kombine HRT nin en 6nemli riskleri;
tromboembolik hastaliklar ve meme kanseri olarak kabul edilmektedir. Yapilan bir
calismada 5 yil kombine HRT kullanimi1 ile meme kanseri, koroner arter hastaligi,
inme ve vendz tromboembolik olay riskinin arttig1; kolon kanseri ve kirik riskinde ise
diisiis oldugu bildirilmistir (104). Ostrojen ve progesteron tedavisi kullanan kadinlarda
artan meme kanseri riski goz 6niinde bulundurularak tedavi siiresi 3-5 yil iken tek
basina Ostrojen alan kadinlarda bu siire ilk 7 yildan sonra yarar-zarar iliskisine

bakilarak 10 yila kadar uzatilabilmektedir (101).
2.6.2. Farmakolojik Olmayan Yaklasimlar
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Kadnlarin yasam siiresinin artmasi, hayatlarinin yaklasik {i¢te birinin
menopozal donemde gegmesi ve osteoporoz riskinin katlanarak artmasi gibi sebeplerle
menopozal donemde fizyoterapiste bagvurma orani gittikce artmaktadir. Maliyeti az,
yan etkisi olmayan, gelismis ekipmanlar gerektirmeyen ve diger tedavilerle birlikte
uygulanabilen fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlari, klimakterik donemde olusan
fiziksel ve psikolojik semptomlarin ve osteoporoz gibi postmenopozal problemlerin
tedavisinde ilk basamakta yer almalidir (36). Menopozal semptomlarin tedavisinde

kullanilan fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlar1 agagidaki gibi siralanabilir:
a) Konnektif doku masaji

Konnektif doku masaji (KDM), Alman bir fizyoterapist olan Elizabeth Dicke
tarafindan 1929°da gelistirilmistir. Dicke bu mesaj1 ilk 6nce kendi lizerinde deneyerek
olusturmustur. Manipulatif bir tedavi sekli olarak kullanilan KDM geleneksel ve
alternatif yontemdir. KDM, konnektif dokuya uygulanan kisa ¢ekmeler yontemiyle
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uygulanan bolgedeki otonom sinir uglarini uyararak refleks bir etki yaratmaktadir.
KDM’nin viicutta 1iyilestirici mekanizmasi giinlimiizde halen tam olarak
aydinlatilamamistir ancak otonom Sinir sisteminin sempatik ve parasempatik
komponentleri arasindaki dengeyi sagladigi goriisii ileri siiriilmektedir (105).

KDM, konnektif doku ve hiicrelerinde lokal ve mekanik etkiler
olusturmaktadir. ~ Sempatik aktiviteyi azaltarak refleks mekanizmalarla birlikte
vazodilatasyon saglamaktadir. Sonug olarak, parasempatik ganglionla baglantis1 olan
organlarda dolagim hizlanip artar ve dolasim {iizerindeki bu etki ile 1iyiles
hizlandirmaktadir (106).

KDM, konnektif doku iizerine spesifik ¢cekmeler kullanilarak yapilan manuel
bir tekniktir ve bu ¢ekmeler fasyanin yiizeyellestigi veya kemige yapistigr yerlere
yapilmaktadir. Bu kisa ¢ekmeler bireyde agri olusturmadan fizyoterapist tarafindan
uygulanmaktadir. Menopozal donemdeki semptomlardan ates basmasi, terleme, uyku
bozukluklari, parestezi, kas eklem ve kemik agrisi, bas agrisi, yorgunluk irritabilite,
vertigo, depresyon ve nefes darligi gibi klimakterik semptomlar KDM ile tedavi
edilebilmektedir (107).

b) Gevseme egitimi:

Gevseme, parasempatik sistemin baskinligi ile olusan psikolojik, mental veya
fiziksel gerginlik halinin olmadigi duygu ve fiziksel durum halidir (108). Gevseme
egitimi ve imajinasyon teknikleri menopozal semptomlarin hafifletilmesinde
kullanilmaktadir. Gevseme tekniklerinin etki mekanizmasi sempatik etkinin
azalmasiyla plazma norepinefrin seviyesinin azalmasi ve kan basincini diisiirmesi
olarak agiklanmaktadir (109). Kas relaksasyonunun ve tempolu solunumun ayni
mekanizma ile sicak basmalarinin yogunlugunu ve sikligini azalttigi ve uyku
sorunlarinda belirgin azalma sagladigr bildirilmistir (110). Kognitif egitimde
kullanilan yontemler; 6zfarkindalik, imajinasyon, amaca yonelik gorsellestirme,
otojenik egitim ve meditasyon olarak belirtilirken; gevseme egitimi olarak Jacobson’in
llerleyici Gevseme Teknigi ve modifiye versiyonu, pasif gevseme teknigi, Madder
gevseme teknigi, Ost’un uygulamali gevseme teknigi, davranigsal gevseme teknigi,
Mitchell yontemi, Alexander yontemi ve Benson’un gevseme teknigi yer almaktadir

(111).
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c) Pelvik taban kas egitimi

Postmenopozal donemde peritiretral kaslarin ¢apinda ve igeriginde meydana
gelen azalma kas fonksiyonunda bozulmaya sebep olmaktadir ve son menstrual siklus
sonrasinda kadinlarda iiriner inkontinans goriilme siklig1 artmaktadir. Yapilan bir
aragtirmada menopozal donemdeki bireylerde {iriner inkontinans goriilme orani % 70
oldugu oldugu bulunmustur (112). Uluslararasi Kontinans Dernegi ( International
Continence Society ) liriner inkontinansin 6nlenmesinde ve tedavisinde pelvik taban
kas egitiminin (PTKE) nin ilk basamak tedavi oldugunu belirtmektedir. PTKE pelvik
organlarin desteklenmesi ve iiretral sfinkterin kapanma basincina katkida bulunmasi
gibi pelvik taban kaslarmin iki ana gorevine katkida bulunmaktadir (113). Istemli
pelvik taban kas kontraksiyonu, pelvik taban kaslarmin sikismasi ve igeri dogru
hareketiyle iiretral kapanmay1 ve stabilizasyonu saglar ve asagi dogru olan harekete
direng olusturur (113). Bu nedenle, menopozal gegiste en erken evrede pelvik taban
kaslarinin degerlendirilip ve PTKE’nin uygulanmas: yasam kalitesi acisindan ¢ok

onemlidir (36).
d) Egzersiz egitimi

Menopozal donem ile bir¢ok saglik problemi yakindan iliskilidir. Osteoporoz
ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi ciddi ve kronik hastaliklar 6zellikle postmenopozal
donemde kadinlarin yasam kalitesini dnemli diizeyde etkilemektedir. Menopozal
donemde yapilan diizenli egzersizler (6zellikle direngli ve aerobik egzersizler)
semptomlarda oldukca etkili iyilesme saglamaktadir. Kemik yogunlugu,
kardiyovaskiiler ve metabolik hastaliklar, diyabet, kanser, kisisel iyilik hali, ve yasam
kalitesinin artmasi icin kisilerin erken donemde egzersize baslamasi gerekmektedir

(114, 115).
Altenatif Tedaviler

Menopozal donemde degisen yasam kalitesi ve semptomlar goz Oniinde
bulundurularak farmakolojik tedavinin yaninda alternatif tedavi yOntemleri
gelistirilmektedir. Bu yontemler; vitaminler, mineraller ve farkli bitkisel ajanlar

icermektedir. Yaygin olarak kullanilan destekler soya firiinleri ve fitodstrojenler
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olmakla birlikte relaksasyon ve yoganin da semptomlarla basa ¢ikmada kulanilan
alternatif yontemler oldugu bilinmektedir. Fitodstrojenler bitkilerden elde edilen ve
memelilerdeki Ostrojenler ile yapisal benzerlik gosteren, hem Ostrojenik hem anti-
Ostrojenik etkiye sahip bilesikledir ancak ulasilan veriler vazomotor semptomlarin
tedavisinde etkin olmadiklarini géstermektedir (12).

Diger bir alternatif tedavi yontemi olarak ise akupunkturun kullanildig:
bilinmektedir. Ince metal ignelerin cilt ve cilt alt1 dokuya bastirilmasi esasina dayanan

ve menopozal semptomlarin tedavisinde bagvurulan bir tekniktir (116).
2.7. Menopozal Semptomlarin Siddetini Etkileyen Faktorler

Literatiire baktigimizda hem menopozal semptomlarin hem de bu semptomlari
etkileyen faktoérlerin ¢ok gesitli oldugunu gormekteyiz. Menopozal semptomlar1 ve
siddetini etkileyen faktorler icerisinde yas, sigara, alkol kullanimi, egitim seviyesi,
menopoza giris sekli, psikolojik durum, istihdam durumu, esin varligi ve uyumu, viicut
kitle indeksi, menopozal tutum, kronik hastaliklar, yasam tarzi,egzersiz tiirii ve siddeti
gibi ¢ok sayida faktor sayilabilir.

Premenopozal donemdeki 2500 kadmi igeren prospektif bir calismada
depresyon ile cerrahi menopoz arasinda pozitif korelasyon bulunurken, dogal
menopozda bdyle bir iliski olmadigi bildirilmistir (117). Kadinlarin menopoza
cevabinin kiiltiirle de iligkili oldugu goriilmiistiir. Baz1 arastirmalar bat1 diinyasindaki
geng niifusun menopozu bir hastalik olarak gordiigiinii 6ne siirmektedir (118).
Menopozun negatif bir olaydan ziyade pozitif olarak degerlendirildigi toplumlarda ise
menopozal semptomlarin daha az yaygin oldugu bulunmustur (119). Postmenopozal
kadinlarda yapilan bir diger ¢alismada ise depresif belirtiler ile esler arast uyum iligkisi
arastirilmig ve iki parametre arasinda negatif bir korelasyon bulunmustur (120).

Literatiirde egitim seviyesi ile menopozal semptomlarin siddetinin yakindan
iligkili oldugu belirtilmistir. Tayvan'da yapilan bir arastirma, daha az egitimli kadinlara
kiyasla, daha yiiksek egitimli kadinlarin menopozal donemde daha fazla sorun
yasadiklarini ifade ettigini gostermistir (121). Baska bir ¢alismada ise; egitimli
kadinlarin dogu veya bat1 kiiltiirlinden bagimsiz olarak daha olumlu bir tutuma sahip

oldugunu gostermistir (122). Kentlesmis bolgede yasayan kadinlar tizerinde
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gerceklestirilen bir arastirmada, yine daha uzun siire egitim almis kadinlarin daha hafif
menopozal semptomlar bildirdigi belirtilmistir (120).

Klimakterik donemde bekar olan kadinlarin semptom siddetleri evli olan ya da
uyumlu bir iligkisi olan kadinlarin semptom siddetlerinden anlamli 6l¢iide yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Avustralya dogumlu orta yasl kadinlari igeren bir arastirmada esi
hayatta olan ve istikrarli bir iliskisi olan kadinlarin menopozal semptom skorlar1 diigiik
bulunurken baska bir ¢alismada yeni ayrilan, bosanan, dul veya bekar kadinlarin
menopozal semptom skorlar1 anlamli derecede yliksek bulunmustur (120, 123).

Istihdam durumu menopoz semptomlarinin siddetini deneyimlemede dnemli
dlgiitlerden biridir. Istihdam, menopoza yaklasan bazi kadinlar igin stres tamponu
ozelligine sahiptir. Ayrica istihdam edilen kadinlar, ev disinda kendini ispatlama
konusunda da daha fazla firsata sahiptir ve boylece daha hafif menopozal semptomlar
bildirmektedir. Istihdam durumunun psikolojik durumu etkiledigi ve istihdamin
menopoz semptomlari deneyimini olumlu yonde degistirdigi gosterilmistir (124).

Sigara igmenin {ireme sistemi tizerinde olumsuz etkisi vardir ve buna infertilite,
kisa menstrual sikluslar ve erken menopoz eslik eder (125). Sigara tikketimi ayni
zamanda menopozal semptomlar artiran bir faktordiir ve yapilan bir ¢calismada, sigara
tiiketiminin sicak basmasi siddetini artirdigi goriilmiistiir (126). Gegmiste sigara igme
Oykiisli ve mevcut sigara igme durumu; vajinal kuruluk ve unutkanlik disindaki ¢ogu
semptomun siddeti ile de iligkili bulunmustur (127).

Yapilan c¢aligmalara baktigimizda alkol tiiketimi menopozal semptomlarin
siddetini anlaml sekilde etkilemektedir. Bir ¢alismada alkol tiiketimi psikolojik ve
tirogenital semptomlarla anlamli iligkili bulunurken somatovejetatif semptomlarla
iligkili bulunmamuistir. Ayrica menopozal semptomlarin siddetinin alinan alkol miktari
ile de degistigi savunulmaktadir (120).

Menopozal ge¢is siiresinin uzamasi ile de menopozal semptom skorlari iligkili
bulunmustur. Menopozun neden oldugu degisikliklere uyum saglamak i¢in daha fazla
zamana sahip olan kadinlar, menopoz semptomlarina iligkin algilarin1 degistirmekte
ve bu semptomlarin siddetini daha diisiik olarak bildirmektedir. Menopoza yonelik
tutumun menopozal semptomlarin siddetini etkiledigi, menopoza yonelik olumlu bir
tutumun minimal semptomlar olusturdugu ve negatif tutumun ise siddetli menopoz

sendromu olusturdugu bildirilmigtir (128).
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Psikolojik durum menopoz semptomlarinin siddetinin algilanmasi ile yakindan
ilgilidir. Postmenopozal kadinlarda yapilan bir ¢alismada, menopoz sonrasi kadinlarda
depresyon degerlendirildiginde, depresyon ile klimakterik semptomlar arasinda pozitif
bir iliski bulundugu belirtilmistir (129). Ote yandan benlik saygisi ve menopoz
semptomlari arasindaki iliski daha 6nce ¢alisilmis ve benlik saygisi arttikga menopozal
semptomlarin algilanan siddetinin azaldigr belirtilmistir. Kendine olan sayginlik,
kisinin kendi bedeninden duydugu yiliksek memnuniyetle iligkilidir ve yiiksek
memnuniyet diisiik siddette menopozal semptomlar ile iliskilidir (128).

Menopozal evre ¢ogu semptomun siddetini etkilerken 6zellikle vazomotor
semptom siddetinde olduk¢a 6nemlidir. Premenopozal sonrasi donemlerde kadinlarda
tim semptomlar daha sik goriiliirken, vazomotor semptomlar Ozellikle gec
perimenopozal donemde daha siddetli goriilmektedir (127).

Etnik koken ve ik konusuna gelecek olursak; menopozal semptomlar farkl
irklardaki kadinlarda degiskenlik gostermistir fakat belirgin ve anlamli korelasyonlar
bulunamamistir (127).

Viicut kitle indeksi en az 32 kg/m? olan kadinlarda; sicak basmasi, gece
terlemeleri, inkontinans; eklem, boyun ve omuzlarda sertlik ve agri semptomlarinin
viicut kitle indeksi 19kg/m? altinda olan kadinlara gére daha sik oldugu belirtilmistir.
Diger yandan sicak basmalari ve gece terlemeleri postmenopozal ve gec
perimenopozal kadinlarda artan viicut kitle indeksi ile iligkili bulunmamistir (127).
Klinga ve ark. (130) obez kadinlarin obez olmayan kadinlardan ortalama 4 yil 6nce
Ostrojen seviyelerinin azaldigin1 tespit etmistir. Ayrica obez kadinlarin normal
kilodaki akadinlara kiyasla sicak basmasi artisina yol acan over yetmezligini daha
fazla oranda yasayabilecekleri bulunmustur.

Nasiri ve ark.’nin (131) yaptig1 ¢alismada 40-60 yas arasindaki kadinlarin
semptom siddetleri arastirilmistir ve haftada licten fazla egzersiz yapanlarin ve bes
yildan fazla menopozal siirecte olan kadinlarin daha az menopozal semptom
yasadiklart gosterilmistir. Yapilan bir diger caligmada egzersiz ile somatik ve
psikolojik semptomlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunurken, cinsel ve
vazomotor semptomlar ile iligskili olmadigi gosterilmistir (132). Guthrie ve ark.
(133)’nin yaptig1 bir galismada 45-55 yas arasi kadinlarda fiziksel aktivite seviyesi ile

kisinin refah diizeyi arasinda anlamli bir iliski oldugu ve ayrica fiziksel aktivite
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seviyesi diistik kisilerde stres ve depresyon diizeylerinin yiiksek oldugu bildirilmistir.
Bu bulgular 15181nda, egzersizin sagladig: yiiksek endorfin seviyelerinin depresyonda
belirgin bir azalmaya yol agabilecegi belirtilmistir (132). Diger yandan Wilbur ve ark.
(134) ve Sternfeld ve ark. (135)’nin yaptig1 ¢alismada fiziksel aktivitenin vazomotor
semptomlar1 tizerine etkisi olmadig1 belirtilmistir. Wallace ve ark. (136) ise hem
premenopozal hem de postmenopozal donemdeki kadinlarin, diizenli aerobik egzersiz
programina katildiktan sonra Ostrojen diizeylerinde artis oldugunu ve postmenopozal
kadinlarin % 55'inde ise sicak basmasi siddetinin azaldigini belirtmistir.

Ozetle, literatiirde menopozal semptom siddeti ile ¢ok sayida faktoriin iliskisi
arastirilmistir. Sonuglara bakilacak olursa bazi ¢alisma sonuclari tutarli iken bazi
calisma sonuglari celiskili yondedir. Bizim bilgimiz dahilinde menopozal semptom
siddetini etkileyen faktorleri kapsamli olarak inceleyen bir calisma yoktur..
Dolayisiyla bu c¢alismanin amaci menopozal semptom siddetine gore kadinlarin
fiziksel aktivite diizeyi, psikolojik durum ve yasam kalitesini karsilagtirmak ve
menopozal semptom siddetini etkileyebilecek diger faktorleri de belirlemektir.
Calismamizda menopozal semptom siddeti {lizerine etkisi arastirilan faktorlerden
bazilarina yonelik literatiir bilgisi mevcut iken bazi faktorlere dair kanit yoktur ya da
sinirhdir. Bu ¢alisma menopozal semptom siddetini etkileyen faktorleri kapsamli

olarak inceleyen bir arastirma olmasi agisindan orijinaldir.
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3. BIREY ve YONTEM
3.1. Bireyler

Bu calisma, menopozal semptom siddeti ve menopoza 6zgili yasam kalitesini
etkileyen faktorlerin incelenmesi amaciyla planlandi.

Calismaya baslamadan &nce Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alind1 ( GO 17/475) (EK-1).
Ayrica tiim bireylerden c¢alismaya kendi istekleriyle katildiklarina dair imzal
aydinlatilmis onam alindi.

Dahil edilme kriterleri;

e (alismaya menopozal semptomlari olan ve arastirmada yer alan
ol¢ekleri yanitlamada kooperasyon problemi olmayan goniillii kadinlar
dahil edildi.

Dislanma Kriterleri;

e Aktif kanser 0ykiisii olan bireyler

e Norolojik hastaligi olan bireyler

e Herhangi bir sebeple mobilitesi kisitli olan bireyler
3.2. Yontem

Calismaya katilmay1 kabul eden tiim bireylerde menopozal semptom siddetini
degerlendirmek igin “Blatt-Kupperman Menopozal indeks (BKMI)” ve “Menopoz
Semptomlarini  Degerlendirme  Olgegi  (MSDO)”  kullanilirken menopozal
semptomlarin bireyin yasam kalitesine etkisi “Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi
(MOYKO) ile degerlendirildi.

Menopozal semptomlarin siddeti (BKMI ve MSDO puani) ve bu semptomlarin
bireyin yasam Kkalitesi iizerine etkisi (MOYKO puani) bagimli degiskenler olarak
alind1 ve bu bagimli degiskenleri etkileyebilecegi ongoriilen bagimsiz faktorler altinda
ise; bireylerin demografik ve fiziksel 6zellikleri, detayli medikal hikayeleri, fiziksel
aktivite diizeyleri, anksiyete diizeyleri, psikolojik durumlar1 ve genel yasam kaliteleri

degerlendirildi.
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3.2.1. Menopozal Semptomlarin Siddeti ve Yasam Kalitesine Etkisi
-Menopozal Semptom Siddeti

Bireylerin menopozal semptom siddeti “Blatt-Kupperman Menopozal Indenks
(BKMI) ve “Menopoz Semptomlarinin Degerlendirme Olgegi (MSDO)” ile
degerlendirildi. BKMI, semptom siddetine gore gruplamaya uygun bir &lgek
oldugundan bu 6l¢egin skoruna gére calisma gruplar olusturuldu. MSDO ise ii¢ alt
boyuta (somatik, psikolojik ve iirogenital) sahip bir 6l¢ek oldugundan bu 6lcege ait
sonugclar ile alt grup analizleri yapildi.

BKMI (EK-2), Blatt ve Kupperman tarafindan 1953 yilinda gelistirilmistir
(137). Bu indeks, iilkemizde bir¢ok arastirmada kullanilmistir. Menopoza 6zgii
semptomlarin siddetini 6lgen BKMI: 1. Vazomotor semptomlar (ates basmasi-gece
terlemesi), 2. his azalmasi, 3. uykusuzluk, 4. sinirlilik, 5. hiiziin-ice kapanma, 6. bas
donmesi, 7. bitkinlik-yorgunluk, 8. eklem ve kas agrilari, 9. bas agrisi, 10. ¢arpint1 ve
11. Karincalanma olmak iizere toplam 11 maddeden olusmaktadir. indekste her bir
semptomun siddeti 0-3 puan arasinda degismektedir. “0” puan hi¢ semptom
olmadigini, 1 puan “hafif’, 2 puan “orta siddetli”, 3 puan ise “siddetli” semptom
oldugunu gostermektedir. Indeks toplam 51 puan iizerinden degerlendirilir ve indeks
puani arttikca bireyin menopozal semptomlart da artmaktadir (85). Calismamizda bu
indeksten elde edilen skorlara gore bireyler 3 gruba ayrildi. Menopozal semptom skoru
1-21 olan kadinlar “hafif semptomatik™, 22-35 olanlar “orta diizey semptomatik”, 36-
51 olanlar ise “siddetli semptomatik™ olarak kabul edildi (138-140).

Calismamizda kullandigimiz bir diger semptom siddeti degerlendirme 6lcegi
ise MSDO’diir (EK-3). Bu 6l¢ek 1992 yilinda Almanca olarak Schneider, Heinemann
ve ark. (141, 142) tarafindan gelistirilmistir ve daha sonra Ingilizceye uyarlanmistir
(142). Olgegin Tiirkge gecerlik giivenirligi 2005 yilinda Can Giirkan ve ark. (143)
tarafindan ortaya konulmustur. 11 maddenin her biri i¢in; “0: Hi¢ yok™, “1:Hafif”, “2:
Orta”, “3: Siddetli” ve “4: Cok siddetli” ifadeleri yer almaktadir. Alinabilecek en
diisiik skor 0 (asemptomatik) ve en yiiksek skor 44 (siddetli semptomatik)’tiir. Olgegin
3 alt boyutu vardir. Bu alt boyutlar 1- Somatik sikayetler alt boyutu, 2- Psikolojik
sikayetler alt boyutu, 3- Urogenital sikayetler alt boyutudur. Olgekten alinan toplam

skorun artmasi semptom siddetinin artmasi anlamina gelmektedir (142, 144).
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-Menopozal Semptomlarin Yasam Kalitesine Etkisi

Calismamizda kullandigimiz bir diger dlgek “Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi
Olgegi (MOYKO)” (EK-4) dir. 1996°da Hilditch ve ark. (145)’lar1 tarafindan
gelistirilen 6l¢egin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Turhan ve ark. (146) tarafindan
calistimustir. Olgek 32 soru igermektedir ve vazomotor (1-3. sorular), psikososyal (4-
10. sorular), fiziksel (11-26., 30-32. sorular) ve cinsel (27-29. sorular) olmak tizere
dort alt alandan olusmaktadir. MOYKO’de her bir alt alan puam 1-8 arasinda
degismektedir. Puan arttikca yakinmanin siddeti de artmaktadir.

3.2.2. Menopozal Semptom Siddetini ve Bu Semptomlarin Yasam
Kalitesi Uzerine Etkisinde Rol Oynayabilecegi Ongoriilen

Parametreler
a. Demografik ve Fiziksel Ozellikler ve Detayh Medikal Hikaye

Bireylerin demografik olarak yaslari (y1l), medeni durumlari, egitim durumlari
ve calisma durumlari sorgulandi.

Bireylerin medeni durumlar1 “evli” veya “bekar” olarak kaydedildi. Esinden
bosanmus, esinden ayr1 yasayan ve esini kaybeden bireyler “bekar” kategorisine dahil
edildi. Bireylerin ¢alisma durumu “galisiyor” veya “calismiyor” olarak kaydedildi.
Emekli bireyler de “calismiyor” kategorisine dahil edildi. Egitim durumlari; okur-
yazar degil, okur-yazar, ilkokul mezunu, ortaokul mezunu, lise mezunu, lisans mezunu
ve doktora mezunu olarak kaydedildi. Daha sonra okur-yazar olmayanlar “0”, okur-
yazar olanlar, ilkokul ve ortaokul mezunlar1 “17”, lise ve {izeri diizey mezunlari ise “2”
olarak kodlanarak olgular egitim diizeylerine gore 3 grupta siniflandirildi.

Bireylerin fiziksel olarak boy uzunluklar1 (cm) ve viicut agirliklar (kg)
sorgulandi. Viicut agirligi degerleri, boy uzunlugunun metre cinsinden Kkaresine
boliinerek ise viicut kitle indeksi (kg/m?) degerleri hesaplandi.

Detayli medikal hikaye aliminda kronik hastalik varligi, obstetrik hikayesi ve
menopozal parametreler sorgulandi.

Obstetrik hikayesinde gebelik sayis1 ve dogum sayist kaydedildi. Menopozal
hikayede menopoza girme sekli “spontan menopoz” ve “diger (cerrahi, iatrojenik)”

olarak kaydedildi. Bireylerin menopoza dair algilar1 ise “iyi bir olay”, “kétii bir olay”
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ve “ne iyi ne kotii bir olay” secenekleri ile sorgulandi. Menopozal evre “perimenopoz”

ve “postmenopoz’ olarak kaydedildi.
b. Fiziksel Aktivite Diizeyi

Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri, Tiirk¢e gecerlik ve giivenirligi, Oztiirk ve
ark. (147) tarafindan ortaya konulan "Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi" (EK-5) 7
maddelik kisa form ile degerlendirildi (148). Bu form; yiiriime, orta siddetli aktivite
ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman ile otururken harcanan zamani
sorgulamaktadir. Toplam puanin hesaplanmasi; yiirlime, orta siddetli aktivite ve
siddetli aktivitenin siire (dakikalar) ve frekans (giinler) toplamini igermektedir. Bu
anketteki oturma sorusu ek bir belirleyici olup fiziksel aktivite skorlamasinda yer
almamaktadir. Aktiviteler i¢in gerekli olan enerji MET - dakika skoru ile hesaplanir.
‘Metabolik Esdeger’ (MET): Fiziksel aktivitenin metabolik maliyetini (oksijen
tiikketimini) tahmin etmek i¢in kullanilan bir birim olarak belirtilmistir. MET degerleri
her aktivite i¢in belirlenmis olup yliriime i¢in 3.3 MET, orta siddetli fiziksel aktivite
icin 4.0 MET, ve siddetli fiziksel aktivite i¢in 8.0 MET tir. Bu degerlerin kullanilmasi
ile giinliik ve haftalik olarak fiziksel aktivite diizeyi hesaplanir ve agagida belirtildigi
gibi 3 kategoride siniflandirilir:

1-inaktif (Kategori 1) : En diisiik fiziksel aktivite seviyesi olup kategori 2 ve
3 i¢ine dahil edilemeyen seviyeler “inaktif” olarak degerlendirilmektedir.

2- Minimal Aktif ( Kategori 2): Asagidaki 3 kriterden herhangi birini
karsilayanlar “minimal aktif” olarak degerlendirilir.

a) 3 veya daha fazla giin, glinde en az 20 dakika siddetli aktivite yapmak veya,

b) 5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite yapmak veya ylirlimenin giinde
en az 30 dakika yapilmasi,

c) Minimum 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin yiiriime ve
orta siddetli aktivitenin birlesimi.

3- Cok Aktif ( Kategori 3): Bu ol¢lim giinde en az bir saat veya daha fazla
orta siddetli aktiviteye es degerdir.

a) Minimum 1500 MET-dk/haftay1 saglayan en az 3 giin siddetli aktivite veya,

b) Minimum 3000 MET-dk/haftay1 saglayan 7 veya daha fazla giin yiiriime,

orta siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu.
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Calismamizda, katilimcilarin son 7 giinliikk fiziksel aktivite diizeyleri
sorgulandi ve elde edilen MET degerlerine gore katilimcilar, 3 grup olarak

siiflandirildi (149).
C. Anksiyete Diizeyi

Bireylerin anksiyete diizeyi, "Durum ve Siireklilik Kaygi1 Olgegi” (EK-6) ile
degerlendirildi. Olgegin gecerlik ve giivenirligi 1983 yilinda Oner ve Le Compte (150)
tarafindan ortaya konulmustur. Bu 6l¢ek; 20 maddeden olusan “Durumluk Kaygi
Olgegi” ile 20 maddeden olusan “Siireklilik Kayg1 Olgegi” olmak iizere toplam 40
maddeden olmusmaktadir. “Durumluk Kaygi Olgegi”, bireylerin belirli bir anda ve
belirli kosullarda kendisini nasil hissettigini tanimlarken, i¢inde bulundugu duruma
iliskin duygularmmi hissederek sorular1 cevaplamasini gerektirmektedir. “Siireklilik
Kayg1 Olgegi” ise; bireyin genelde kendisini nasil hissettigini degerlendirmektedir.
Her iki 6l¢ekte “dogrudan” ve “tersine ¢evrilmis” ifadeler yer almaktadir. Her iki 6lgek
icin elde edilen toplam puan, 20-80 arasinda degismektedir ve puan arttik¢a kaygi
diizeyi de artmaktadir.

d. Psikolojik Durum

Bireylerin depresyon diizeyleri Tiirk¢e gegerlik ve giivenirligi, Hisli N. (151)
tarafindan c¢alisilan "Beck Depresyon Envanteri” (EK-7) ile degerlendirildi (152).
“Beck Depresyon Envanteri”, depresyonla birlikte goriilen vegetatif, duygusal, bilissel
ve motivasyonel belirtileri 6lgen bir ara¢ olup, amaci; depresyon belirtilerinin
derecesini objektif olarak sayisal hale getirmektir. Olgekte toplam 21 madde ve her
maddeye 6zgii 4 tane degerlendirme ciimlesi bulunmaktadir. Katilimcilardan, anketi
doldurdugu giinii ve 1 hafta dncesine kadar olan siireyi diisiinerek, kendilerini en iyi
yansitan ifadeyi isaretlemesi istenir. Her bir madde 0-3 araliginda puanlanmaktadir.
Olgekten toplamda en az 0 en fazla 63 puan alinabilir. “0-9” arasi “minimal
depresyon”, “10-16” aras1 “hafif derece depresyon”, “17-29” arasi “orta derece

depresyon”, “30-63” arasi ise “siddetli depresyonu” ifade etmektedir (153).
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e. Genel Yasam Kalitesi

Bireylerin genel yasam kaliteleri, Tiirkge gecerlik ve glivenirligi Kiigiikdeveci
ve ark. (154) tarafindan galisilan orijinal ismi “Nottingham Health Profile” olan
"Nottingham Saglik Profili (NSP)” (EK-8) ile degerlendirildi. NSP genel saglik
durumu sorgular ve agri, fiziksel aktivite, enerji, uyku, sosyal izolasyon ve emosyonel
reaksiyon olmak iizere 6 alt béliimden olusur. Toplam 38 soru igermektedir. Olgekte
sorulara “evet” veya “hayir” seklinde yanit verilir ve her bir alt boliimden alinabilecek

en az puan 0 (en iyi saglik) en fazla 100 (en kotii saglik)’ diir (145).
3.3. Istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences-8 ver.
22) programi kullanildi. Tanmimlayici istatistikler olarak, sayisal veriler icin
ortalamaztstandart sapma kategorik veriler i¢in say1 (%) kullanildi. Sayisal verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Calismamizda
bu teste gore verilerimiz normal dagilim gosterdigi icin, iki bagimsiz grubun
karsilastirmasinda bagimsiz orneklem t-testi, ikiden fazla bagimsiz grup
karsilastirmalarinda ise tek yonlii varyans analizi kullamildi. Ikiden fazla bagimsiz grup
arasinda anlaml fark bulundugunda, farkin hangi gruptan kaynaklandigini arastirmak
icin post-hoc test olarak Tukey testi kullanildi. Ayrica kategorik 6zelliklerin gruplar
aras1 karsilastirmas ki-kare veya Fisher testi ile yapildi. Ikili karsilastirmalarin sonucu
i¢in ise Bonferroni diizeltmesi yapilarak p<0.017 (0.05/3) istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Sayisal veriler aras1 iligskiler Pearson korelasyon analizi ile
degerlendirildi. Korelasyon katsayis1 sonuglaria goére 0.05-0.30 aras1 diisiik derece,
0.30-0.40 aras1 diisiik-orta derece, 0.40-0.60 arasi orta derece, 0.60-0.70 arasi iyi
derece, 0.70-0.75 arasi ¢ok iyi derece ve 0.75-1.00 aras1 mitkemmel korelasyon olarak
degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Eylil 2017- Aralik 2018 tarihleri arasinda gergeklestirilen bu g¢alismada,
menopozal semptomlar1 olan 256 birey ile goriisiildii ve 11 birey calismaya katilmay1
kabul etmedi. Dolayisiyla bu ¢alismaya toplam 245 birey dahil edildi. Calismaya
katilan tiim bireylerin genel tanimlayicilar1 olarak yas ortalamalar1 56.64+6.59 yil ve
viicut kiitle indeksi (VKI) degerleri 31.19 + 5.09 kg/m? olarak hesaplandi.

Calismaya katilan bireyler BKMI skoruna gére 3 gruba ayrildi. Semptom skoru
1-21 olan kadmlar “hafif semptomatik (n=112)", 22-35 olanlar “orta diizey
semptomatik (n=107)”, 36-51 olanlar ise “siddetli semptomatik (n=26)" grubuna dahil
edildi.

4.1. Demografik ve Fiziksel Ozellikler ve Detayh Medikal Hikaye
4.1.1. Demografik Ozellikler
-Yas

Menopozal semptom siddet gruplarina gore (hafif-orta-siddetli) bireylerin
yaslar1 arasinda farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin yaslarinin menopozal semptom siddeti gruplari arasi
karsilastirilmasi.

BKMI Semptom Siddeti Gruplari

5 Hafif Orta diizey Siddetli

arametre D
(n=112) (n=107) (n=26)

Yas (yil) 56.946.36 56.6+7.02 55.5+5.85 0.634

BKMI: Blatt-Kupperman Menopozal indeks, n:birey sayisi, ort+SS, p: Tek yonlii varyans analizi

Menopozal Semptomlar1 Degerlendirme Olgegi (MSDO) toplam puani ve alt
boyut puanlar ile bireylerin yaslar1 arasi iligki incelendi ve korelasyon bulunmadi

(p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Bireylerin yaslar1 ile MSDO puanlari arast iliski.

Yas
Parametreler r p
MSDO toplam -0.022 0.732
MSDO somatik 0.032 0.619
MSDO psikolojik -0.070 0.277
MSDO iirogenital -0.029 0.649

MSDO: Menopozal Semptomlar1 Degerlendirme Olgegi r: korelasyon katsayisi, p: pearson testi

Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi (MOYKO) alt boyut puanlar ile yas
arast iliski incelendi ve korelasyon bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Bireylerin yaslar1 ile MOYKO puanlar arasi iliski.

Yas
Parametreler r P
MOYKO vazomotor -0.084 0.192
MOYKO psikososyal -0.012 0.856
MOYKO fiziksel 0.057 0.373
MOYKO cinsel -0.018 0.782

MOYKO: Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, r: korelasyon katsayisi, p: pearson testi

-Medeni Durum

Calismaya katilan tiim bireylerin medeni durumlarina bakildiginda % 80.8’1
(n=198) evli iken %19.2’sinin (n=47) bekar oldugu goriildii. Menopozal semptom
siddet gruplarina gore (hafif-orta-siddetli) bireylerin medeni durumlart karsilastirildi
ve gruplar arasi farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Bireylerin medeni durumlarinin menopozal semptom siddeti gruplar1 arasi

karsilastirilmast.
BKMI Semptom Siddeti Gruplari
Hafif Orta diizey Siddetli D
(n=112) (n=107) (n=26)
Evli 90 (80.4) 87 (81.3) 21 (80.8)
'\é'jfuerﬂi Sekar 22 (19.6) 20 (18.7) 5 102 |0

BKMI: Blatt-Kupperman Menopozal Indeks, n:birey sayisi, n(%) p: ki-kare testi

Bireylerin medeni durumlarma gére MSDO toplam puani ve alt boyut puanlari

karsilastirildi. Medeni durum gruplar1 arasinda MSDO toplam puan, somatik ve

psikolojik alt alan puanlar1 arasinda fark yok iken (p>0.05), lirogenital semptom puani

evli bireyler lehine anlaml diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo 4.5)

Tablo 4.5. Bireylerin medeni durumlarma gére MSDO puanlarinin karsilagtirilmast.

Medeni durum
Evli Bekar P
(n=198) (n=47)
MSDO toplam 17.61+7.90 15.68+7.46 0.129
MSDO somatik 6.33+3.51 6,53+3.64 0.725
MSDO psikolojik 6.20+3.71 6.51+3.59 0.600
MSDO iirogenital 5.20+2.95 2.64+2.30 0.001*

MSDO: Menopozal Semptomlari Degerlendirme Olgegi, n:birey sayisi, ort£SS, *: p<0.05, Bagimsiz

Orneklem t testi

Bireylerin medeni durumlarina gore MOYKO alt boyut puanlar1 gruplar arasi

karsilastirildi ve MOYKO cinsel alt boyut puan1 evli bireylerde anlamli diizeyde daha

yiiksek bulundu (p<0.05). Diger alt boyutlar a¢isindan gruplar arasinda fark bulunmadi

(p>0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Bireylerin medeni durumlarina gére MOYKO puanlari karsilastirmasi.

Medeni durum p
Evli Bekar
— (n=198) (n=47)
MOYKO vazomotor 3.95+2.22 4.14+2.13 0.602
MOYKO psikososyal 3.07+1.30 3.32+1.27 0.230
MOYKO fiziksel 3.54+0.97 3.26+0.98 0.081
MOYKO cinsel 4.30+2.08 2.47+1.67 0.001*

MOYKO:Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, n:birey sayisi, ort£SS, *:p<0.05, Bagimsiz érneklem

t testi

-Egitim Durumu

Calismamiza katilan bireylerin egitim durumlart incelendiginde bireylerin 69

(% 28.2)’unun okur yazar olmadigi, 163 (% 66.5) tiniin ilk-ortaokul mezunu ve 13 (%

5.3)’liniin lise ve tizeri diizey mezunu oldugu goriildii. Menopozal semptom siddeti

gruplarina gore bireylerin egitim seviyeleri karsilastirildi ve fark bulunmadi (p>0.05)

(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Bireylerin egitim durumlarinin menopozal semptom siddeti gruplari ile

karsilastirilmasi.
BKMI Semptom Siddeti Gruplari
Hafif Orta diizey Siddetli
(n=112) (n=107) (n=26) p

Okur yazar degil 31(27.7) | 27(25.2) 11 (42.3)
Egitim Orta 5reti
seviyesi a ogretim 73 (65.2) 75 (70.1) 15(57.7)  |0.298

Yiksek 6gretim 8(7.1) 5(4.7) 0 (0.0)

BKMI: Blatt-Kupperman Menopozal Indeks, n:birey say1s1, n(%) p: ki kare testi

Bireylerin egitim durumlarma gére MSDO toplam ve alt alan puanlar1 gruplar

arasi karsilastirildi ve bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Bireylerin egitim durumlarina gére MSDO puanlarnin karsilastirilmast.

Egitim durumu

Okur yazar degil | Orta 6gretim Yiiksek 6gretim p
(n=69) (n=163) (n=13)
MSDO toplam 17.89+7.98 17.20+7.76 14.15+7.81 0.287
MSDO somatik 6.76+3.63 6.29+3.45 5.23+3.91 0.316
MSDO psikolojik 6.55+3.69 6.21+3.71 5.23+3.21 0.481
MSDO iirogenital 457+3.11 4.84+2.93 3.69+3.25 0.383

n:birey sayisi, ort+SS, MSDO: Menopozal Semptomlar1 Degerlendirme Olgegi, p: Tek yonlii varyans

analizi

Bireylerin egitim durumlarma gére MOYKO alt boyut puanlar1 gruplar arasi

karsilastirildi ve fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Bireylerin egitim durumlarina gére MOYKO puanlarinin karsilastiriimast.

Egitim durumu
Okur yazar degil | Orta 6gretim | Yiiksek 6gretim P
(n=69) (n=163) (n=13)
MOYKO vazomotor 4.10+2.33 3.88+2.15 4.31+1.81 0.660
MOYKO psikososyal 3.22+1.35 3.05+1.26 3.17+1.19 0.621
MOYKO fiziksel 3.62+0.90 3.43+0.99 3.14+1.26 0.144
MOYKO cinsel 3.99+2.09 3.99+2.14 3.13+2.40 0.365

MOYKO: Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, n:birey sayisi, ort£SS, , p: Tek yonlii varyans analizi
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-Calisma Durumu

Bireylerin ¢alisma durumlari incelendiginde 12 (% 4.9)’sinin calistigi 233 (%
95.1)’liniin ise ¢calismadigl tespit edildi. Menopozal semptom siddeti gruplarina gore

bireylerin ¢alisma durumlari karsilastirildi ve fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Bireylerin ¢alisma durumlarinin menopozal semptom siddeti gruplari ile

karsilastirilmasi.
BKMI Semptom Siddeti Gruplar1
Hafif Orta diizey | Siddetli
(n=112) (n=107) (n=26) P
Gallgies 7(6.3 3(2.8 2(7.7
Calisma durumu 63) (28) 7.7 0.390
Calismiyor | 105 938) | 104 (97.2) | 24 (92.3)

BKMI: Blatt-Kupperman Menopozal Indeks, n:birey sayist, n(%) p:ki-kare testi

Bireylerin ¢aligma durumlarina gére MSDO toplam puani ve alt alan puanlari

gruplar arasi karsilastirildi ve fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Bireylerin ¢alisma durumlarma gére MSDO puanlarinin

karsilastirilmasi.
Calisma durumu
Calistyor Calismiyor D
(n=12) (n=233)
MSDO toplam 17.08+6.62 17.25+7.82 0.943
MSDO somatik 5.92+3.82 6.3943.52 0.650
MSDO psikolojik 6.33+2.81 6.25+3.72 0.942
MSDO iirogenital 4.83+3.19 4.70+3.00 0.881

MSDO: Menopozal Semptomlar1 Degerlendirme Olgegi, n:birey sayisi, ort+SS, p: Bagimsiz 6rneklem
t testi
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Bireylerin ¢alisma durumlarma gére MOYKO alt boyut puanlari gruplar arasi
karsilagtirildi ve fark olmadigi goriildii (p<0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Bireylerin ¢alisma durumlarma gére MOYKO puanlarinin

karsilastirilmasi.
Calisma durumu
Calistyor Calismiyor
- (n=12) (n=233) P
MOYKO vazomotor 4.55+1.77 3.96+2.22 0.263
MOYKO psikososyal 2.94+1.15 3.13+1.30 0.612
MOYKO fiziksel 3.62+1.34 3.48+0.96 0.636
MOYKO cinsel 4.14+2.28 3.93+2.13 0.751

MOYKO:Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, n:birey sayisi, ort+SS, p: Bagimsiz drneklem t testi

4.1.2. Fiziksel Ozellikler

Calismamiza katilan 245 bireyin ortalama boy uzunlugu 159.80 + 5.92 cm,
ortalama viicut agirhig 79.61 + 13.38 kg’di. Ortalama viicut kitle indeks (VKI)
degerleri 31.19 + 5.09 kg/m? olarak hesaplandh.

Menopozal semptom siddet gruplari arasinda bireylerin VKI degerleri
acisindan farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Bireylerin VKI degerlerinin menopozal semptom siddeti gruplar arasi
karsilastirilmasi.

BKMIi Semptom Siddeti Gruplar1

Hafif Orta diizey Siddetli
= - _ Y
Parametre (n=112) (n=107) (n=26)
VKi (kg/m? | 30.64+4.71 31.57+4.75 31.95+7.49 0.292

BKMI: Blatt-Kupperman Menopozal Indeks, n: Birey sayis1, ort+SS, VKIi: Viicut Kitle Indeksi, p: Tek
yonlii varyans analizi
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MSDO toplam puani ve alt alan puanlari ile bireylerin VKI degerleri arasindaki
iliski incelendi ve VKI degerleri ile MSDO toplam puani ve somatik alt alan puani

arasinda anlaml diisiik diizeyde pozitif korelasyon saptandi (p<0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Bireylerin VKI degerleri ile MSDO puanlar1 aras1 iliski.

VKI
Parametreler r p
MSDO toplam 0.143* 0.025*
MSDO somatik 0.157* 0.014*
MSDO psikolojik 0.106 0.098
MSDO iirogenital 0.092 0.153

VKI: Viicut kitle indeksi, MSDO: Menopozal Semptomlari Degerlendirme Olgegi, r: korelasyon
katsayisi, *p<0.05, Pearson testi.

MOYKO alt boyut puanlari ile bireylerin VKI degerleri arasi iligki incelendi.
VKI degerleri ile sadece MOYKO fiziksel alt boyut puani arasinda anlaml diisiik
diizeyde pozitif korelasyon bulundu (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Bireylerin VKI degerleri ile MOYKO puanlari arast iliski.

Viicut kitle indeksi (VKI)
Parametreler r p
MOYKO vazomotor 0.117 0.069
MOYKO psikososyal 0.153 0.103
MOYKO fiziksel 0.228* 0.001*
MOYKO cinsel 0.029 0.647

VKI: Viicut kitle indeksi, MOYKO: Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi, r: korelasyon katsayist,
*p <0.05, Pearson testi.
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4.1.3. Detayh Medikal Hikaye
-Kronik hastalik durumu

Calismamaiza katilan 245 bireyin kronik hastaliklar1 sorgulandiginda bireylerin
125 (% 51)’inde kronik bir hastalik varken, 120 (% 49)’sinde herhangi bir kronik
hastalik yoktu.

Menopozal semptom siddet gruplarina gore bireylerin kronik hastalik
durumlart karsilastirildi ve 3 grup arasinda anlamli fark bulundu. Farkin hangi
gruplardan kaynaklandigini1 bulmak i¢in “Bonferroni diizeltmesi” yapildi ve bu fakin
hafif-siddetli gruplar arasi farktan kaynaklandigi bulundu (p<0.017). Kronik hastalig
olan bireylerin oran1 siddetli semptomatik grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha yiiksek bulundu (p=0.009)(Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Bireylerin kronik hastalik durumlarinin menopozal semptom siddet
gruplar1 arasi karsilagtirilmasi.

BKMI Semptom Siddeti Gruplar
Hafif Orta diizey Siddetli P
(n=112) (n=107) (n=26)
Kronik hastalik |Var | 46 (41.1)? 61 (57.0)° 18 (69.2)°
0.009*
Yok 66 (58.9)° 46 (43.0) 8 (30.8)*

BKMI: Blatt Kupperman Menopozal indeks, *: p<0.05, ki-kare analizi ve Fisher testi, ° : Post-Hoc
Bonferroni diizeltmeli Z-testi, Anlamli diizeyde farklilik gosteren kategoriler farkli harf ile
gosterilmistir.

Bireylerin kronik hastalik durumlarina gére MSDO puanlari gruplar arasi
karsilastirildi ve MSDO toplam puan, somatik ve psikolojik alt boyut puanm
ortalamalar1 kronik hastalig1 olanlarda daha yiiksek bulundu (p<0.05). Ancak MSDO
tirogenital alt boyut puani agisindan fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.17).



Tablo 4.17. Bireylerin kronik hastalik durumlarina gére MSDO puanlari
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karsilastirilmasi.
Kronik hastalik
Var Yok
(n=125) (n=120) P
MSDO toplam 18.61+7.50 15.82+7.96 0.005*
MSDO somatik 7.10+3.44 5.62+3.47 0.001*
MSDO psikolojik 6.80+3.69 5.69+3.59 0.018*
MSDO iirogenital 4.86+2.95 4.55+3.07 0.427

n:birey sayisi, ort+SS, MSDO: Menopozal Semptomlar1 Degerlendirme Olgegi, p: Bagimsiz &rmeklem

t testi, *: p<0.05

Bireylerin kronik hastalik durumlarina gére MOYKO puanlari gruplar arasi

karsilastirildt ve MOYKO psikososyal ve fiziksel alt boyut puanlari kronik hastalig:

olanlarda daha yiiksek bulundu (p<0.05). MOYKO vazomotor ve cinsel alt boyutlar1
acisindan fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Bireylerin kronik hastalik durumlari ile MOYKO puanlart

karsilastirilmasi.
Kronik Hastalik
Var Yok
(n=125) (n=120) P
MOYKO vazomotor 4.19+2.34 3.78+2.04 0.149
MOYKO psikososyal 3.28+1.33 2.95+1.23 0.045*
MOYKO fiziksel 3.71+0.83 3.26+1.06 0.001*
MOYKO cinsel 3.98+2.18 3.90+2.09 0.769

n:birey sayist, ort+SS, MOYKO: Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, p: Bagimsiz gruplar t testi,

*p<0.05
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-Obstetrik parametreler

Calismamiza katilan Dbireylerin obstetrik 6zelliklerini  inceledigimizde;
bireylerin gebelik sayilar1 ortalamasi 4.30+2.22 olarak, vajinal dogum sayilari
ortalamalasi da 3.29+1.74 olarak hesaplandi.

Menopozal semptom siddet gruplari arasinda gebelik ve vajinal dogum sayisi
karsilastirildi ve fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Bireylerin menopozal semptom siddeti gruplari ile obstetrik
parametrelerin karsilagtirilmasi.

BKMI Semptom Siddeti Gruplar
Hafif Orta diizey Siddetli
Parametreler (n=112) (n=107) (n=26) P
Gebelik 4.25+2.30 4.42+2.20 4.00+1.96 0.655
sayi1s1
Vajinal 3.29+.198 3.36£1.63 3.04+1.37 0.717
dogum sayis1

BKMI: Blatt-Kupperman Menopozal Indeks, n:Birey sayis1, ort+SS, p: Tek yonlii varyans analizi

MSDO toplam puam ve alt alan puanlari ile bireylerin gebelik ve vajinal
dogum sayilar1 arasindaki iliski incelendi ve gebelik sayisi ile sadece MSDO toplam
puani arasinda anlamli diisiik diizeyde pozitif korelasyon bulundu (p<0.05) (Tablo
4.20).

Tablo. 4.20. Bireylerin obstetrik parametreleri ile MSDO puanlar1 arast iliski.

Gebelik sayist Vajinal dogum sayisi

Parametreler ' P ' P
MSDO toplam 0.134* 0.036* 0.026 0.684
MSDO somatik 0.098 0.128 0.048 0.453
MSDO psikolojik 0.102 0.111 0.013 0.841
MSDO iirogenital 0.101 0.114 -0.001 0.982

MSDO: Menopozal Semptomlar1 Degerlendirme Olgegi, r: korelasyon katsayisi, *p<0.05, Pearson testi
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MOYKO puanlari ile bireylerin gebelik ve vajinal dogum sayilar1 arasidaki

iligki incelendi ve anlamli korelasyon bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Bireylerin obstetrik parametreleri ile MOYKO puanlari arasi iliski.

Gebelik sayisi Vajinal dogum sayis1
Parametreler r p r p
MOYKO vazomotor 0.051 0.427 0.067 0.296
MOYKO psikososyal 0.103 0.106 0.055 0.393
MOYKO fiziksel 0.143 0.025 0.115 0.072
MOYKO cinsel 0.057 0.374 0.007 0.914

MOYKO: Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, r: korelasyon katsayisi, p: pearson testi

-Menopozal Parametreler
e Menopoza giris sekli

Calismamiza katilan bireylerin menopoza girme sekilleri incelendiginde
bireylerin 223 (%91)’iiniin dogal yolla 22 (% 9)’sinin ise diger yollar (cerrahi veya
1atrojenik) ile menopoza girdigi goriildii.

Menopozal semptom siddeti gruplar1 arasinda bireylerin menopoza girme
sekilleri karsilastirildi ve fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. Bireylerin menopozal semptom siddet gruplar1 arasi menopoza girme
seklinin karsilagtirilmasi.

BKMI Semptom Siddeti Gruplart

Hafif Orta diizey Siddetli
(n=112) (n=107) (n=26) P
Menopoza Dogal 102 (91.1) 98 (916) 23 (885)
girme sekli 0.882
Diger 10 (8.9) 9(8.4) 3(11.5)

BKMI: Blatt-Kupperman Menopozal Indeks, p: ki-Kkare testi

Menopoza giris sekline gore MSDO toplam puani ve alt alan puanlar1 gruplar

arasi karsilagtirildi ve fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Bireylerin menopoza giris sekline gére MSDO puanlari karsilastiriimast.

Menopoza girme sekli

Dogal Diger

(n=223) (n=22) P
MSDO toplam 17.21+47.94 17.55+6.88 0.849
MSDO somatik 6.27+3.56 7.32+3.18 0.187
MSDO psikolojik 6.31+3.71 5.68+3.41 0.443
MSDO iirogenital 4.72+3.01 4.55+2.99 0.793

MSDO: Menopozal Semptomlar: Degerlendirme Olcegi, n:birey sayist, ort=SS, p: Bagimsiz drneklem

t testi

Bireylerin menopoza girme sekline gore MOYKO puanlar1 gruplar arasi
karsilastirildi ve fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Bireylerin menopoza giris sekline gore MOYKO puanlarmin

karsilastirilmast.
Menopoza girme sekli
Dogal Diger
(n=223) (n=22) P
MOYKO vazomotor 3.95+2.19 4.35+2.37 0.425
MOYKO psikososyal 3.13+1.31 3.01+1.16 0.672
MOYKO fiziksel 3.46+0.98 3.73+£0.93 0.222
MOYKO cinsel 3.90+2.16 4.35%1.89 0.355

MOYKO: Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi, n:birey sayis1, ort£SS, p: Bagimsiz 6rneklem t testi

e Menopozu algilama sekli

Bireylerin menopozu algilama durumlar1 degerlendirildiginde 245 bireyin 50
(% 20.4)’si menopozu “iyi bir olay” olarak, 116 (% 47.3)’s1 “kotii bir olay” olarak ve
79 (% 32.2)’u menopozu “ne iyi ne de kotii bir olay” olarak degerlendirdi.

Menopozu algilama durumu menopoz semptom siddet gruplari arasinda
karsilastirild1 ve gruplar arasinda fark bulundu (p<0.05). Farkin hangi gruplardan
kaynaklandigini bulmak i¢in “Bonferroni diizeltmesi” yapildi ve farkin hafif-giddetli
grup arasindaki farktan kaynaklandigi bulundu (p<0.017). Menopozu “iyi bir olay”
olarak algilayanlarin orani hafif semptomatik grupta daha yiiksek bulunurken, “k&ti
bir olay” olarak algilayanlarin orani ise siddetli semptomatik grupta daha yiiksek
bulundu. (Tablo 4.25).
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Tablo 4.25. Bireylerin menopozu algilama durumu ile menopozal semptom siddet

gruplar arasi karsilagtirmasi.

BKMI Semptom Siddeti Gruplar

Hafif Orta diizey Siddetli
(n=112) (n=107) (n=26) P
T~ri e a b b
é}lf;;lr 32 (28.6) 17 (15.9) 1(3.8) 0.007
Menopoz K otii bir
algilama  5[qy 42 (37.5) 56 (52.3)° 18 (69.2)°
durumu
Ne iyi
nekoti | 38 (33.9) 34 (31.8)? 7 (26.9)
bir olay

BKMI: p: ki-kare analizi ve Fisher testi, p<0.05, ®P: Post-Hoc Bonferroni diizeltmeli Z-testi, anlamli
diizeyde farklilik gosteren kategoriler farkli harf ile gosterilmistir.

Bireylerin menopozu algilama durumuna gére MSDO toplam ve alt alan

puanlar karsilastirild1 ve gruplar arasinda fark oldugu saptandi (p<0.05). Farkin hangi

gruplardan kaynaklandigin1 bulmak igin “Post-Hoc Tukey testi” yapildi. MSDO

toplam puan, somatik ve psikolojik alt boyut puanlar1 ortalamasi menopozu kétii bir

olay olarak algilayan bireylerde daha yiiksek bulundu (p<0.05), ancak diger iki grup

arasinda fark rastlanmadi. MSDO iirogenital alt boyut puan ortalamasi agisindan ise

gruplar arasi fark rastlanmadi (p>0.05) (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Bireylerin menopozu algilama durumuna gére MSDO puanlarinin

karsilastirilmasi.
Menopozu algilama durumu
p
Iyi bir olay Kotii bir olay | Ne iyi ne kotii
(n=50) (n=116) bir olay
(n=79)
MSDO toplam 17.74+6.462 19.29+7.90P 16.44+7.712 0.001*
MSDO somatik 4.92+2.882 7.31+3.62° 5.90+3.40? 0.001*
MSDO psikolojik 5.10+3.222 6.98+3.88° 5.92+43.46% | 0.006*
MSDO iirogenital 4.08+2.78 5.03+3.10 4.62+2.96 0.164

MSDO: Menopozal Semptomlar1 Degerlendirme Olgegi, n:birey sayisi, ort+SS, ,*: p<0.05 Tek ydnlii
varyans analizi, #°: Post-Hoc Tukey testi, anlaml diizeyde farklilik gdsteren kategoriler farkl harf ile

gosterilmistir.
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Bireylerin menopozu algilama durumuna gére MOYKO puanlari karsilastirildy
ve gruplar arasi farkliliklar bulundu. Farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak igin
“Post-Hoc Tukey testi” yapildi. MOYKO vazomotor alt alan puan ortalamasi
menopozu “iyi bir olay” olarak tanimlayanlarda anlamli diizeyde diger iki gruptan
daha diisiik bulundu (p<0.05). Ancak diger iki grup arasinda farka rastlanmadi.
MOYKO fiziksel alt alan puan ortalamasi, menopozu “kotii bir olay” olarak
algilayanlarda diger iki gruptan anlamhi diizeyde daha yiiksek bulundu ancak diger iki
grup arasinda farka rastlanmadi. MOYKO psikososyal ve cinsel puanlar1 agisindan

gruplar arasinda anlamli bir farka rastlanmadi (p>0.05) (Tablo 4.27).

Tablo 4.27. Bireylerin menopozu algilama durumlari ile MOYKO puanlarinin

karsilastirilmasi.
Menopozu algilama durumu

— P Ne iyi ne

I 1 K 1

yi bir olay otil bir olay Kot bir 5

(n=50) (n=116) olay
(n=79)

MOYKO vazomotor 3.03+2.02° 4.41+2.25° | 3.98+2.06" | 0.001*
MOYKO psikososyal 2.92+1.06 3.27+1.36 3.02+1.31 | 0.192
MOYKO fiziksel 3.12+0.80* | 3.81+0.90" | 3.25+1.04° | 0.001*
MOYKO cinsel 3.61+2.26 4.21+2.21 3.77+1.97 | 0.174

MOYKO: Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi, n:birey sayisi, ort+SS, ,*: p<0.05 Bagimsiz gruplar t testi,
ab: post-Hoc Tukey testi, anlaml diizeyde farklilik gdsteren kategoriler farkli harf ile gdsterilmistir.

e Menopozal evre

Calismamiza katilan bireylerin menopozal evreleri incelendiginde bireylerin
44 (%18)’liniin perimenopozda oldugu, 201 (%82)’inin ise postmenopozal evrede
oldugu goriildii.

Menopozal

semptom siddet gruplar1 arasi

karsilastirildi ve fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.28).

menopozal evre dagilimi
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Tablo 4.28. Bireylerin menopozal evre dagilimlarinin menopozal semptom siddet
gruplar arasi karsilastirilmasi.

BKMIi Semptom Siddeti Gruplari

AT Orta diizey Siddetli p
(n=112) (n=107) (n=26)
Menopozal | peri 15 (13.4) 23 (21.5) 6 (23.1)
evfe Perimenopoz -
Postmenopoz | 7 (86-:6) 84 (78.5) 20 (76.9)

BKMI: Blatt-Kupperman Menopozal indeks, n: say1, p: Ki-kare testi

Menopozal evreye gdre MSDO toplam ve alt alan puanlari gruplar arasi

karsilastirildi ve fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.29)

Tablo 4.29. Bireylerin menopozal evrelerine gére MSDO puanlarinin
karsilastirilmasi.

Menopozal evre

Perimenopoz Postmenopoz
(n=44) (n=201) p
MSDO toplam 17.21+7.94 17.55+6.88 0.849
MSDO somatik 6.27+3.56 7.32+3.18 0.187
MSDO psikolojik 6.31+3.71 5.68+3.41 0.443
MSDO iirogenital 4.724+3.01 4.55+2.99 0.793

MSDO: Menopozal Semptomlar1 Degerlendirme Olgegi, n:birey sayist, ort+SS, p: Bagimsiz drneklem

t testi

Bireylerin menopozal evrelerine gore MOYKO alt boyut puanlar gruplar arasi

karsilastirildi ve fark bulunmad: (p>0.05) (Tablo 4.30).
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Tablo 4.30. Bireylerin menopozal evrelerine gore MOYKO puanlariin

karsilastirilmast.
Menopozal evre
Perimenopoz Postmenopoz
(n=44) (n=201) P
MOYKO vazomotor 4.43+2.11 3.89+2.22 0.143
MOYKO psikososyal 3.15+1.27 3.11+1.30 0.871
MOYKO fiziksel 3.52+0.86 3.48+1.00 0.827
MOYKO cinsel 4.22+1.99 3.88+£2.16 0.339

MOYKO: Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi, n:birey sayisi, ort£SS, p: Bagimsiz 6rneklem t testi

4.2. Fiziksel Aktivite Diizeyi

Bireylerin Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) skorlarina gore 131
(% 53.5)’inin inaktif, 110 (% 44.9)’unun minimal aktif ve 4 (% 1.6)’liniin ise ¢ok aktif
oldugu belirlendi. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri menopozal semptom siddeti
gruplar arasinda karsilastirildiginda gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo
4.31)

Tablo 4.31. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyinin menopozal semptom siddet
gruplar1 arasinda karsilagtirilmasi.

BKMI Semptom Siddeti Gruplar
Hafif Orta diizey Siddetli
(n=112) (n=107) (n=26) P
—_—- 63(56.3) | 58 (54.2) 10 (38.5)
UFAA-Grup 0,465

Minimal 47 (42.0) | 47 (43.9) 16 (61.5)
aktif
o 2 (1.8) 2 (1.9) 0 (0.0)

BKMI:Blatt-Kupperman Menopozal Indeks UFAA: Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi n:say1 n(%)
p: ki-kare testi.
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Calismamizdaki bireylerin UFAA gruplarina gére MSDO toplam ve alt alan

puanlari karsilastirildi ve fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.32).

Tablo 4.32. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyine gére MSDO puanlarinin

karsilastirilmasi.
UFAA
Inaktif Minimal aktif Cok aktif
p

(n=131) (n=110) (n=4)
MSDO toplam 16.94+7.37 17.79+8.37 11.75+6.34 | 0.530
MSDO somatik 6.15+3.30 6.68+3.79 4.75£2.75 0.311
MSDO psikolojik 6.16+3.65 6.40+3.71 5.25+4.57 0.660
MSDO iirogenital 4.76+£2.91 4.74+£3.11 1.75+1.50 0.750

UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, MSDO: n:birey sayis1, ort+SS, , p: Bagimsiz 6rneklem t

testi

Bireylerin UFAA’ya gore olusturdugumuz gruplarma gére MOYKO alt boyut

puanlari karsilastirildi ve fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.33).

Tablo 4.33. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri ile MOYKO puanlari

karsilastirilmasi.
UFAA

Inaktif Minimal Cok aktif

(n=131) aktif(n=110) (n=4) P
MOYKO vazomotor 3.85+2.15 4.41+2.25 2.74+1.52 | 0.243
MOYKO psikososyal | 3.12+1.36 3.27+1.36 2.46+0.42 | 0.983
MOYKO fiziksel 3.46+0.92 3.81+0.90 2.92+0.33 | 0.748
MOYKO cinsel 3.98+2.07 4.21+2.21 2.08+0.83 | 0.772

UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, MOYKO: Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi

n:birey sayisi, ort+SS, p: Bagimsiz gruplar t testi
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4.3. Anksiyete Diizeyi

Bireylerin Durum-Siireklilik Kaygi Olcegi (DSKO) durum ve siireklilik
puanlarmin menopozal semptom siddet gruplari ile karsilastirilmas1 yapildi. DSKO
durum puanm1 ve DSKO siireklik puani ac¢isindan fark saptandi (p<0.05) . Bu farkin
hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in “post-hoc Tukey” testi yapildi ve 3 grup
arasinda da fark bulundu (p=0.001). DSKO puan ortalamalarmin orta diizey
semptomatik grupta hafif gruptan, siddetli semptomatik grupta orta diizey
semptomatik gruptan anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriildii. (Tablo 4.34).

Tablo 4.34. Bireylerin DSKO puanlar1 ile menopozal semptom siddet gruplari
karsilastirilmasi.

BKMI Semptom Siddeti Gruplar
Hafif Orta diizey Siddetli
(n=112) (n=107) (n=26) P

0.001*
DSKO durum 30.97+6.75 36.95+8.43 41.15+2.30

DSKO

DSKOsureklilic | o5 1646.35 | 40.2648.95 | 453148.89 | goorr

BKMI: Blatt-Kupperman Menopozal Indeks, DSKO:Durum ve Siireklilik Kayg1 Olcegi n:Birey
sayisi, ort=SS, P: Tek yonlii varyans analizi, post-Hoc Tukey testi p<0.05

Bireylerin DSKO durum ve siireklilik puanlari ile MSDO puanlar1 arasindaki
iliski incelendi. DSKO durum ve siireklilik puanlari ile tiim MSDO toplam puam
arasinda orta derecede, somatik alt grup puani arasinda diisiik orta derecede, psikolojik
alt grup puani arasinda orta derecede, iirogenital alt grup puani arasinda diisiik
derecede anlamli ve pozitif korelasyon goriilmiistiir. Bireylerin anksiyete diizeyleri
artttkca menopozal semptom degerlendirme 6lgek skorlari tiim alt gruplarda artmistir
(Tablo 4.35).



53

Tablo 4.35. Bireylerin DSKO puanlari ile MSDO puanlari arasindaki iliski.

DSKO durum DSKO siireklilik

Parametreler ' P ' P
MSDO toplam 0.501* 0.001* 0.504* 0.001*
MSDO somatik 0.360* 0.001* 0.328* 0.001*
MSDO psikolojik 0.532* 0.001* 0.546* 0.001*
MSDO iirogenital 0.214* 0.001* 0.254* 0.001*

DSKO:Durum ve Siireklilik Kaygi Olgegi, MSDO:Menopozal Semptomlar1 Degerlendirme Olgegi , r: korelasyon
katsayis1 *: p<0.05, Pearson testi

Calismamiza katilan bireylerin DSKO durum ve siireklilik puanlari ile
MOYKO puanlari arasindaki iliski incelendi. STAI durum ve siireklilik puanlari ile
MOYKO puanlari arasinda diisiik, diisiik-orta ve orta derecede anlaml pozitif yonde
korelasyon goriildii (p<0.05) (Tablo 4.36)

Tablo 4.36. Bireylerin DSKO puanlari ile MOYKO puanlari arasindaki iliski.

DSKO durum DSKO siireklilik

Parametreler r p r p
MOYKO vazomotor 0.346* 0.001* 0.289* 0.001*
MOYKO psikososyal 0.402* 0.001* 0.434* 0.001*
MOYKO fiziksel 0.363* 0.001* 0.445* 0.001*
MOYKO cinsel 0.207* 0.001* 0.184* 0.004*

DSKO:Durum ve Siireklilik Kaygi Olgegi, MOYKO:Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi *: Pearson
testi, p<0.05, r:korelasyon katsayisi

4.4. Psikolojik Durum

Bireylerin Beck Depresyon Envanteri (BDE) puanlari, menopozal semptom
siddeti gruplart arasinda karsilastirildi ve 3 grup arasinda fark saptandi (p<0.05).
Farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in post-hoc “Bonferroni diizeltmesi”
yapild1 ve orta diizey semptomatik -siddetli semptomatik grup ile hafif semptomatik -

siddetli semptomatik grup arasinda fark bulunurken hafif- orta diizey arasinda fark
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bulunmadi. Minimal depresyon grubunda olan bireylerin orani hafif siddetli grupta
anlaml diizeyde daha yiiksek bulunurken, orta ve siddetli depresyon olan bireylerin
orani siddetli semptomatik grupta anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0.05)
(Tablo 4.37).

Tablo 4.37. Bireylerin BDE gruplari ile menopozal semptom siddet gruplari

karsilastirilmast.
BKMI Semptom Siddeti Gruplar
Hafif Orta diizey Siddetli o
(n=112) (n=107) (n=26)

Minimal 78 (69.7)% 25 (23.4)? 4 (15.4)2
depresyon

Hafif depresyon | 22 (22.3)° | 58 (54.2)° 8 (30.8)*

BDE
Gruplar1 | Ortadepresyon | 8 (7.1)" 20 (18.7)° 12 (46.2)c | 0.001*

iddetli

B 1(0.9)" 4(3.7) 2 (7.7)

BKMI:Blatt-Kupperman Menopozal indeksi, BDE:Beck Depresyon Envanteri *: p<0.05 ki-kare analizi
ve Fisher testi *¢: Post-Hoc Bonferroni diizeltmeli Z-testi, Anlamh diizeyde farklilik gdsteren
kategoriler farkl: harf ile gdsterilmistir.

Bireylerin depresyon diizeylerine gére MSDO toplam ve alt alan puanlart
karsilastirildt ve anlamli farklar bulundu. Farkin hangi gruptan kaynaklandigim
belirlemek icin “Post-hoc Tukey” analizi yapildi. MSDO toplam, somatik ve
psikolojik alt alan puanlar1 ortalamasi orta ve siddetli depresyon grubunda benzer
bulunurken, orta ve siddetli grubun ortalamasi minimal ve hafif depresyon grubunda
daha yiiksek bulundu. MSDO iirogenital puan ortalamasi orta depresyon grubunda
minimal ve hafif depresyon grubuna gore yiiksek bulundu ancak siddetli grupta fark
yoktu (Tablo 4.38).
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Tablo 4.38. Bireylerin BDE gruplarma gére MSDO puanlarinin karsilastiriimas.

BDE Gruplari
Minimal Hafif Orta Siddetli p
depresyon | depresyon | depresyon | depresyon

(n=107) (n=91) (n=40) (n=7)
MSDO toplam 12.77+6.19% | 18.05+6.16" | 25.80+6.51¢ | 26.1445.43¢ | 0.001*
MSDO somatik 4.69+3.23% | 6.99+2.92° | 9.05+3.56° | 8.43+1.90¢ | 0.001*
MSDO psikolojik | 4.14+2.60* | 6.58+3.13° | 10.15+2.89° | 12.14+2.79¢ | 0.001*
MSDO iirogenital | 3.93+2.72% | 4.70+3.02% | 6.65+2.82" | 5.57+3.36%® | 0.001*

BDE:Beck Depresyon Envanteri, MSDQO: Menopozal Semptomlar1 Degerlendirme Olgegi, n:Birey
sayist, ort+SS, , * p<0.05, tek yonlii varyans analizi *°: post-Hoc Tukey testi, anlamli diizeyde farklilik
gosteren kategoriler farkl harf ile gdsterilmigtir

Bireylerin BDE gruplarina gore MOYKO alt boyut puanlar1 karsilastirild: ve

fark bulundu. Farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in “Post-Hoc Tukey”

analizi yapildi. MOYKO vazomotor puan ortalamasinin minimal depresyon grubunda

daha diisiik oldugu, ancak diger 3 grup arasinda fark olmadigi goriildii. MOYKO

psikososyal puan ortalamasinin 4 grup arasinda da farkli oldugu bulundu. MOYKO

fiziksel puan ortalamasi en diisilk minimal depresyon grubunda bulundu ve bunu hafif

siddette depresyon olan grup izledi ancak diger iki grubun ortalamasi arasinda fark

rastlanmadi. MOYKO cinsel puan ortalamasi orta depresyon grubunda minimal ve

hafif siddette depresyon grubuna gore daha yiiksek bulundu. Ancak diger farklar
anlamli bulunmadi (Tablo 4.39).
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Tablo 4.39. Bireylerin BDE gruplaria gére MOYKO puanlarinin karsilastiriimas.

BDE Gruplari

Minimal Hafif Orta | Siddetli P

depresyon | depresyon | depresyon | depresyon

(n=107) (n=91) (n=40) | (n=7)
MOYKO vazomotor | 3.20+1.85% | 4.53+2.19" | 4.62+2.43° | 5.38+2.53" | 0.001*
MOYKO psikososyal | 2.39+0.98% | 3.30+1.06° | 4.27+1.11° | 5.38+1.6% | 0.001*
MOYKO fiziksel 3.10+0.93?% | 3.56+0.80° | 4.28+0.95° | 4.05+0.75" | 0.001*
MOYKO cinsel 3.43+1.86% | 3.89+2.22% | 5.45+1.92° | 4.00+2.51% | 0.001*

BDE:Beck Depresyon Envanteri, MOYKO: Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Ol¢egi, n:Birey sayisi,
ort+SS, *: p<0.05, Tek yonlii varyans analizi, *>¢%; post-Hoc Tukey testi, anlaml diizeyde farklilik

gosteren kategoriler farkli harf ile gdsterilmistir

4.5. Genel Yasam Kalitesi

Bireylerin genel yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili (NSP) ile

degerlendirildi. NSP toplam ve 6 alt dlgek puanlari menopozal semptom siddet

gruplar1 arasinda karsilastirildi ve anlaml farklar bulundu. Bu farkin hangi gruptan

kaynaklandigini bulmak icin “Post-Hoc Tukey” analizi yapildi. Siddetli grupta NSP

toplam, agr1, uyku, duygusal reaksiyonlar, sosyal izolasyon ve enerji puan ortalamasi

hafif ve orta gruptan daha yiiksek bulundu. (p < 0.05) Fiziksel aktivite boyutu

acisindan ise gruplar arasinda farkliliga rastlanmadi (p >0.05). (Tablo 4.40).
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Tablo 4.40. Bireylerin NSP puanlarinin menopozal semptom siddet gruplar1 arasinda

karsilastirilmasi.
BKMI Semptom Siddeti Gruplart
hafif orta diizey Siddetli 0
(n=112) (n=107) (n=26)
Toplam | 103.32+80.11% | 227.49+96.09° | 324.76+93.45° | 0.001*
A 15.83422.42% | 31.12+21.17° 45.02+31.29° | o.001*
Uyku 17.76+27.41% | 41.76+31.10° 63.49+21.91° | o0.001*
Duygusal N
NSP reaksiyonlar 11.09+16.72% | 32.84+28.47° 48.35+34.41° | 0.001
Sosyal b N
izolasyon 6.57+15.512 21.41+28.89 37.08+31.48° | 0.001
Fiziksel
aldivite 15.33+14.71 61.53+29.93 37.80+15.65 0.297
Enerji 39.65+£37.79% | 72.04+£37.97° 91.75+22.46¢ | 0.001*

NSP:Nottingham Saglik Profili, BKMI: Blatt-Kupperman Menopozal indeks, n:Birey sayisi, ort£SS,
* p<0.05, Tek yonlii varyans analizi, 2>¢: post-Hoc Tukey testi, anlamli diizeyde farklilik gsteren
kategoriler farkli harf ile gdsterilmistir

Calismamiza katilan bireylerin NSP alt boyut puanlari ile MSDO toplam ve alt

boyut puanlar1 arasindaki iliski incelendi. NSP toplam puani ile MSDO puanlari

arasinda anlamli ¢ok iyi, iyi ve diigiik orta derecede pozitif korelasyon bulundu. NSP

agr1, uyku, duygusal reaksiyon, sosyal izolasyon ve enerji alt grup puanlari ile MSDO

puanlari arasinda anlamli orta, diisiik-orta ve iyi derecede pozitif yonde korelasyon

bulundu (p<0.05) ancak NSP fiziksel alt boyut puani ile MSDO puanlar1 arasinda

anlaml1 korelasyon saptanmadi (Tablo 4.41).




Tablo 4.41. Bireylerin NSP puanlari ile MSDO puanlar1 arasindaki iliski.
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MSDO MSDO MSDO MSDO
Toplam Somatik Psikolojik Urogenital
r | 0.738* 0.663* 0.675* 0.327*
Toplam
P| 0.001* 0.001* 0.001* 0.001*
r | 0.502* 0.483* 0.373* 0.288*
Agn
P| 0.001* 0.001* 0.001* 0.001*
r | 0.503* 0.545* 0.407* 0.155*
Uyku
P| 0.001* 0.001* 0.001* 0.015*
NP Duygusal r| 0.567* 0.421* 0.682* 0.171*
reaksiyon P | 0.001* 0.001* 0.001* 0.007*
r | 0.434* 0.328* 0.517* 0.106
_ Sosyal
izolasyon 1 p | 0.001* | 0.001* 0.001* 0.098
r 0.032 -0.002 0.024 0.052
Fiziksel aktivite
P| 0.623 0.974 0.703 0.419
r| 0.507* 0.443* 0.426* 0.309*
Enerji
P| 0.001* 0.001* 0.001* 0.001*

NSP:Nottingham Saghk Profili, MSDO: Menopozal Semptomlar1 Degerlendirme Olgegi, *: Pearson
testi, p<0.05, r:korelasyon katsayisi

Calismamiza katilan bireylerin NSP alt boyut puanlari ile MOYKO puanlari

arasindaki iligki incelendi. NSP toplam puani ile MOYKO puanlari arasinda anlamli,

orta derecede ve pozitif korelasyon bulundu. NSP agri, uyku, duygusal reaksiyon,

sosyal izolasyon ve enerji alt grup puanlari ile MOYKO puanlari arasinda anlamls,

diisiik, diistik-orta ve orta derecede pozitif yonde korelasyon bulundu (p<0.05) ancak

fiziksel alt grup ile MOYKO puanlar1 arasinda anlamli korelasyon saptanmadi (Tablo

4.42).
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Tablo 4.42. Bireylerin NSP puanlari ile MOYKO puanlari arasindaki iliski.

MOYKO | MOYKO | MOYKO | MOYKO
vasomotor | psikososyal | fiziksel cinsel
r 0.401* 0.564* 0.564* 0.293*

Toplam
P| 0.001* 0.001* 0.001* 0.001*
r 0.230* 0.214* 0.427* 0.267*

Agn
P| 0.001* 0.001* 0.001* 0.000*
r 0.252* 0.320* 0.297* 0.148*

Uyku
P| 0.001* 0.001* 0.001* 0.021*
NSP Duygusal | r 0.313* 0.607* 0.296* 0.133*
reaksiyon [P | 0.001* 0.001* 0.001* 0.038*
Sosyal r 0.223* 0.439* 0.243* 0.096
izolasyon |P| 0.001* 0.001* 0.001* 0.135
Fiziksel |r 0.051 -0.007 0.042 0.022
aktivite | P 0.430 0.907 0.508 0.729
- r 0.325* 0.394* 0.513* 0.307*

Enerji
P| 0.001* 0.001* 0.001* 0.001*

NSP:Nottingham Saglik Profili, MOYKO: Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi, *: Pearson testi,
p<0.05, r:korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma, perimenopozal ve postmenopozal donemdeki kadinlarda
menopozal semptom siddetine gore fiziksel aktivite diizeyi, psikolojik durum ve
yasam kalitesini karsilastirmak ve bu parametreler disinda menopozal semptom
siddetini ve menopoza 6zgii yasam kalitesini etkileyebilecek faktorleri kapsamli bir
sekilde incelemek amaciyla planlandi.

Bu calismada menopozal semptom siddeti ve menopoza 6zgii yasam kalitesi
lizerine etkisi incelenen faktorler demografik, fiziksel, medikal ve menopozal
karakteristikler, fiziksel aktivite diizeyi, anksiyete diizeyi, psikolojik durum ve genel
yasam kalitesi olarak siralanabilir.

Calismamizda bireylerin menopozal semptom siddetini ve menopoza 6zgii
yasam kalitesini etkileyen faktorler medeni durum, viicut kitle indeksi, kronik hastalik
varligi, gebelik sayisi, menopozu algilama sekli, anksiyete diizeyi, psikolojik durum
ve genel yasam kalitesi olarak tespit edilmistir.

Literatiirde menopoz sonrasi ilerleyen yas menopozal semptom siddeti ve
menopoza Ozgli yasam kalitesi iliskisini dogrudan arastiran c¢alismalara
rastlanmamakla birlikte, perimenopozal ve postmenopozal donemi kiyaslayan
caligmalar mevceuttur. Bir ¢alisma postmenopozal donemdeki kadinlarda depresyon,
sicak basmasi, terleme, yorgunluk, sinirlilik ve inkontinans prevalansinin
perimenopozal donemdeki kadinlara kiyasla daha yiiksek oldugunu gostermistir (155).
Cin’de yapilan Kesitsel bir ¢alismada ise, perimenopozal kadmlarin postmenopozal
kadinlara kiyasla daha sik ve yiiksek siddette semptom bildirdigi gosterilmistir (156).
Amerika genelinde yapilan kadin sagligi kohort ¢aligmasinda ise perimenopozal ve
postmenopozal evrelerde depresif semptom siddeti agisindan anlamli fark
saptanmamistir (157). Iran’da yapilan bir calismada iki evre arasinda sinirlilik ve
yorgunluk siddetleri arasinda fark bulunmamistir (158). Malezya'da yapilan bir
calismada ise, ates basmasi ve terleme semptomlar1 prevalans ve siddetinin
perimenopozal ve postmenopozal kadinlar arasinda anlamli bir farklilik géstermedigi
bulunmustur (159). Caligmamiza dahil edilen 245 kadinin yas ortalamasi 56.64+6.59
yil iken yas aralig1 41-75 yildir. Bireylerin menopozal evresi degerlendirildiginde ise
%18 (n=44)’inin perimenopozal evrede %82 (n=201)’sinin postmenopozal evrede

oldugu goriildii. Caligmamizda hem yas hem de menopozal evre ile menopozal
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semptom siddeti ve menopoza 06zgli yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki
saptanmamistir. Bu sonu¢ menopoz sonrasi yas ilerledik¢e erken donem semptomlari
azalma gosterse de kronik donem semptomlarinin artmasina bagli olabilir. Ciinki
calismamizda kullandigimiz Olgekler hem erken hem de kronik doneme o6zgl
semptomlar1 ve bu semptomlarin yasam kalitesi lizerine etkisini degerlendirmektedir.
Literatiirde medeni durum ile menopozal semptom siddeti ve yasam kalitesi
arasindaki iliskiye dair sonuglar celigkilidir. 2001°de Dennerstein’in yaptig1 bir
caligma (160)’da evli kadinlarin menopoza karsi daha olumlu tutumlara sahip oldugu
goriiliirken; esinden ayri1 yasayan ya da bosanmis kadinlarin daha olumsuz tutuma
sahip oldugu gosterilmistir ve yagam kalitelerinin de olumsuz etkilendigi belirtilmistir.
Diger yandan baska bir ¢alismada evli kadinlarin diger kadinlara kiyasla vazomotor
semptomlardan daha fazla yakindiklarini belirtmistir (161). 2010°da yapilan bir
regresyon calismasinda evli olmak kadinlarda artmis lirogenital semptom siddetiyle
iliskilendirilmistir (162). Calismamiza dahil edilen 245 bireyin %19.2’si (n=47) bekar
iken %80.8’1 (n=198) evlidir. Calismamizda bireylerin medeni durumlari ile yalnizca
tirogenital semptomlar ve yasam kalitesinin cinsel alt boyutu arasinda iliski tespit
edilmistir. Evli bireylerin lirogenital semptomlarinin daha yiiksek oldugu ve menopoza
0zgii yasam kalitesinin cinsel alt boyutunun daha fazla etkilendigi bulunmustur. Bu
sonucun c¢alisma populasyonumuzun ¢ogunlugunu kirsal kesimin olusturmasina ve
evli bireylerin aktif cinsel yasama sahip olmalarindan dolayr daha yiiksek genital
semptom ve cinsel yagam kalitesi etkilenimi ile iligkili olacagini diistinmekteyiz.
Calismamizda bekar sinifindaki higcbir bireyin aktif cinsel yagam bildirimi yoktu.
Menopozal semptom siddeti ve menopoza 6zgili yasam kalitesinin egitim
diizeyi ile iliskisine baktigimizda literatiirde benzer sonuglar dikkati ¢cekmektedir.
2001 yilinda Brzyski ve ark. (161) tarafindan yapilan bir ¢calismada yiiksek dgrenim
goren kadimnlarin fiziksel ve psikososyal semptom siddetinin daha diisiik bulundugu
bildirilmistir. Tirkiye'de yapilan bir arastirmada; egitimli kadinlara kiyasla okuma
yazma bilmeyen kadinlarin menopozal semptom siddetleri ve semptomatik
etkilenimleri anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (163). Baska bir kesitsel
calismada egitimli kadinlarin daha diisiik siddette menopozla iliskili psikolojik ve
somatik belirtiler gosterdigi bulunmustur (164). Bir regresyon analizinde daha uzun

stire egitim almig kadinlarin menopozal semptomlarinin anlamli diizeyde daha diisiik
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bulundugu belirtilmistir (162). Caliskan ve ark.(165)’nin yaptigi ¢alismada daha
yiiksek egitim seviyesi daha iyi yasam kalitesi ile iliskilendirilmis ve bu sonu¢ daha
yiiksek egitim seviyesine sahip kisilerin bilgi kaynaklarina daha kolay erisebilecegi
goriisiine dayandirilmistir (166, 167). Mallorca’li postmenopozal kadinlar arasinda da
egitim diizeyi ile yasam doyumu arasinda pozitif iliski bulunmustur (168). Bizim
calismamizda ise bireylerin egitim seviyeleri incelendiginde %28.2 (n=69)’sinin okur
yazar olmadigi, % 66.5 (n=163)’inin ilkokul ve orta 6gretim mezunu oldugu ve %5.3
(n=13)’linilin lise ve lizeri diizey mezunu oldugu goriilmiistiir. Egitim diizeyleri ile
meopozal semptom siddeti ve menopoza Ozgii yasam kalitesi arasinda iligki
saptanmamustir. [liski olmamasinin nedeni ¢alisma populasyonumuzun ¢ok kiigiik bir
oranini (% 5.3) lise ve lizeri egitim seviyesine sahip bireylerin olusturmasi olabilir.
Diger yandan ¢alisgmamizdaki bireylerin neredeyse tamamina yakininin Kkirsal
kesimden gelmesi ve arastirma siirecindeki izlenimimize dayanarak bu bireylerin
hayat beklentilerinin diisiikk ve doyumlarinin yiiksek olmast menopoza 6zgii yasam
kalitesi ile egitim diizeyi arasi iliskiyi zayiflatmis olabilir. Bir diger deyisle bireyler
semptomatik olsa da bu semptomlarin yasamlar1 iizerinde 6nemli bir etkiye sahip
olmadig1 seklinde cevap verme yonelimi gostermislerdir.

Literatiir bireyin ¢alisma durumunun menopozal semptom algis1 ve siddetini
etkiledigini ve istihdamm menopozal doneme yaklasan bazi kadimnlar igin stres
tamponu oldugunu bildirmektedir (124). istihdam edilen kadinlar, ev disinda kendini
gerceklestirme konusunda daha fazla firsata sahip gibi goriinmekte ve boylece daha
hafif menopoz semptomlar1 rapor etmektedir (169, 170). Istindam durumunun
psikolojik durumu ve menopoz semptomlari deneyimini olumlu yonde degistirdigi
gosterilmistir (162). Tortumoglu ve Erci (171)’nin ¢alismasinda, ¢alisan kadinlarda
uykusuzluk-yorgunluk, bas agrisi, bas donmesi, sinirlilik, gerginlik, ice kapanma,
aglama, carpiti gibi menopozal yakinmalarin ¢alismayan kadinlara gore daha az
gorildiigii belirtilmistir. Ancak literatiirdeki bu calismalarin aksine Kaulagekar ve ark.
(172)’nin yaptig1 ¢alismada istihdam edilen kadinlarin aile ve is hayati arasinda
yasadig1 dengesizlik sebebiyle calismayan kadinlardan daha yiiksek diizeyde fiziksel
semptomlar deneyimlediklerini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda bireylerin % 4.9°u
aktif galisirken % 95.1°1 herhangi bir iste ¢alismamaktadir ve bireylerin ¢alisma

durumuna gére menopozal semptom siddeti Ve menopoza 6zgii yasam kalitesi skorlari
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arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Katilimcilarin biiyiik oraninin ¢alismiyor
olmasi anlamli fark ¢ikmamasinin sebebi olarak diisiiniilmektedir. Ayrica bireylerimiz
herhangi bir sigortali iste caligmadiklarini beyan etseler de biiyiik cogunlugu bahge ve
tarim isleri ile ugrasmakta evlerinin ge¢imine katki saglamakta bdylece kendilerini
ispat etme doyumuna ulasmaktadir. Ayrica bireylerin kendi sosyal alanlarinda
akranlar ile semptomlara yonelik paylasimlart ve kendi aralarinda olusturduklar
sosyal destekle bu semptomlar1 daha kolay tolere ettiklerini diisiinmekteyiz Bu
faktoriin de ¢alisma durumuna dair sonuglarimizi etkiledigi diisiincesindeyiz.

Diinyada ve iilkemizde yasla birlikte artan viicut kitle indeksi (VK1I) ve obezite
onemli bir saglik problemidir. Yaslanma, menopoz ile hormon seviyelerinde radikal
azalma, sagliksiz diyet ve sedanter yasam tarzi VKI degerlerinde yiikselise sebep
olmaktadir (173). Literatiire baktigimizda Brezilyali postmenopozal kadinlarda
yapilan bir ¢alismada yiiksek VKI degerlerine sahip kadinlarin MSDO’ye gore daha
yiiksek diizeyde semptomatik oldugu bulunmustur (174). Baska bir c¢alismada
MSDO’ye gore siddetli semptomatik kadinlarin, semptomatik olmayanlara gore asir1
kilolu olma riski 8 kat daha fazla bulunmustur (175). 2013’de Suudi Arabistan'da 490
kadin ile yapilan bir kesitsel ¢alismada obezite ile menopoz semptomlart ve siddeti
arasinda giiglii bir iliski oldugu tespit edilmistir (176). Calismamiza katilan bireyler,
VKI degerleri acisindan incelendiginde ortalamalar1 31.19+5.09 kg/m? olarak
hesaplanmugtir ve bu ortalama obez kategorisine girmektedir. Calismamizda bireylerin
VKI degerleri ile MSDO toplam ve somatik alt boyut skorlar1 ve MOYKO fiziksel alt
boyut skoru arasinda anlamli bir korelasyon saptanmistir. Calisma sonuglarimiz
literatiirdeki VKI ile semptom iliskisini destekler yondedir. Ancak calismamizdaki
kadinlarda VKI’nin psikolojik, psikososyal, cinsel ve iirogenital alt boyutlar ile iliskisi
goriilmez iken somatik semptomlar ve yasam kalitesinin fiziksel alt boyutu ile iligkisi
tespit edilmistir. VKI’deki artisa bagli olarak somatik sikayetler (sicak basmasi,
terleme, kardiyak semptomlar, uyku sorunlari, muskuloskeletal semptomlar)’in
artisinin yasam kalitesinin fiziksel alt boyutunu etkiledigi diisiincesindeyiz.

Timer ve ark.(177) 2018’de yaptigi kesitsel c¢alismada regresyon analizi
sonucu menopozal semptom siddetini belirleyen ikinci en 6nemli risk faktoriiniin
kronik hastalik varligi oldugunu bildirmistir Kronik hastaligin sebep oldugu

semptomlar ve komplikasyonlarin, bireylerin yasadigi menopozal semptomlari
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artirabilecegi diisiiniilmektedir. Sonug olarak kadinin fonksiyonel kapasitesi diigmekte
ve yasam Kkalitesi negatif yonde etkilenmektedir (178). Calismamizdaki kadinlarin
%51’inde en az bir tane kronik hastaliga rastlanmistir kronik hastaligi olan kadinlarin
olmayanlara kiyasla somatik ve psikososyal agilardan daha fazla semptomatik oldugu
gorilmistir.

Literatiirde gebelik ve dogum hikayesi ile menopozal semptomlar arast iliskiye
bakildiginda, 2008’de yapilan kesitsel bir arastirmada gebelik Oykiisii olmayan
kadinlarin daha az vazomotor semptom bildirdigi saptanmistir (162). Bunun aksine bir
regresyon ¢aligsmasinda ise gebelik 6ykiisii bulunan kadinlarin, bulunmayan kadinlara
kiyasla daha diisiik menopozal semptom siddeti bildirdigi saptanmistir (162). Artmis
vajinal dogum sayisinin kadin cinsel sagligini negatif yonde etkiledigi, dort ve daha
fazla sayida dogum yapan kadinlarin menopozal semptom skoru ve yasam kalitesi
cinsel alt boyutu skorlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmistiir (179).
Caligmamiza katilan kadinlarin gebelik sayist ortalamasi 4.30 + 2.22 ve vajinal dogum
sayist ortalamasi ise 3.29£1.77 olarak hesaplanmistir. Bizim calismamizda da
menopozal semptom siddeti ile gebelik sayisi arasinda diisiik diizeyde, anlamli pozitif
korelasyon bulunurken, menopoza 6zgii yasam kalitesi skoru i¢in anlamli bir iliski
bulunmamaistir. Bu ¢eliskinin ¢alismaya dahil edilen bireylerin menopoza bakis acgisi
ile iliskili oldugunu diisiinmekteyiz. Bir diger deyisle menopozal semptomlar bazi
kadinlar icin sikinti yaratirken bazi kadmnlar i¢in yasamlarinda onem teskil
etmemektedir.

Saglik Bakanligi’nin yaptig1 bir aragtirmada toplumda cerrahi olarak menopoza
giren kadinlarin yiizdesi % 8.1-% 19.1 araligindadir (180). Calismamizda dogal
menopoza giren kadinlarin oran1 %91 (n=223) iken cerrahi olarak menopoza giren
kadinlarin orant % 9 (n=22) olarak hesaplanmistir. Yapilan kesitsel prospektif bir
calismada cerrahi yolla menopoza giren kadinlarda dogal menopoza giren kadinlara
kiyasla sicak basmasi ve ruh hali dalgalanmasi anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(181). Pearce J ve ark. ve Bachmann GA ve ark. (182, 183) iki grup arasinda sicak
basmasi1 yiizdelerinde benzer anlamli bir fark bildirmistir ve sicak basmasi
semptomunun cerrahi olarak menopoza giren kadinlarda daha uzun siire devam ettigi
ve daha siddetli oldugu sonucuna varmistir. Nachtigall ve ark. (184) cerrahi olarak

menopoza giren 30 kadinin % 100'tinde vazomotor semptom ve % 90'1nda ise
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menopozdan ortalama 8.5 yil sonra devam eden ciddi Semptomlar oldugunu
bildirmistir. Naik R ve ark. (185) da cerrahi menopozlu kadinlarda dogal menopozlu
kadinlara gore daha yliksek sicak basmasi orani ve ruh hali dalgalanmalar1 ve
genitoliriner semptomlar gozlemlemislerdir. Kesitsel baska bir c¢alismada, cerrahi
menopoza giren olgularin yasam kalitesi, menopozal gecis donemindeki ve spontan
menopoza giren olgularin yasam kalitesi ile benzer bulunmustur (165). Varma
(186)’nin g¢alismasinda cerrahi menopoza giren kadmnlarin dogal menopoza giren
kadinlara gore cinsel yasamlarinda daha fazla sorun yasadiklari ve bu alanda yasam
kalitelerinin daha zayif oldugu belirlenmistir. Calismamizda menopoza giris sekli ile
menopozal semptom siddeti ve menopoza Ozgli yasam kalitesi arasinda iligki
saptanmamigtir. Bu sonucun literatiirii destekler yonde olmamasinin nedeni,
calismamizda cerrahi yol ile menopoza giren olgu sayisinin diisiik olmasi olabilir. Bu
oran belirttigimizden daha diisiik bir oran bile olabilir. Ciinkii olgularimizin bazilari
tek basina histerektomiyi de cerrahi menopoz olarak bildirmis olabilir. Ciinkii
kadinlarin ¢ogunlugu over fonksiyonundan bagimsiz olarak histerektomi operasyonu
ile sonlanan menstruasyonu menopoz olarak yorumlamaktadir.

Toplumun menopoza karst olumsuz tutumunun ve kadinlarin kendi olumsuz
tutumlarinin menopozal semptomlarin siddetini arttirdigir gosterilmistir (121, 187-
191). Tirkiye’de ve Diinya’da yapilan birgok calismada, menopozal dénemdeki
bireylerin ¢ogunlugunun menopoza karst olumsuz bir algiya sahip olduklart
saptanmigtir (192-194). Literatiirdeki pek ¢ok ¢alismada menopoza yonelik negatif
tutumlar ne kadar yiiksekse, fiziksel, sosyal, psikolojik, bilissel ve iirogenital agidan
menopozal semptomlarin siddetinin de o kadar yiiksek oldugu bildirilmistir. (167, 195,
196). Diger yandan Tayland, Cin ve Hindistan'da kadinlarin, menopozal donemde
kendilerini rahatlamis ve bagimsiz hissettikleri; menopozal dénemde sosyal
statiilerinin yiikseldigi ve dolayisi ile menopoza karsi tutumlarinin olumlu oldugu
bildirilmistir (197). Yapilan kesitsel ¢aligmalarda menopoza karsi pozitif tutuma sahip
olan kadmlarin menopoz semptom siddetlerinin daha diigsiik ve genel saglik
durumlarinin daha iyi dolayisiyla genel yasam kalitelerinin daha iyi diizeyde oldugu
belirtilmisti (192, 198). Bizim ¢alismamizdaki bireylerin menopozu algilama
durumlarma baktigimizda bireylerin %20.4’4 (n=50) menopozu iyi bir olay olarak, %

47.3’1 (n=116) kotii bir olay olarak ve %32.2’si (n=79) menopozu ne iyi ne de kotii
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bir olay yani notr bir olay olarak algilamaktadir. Calismamizda menopoza yonelik algi
ile menopozal semptom siddeti ve menopoza 6zgili yasam kalitesi iligkili bulunmustur.
Ancak tirogenital ve cinsel alt boyutlar ile iligki bulunamamasi bireylerin cinselligin
sorgulanmasini yadirgamalar1 ve cinsellige dair bilgilerinin yetersizligi ile iligkili
olabilir.

Menopozal semptom ve yasam Kkalitesi ile fiziksel aktivite diizeyi iliskisi
acisindan literatiirde ¢esitli g¢alismalar yer almaktadir. Saglikli postmenopozal
kadinlarda yapilan bir ¢aligmada, egzersizin kadinlarda 6nemli psikolojik iyilesme
sagladig1 gosterilmis ve yasam kalitesindeki iyilesmenin korunabilmesi i¢in egzersizin
uzun vadede siirdiiriillmesi gerektigi belirtilmistir (199). Bir bagka girisimsel ¢alismada
12 haftalik egzersiz programinin menopozal semptomlarin siddetinde anlamli diizeyde
iyilesme sagladigi  gosterilmistir  (200). Randomize kontrollii ¢alismalara
baktigimizda, aerobik egzersizin menopozla iliskili semptomlarda (vazomotor
semptomlar, ruh hali, saglikla ilgili yasam Kkalitesi ve uykusuzluk) iyilesme
saglayabilecegi gosterilmistir ve Yyoga gibi alternatif diisiik yogunluklu egzersiz
bigimlerinin, menopozal kadinlarda vazomotor semptomlar: ve stresi azaltmada ve
biligsel isleyisin ve psikolojik saglhigin iyilestirilmesinde faydali olduguna dair bazi
kanitlar sunulmustur (201-203). Bir baska ¢alismada vazomotor semptomlart olan
kadinlarda aerobik egzersizin psikolojik sagligi ve yasam kalitesini iyilestirebilecegi
belirtilmistir (204, 205). Bir kesitsel ¢alisma, menopoz gegisinde fiziksel aktivitenin
cinsel semptomlar iyilestirdigini bildirmektedir (206). Ote yandan orta dereceli
fiziksel aktivitenin, psikososyal ve fiziksel semptomlarda anlamli iyilesme sagladigi
ancak vazomotor ve cinsel semptomlarda anlamli degisikliklere yol a¢cmadigim
gosteren ¢aligmalar da vardir (207, 208). Fiziksel aktivite ile vazomotor semptomlar
arasinda anlamli bir iligki tespit edemeyen c¢alismalar da mevcuttur (209).
Calismamizda bireylerin % 53.5’inin inaktif, % 44.9’unun minimal aktif ve %
1.6’smin ise ¢ok aktif oldugu belirlendi. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri ile
menopozal semptom siddeti ve yasam kalitesi arasinda anlamli iligki saptanmadi.
Caligmamizda iligkinin olmayisi, bireylerin fiziksel aktivite diizeyi gruplarina
dagilimlarinda yiiksek degiskenlige veya bu oOlcekte sorgulanan fiziksel aktivite
tiplerinin bireylerin kendi yasamlarindaki fiziksel aktivite tipleri (capa, tirmik, bag-

bahge isleri vb.) ile ortiismemesine bagli olabilir.
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Anksiyete diizeyi ile menopozal semptom siddeti ve yasam kalitesi iligkisine
dair farkli goriisler vardir. Bir longitudinal ¢alismada menopoz ile anksiyete belirtileri
riski iligkili bulunmus ve daha 6nce anksiyetesi olmayan kadinlarda, premenopozal
doneme gore perimenopozal ve postmenopozal evrelerde daha fazla anksiyete
belirtileri riski bildirilmistir (210). Menopozal ge¢is sirasinda anksiyete diizeylerinin
yiikseldigi ve menopozdan sonra diistiigii hipotezi de yaygin olarak kabul edilen bir
goriistiir (211, 212). Genis toplum temelli ¢alismalara dayanan giincel literatiir
menopozal gegiste yasanan psikolojik semptomlarin anksiyete ve depresyon igin risk
faktorii oldugunu gostermektedir (213, 214). Calismamizda da anksiyete ile
menopozal semptom siddeti ve menopoza 6zgii yasam kalitesi arasinda anlamli pozitif
yonde iliski tespit edilmistir. Ancak, burada neden sonug iliskisi net degildir. Ciinkii
anksiyete artis1 semptom artisina yol agabildigi gibi semptomlarda artis da anksiyete
artisina neden olabilir. Bu konuya iliskin ileri ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda menopozal semptom siddeti ve menopoza 6zgii yasam kalitesi
tizerine etkisi arastirdigimiz bir diger parametre de bireylerin depresyon diizeyiydi.
Literatiire ~ baktigimizda  menopozal  donemdeki  kadinlarda  hormonal
dalgalanmalardan dolay1 depresyon, anksiyete, obsesyon, kisiler aras1 duyarlilik ve
psikotizm gibi problemlerin yaygin yasandigi goriilmektedir (215-217). Ayrica,
ilerleyen yastan kaynaklanan toplumsal beklentiler ve rol degisiklikleri, kadinlarda
artan depresyon oranina katkida bulunabilir (229). Menopozal gecis doneminin
bireylerde depresyon gelisimi i¢in bir risk faktorii olup olmadigi konusunda ¢ok ¢esitli
gorlisler olmakla birlikte menopozal gecis ve depresif semptomlarin klinik ve
epidemiyolojik arastirmalar kiigiik gruplu, kisa takipli ve limitli analitik yaklagimlarla
siirlandirilmistir (50, 218-223). Perimenopozal kadinlarda depresyon ile vazomotor
semptomlar arasinda kuvvetli bir iliski oldugu ve vazomotor semptom siddetinin
depresyon semptomlari i¢in risk faktorii oldugunu belirten bir ¢ok ¢aligsma yapilmis ve
vazomotor semptomu olan bireylerde olmayan bireylere gore 4 kat daha fazla
depresyon riski oldugu belirtilmistir (206, 224). Bizim ¢alismamiza baktigimizda
bireylerin depresyon diizeyleri arttikca somatik, psikolojik ve iirogenital olmak tizere
tiim semptom kategorileri skorlarinda anlamli diizeyde artis goriilmiistiir. Buna paralel
olarak depresyon siddeti arttikca bireylerin yasam kalitesinin vazomotor, psikososyal,

fiziksel ve cinsel olmak {izere tiim alt boyutlarinin da anlamli olarak etkilendigi tespit
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edilmistir. Ancak genel olarak semptom artis1 depresyon artisina neden olmakla
birlikte yine mevcut depresyonun mu semptomatik yatkinligi artirdigi veya
semptomlarin m1 depresyon artisina neden oldugu net degildir.

Literatiirde genel yasam kalitesi ve bunun ¢esitli alt boyutlar1 ile menopozal
semptom siddeti arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢esitli calismalar mevcuttur.
Amerika genelinde yapilan kohort ¢alismasindan elde edilen veriler, erken ve gec
menopozal gecis donemlerinde agr1 semptomlarinin daha fazla siddetlendigini
gostermektedir (225). Ashrafi ve ark. (226) Iranli kadinlarda eklem ve kas agrisinin,
menopozla iliskili en sik goriilen semptomlar arasinda oldugunu belirtmistir. Ug farkli
kesitsel galismaya baktigimizda, 6ne ¢ikan belirgin semptom yine viicut ve eklem
agrilar1 olarak tespit edilmistir (227-229). Calismamizda yasam kalitesinin agr1 alt
boyutu ile hem menopozal semptom siddeti hem de menopoza 6zgii yasam kalitesi
arasinda anlamli iliski tespit edilmistir. Clinkii ¢alismamizdaki semptom ve menopoza
0zgl yasam kalitesi 0l¢egi ile varligi ve yasama etkisi sorgulanan semptomlardan birisi
de agr1 semptomudur.

Yagam kalitesinin diger bazi alt boyutlari da uyku ve enerjidir (230) Caligmalar
menopoza gecis donemi ve erken postmenopozal dénem semptomlarmin uyku
bozukluklari, sicak basmalar1 ve depresyon gibi semptomlarin es zamanli bagladigini
gostermektedir (231). Woods ve ark. ve Lentz ve ark. (232, 233) saglikli orta yash
kadinlarda uyku yoksunlugunun agri esiginin diismesine neden oldugunu ve ayrica
disforik ruh halini ve somatik semptomlar: tetikledigini belirtmistir. Bugline kadar,
birgok calismada menopozda uykusuzluk prevalansinin arttigi gosterilmistir (234-
236). Uyku semptomlari, temel olarak hormonal degisikliklerin sebep oldugu
vazomotor semptomlardan kaynaklanmaktadir. Kronik uyku semptomlari, vazomotor
semptomlari olan kadinlarin % 81’inden daha fazlasinda saptanmistir (237). Amerika
genelinde yapilan bir kohort calismasinda orta yasli 12.603 kadinda vazomotor ve
uyku semptomlar1 degerlendirilmis ve vazomotor semptom faktoriiniin uyku
semptomu riskini 1.99 kat artirdigim1 bulmustur (1.81-2.19 ile %95 giiven araligi)
(238). Menopoz semptomlar1 arasinda en sik rastlanan ve en fazla rahatsiz eden
semptomlardan ikisi vazomotor degisiklikler ve uykusuzluk-yorgunluk olarak
belirtilmistir (239, 240). Ostrojen, uykuya ge¢isi kolaylastiran ve uykunun hizli goz

hareketleri anlamina gelen Rapid Eye Moment (REM) fazin siire olarak arttiran bir
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hormondur. Dolayisiyla postmenopozal kadinlarda uykuya gecis siiresi uzadigt gibi,
uyku REM fazi siiresi kisalir ve kadin kendini yorgun hissederek uyanir (241).
Calismamizda da menopoz siddeti ve menopoza 6zgli yasam Xkalitesi ile yasam
kalitesinin uyku ve enerji alt boyutlar1 arasinda negatif iligki tespit edilmistir.

Yasam kalitesinin sosyal alt boyutunu ele alacak olursak, menopozal gecisteki
ozellikle vazomotor semptomlar sosyal hayatta ve is hayatinda bozulmaya ve sosyal
izolasyona neden olabilmektedir ve bu da bireylerin genel yasam kalitesini dnemli
oOlglide azaltmaktadir. (242). Calismamizda da menopozal semptom siddeti ve yasam
kalitesi tizerine etkisi arttik¢a yasam kalitesinin sosyal alt boyutunun koétiilestigi tespit
edilmistir.

Calismamizin bir limitasyonu olarak ¢alisma populasyonumuzun 6zellikleri
nedeniyle sonuglarimizin tim Tiirk kadinlarina genellenemeyecek olmasidir. Cilinkii
calismamizdaki kadinlar kirsal bir kesimi temsil etmektedir. Egitim durumlari, ¢alisma
durumlari, menopoza ve yasama bakislar1 kentsel hayattaki kadinlardan farkli oldugu
icin sonuglarimizin daha ¢ok kirsal kesimi yansittigimi sdyleyebiliriz. Yine bu
parametrelere gore olusturulan gruplardaki birey sayilarindaki yiiksek varyasyon
calisma sonuglarimizi etkilemis olabilir. Calismamizdaki bireylerin ¢ogunlugunun
(%82) postmenopozal evrede olmasi ve semptomatik sonuglar agisindan dagilimin
etkilenmesi ¢calismamizin bir diger limitasyonu olabilir.

Calismamizin gii¢lii yonleri arasinda; toplumun spesifik bir kesimine yonelik
veriler sunmasi, ¢ok sayida faktdriin menopozal semptom siddeti ve menopoza 6zgii
yasam kalitesi iizerine etkisini ayni anda ele almasi ve degerlendirmelerde gecerli ve

giivenilir 6l¢eklerin kullanilmast olarak sayilabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Menopozal semptom siddeti ve menopoza 0Ozgli yasam kalitesi lizerine
demografik, fiziksel ve medikal ozellikler, fiziksel aktivite diizeyi, anksiyete,
psikolojik durum ve genel yasam kalitesi etkisini arastiran ¢alismamizda asagidaki
sonuglar bulundu.

1. Menopozal semptom siddeti Ve menopoza 6zgii yasam kalitesi ile yas, egitim
durumu ve ¢alisma durumu arasinda anlamli iliski bulunmadi.

2. Menopozal semptom siddeti ve menopoza 6zgii yagam kalitesi ile bireylerin
VKI degerleri arasinda anlamli iliski bulundu. Bireylerin VKI degerleri arttik¢a
somatik semptom siddetinin arttti§1 ve menopoza 6zgii yasam kalitesinin fiziksel alt
boyutunun negatif yonde etkilendigi goriildii.

3. Menopozal semptom siddeti ve menopoza 6zgii yasam kalitesi ile bireylerin
medeni durumlar1 arasinda iirogenital semptom siddeti ve cinsel yasam kalitesi
acisindan anlamli iligki bulundu. Evli kadinlarin bekar kadinlara kiyasla iirogenital
semptomlar1 daha yiiksek, cinsel agidan yasam kaliteleri daha diisiik bulundu.

4. Kronik hastalik varligmin somatik ve psikolojik menopozal semptom
siddetini anlamli diizeyde artirdig1 ve menopoza 6zgii yasam kalitesinin psikososyal
ve fiziksel alt boyutlarini negatif olarak etkiledigi saptandi.

5. Bireylerin gebelik sayisi ile menopozal semptom siddeti arasinda anlamli
iliski bulunurken vajinal dogum sayis1 ile menopozal semptom siddeti ve menopoza
0zgii yasam kalitesi arasinda anlamli iligki bulunmadi.

6. Bireylerin menopoza giris seklinin menopozal semptom siddeti ve
menopoza 6zgii yasam kalitesi lizerine etkisi bulunmadi.

7. Bireylerin menopozu algilama durumu ile menopozal semptom siddeti ve
menopoza 0zgii yasam kalitesi arasinda anlamli iliski bulundu. Menopozu kétii bir olay
olarak algilamanin psikolojik ve genel semptom siddetini anlamli diizeyde artirdigi,
menopozu iyi bir olay olarak algilamanin ise vazomotor ve fiziksel agcidan menopoza 6zgii
yasam kalitesini iyilestirdigi goriildii.

8. Bireylerin bulunduklar1 menopozal evre ile menopozal semptom siddeti ve

menopoza 6zgli yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligski bulunmadi.
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9. Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri ile menopozal semptom siddeti ve
menopoza 6zgii yasam kalitesi arasinda anlamli iligki bulunmada.

10. Bireylerin anksiyete diizeyleri ile menopozal semptom siddeti ve menopoza
0zgii yasam kalitesi arasinda anlamli iligki bulundu. Bireylerin anksiyete diizeyleri
arttikca menopozal semptom siddetleri arttif1 ve menopoza 6zgii yasam kalitesinin
tiim alt boyutlariyla negatif yonde etkilendigi goriildii.

11. Bireylerin depresyon diizeyleri ile menopozal semptom siddeti ve
menopoza 0zgii yasam kalitesi arasinda anlamli iliski bulundu. Depresyon diizeyleri
arttikca menopozal semptom siddeti artt1 ve bireylerin yasam kaliteleri negatif yonde
etkilendi.

12. Bireylerin genel yasam kalitesi alt boyutlar1 ile menopozal semptom siddeti
ve menopoza 6zgii yasam kalitesi arasinda iliski bulundu. Menopozal semptom siddeti
arttikca bireylerin genel yasam kalitesi agri, uyku, duygusal reaksiyon, sosyal

izolasyon ve enerji alt boyutlar1 puanlari artig gosterdi.
6.2. Oneriler

1. Menopozal semptom siddeti ve menopoza 6zgli yasam kalitesi {lizerinde
etkisi oldugu belirlenen risk faktorlerinden viicut kiitle indeksi ve menopozu algilama
seklinin degistirilebilir risk faktorleri; kronik hastalik varligi, gebelik sayisi, anksiyete
diizeyi ve psikolojik durumun goreceli degistirilebilir risk faktorleri ve medeni
durumun ise degistirilemez risk faktorii oldugu sdylenebilir...Dolayisiyla 6zellikle
degistirilebilir ve goreceli degistirilebilir risk faktorlerini detayli olarak ele alan
menopoza yonelik bilgilendirme ve egitim programlari tiim kadinlara tedavinin ilk
agsamasinda sunulmalidir.

2. Menopozal semptomlarin ve menopoza Ozgii yasam kalitesinin
iyilestirilmesinde belirlenen risk faktorlerini ele alanbireysel program olusturmak
onemlidir. Bu risk faktorlerine yonelik fizyoterapi yaklagimlar biitiinciil bir sekilde
g6z onilinde bulundurulmali ve her kadina 6zel optimal bir program olusturulmalidir.

3. Tiirkiye’nin farkli kesim (kirsal, kentsel) ve bolgelerini temsil eden kadinlar
ele alarak menopozal semptomlar1 ve etkisini arastiran ileri arastirmalar

planlanmalidir.
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Sicak basmasi, terlemeler

(Terleme nébetlen)........ d O O O O

Kalprahatsizlikan (Normalde hissetmediginiz sekilde

kalpte sikigma. tekleme, ;arpq|1t|hissi]....................................|:| O O O O

Under sorunlar {Uykuya dalmada giicliik,

uzun siire uyuyamama. erken uyanma) [ O O O O

Keyifsizlik hali (Kendini kati, tzgin,

aijlamakli hissetme, igteksizlik. ruh halinde degisikik) ... O O O O

Sinirlilik {Sinirliklik, gerginlikve cabuk

dfkelenme h|55|]|:| O O O O

Endige {icsel huzursuzluk psanikhissi]....................................|:| O O O O

Fizksel ve zihinsel yorgunluk (Gin icinde yapt §

iglerde azalma, hafizada zay flama, konsantrasyon

Zorlugu, unutkanh k) oo .0 O O O O

Cinsel sorunlar (Cinsel istekte, cinseliligkide

ve tatmin olmada dedisiklik)........... o O O O O

idrar sorunlan (idrar yaparkengigliik.

sik idrara cikma, idrar kagirma) S O O O O
10, Vajinada (haznede) kuruluk (Vajinadakuruluk

veyanma hissi, cinsel birlesmede zorlanma) 2 d O O O O
11, Bkemve kasrahatsizldan

(Eklermlerde agn, romatizmal sikayetler) O O O O O




EK-4. Menopoza Spesifik Yasam Kalitesi Olcegi

Asagida siralanan maddelerin her biri, sizin gegen hafta i¢inde bu tiir sorunlari
yasayip yasamadiginizi gosterir. Eger bdyle bir sorun yasadi iseniz bu sorun sizi ne
kadar rahatsiz etti, ve sikint1 verdi ise bunu 0-6 arasinda bir puan vererek
degerlendiriniz.

0: Hig rahatsiz etmedi, sikint1 vermedi, tizmedi
6: Asir1 derecede rahatsiz etti, sikint1 verdi, lizdii.

Gecen hafta icerisinde; asagida siralanan belirtileri yasadiniz m1? Cevabiniz evet ise
bu sizi ne kadar rahatsiz etti?

Hig rahatsizetmedi0 1 2 3 4 5 6 — Asiri derecede rahatsiz etti



m O - 0O O O O OO0
1.Sicak basmalar1 veya siddetli | Hayir Evet 0 1 2 3 45 6
ates basmasi
2. Gece terlemeleri O O — 0 0 O O O OO0
Hay1r Evet 0 1 2 3 45 6
m O — 0O O O O O O 0
3. Terleme Hay1r Evet 0 1 2 3 45 6
4 Kisisel (6zel) yasaminizda O O — 0O O O O OO0 O
memnuniyetsizlik, doyumsuzluk, | Hayir Evet 0 1 2 3 45 6
hognutsuzluk hissi
5. Endise, iiziinti veya sinirlilik, | O O — O O O O OO O
sikint1 hissi Hay1r Evet 0 1 2 3 45 6
6. Hafizanizda zayiflik, unutkanlik | o o — O O O O oo o
Hay1r Evet 0 1 2 3 45 6
7. Daha 6ncesine gore daha az i O — O O OO0 OO0 O
hiinerlilik, beceriklilik hissi Hay1r Evet 0 1 2 3 45 6
8. Ice kapaniklilik, umutsuzluk, | o O — O O O O O O O
karamsarlik hissi Hayir Evet 0 1 2 3 45 6
9.Diger insanlara kars1 i O - O O O O OO0
hosgoriisiizliik, tahammiilsiizliik, Hayir Evet 0 1 2 3 45 6
sabirsizlik hissi
10. Yalniz, tek basina olma istegi | O O — 0 O O 0O OO0 O
Hay1r Evet 0 1 2 3 45 6
11. Mide gazi, siskinligine bagh | o O — 0O O 0O 0O OO O
sikint1 veya agr1 hissi Hayir Evet 0 1 2 3 45 6
12. Kas ve eklemleriniz de agri O O — 00O O O 000
Hayir Evet 0 1 2 3 45 6
13. Yorgunluk ve bitkinlik hissi m O — 0O O O O O 00
Hayir Evet 0 1 2 3 45 6
14. Uykusuzluk O O — O O O O oo o
Hay1r Evet 0 1 2 3 45 6
15. Bas agrisi veya boyun | O O — O O O O O OO
arkasinda agr1 Hay1r Evet 0 1 2 3 45 6
16. Bedensel(fiziksel)  giiciin, | O O — O O O O oo O
kuvvetin azalmasi Hayir Evet 0 1 2 3 45 6
17. Dayanma giicliniin, direncin | O o — O O 0O O OO O
azalmast Hayir Evet 0 1 2 3 45 6
18. Enerji kayb1 O O - 0O O OO OO0 O
Hayir Evet 0 1 2 3 45 6
19. Deride kuruluk O O - 0O O O 0O OO0 O
Hayir Evet 0 1 2 3 45 6
20. Kilo alma O O - 0O O 0O O OO
Hay1r Evet 0 1 2 3 45 6




21.  Yiizdeki tiylerin(killarin) | o O — O O O O O Oao
artmasi Hay1r Evet 0 1 2 3 45 6
22. Derinin toniisiinde, | O — O O O O OO0 O
yumusakliginda, dig goriiniimiinde | Hayir Evet 0 1 2 3 45 6
degisiklikler
23. Asir1 derecede siskin ve gergin | O O — O O O O OO0 O
hissetme Hay1r Evet 0 1 2 3 45 6
24. Zayif(kuvvetli olmayan) bel | O O — O O O O OO0 O
agrisi Hayir Evet 0 1 2 3 45 6
25. Sik sik idrara ¢ikma i O — O O O O 0O 00
Hayir Evet 0 1 2 3 45 6
26.Giilme veya oOksilirme sirasinda | O O — O O OO OO0 O
istemsiz idrar kacirma Hay1r Evet 0 1 2 3 45 6
27. Cinsel istek de azalma u| O — 0 0 O O 00 O
Hay1r Evet 0 1 2 3 45 6
28. Vajinal kuruluk O O — O O O O OO O
Hay1r Evet 0 1 2 3 45 6
29. Cinsel iliskiden kaginmak O o — O O O O OO0 O
Hay1r Evet 0 1 2 3 45 6
30. Gogiislerde  agr1i veya | O O — O O O O OO0 O
hassasiyet Hayir Evet 0 1 2 3 45 6
31. Vajinal kanama veya | O O — O O O O OO O
lekelenme Hay1r Evet 0 1 2 3 45 6
32. Bacak agrilar1 veya kasilmalar | O O — O O O O OO0
Hayir Evet 0 1 2 3 45 6




EK-5. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form

Bu boéliimdeki sorular son 7 giin igerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla
ilgilidir. Liitfen son 7 glinde yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. (iste,
evde, bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya

eflence vh.)

Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve nefes alip verme
temposunun normalden ¢ok daha fazla oldugu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir
zamanda en az 10 dakika siire ile yaptiginiz aktiviteleri diisiiniin.

1. Gecgen 7 giin icerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol,
futbolveya hizli bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada giin
Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. —(3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zamanharcadiniz?

Giinde saat
Giinde dakika
Bilmiyorum/Emin degilim.

Gecen 7 giinde yaptigmiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta
dereceliaktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz
fiziksel aktiviteleri diisiiniin

3. Gegen 7 giin igerisinde kag¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet
cevirme,halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli
fiziksel aktivitelerden yaptiniz? Yiirlime harig.

Haftada giin
Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. —(5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne
kadarzaman harcadiniz?

Giinde saat
Giinde dakika
Bilmiyorum/Emin degilim.




Gegen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yliridiiglinliz giin sayis1 kactir?
Haftada giin

Yirtiimedim. —(7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Giinde saat

Giinde dakika
Bilmiyorum/Emin degilim.

Son soru, gecen 7 giinde hafta i¢cinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasinizi  ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon
seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin igerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Giinde saat
Giinde dakika
Bilmiyorum/Emin degilim.




YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularmi anlatmada kullandiklar1 bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman

EK-6. STAIFORM TX -1

sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

m
=
O

ERCRERE
1. |Su anda sakinim D@3 (4)
2. | Kendimi emniyette hissediyorum @D @] 3| 4
3 | Suanda sinirlerim gergin OIEACOINO)
4 |Pigmanlk duygusu igindeyim OIAIEOING)
5. |Su anda huzur i¢indeyim D23 (4)
6 |Suanda hi¢ keyfim yok D23 (4)
7 |Basima geleceklerden endise ediyorum @@ 3| 4
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum OIAIEOING)
9 |Su anda kaygiliyim @D @] 3| 4
10. | Kendimi rahat hissediyorum OINAIOING)
11. |Kendime giivenim var D23 (4)
12 |Su anda asabim bozuk D23 (4)
13 | Cok sinirliyim @D @] 3| 4
14 |Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum @D @] 3| 4
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum @D @] 3| 4
16. | Su anda halimden memnunum @D @] 3| 4
17 | Su anda endiseliyim @ @] 3| 4
18 |Heyecandan kendimi saskina ddnmiis hissediyorum | (1) | (2) | (3) | (4)
19. | Su anda sevingliyim @D @] 3| 4
20. | Su anda keyfim yerinde. @D @] 3| 4




STAlI FORM TX -2

c S
e s =
= =

c % g e

L = | S N [ %

E2| Q |-« E c

T 2| © =) D3

I =|m O | I N
21. | Genellikle keyfim yerindedir (1) @2 13| @
22 | Genellikle ¢abuk yorulurum Q) @2 13| @
23 | Genellikle kolay aglarim (1) 2103 | &
24 | Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim Q) @2 13| @
25 | Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kagiririm Q) 2 13| @
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) 2 13| @
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim Q) 2 13| @
28 |Gigliklerin  yenemeyecegim  kadar  biriktigini | (1) @103 &

hissederim
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1) 2 13| @
30. | Genellikle mutluyum Q) @2 13| 4
31 |Her seyi ciddiye alir ve endiselenirim D 1@ 103 @
32 | Genellikle kendime giivenim yoktur (1) 2103 | &
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim Q) @2 13| @
34 | Sikintili ve gii¢ durumlarla kargilagsmaktan kaginirim | (1) 2 13| 4
35 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim (1) 213 | 4
36. | Genellikle hayattmdan memnunum (1) 2103 | &
37 | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder (1) @13 | 4
38 |Hayal kirikliklarii Oylesine ciddiye alinm ki hig| (1) @103 | @
unutamam

39. | Akli baginda ve kararli bir insanim (1) @213 | 4
40 |Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin | (1) @213 | @

ediyor




EK-7. Beck Depresyon Envanteri

ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki
ctimleleri dikkatle

okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan
climleyi seciniz.Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla climle varsa
her birini daire igine alarakisaretleyiniz.Sorulari vereceginiz samimi ve diriist cevaplar
arastirmanin bilimsel niteligi agisindan son derece 6nemlidir.Bilimsel katki ve yardimlariniz
i¢in sonsuz tesekkiirler.

1- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi iziintilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep tiziintiilii ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar {iziintiilii ve sikintiltyim ki artik dayanamiyorum.

2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1. Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmige baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
3. Kendimi tiimilyle basarisiz biri olarak gdriiyorum.

4- 0. Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik hi¢cbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.

5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suc¢lu hissediyorum.
3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6- 0. Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.
3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

7- 0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.
3. Kendimden nefret ediyorum.

8- 0. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
1. Zayif yanlarm veya hatalarim igin kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindiigtim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.
3. Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirlirdiim.




10-

0. Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11-

0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

0. Baskalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.

1. Baskalari ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hig kimseyle konusmak gdriigmek istemiyorum.

13-

0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

1. Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.

2. Goriiniistimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15-

0. Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek igin gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek igin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.

16-

0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17-

0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18-

0. Istahim her zamanki gibi.

1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azaldu.

3. Artik hig¢ igtahim yok.

19-

0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. ki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.
3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alisiyorum.

20-

0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agr, sanc1, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.

2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diistinmek zorlasiyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey diisiinemiyorum.

21-

0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.




EK-8. Nottingham Saglik Profili

Asagida insanlarin giinliik hayatta karsilagabilecekleri bazi problemler siralanmustir.
Listeye bakiniz ve su anda sahip oldugunuz problem i¢in “Evet”, olmadiginiz problem
icin “Hayir” kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu cevaplayiniz. Emin degilseniz,

su anda en dogru oldugunu diistindiigiiniiz cevabi isaretleyiniz.

BOLUM1
Agri Evet Duygusal Reaksiyonlar Evet Hayir
Hayir Olaylar beni zorluyor.
Merdivenleri inerken ve 10
1 | ¢ikarken agrim oluyor. O[O Beni neyin negelendirdigini
Ayakta durdugum zaman bile unuttum. O 1d
2 | agrim oluyor. ] Kendimi ugurumun kenarinda
Pozisyonumu degistirirken hissediyorum. O g
3 | agrim oluyor. O g Giinler zor gegiyor.
Oturdugum zaman agrim O [d
4 | oluyor. HEIE Bugiinlerde sik sik
Yirtidiigim zaman agrim hiddetleniyorum. ] 10
5 | oluyor. O g Kendimi kontrol
Geceleri agrim var. edemeyecegimi hissediyorum. | [] | []
6 1 Endiselerim gece uyumama
Dayanilmaz agrilarim var. engel oluyor. NN
7 O Hayatin gekilmez oldugunu
Stirekli agrilar igindeyim. dugtindyorum. — 0 [0
8 OO Uyaninca kendimi depresyonda
hissediyorum. ] 10
Alt Boltim Toplam Puant (0-100) ....... Alt Boliim Toplam Puani (0-100) .......
Sosyal izolasyon Evet
Uyku Evet Hayir
Hayir Kendimi yalniz
Uyku ilact aliyorum. 1 | hissediyorum. O[O
1 010 Insanlarla iliski kurmakta
Sabah erken saatte 2 | giicliik ¢cekiyorum. O 1d
2 | istemeden uyaniyorum. g Kendimi hi¢ kimseye yakin
Gece uykum kagiyor. 3 | hissetmiyorum. OO
3 HEE Insanlara yiik oldugumu
Uyumakta giiglitk 4 | diistiniiyorum. O g
4 | ¢ekiyorum. g Insanlarla geginmek giig
Gece uykum gok kdtii. 5 | geliyor. O g
5 00
Alt Béliim Toplam Puani (0-100) .......
Alt Boliim Toplam Puani (0-100) .......




Fiziksel Aktivite Evet Enerji Evet

Hayir Hayir
Yalmz ev iginde Enerjim kisa siirede

1 | ytriiyebiliyorum. L] 1 | tiikeniyor. L]
Egilmek benim i¢in ¢ok zor. Her sey ¢aba harcamami

2 2 | gerektiriyor. ]
Hig yiiriiyemiyorum. Her zaman yorgunum.

3 3 O

Merdiven inip ¢ikmakta

4 | zorlaniyorum. Alt Béliim Toplam Puani (0-100) .......

Bir yere uzanmakta giiglitk
5 | gekiyorum.

[

O

O
Giyinirken zorlantyorum.

O

[

[

Uzun siire ayakta

7 | duramiyorum.
Sokakta yiirtimek igin
8 | yardim gerekiyor.

00 d o ddoE

Alt Béliim Toplam Puani (0-100) .......

Boliim Toplam Profil Puam (0-600): ....
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9. 0OZGECMIS

1. KiSISEL BILGILER

ADI, SOYADI: Fzt. GIZEM TASKIRAN
DOGUM TARIiHi ve YERI: 1989, ANKARA

HALEN GOREVI: T.C. SAGLIK BAKANLIGI DUZCE IL SAGLIK MUDURLUGU
SAGLIKLI HAYAT MERKEZI, FIZYOTERAPI BIRIMI, FIZYOTERAPIST
YAZISMA ADRESI: AZIZIYE MAH. SEHIT RAMAZAN GEL CAD. NO:5 MERKEZ
DUZCE

TELEFON: 0541 514 21 99

E-MAIL: gizemustuner@gmail.com

2. EGITIM
YILI DERECESI UNIVERSITE OGRENIM ALANI
2010-2014 | LISANS BASKENT FIZYOTERAPI  VE
UNIVERSITESI REHABILITASYON
2016-Halen | YUKSEK HACETTEPE FIZYOTERAPI VE
LISANS UNIVERSITESI REHABILITASYON
3. AKADEMIiK DENEYiIM
GOREV DONEMI | UNVAN BOLUM UNIVERSITE
4. CALISMA ALANLARI
CALISMA ALANI ANAHTAR SOZCUKLER
KADIN VE ERKEK SAGLIGI” | KADIN VE ERKEK SAGLIGI, LENFODEM,
NDA FIZYOTERAPI VE BAS AGRILARI, FIBROMIYALJI, OBSTETRI,
REHABILITASYON MENOPOZ, JINEKOLOJI, FiZIK TEDAVI,
REHABILITASYON.




