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OZET

VUCUT KUTLE INDEKSI VE FiziKSEL AKTIVITENIN, MENOPOZAL
SEMPTOMLAR UZERINE ETKIiSi

Dr. Makbule Neslissh TAN, Dokuz Eylul Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
Inciralt/izZMIR

Amag: Pek ¢ok kadin elde edilen son kanitlara bagli olarak hormon replasman tedavisi (HRT)
amay1 tercih etmediginden, menopozal semptomlar1 hafifletmek icin alternatif yaklasimlar
gelistirmek Oonemlidir. Etkinlikleri konusunda celiskili bilgiler olmasina ragmen; duzenli
fiziksel aktivite ve kilo kontroli yakinmalar:1 hafifletmede faydali olabilir. Bu ¢alismamn
amaci; perimenopozal ve postmenopozal kadinlarda, fiziksel aktivite ve vicut kitle
indeksinin menopozal semptomlar tizerine olan etkisini incelemektir.

Yontem: Bu kesitsel ¢calismada, aym bdlgede calisan bes aile hekiminin kayitli nifusundan
45-60 yas arasi rasgele 305 kadin secildi. Katilimcilara Menopoz Semptomlarini
Degerlendirme Olgegi, Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi ve bilgi anketi uygulandh.
Bulgular: Fiziksel olarak aktif kadinlarda, olmayanlara gére daha distik toplam menopozal,
somato-vejetatif, psikolojik ve Urogenital puanlar saptandi (p<0,05). Fiziksel aktivite
durumuna goére vazomotor semptomlarda fark kaydedilmedi. Ancak uyku, cinsel sorunlar,
eklem ve kas rahatsizliklari, idrar sorunlari ve vajinal kuruluk yasayan kadinlarin ¢ogu
fiziksel olarak inaktifti (p<0,05). VKI ile depresif ruh hali arasinda dogru orantili bir iliski
saptanirken (p=0,009) diger parametrelerle arasinda bir iligski saptanamadi. Egitimli, calisan,
kronik hastaligi ve kronik ilag kullammi olmayanlarda toplam menopoz semptom puan
ortalamalar1 daha disuktt (p<0,05). Somato-vejetatif sikayetler sigara icenlerde daha fazlayd:
(p=0,037).

Sonug: Fiziksel aktivite, menopozal semptomlarin iyilestirilmesinde 6nemli  bir rol
oynayabilir. Birinci basamak hekimleri icin yasam tarzi degisiklikleri, koruyucu hekimligin
yanisira menopozal semptomlarin iyilestirilmesi bakimindan da kagirilmamas: gereken bir
firsattir.

Anahtar Kelimeler: Fiziksel aktivite, vicut kitle indeksi, menopozal semptom.



SUMMARY

THE EFFECT OF PHYSICAL ACTIVITY AND BODY MASS INDEX ON
MENOPAUSAL SYMPTOMS

Makbule Neslisah TAN, MD; Dokuz Eylul University Faculty of Medicine Department of
Family Medicine Inciralti/lzmir

Objective: It is important to develop interventions to alleviate menopausal symptoms,
especially many women no longer prefer hormone replacement therapy in regard with given
recent evidence. Although there is conflicting evidence of their effectiveness, physical activity
and weight control may be useful for improving symptoms. The aim of this study was to
investigate the effect of physical activity and body mass index (BMI) on menopausal
symptoms among perimenopausal and postmenopausal women.

Method: In this cross-sectional study, 305 women aged 45-60 were selected randomly from
five family physicians' lists, working in the same area. Menopause Rating Scale, International
Physical Activity Questionnaire and an information questionnaire were used.

Results: Women who were physically active had lower total menopausal, somato-vegetative,
psychological and urogenital symptom scores than women who were not active (p<0.05). No
difference in vasomotor symptoms were recorded related with physical activity status but
significant differences were found for most menopausal symptoms, including sleep, sexual
and bladder problems, joint and muscular discomfort and dryness of vagina (p<0.05). BMI
was not associated with total menopausal symptoms and with subscales, except depressive
mood (p=0.009). Mean scores of total menopausal symptoms were lower among the
participants who were well educated, already working, without chronic diseases and without
chronic use of medications. Somato-vegetative symptoms were higher in smokers.
Conclusion: Physical activity may play an important role in ameliorating menopausal
symptoms. For primary care physicians lifestyle changes may be an opportunity not to be
missed in terms of improving menapousal symptoms as well as preventive medicine.
Keywords. Physical activity, body mass index, menopausal symptom.



1. GiRiS VE AMAC

Menopoz; overlerin yaslanmast ve foliklllerin atrezisine bagli olarak over
fonksiyonlarinin kaybimi takiben 6strojen sekresyonunda azalma, menstruasyonun kalici
olarak sona ermesi ve kadin yasam dongusiinde Ureme yeteneginin ortadan kalkmasiyla
karakterize bir donemdir. Kadin sagligim biyolojik, psikolojik ve sosyal yonden etkiler.

Menopozun erken doneminde kadinlarin %75-80'inde vazomotor semptomlar,
genitouriner atrofi gorultirken gec déneminde yasamu ciddi sekilde tehdit eden osteoporoz ve
aterosklerotik kardiyovaskiler sistem hastaliklari ortaya cikabilmektedir. Bunlar sadece
kadinlarin degil, ailelerinin, is gevrelerinin, toplumun sorunlari olabilmektedir.

Vazomotor semptomlarda etkinligi gosterilmis olmasina karsilik, hormon replasman
tedavisinin olasi yan etkilerine dair endiselerden dolay: tedaviyi uygulamadaki isteksizlik
kadinlar1 alternatif yontemlere yoneltmektedir.

Vazomotor yakinmalarin giderilmesi ve genitolriner atrofi igin gunimizde halen
hormon replasman tedavisi kadar etkin bir baska segenek bulunmamaktadir; ancak HRT nin
olast yan etkileri nedeni ile alternatif yontemlerin gelistirilmesi gerekmektedir.

Bu alternatif tedavi yontemleri icinde yasam tarzi degisiklikleri kolay uygulanabilir
davranissal yaklasimlardir. Menopozal semptomlari 6nlemede saglikli kilo kontroli ve
diizenli fizik aktivite yardimecr olabilir. Ancak mevecut calismalar 1sizinda VKI ve fiziksel
aktivitenin menopozal semptomlara etkisi hakkinda kesin sonuglara varilamanmustir.

Bu calismada perimenopoz ve postmenopoz donemindeki kadinlarda fiziksel aktivite ve
vicut kitle indeksinin - menopoz semptomlar: Gzerine olan etkisinin arastirilmasi

amaclanmustir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Menopoz: Epidemiyoloji ve Tarihce

Glnuimizde yapilan sayimlara gére yerylzinde 6 milyar insan yasamaktadir. Bu
insanlarin, varsayimlara dayanan bir hesapla yarisim erkekler, yarisimi da kadinlar
olusturmaktadir.

Kadinlarin 6lum yas1 ortalamalar1 Ulkeden Ulkeye degismekle birlikte, gelismis
ulkelerde bu yas ortalamasi 81-82 yila kadar varmaktadir. Ulkemizde kadinda ortalama 6lim
yas1 72.2 olarak teshit edilmistir (1).

Menopoza girme yas ortalamasi da bdlge ve toplumun gelismisligine gore 46 ile 52 yas
arasinda degismektedir. Ulkemizde yapilan arastirmalarda menopoza girme yas ortalamas
46,5 olarak bulunmustur (1).

Kabaca bir rakamla diinyada 1 milyar 200 milyon civarinda menopoza girmis kadin
oldugu tahmin edilmektedir (1).

Yasam suresi hayatin biyolojik simiridir ve genel olarak vurgulanan insamin yasam
siresinin arttigichr (2). Milattan 6nce 1000 yilinda, hayat beklentisi sadece 18 yil iken, M.O.
100 ile Julius Sezar zamamnda bu 25 yila ulast1. 1900 yilinda ABD'de hayat beklentisi sadece
49 yila ulagabildi. 2000 yilinda ise, ortalama hayat beklentisi kadinlar igin 79,7 yil iken
erkekler icin 74,3 yildi. Bugilin 65 yasina ulasirsaniz; erkekseniz 81,4 yasina, kadinsanz 84,4
yasina ulasmay1 bekleyebilirsiniz. Sonugta, toplumun %90'1indan fazlasinin 65 yasi gegecegini
ve yaklasik 2/3' sinin 85 yas ve Uzerine ulasabilecegini dustnebiliriz (2).

Kadin ortalama yasam siresinin uzamast sonucu hayatlarinin 1/3'Gnd hatta 1/2'sini
menopozda geciren kadinlarin, yeryiziinde arttigim ve sonucta bu grubun menopoz sikintilar:
da g6z 6nine alindiginda; menopozdaki sirecin tip agisindan neden on plana ¢iktig: agikca
gorulmektedir (1).

Menopozdaki olaylarin yillarca sirdigiini gozardi etmemek gerekir. Menopozda kisa,
orta ve uzun vadede belirtilerin ne kadar siireler sonra ortaya ¢iktigi, ne kadar surdigu ve kag
kadin ilgilendirdigi tartisma konusudur.



Bu konuda bir fikir vermek agisindan Hagstad Janson'un yaptigi epidemiyolojik
calisma asagidadir (Tablo 1)(1).

Tablo 1. Menopozdaki belirtiler, goriulme yillary ve oranlary

Gorulme zamam Belirti Oran (%)
-2ile+5 Vazomotor belirtiler 60 - 70

+1lile+2 Psikolojik belirtiler 60 - 70

+5 Vajinal ve Uriner atrofi Y aslandikga artar
+5 Uriner inkontinans 57 - 60

+5 Deri degisiklikleri 20- 30

+7 Osteoporoz 25-35

+10 Ateroskleroz Y aslandikga artar
+20 Alzheimer hastaligi Y aslandikga artar

Tip tarihine bakildiginda menopoz dénemini yasayan kadinlarin sayisinin artmasi tipta
menopoz fizyopatolojisi ve tedavisi Uzerindeki ¢calismalar: artirmigtir (1).

Hipokrat, kadindaki menopoz sikintilarimin (bas agrisi, garpinti, sikint: hissi) belli bir
yastan sonra onun dogum orgamnmin yer degistirmesi sonucu kalbine ve kafasina yaptigi
baskilar sonucu ortaya ¢iktigini ileri sirmistdr.

19. asirda Fransiz tip arastiricilarinin menopozu fizyolojik bir olay olarak nitelemeleri
sonucu, ilk defa bu tlkede incelemeler baslamis ve olusu hakkinda teoriler ileri sirtlmtstor.
1890'11 yillarin basindan itibaren de tibbin menopoza olan ilgisi gittikge artmustir (1).

Menopozda ortaya ¢ikan degisikliklerin kadinlarca ¢esitli devrelerde farkli hissedilmesi
dolayisi ile bu devrelere eski Yunancadan gelen bir baska kelime ile klimakteriyum
(merdiven) adh verilmistir. Bu adlandirmanin Avrupa tibbinda daha 18. asirda kullanilmaya
baslandigin goruyoruz (1).

Menopoz konusundaki ilk uluslararasi kongre 1976’ da Fransa'da yapilmistir.

1986 yilinda Ulkemizde ilk defa Dr. Turgay Atasi’nin baskanliginda Jinekolojik
Endokrinoloji Dernegi kurulmustur. Adi “Menopoz” olan ilk kongreise |. Ulusal Menopoz ve
Osteoporoz Sempozyumu adiyla 22-24 Eylil 1993 tarihinde yapil mistir.



2.2. Menopoz: Tamm ve Terminolgyji

Menopoz, Diinya Saghk Orgitirniin (DSO) bu konudaki komitesinin onerdigi ve
yaygin olarak kullanllan tamma gore "ovaryum aktivitesinin yitirilmesi sonucunda
menstruasyonun kalici olarak sonlanmasi”dir (1). Yaslanma ve sonunda Ureme yeteneginin
bitmesi pek ok faktorun etkisi altinda olmaktadir. Menopoz deyimi fizyolojik bir dénemi
tanmmlamakla birlikte, cerrahi girisim sonucunda (histerektomi ve ooforektomi), radyoterapi
ve kemoterapi etkisiyle iatrojenik olarak olusan reprodiktif kayip igin de kullanilmaktadir (1).

Menopoz sizcugl eski Y unancada men (ay) ve pausis (sonlanma) sozcilklerinden koken
almaktadir. Menopozun menstruasyonun sonlanmasiyla basladigi ya da gortlen son adetten
kisa bir siire 6nce ortaya ¢ikmasi distuncesi guinimuizde terkedilmistir. Menopoz belirli bir
anda gerceklesmekle birlikte bu olaya kadar olusan cesitli degisiklikler yillar dncesinden
baslamaktadir. Menopoz, retrospektif olarak tammlanan bir kavramdir. Eger bu donemdeki
kadin | yil slreyle adet gérmemisse, gordigl son adete menopoz denilir ve kadin icin
"menopoza girmis" sdylemi kullamilir. Bu andan sonraki déneme postmenopozik devre,
Onceki doneme premenopozik devre ad: verilir (1).

Follikdller, daha 6zgul olarak granulosa ve teka hicreleri reprodiktif yasam boyunca
kadinin en 6nemli endojen dstrojen kaynaklariyken; follikiller tikendiginde, guinlik 6strojen
Uretimine ovaryumlarin belirgin bir katkisi kalmaz. Reproduktif yaslanmaya iliskin teoriler
halen tartismalidir. Hedef organ yani ovaryumdaki dejenerasyon ve doku yitimi ya da santral
sinir sisteminden ovaryuinu uyaran ndrotransmisyonda gerileme, Uzerinde en ¢ok durulan
teorilerdir (1). Ancak karsilasilan gergek, ovaryumlardaki follikillerin tamamen bitmesi veya
bitmis denilebilecek diizeye inmesidir.

Menopoz tammi yaygin olarak kabul gérmekle birlikte menopoz Oncesi ve sonrasi
dénemlerin tammlanmasi ile ilgili karisiklik devam etmektedir. Perimenopozun belirli bir
tammu yoktur ve ayni sekilde klimakteriyumun sinirlarint tam olarak belirlemek de mimkin
degildir.

Menopoz 6ncesi normal ovulatuvar sikluslardan menstruasyonun sonlanmasina kadar
gegen sire adet dizensizlikleri ile karakterizedir ve perimenopozal gegis yillari olarak
adlandirilir. DSO’ niin tammina gore perimenopoz "menopoz oncesinde, yaklasan menopoza
iliskin klinik, biyolojik ve endokrinolojik herhangi bir belirtinin baglamasindan itibaren son

menstriel periyodu izleyen bir yillik slreyi icerisine alan dénem”dir (3). Bu dbénemin



uzunlugu degisir, ancak 40'l1 yaslarda ovarian fonksiyonlarin azalmasi ile baslayan ve 1 yil
adetsiz doneme kadar devam eden son 7 yili igerir (4).

2001 yilinda menopozal gecisin devrelerinin belirlenmesinde konsensus saglamak icin
bir calisma grubu toplanmistir. Menopozal gecis (perimenopoz) menstruel bozukluga gore
erken ve geg donemlere ayrilmistir (Tablo 2) (5).

Tablo 2. Ureme yaslanmasinin evreleri

Son Menstruel Periyod

v
Evreler 5 | -4 | -3 2 | 1 o/ +1 | +2
Ureme Cag1 Menopozal Gegis Postmenopoz
Terminolgji Erken | Pk | Geg Erken | Geg Erken | Geg
Perimenopoz
Evrenin siresi Degisken Degisken 3l/1l ;I I?Lg]aer)
2 Aylik o
, Degisken | Gecikmeden | =
Merjstruel Degisken Duzenli gﬁ(lsus Amenoreye 2 = Hicbiri
Dodnem - Q
uzunlugu Kadar E
Degisen < -
Endokrin Normal FSH  |* FSH 4 FSH A FSH

Longitudinal Massachusetts kadin sagligi calismasinda, menstruel dizensizliklerin
bagladig1 rapor edilen kadinlarin, perimenopozal dénemde olduklan distntlmustir (6). Bu
gecis doneminin baslangici icin ortalama yas 47,5'tir. Bu kadinlarin yalmzca %10’ unda,
duzensizlik sireci olmadan menstriiasyonlar kesilmistir. Treloar tarafindan yapilan bir
calismada ise, perimenopozal doneme gegis icin ortalama yas 45,1 olarak bildirilmistir. Y as
dagilimi, bu kadinlarin %95 inde 39 ile 51 yaslari arasinda olarak belirtilmistir (7).
Perimenopozal doénem, 2-8 yil aralik genisliginde olmak Uzere ortalama olarak 5 yil
strmektedir (2).

Anormal kanama uterin problemlerin en 6nemli semptomu oldugu icin, perimenopozal
dénemin en belirgin semptomu olan menstrual diizensizlikler dikkatle degerlendirilmelidir.
Bu gecis donemi ile iliskili uterin kanama siklikla altta yatan bir patolojiden ¢ok Gstrojen
dalgalanmalarina sekonderdir ve tibbi olarak tedavi edilebilir (4).

Ovarian fonksiyonlarin kaybim takiben menstruasyon kalici olarak sonlanir ve bu
normal yaslanma sirecinin dogal bir olayidir. Ovaryan fonksiyonlarin kaybi neticesinde
adetlerin kesilmesi bir zaman diliminden daha ¢ok bir olaydir. Menopoz yasi genetik olarak



kodlanmistir. Irk ve beslenme durumu ile iliskisi gorilmemektedir. Menopoz dogum
yapmamis kadinlarda, sigara icenlerde ve histerektomi gecirenlerde erken olusur (4).

Postmenopozal donem relatif olarak overlerin sessizlik donemidir. Ortalama kadin
yasam slresinin Ugcte birinden fazlasim olusturur. Bu uzun donem sirasinda kadin dstrojen
yetmezligine bagli olaylara kars1 korunmasizdir (4).

Klimakteryum sbzciigti daha genel ve daha az kesinligi olan bir terimdir. Eski Y unanca
"merdiven” anlamina gelen sozcikten tiremistir. Reprodiktif dénemden postmenopozal
déneme kadar gegen streyi belirler. Klimakteriyum kavram igerisine perimenopozal gegis
yillari, menopoz ve postmenopozal yillar girmektedir (1).

Klimakteryum, kadinin tipki puberte gibi fizyolojik bir donemidir. Bu donemde
reproduktif cag bitmekte, overler fonksiyonlarim yitirmekte ve kadin igin dogurma
yeteneginin kayboldugu yeni bir donem baslamaktadir. Kadinlarda bu siireg, bir takim erken
ve ge¢c belirtilerin ortaya cikmasina neden olmaktadir (1). Klimakteriumdaki bUtin
semptomlarin temelinde 6strojen eksikliginin yattigi distnilmektedir (8).

2.3. Menopoz: Endokrinolojik Degisiklikler

Disi germ hicrelerinin gelisiminden ve konsepsiyondan sorumlu olan overler yenidogan
déneminde yaklasik 2 milyon primordial folikil icermektedir. Menarsa kadar gegen Siire
zarfinda sayilar1 yaklasik 400000'e kadar disen bu folikilerin kadin reprodiktif yasami
boyunca az bir miktar1 olgunlasarak ovulasyonla sonuclamir. Kalan kismi ise folikil
olgunlasmasi sirasinda seleksiyonatabi tutularak atreziye ugrar.

Overler gecen zamanla yaslandig: icin, over epitelinden kaynaklanan steroid hormon
sentezinde azalma baslar. Ostrojen Uretilmesinin azalmas: hipotalamustaki negatif feed-back
mekanizmay: tetikler ve sonucgta zaman icinde dnce FSH, daha sonra da LH yukselir. FSH
yukselmesine bagli folikller faz kisalir, daha sonra overlerde FSH'a direng artar ve folikuler
faz uzar. Bu donemde menstruel sikliis bozukluklari gorulebilir. Ostrojen diizeyinin
dismesiyle LH cikis1 ve dolayisiyla ovulasyon gerceklesemez. Anovulatuar sikluslar artar,
oligomenore gelisir veya diizensiz kanamalar ortaya cikar (disfonksiyonel uterus kanamalari).
Ostrojenin daha da dilsmesi ile menstruasyon kesilir ve postmenopozal dénem baglar (8).

Menopoza yakin dénemde menstruel kanamanin karakteri asagidaki sekillerde olabilir:

1. Hastanmin menstriiasyonunun kesilmis olmasi.
2. Menstruel kanamanin hem miktari, hem de siiresi kademeli olarak azalir (en sik).



3. Baz1 kadinlarda menometroragji tipinde kanamalar gordlebilir.
4. Hastamn menstriasyonlarinin diizenli olmasi.

Overde sentezlenen ve 6strojen ile birlikte negatif feedback’ de rol oynayan inhibin, over
fonksiyonlarinin en iyi belirteclerinden birisidir. Klimakterik donemde FSH yukselmes,
o0grojen kadar inhibin dizeyindeki azalmaya da baglidir. FSH o6lgimi inhibinin klinik
degerlendirilmesi anlamina gelmektedir. Over folikillerinden inhibin sekresyonundaki azalma
erken baglamakta (35 yas civan), 40 yasindan sonra hizlanmaktadir (2). LH hormonu da FSH
ile birlikte yukselmeye baslar ve 3 yil igerisinde 3 kat artar. Bu artisin FSH duizeylerindeki
artistan (10-20 kat) daha az olmasinin nedeni LH'in yar1 6mriunin (30 dk) FSH'dan kisa
olmasi (4 saat) ve bu nedenle LH'in gok daha siiratle yikilmasidir (8).

Klimakteryum Oncesinde overde en fazla sentez edilen steroid hormon ostradioldr.
LH'ya bagli olarak stromal teka hicrelerinden sentezlenen androstenedionun yapim hizi
premenopozal doneme gore yar1 yariya azalir. Possmenopozal donemde androstenedionun yag
dokusunda oOstrona donusmesiyle 6zellikle yag dokusu kitlesinin artmus oldugu obez
hastalarda yeterli Ostrojen dizeylerine rastlanabilmektedir (8). Testosteronun dstrona
dontsimi ise anlamli degildir. Postmenopozal donemde hormonlarin degisimi tablo 3'de
gogerilmistir (8).

Tablo 3. Menopozla birlikte ortaya ¢cikan hormon degisimleri

FSH 10-20 kat artar
LH 3 kat artar
Ostradiol (E2) 5-10 kat azalir
Androstenedion 1/3-1/2 kat azalir
Testosteron hafif azalir
DHEA degismez
DHEA-SO4 degismez

Perimenopozal yillar, menstrual kanama devam etmesine

rasmen FSH'1in

postmenopozal seviyelere (201U/L den biiytk) ciktigi ve LH'in normal sinirlar iginde kaldig:
donemdir. Nadir olarak korpus luteum formasyonu ve fonksiyonu devam eder ve bu nedenle
perimenopozal bir kadin FSH (>201U/L) ve LH (>30 IU/L) seviyelerinin yukseldigini
gosterene kadar planlanmamis ve beklenmedik bir gebelik tehdidi altindadir. Degiskenlikler



olabileceginden, postmenopozal donem kesin olarak olusuncaya kadar korunma yodntemi
kullanmasint 6nermek uygun olur (2).

Postmenopozal doneme girmis kadinlarda en énemli laboratuar bulgulari, E2'nin 20pg/
ml’ nin altinda, FSH ve LH'1n (en az 3 6lglimde) 401 U/L'nin (izerinde olmasichr.

FSH ve LH dizeyleri menopozdan 1-3 yil sonra maksimal diizeye erisir ve daha sonra
kademeli olarak azalir (8).

2.4. Menopoz: Semptom ve Bulgular

Menopoz, fizyolojik bir devredir ve degisik semptomlarla karsimiza ¢ikar. Menopoz
yillart sirasinda bazi kadinlarda ¢esitli ciddi semptomlar gorulirken digerlerinde highir
reaksiyon gorulmemekte veya fark edilmeyen minimal reaksiyonlar gorulmektedir.

Kadinlarin yaklasik olarak %70-80'inde 6strojen yetmezligi semptom ve bulgular: or-
taya cikmaktadir. Over fonksiyonlarimin bozulmasiyla beraber 6strojen eksikligine bagli
semptomlar hemen ortaya c¢ikar. Buna karsilik, kadina postmenopozal donemde agir
morbidite ve mortalite yikleyen kardiovaskiler hastaliklar ve osteoporoza bagli patolojiler
ge¢ dénemde ortaya cikmaktadir (8).

Klimakteryumda Ostrojen yetmezligine bagli semptom ve bulgular ortaya cikis
dénemlerine gore 2 gruba ayrilabilirler (8). Semptom ve bulgular tablo 4’ de verilmistir.

Tablo 4. Klimakteryumda 0strojen yetmezligine bagh gelisen semptom ve bulgular

1. ERKEN BULGULAR

a) Vazomotor-Norodistonik Ates basmasi, terleme, carpinti, bulanti,
basagrisi, bas donmesi
b) Psisik Irritabilite, anksiyete, depresyon, agorafobi,

uykusuzluk, istah kaybi, mental kapasite,
hafiza ve konsantrasyon kaybi, degisken ruh
hali, libido kayb1

c) Hedef dokularda 6strojen eksikligi | Vaginal kuruluk, disparoni, atrofik vajinit,
Uretral sendrom, ciltte kuruluk, incelme, sag
kurulugu ve dokilmesi, tirnaklarda kirilma

2. GEC BULGULAR

a) Kardiyovaskiler hastahk

b) Osteoporoz
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2.4.1. Erken Semptom ve Bulgular

a Vazomotor Semptomlar

Sicak basmasi ve terleme kadinda en sik gorilen klimakterik yakinmalardir ve ¢ogu
postmenopozal kadin tarafindan yasanmaktadir. Bu semptomlar erken postmenopozal
dénemde %70-80 oramnda gorilirken 5. yilin sonunda gortlme sikligir %20-25'e diismektedir
(8). Menopozdan sonra 10 yila varan bir siire boyunca devam edebilir. Massachusetts kadin
sagligi calismasinda premenopozal periyotta sicak basmasi oram %10 iken menslerin
bitiminden hemen sonra bu oran yaklasik olarak %50'ye yikselmistir. Menapozdan yaklasik
olarak 4 y1l sonra sicak basma oranmi %20'ye dismUstir (6). Sicak basmasi terimi bas, boyun
ve gogus derisinin ani kizarmas ile beraber yogun olarak viicut sicakliginda artma hissini ve
bazen de yogun terleme ile bitmesini tanimlamaktadir. Semptomun siiresi birkag saniyeden
birkag dakikaya kadar degisir ve nadiren de bir saati bulur. Sikligi nadir olabilir veya her
birkag dakikada bir tekrarlayabilir. Sicak basmalan geceleri daha sik ve ciddidir (kadin
siklikla uykudan uyanir) veya stres zamanlarinda da daha sik gorulr. 111k bir ortamda, sicak
bir ortam ile karsilastirdiginda sicak basmalar1 daha seyrek, daha hafif ve zaman olarak daha
kisa olur (9).

Sicak basmasinin fizyolojisi anlasilamamakla birlikte hipotalamustan kaynaklandig: ve
osrojendeki azalma ile ortaya ciktigi bilinmektedir. Ama tim sicak basmalari Ostrojen
eksikligine bagli degildir. Sicak basmalar1 ve terleme; feokromositoma, karsinoid, |6semi,
pankreatik timorler ve tiroid bozukluklan gibi hastaliklara sekonder olarak da gordlebilir
(10). Sicak basmalart olan kadinlar tiroid hastaliklari ve diger hastaliklar agisindan
arastirilmalidir.

Sicak basmalari ile 6strojen azalmas: arasindaki iliski klinik olarak 6strojen tedavisinin
etkinligi ve gonadal disgenezi gibi hipodstrojen durumlarinda sicak basmasinin gérilmemesi
ile de desteklenmektedir. Hipogonadal kadinlar ancak ¢strojen verilmesi, daha sonrasinda da
azalmasi ile sicak basmasi yasayabilirler (2).

Ostrojenlerin azalmasi ile katekol dstrojenlerin sentezinde azalma meydana gel mekte ve
katekolaminlerin metabolizmas: etkilenmektedir. Katekol oOstrojenlerin hipotalamusta bazi
norotranmitterlerin  (doperjin, opioidler, norepinefrin gibi) yapiminda rol oynadigi
gogerilmistir.  Katekolamin konsantrasyonunun hipotalamusta azalmas: ile vicut isisina
duyarli merkezlerde (hipotalamustaki termoregilasyon merkezinde) dengesizlik olusmaktadir.
Bu olayda norotransmitter olarak gorev yapan maddenin norepinefrin  oldugu
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dustnulmektedir. Endorfin sekresyonunda ostrojenlerin diizenleyici etkisi bulunmaktadir.
Ostrojen ve progesteronlar hipotalamustan salinan beta endorfin diizeyini arttirmaktadr.
Yapilan calismalarda sicak basmalari Oncesinde beta endorfin seviyelerinde disme
gogerilmistir (11).

Sicak basmasi postmenopozda en sik karsilasilan problem olmasina ragmen ciddi bir
saglik sorunu olusturmaz. Sicak basmasi ile birlikte, bir dizi belirgin olmayan ve ayni sekilde
olusan fizyolojik degisim gorulmektedir. Sicak basmasi ile birlikte LH'de (FSH'de degil) artis
olur ve hasta subjektif olarak sicak basmasinin bagladigini hisseder. Bu auray: tim vicut
ylzeyinde olculebilir bir sicaklik artis1 takip eder. Vicut ylzeyinde sicaklik artar, deri
iletiminde degisimler olur ve sonrasinda 1si diiser, bunlarin tamam objektif olarak dlgulebilir.
Sicak basmast birikmis vicut 1sisinin bir salinimi degil, sicaklik salinim mekanizmalarimin ani
ve uygunsuz uyarimasidir. LH yikselmesi ve beyindeki sicaklik degisimi ile iligkisi
anlagilamamustir. Hipofizektomi sonrasi sicak basmalarinin gérilmesi mekanizmamn direkt
olarak LH salimmina bagli olmadigini gostermektedir. Baska bir sekilde anlatmak gerekirse
sicak basmasim stimile eden ayni hipotalamik olay aym zamanda gonadotropin releasing
hormon (GnRH) sekresyonunu da stimiile eder ve LH seviyesini yikseltir. Bu muhtemelen
hipotalamusta ndronal ve otonomik aktiviteyi artiran norotransmitterlerde gorulen
degisikliklere sekonderdir (2).

b- Psikofizyolojik Degisiklikler

Menopozun mental saglik Gzerinde ko6t bir etkisi olduguna dair olan gorus psikiyatrik
literattr ve genel populasyon Uzerinde yapilan arastirmalar tarafindan desteklenmemektedir.
Premenopozal kadinlarda yapilan calismada ooferektomi ile birlikte veya ooferektomi
olmadan yapilan histerektominin orta yashi kadinlar Uzerinde negatif bir psikolojik etkisi
tespit edilmemistir (12). Massachusetts kadin sagligi calismasindan elde edilen takipsel
bilgilerde menopozun kadinlarda artan depresyon ile baglantili olmadigi gordlmustar (13).
Her ne kadar kadinlarin depresyon hastaligina yakalanmalar1 ihtimali erkeklerden daha
yuksek ise de cinsiyetler arasindaki bu farklilik erken adolesan dénemde baslamaktadir (2).

Amerika Ulusal Saglik incelemesi Takip Calismasi hem izlem hem de kesitsel
degerlendirmeleri icermektedir. Bu calisma ne dogal ne de cerrahi menopozun psikolojik
hastaliklarla bir baglantisint bulabilmistir (14).
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Menopozda mental sagligin kotilestigi yonindeki gorisler dayanaksizdir; menopozda
rapor edilen problemlerin birgogu cocuklar ile iliskiler, evlilik durumu ve diger yasamda
karsilasilan olaylara baglidir. Bazi problemlerle erken postmenopozal dénemde daha sik
karsilasilir. Bu problemler arasinda yorgunluk, sinirlilik, basagrilan, uykusuzluk, depresyon,
irritabilite, eklem ve kas agrilari, bas doénmesi, carpint: vardir. Hayatin bu déneminde hem
erkek hem de kadinlarda cinsiyetten bagimsiz olarak bir dizi sikayetler ortaya cikmaktadir ki
bu sikayetler hormonal sebepler ile agiklanamaz. Yine de orta yasl kadinlar erkeklere gore
daha fazla sikayetlere sahiptirler. Bu durum, belki de kiltir ve toplumlarimizda menopozla
baglantili olarak var olan negatif alg: ve fikirleri temsil etmektedir.

Menopozal semptomlar: kontrol eden calismalar moralin vazomotor semptomlardan,
uyku dizensizliklerinden ve hayat problemleri ile ugrasmaktan guicli bir sekilde etkilendigini
gostermektedir (2).

Yaslar1 45-55 arasi degisen 2001 Avusturyali kadin Uzerinde yapilan bir arastirma,
kadinlarin perimenopozal donemde saglik kuruluslarim kullanmalar1 Uzerine odaklanmustir
(15). Bu yas grubunda saglik kuruluslarim sik olarak kullanan hastalar daha 6ncede saglik
kuruluglarina sik basvuran, daha az saglikli ve daha fazla psikosomatik semptomlara ve
vazomotor reaksiyonlara sahip olan kadinlardan olusuyordu. Bu calisma saglik kuruluslarina
bagvuran perimenopozal kadinlarin saglik kuruluslarina basvurmayanlardan daha farkl:
olduklarimn, bu grup hastamin problemlerine ¢6ziim olur umuduyla hormon tedavisini blyuk
bir istekle kabul ettiklerinin altim ¢izmektedir. Klinisyenler tarafindan en sik olarak gorulen
bu grup sebebi ile hekimler arasinda menopoz hakkinda ényargilar olusmaktadir. Amayine de
ne olursa olsun kadinlarin hayat kalitesinin vazomotor semptomlar ile koétilestigi; 6strojen
tedavisinin bu konuda etkileyici bir iyilesme sagladigi gosterilmistir (2).

Perimenopozal donemde koétl uyku diizeni sebebi ile emosyonel denge kotulesebilir.
Sicak basmasinin uyku kalitesi tizerinde olumsuz bir etkisi vardir (16). Ostrojen tedavisi uyku
kalitesini iyilestirir, uykuya dalma zamamn: azaltir ve rapid eye movement (REM) uykusunun
siresini uzatir. Bazen sicak basmasi hastamin uykudan uyanmasina sebep olacak kadar siddetli
degildir ancak uyku kalitesini azaltarak bir sonraki giniin problemleri ve stresleri ile basa
cikma yetisini azaltabilir. Ostrojen tedavisi ile uykuda iyilesme asemptomatik olarak rapor
edilen postmenopozal kadinlarda bile gosterilebilir (17).

Kadinlar tarafindan rapor edilen genel "hayat kalites" daha iyi uyku ve sicak
basmalarinda azalma ile iyilestirilebilir. Ostrojen tedavisinin ek olarak antidepresan bir etkisi
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var mi yoksa moralinin dizelmesi tamamen fiziksel semptomlarda azalma sonucu uykuda
gorulen iyilesmenin dolayli bir etkisi mi halen tam kesin degildir. Depresyon olgiimi igin,
ooferektomi yapilmis kadinlarda 6strojen tedavisi ile gorilen iyilesmeler kayit edilmistir.
Emeklilerde yapilan kesitsel calismada, calisma sirasinda 6strojen kullanan postmenopozal
kadinlar ile kullanmayan kadinlar arasinda depresyon olcimleri agisindan bir fark
bulunmamistir (18). Aslinda tedavi alan kadinlarda daha fazla depresyon semptomlar: skorlari
tespit edilmistir, bu muhtemelen tedavi verilen hasta segimine baglidir, semptomatik ve
depresif kadinlar hormon tedavisi almaya calismaktadirlar. Major depresyonu olan
perimenopozal kadinlar Uzerinde yapilan galismada estradiol tedavisinin ruhsal durumu
belirgin olarak iyilestirdigi rapor edilmistir (19). Klinik ¢alismalar 6strojen tedavisinin klinik
depresyon tedavisinde yararli oldugunu belirtmektedirler (2).

Her ne kadar hormon tedavisi verilmesinden sonra bircok kadinda labil duygularda
iyilesme goruluyor olsa da perimenopozal gegis klinik depresyonun bir sebebi degildir.
Perimenopozal ruhsal durum problemlerinin en sk sebebi zaten var olan depresyondur.
Amerikan SWAN calismasinda ruhsal durum degisikliklerinin prevalans: premenopozda %
10 iken erken perimenopozda bu oran % 16,5'e yilkselmistir (20). Ug olasi agiklama vardr:

1) Menapozda gorilen dstrojen azalmasi ruhsal durumu diizenleyen ndrotransmitterleri
etkilemektedir,

2) Ruhsal durum vazomotor semptomlardan negatif bir sekilde etkilenir,

3) Ruhsal durum menopoz doneminde sik olarak var olan hayat problemlerinden
etkilenmektedir.

Bazilar1 ruhsal durumda gorilen bu degisimlerin perimenopozal yillarda gorilen
hormonal degisimlere bir cevap oldugunu iddia eder. Hormonlardaki degisimler gercektende
olusmaktadir ancak semptomlara yol agip agmadig1 halen belirlenmemistir. Bireylerin tim bu
mekanizmalardan etkileniyor olmast mantikli gbzikmektedir (2).

c- Atrofik Degisiklikler

Geg postmenopozal yillarda vajinit, pruritus, disparoni ve stenozun eslik ettigi vajinal
mukozal yuzeylerde atrofi gelisir. Genitouriner atrofi yasam kalitesini etkileyen bir dizi
degisik semptoma yol acar. Uretra ve mesanede gorilen mukozal incelme sonucu diziiri ile
birlikte Uretrit, urgency, inkontinans ve sik idrara ¢cikma goralir. Tekrarlayan Uriner sistem
enfeksiyonlar: postmenopozal intravajinal dstrojen tedavisi ile 6nlenebilir (21).
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Ostrojenin azalmasi ile birlikte vajina kollajen ve yag dokusu kaybeder ve su tutabilme
yetisi azalir. Vajinal rugalar dizlesir ve kaybolur. Y tGizey epiteli dis fibroz tabakasin kaybeder
ve sadece bir hiicre tabakasindan olusacak sekilde incelir. Yizeyel ve bazal hicreler
arasindaki oran belirgin sekilde duser. Bunlarin sonucunda vajinal ylizey hassaslasir, en ufak
travmada kanamaya yatkinlik artar. Vainal duvarlarda bulunan kan damarlar1 daralir ve
sebase bezlerde olusan sekresyonlar azalir. Zaman icinde vajinanin kendisi kontrakte olur ve
esnekligini kaybederken, labia mindr daha soluk, daha kiiciik hale gelir. Ek olarak pH daha
alkalin olur. Boylece vajinal ortam laktobasil icin daha yasanmaz hale gelir. Urogenital ve
fekal patojenlerin enfeksiyon yapma riskleri artar. Enfekte eden organizmalar Uriner sistem
boyunca gikarak Uretrit, Uriner sistem enfeksiyonlar: ve sistit yapabilir (2).

Bazen postkoital kanama ile birlikte olan disparoni ileri derecede atrofiye ugramis
vajinamn ve azalmis lubrikasyonun kaginilmaz bir sonucudur. Seksiiel olarak aktif olmayan
kadinlarda bile atrofik vajinit kasinmaya, irritasyona ve yanma hissine yol agabilir. Bu
semptomlar siklikla fark edilmez ve sikayetlerin yoklugunda bile vajinal atrofi bulgular: igin
hasta inspekte edilmelidir. Ostrojenin etkisini veya yoklugunu belirlemek icin pH 6lglimi
kolay bir yoldur. Ostrojen eksikliginde hemen hemen her zaman pH 4.5'den yiiksek Gikar.

Bazi bilim adamlar1 dstrojen tedavisinin Uretral mukoza Uzerine olan direkt etkisi ile
hastalarin %50'den fazlasinda stres inkontinanst azalttigim veya tedavi ettigini iddia
etmektedirler. Urge inkontinansin da ostrojen tedavisi ile iyilestigine inamilmaktadir. Ama
Kalp ve Ostrojen/Progestin Replasman Calismast (HERS) hem urge hem de stres
inkontinansinda hormon tedavisi ile birlikte inkontinansta koétllesme goraldigint
bildirmistir. Hemsireler Saglik Arastirmasi (Nurses Health Study) da hormon kullananlarda
inkontinansta hafif bir yikselme rapor etmistir (22,23). Sonugta Ostrojen tedavisinin
inkontinans Uzerindeki etkisi halen tartigmalidir.

Disparoni nadiren yash kadinlari doktora getirir. Toplumumuzda halen seksiel
davranis1 tartisma konusunda isteksizlik vardir. Objektif olgimler seksuel iliskideki
memnuniyeti etkileyen vajinal faktorlerin uygun 6strojen dozlar: ile devam ettirilebilecegini
gostermistir. Anlamli bir yanit ancak bir ay icinde olusabilir, ancak genitolriner yolun tam
olarak eski haline kavusmasi i¢in daha uzun bir zaman gerekir (6-12 ay). Raloxifenin ve
tamoksifenin vajinal epitel Uzerinde bir etkisi yoktur. Seksiiel aktivitenin kendisinin vajinal
dokulardaki dolasim Uzerinde pozitif etkisi vardir ve terapdtik dozdaki ostrojenin, etkisi
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guclendirir. Bu yuzden seksiiel olarak aktif yasli kadinlarda, 6strojen kullamlmadan dahi,
vajinal atrofi daha azdir (2).

Deri hicrelerinde, ter bezlerinde ve sa¢ folikillerinde ostrojen reseptérleri bulunmakta
dir. Posmenopozal dénemde ciltte papillalar silinmekte, kil folikillerinde ve yag bezlerinde
azalma olmakta, ter bezlerinin fonksiyonu azalmaktadir. Bunlarin sonucunda cilt kurur,
esnekligini kaybeder, tirnaklar kolay kirilir, sag kurur. Tipki kemik matriksindeki azalma gibi
dermiste de yaygin kollajen azalmasi gorulir. Postmenopozal 10. yilda premenopozal doneme
oranla ciltte yaklasik %30'luk kollajen azalmasi oldugu gosterilmistir. Epidermiste ve
fibroblastlarda Ostrojen reseptorlerinin varligi, klimakterik donemde cilt dokusundaki bu
degisikliklerin ostrojen eksikligine bagli oldugunu dustindirmektedir. Bag dokusundaki
kaybin postmenopoza dénemde ortaya ¢ikan agrilarda rol oynadig: disinilmektedir (8).

Y aslanma ile deri kollajen igeriginde, elastikiyetinde ve deri kalinliginda olusan azalma
postmenopozal ostrojen tedavisi ile énlenebilir. Ostrojenin kollajen lzerindeki etkisi hem
kemikte hem de deride belirgindir; kemik kitlesi ve kollajen menapozdan sonra azalir.
Ostrojen tedavisi kollajen yapim-yikim hizim azaltir ve kollajen kalitesini iyilestirir. Amerika
Birinci Ulusal Saglik ve Beslenme Incelemesi Calismasi ostrojen kullaniminin daha disiik
deri kirigikligr ve kuru deri prevalans: ile baglantili bulmustur (24). Ancak sigara kullanimi
ylz deri kirisikligi icin major bir risk faktorudir. Hormon replasmam sigara kullammimin bu
etkisini azaltamaz (25).

Y aslanan erkek ve kadinlarda kas kuvveti dizenli bir sekilde azalir. Bu azalmay1 birgok
faktor etkiler. Bunlar arasinda boy, kilo ve fiziksel aktivite diizeyi vardir. Ostrojen kullanan
kadinlarda kas kuvvetinde daha az bir azalma oldugu tespit edilmistir. Kiriklara karsi
potansiyel koruyuculuk ve saglikli fiziksel egzersiz yapabilme yetenegi agisindan ele
alindiginda bu 6nemli bir konudur (2).

2.4.2. Geg Semptom ve Bulgular

a Kardiovaskiler Sisteme Ait Degisiklikler

Menopoz 6ncesi donemdeki kadinlarda, ayni yas grubundaki erkeklere oranla 3 kat daha
az gorulen kardiyovaskiler sistem hastaliklari, menopozla birlikte artis gosterir. 70 yas
dolaylarinda her iki cins de esit olur. Bu etkinin overlerin cikartiimasi ile olusan cerrahi

menopoza girmis kadinlarda daha erken donemde ortaya ¢iktig: agikga gosterilmistir (7).
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Menopoz sonrasindaki kardiovaskiler hastaliklardaki bu artistan dstrojen eksikligi so-
rumlu tutulmaktadir. 35 yas dncesinde overleri alinan bir kadinda miyokard infarkttsi riski,
overleri mevcut kadinlardan 7 kat daha fazladir. Kardiyovaskiler sistem hastaliklarinda,
ostrojen eksikligi disindaki diger risk faktorleri tablo 5'de gorulmektedir.

Tablo 5. Koroner arter hastaligi igin bilinen risk faktorleri

Yas LDL >130 mg/dl Obezite
Hipertansiyon HDL < 45 mg/dl Aktivite azlig
Hiperlipidemi Sigara kullanimi Kisilige bagli faktorler
Total kolesterol >240 mg/dl Glukoz intoleransi Genetik faktorler

Ostrojenin kardiyovaskiiler sistem lizerine etkisi asagida 6zetlenmektedir:

1. Ostrojen lipid profiline etki eder. Ostrojen eksikliginde HDL diizeyleri diiserken, LDL
dizeyleri artar.

2. Ogtrojenin arterler tizerine dogrudan ateroskelerozu onleyici etkisi vardir.

3. Ostrojen nitrik oksid ve prostasiklin gibi vazodilatator ve antiagregan faktorlerin etkisini
artturir.

4. Kalp Uzerine dogrudan inotropik etkisi vardr.

5. Insulin duzeylerini dustrerek kardiyovaskiler hastaliklar icin bir risk faktorti olan bo-
zulmus glukoz toleransim diizeltici rol oynar.

6. Lipoprotein oksidasyonunu inhibe eder. Gunimizde bu faktorlerden Uzerinde en cok
calisilmis olan ve en 6nemli kabul edileni lipid profili degisiklikleridir.

Postmenopozal donemde total kolesterol ve LDL kolesterol diizeylerinde belirgin artis
gorilurken, HDL Kkolesterol dizeylerinde diusis olmaktadir. Bu degisikliklerden dstrojen
eksikligi sorumlu tutulmaktadir. Kan lipid profilinde koroner hastalik riskini belirlemede
HDL duzeyi en 6nemli kriterdir. Duzeyleri arasinda belirgin korelasyon varolan total ko-
lesterol ve LDL kolesterol diizeyleri disik oldugu durumda bile, HDL disuklugt koroner
arter hastalig1 sikligint anlamli olarak arttirmaktadir (7).
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b- Kemik Dokusu Degisiklikleri ve Osteoporoz

Osteoporoz, kemigin mikroskopik yapisinin bozulmas: ve buna bagli olarak kemigin
mineral yogunlugunun azalmasi, frajilitesinin ve kirilma riskinin artmasidir. Bilindigi gibi
insan vicudunda iki tip kemik vardr:

1. Kortikal kemik, vicudun %80'nini olusturan ve daha ¢ok uzun kemiklerin sahip oldugu
yapidir.

2. Trabekiler kemik, vertebra gibi yassi kemikleri olusturan ve sahip oldugu bal petegi
benzeri yapisiyla birim hacim bagina daha genis yuizey olusturabilen kemik yapisidir.

Kadinlardaki ve erkeklerdeki kemik kdtlesi farklicir. Ayrica genetik yapiya gore de ke-
mik kitles farklilik gostermektedir (peak bone mass). Bugtnkii bilgilerimize gore peak bone
mass (maksimum kemik kitlesi) 20-35 yaslar1 arasinda olusmaktadir. Genel olarak kadinin
kemik kitlesi erkeginkinden %40 azdir. Bundan sonra yaslanmaya bagli olarak kemik kiitlesi,
azalmaya baslar. Gunlimuizde baz1 yazarlar 35 yasindan itibaren genetik yapiya ve cgesitli
cevresel faktorlere gore kemik kutlesinin degistigine dikkat cekmektedirler. Ilk olarak 1940
yilinda Albright kemik erimesinde 6strojenin rol oynadigint ileri sturmistir. GUnimize
Ogtrojenin negatif kalsiyum bilangosunda rol oynadig: bilinmektedir (7).

Gulnuimuzde baz1 yazarlar yaslanmaya bagli kemik kaybim Tip 1, menopoza bagli goru-
len kemik kaybini da Tip 2 olarak adlandirmaktadir.

Elimizdeki bilgilere gbre menopozda 0Ostrojen kullanmayan kadinlarin kemik kaybi
%20-25, kullananlarda ise %8-10 arasindadir.

Ostrojen replasmanina bagli kemik kaybinin azalmasimin mekanizmast:

1. Kalsiyum emiliminin artmasi

2. Ogrojenlerin osteoblast ve osteoklastlara etkisi

3. D vitamini emiliminin artmasi

4. Kalsiyumun kemige oturmasinin artmasi olarak 6zetlenebilir.

Kemik yogunlugu olcimlerinin tanida degeri yoktur. Clnki bir kemik metabolizmas:
hastaliginin sbz konusu oldugu durumlar disinda (tiroid hastaligi, paratiroid hastaliklar1 ve
enzim eksiklikleri gibi) geriye donis yoktur ve bu nedenle bu 6lctimler tedaviyi etkilemez.

Osteoporoz igin risk faktorleri tablo 6’ da 6zetlenmistir.
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Tablo 6. Osteoporozigin risk faktorleri

Ileri yas Dusuk oral kalsiyum alim Immobilizasyon
Menopoz Y Uksek protein alimi Endokrin bozukluklar
Kot beslenme Sigara kullamm Kortikosteroid kullanimi
Kisa boy Alkol kullanimi Kronik bobrek yetmezligi
Nulliparite Y etersiz gun 15181 Malabsorpsiyon

Genellikle kemik yogunlugundaki azalma kiriklarin ortaya ciktigi diizeye ulasincaya
kadar osteoporoz klinik bulgu vermemektedir. Kifoz, paraspinal kaslarda hassasiyet, kiriklara
bagli eklem agrilar: ve hareket kaybi osteoporozun klinik bulgularidir. Minimal bir travmayla
kiriklarin olusabilmesi osteoporozun kaginilmaz sonucudur. Postmenopozal osteoporozda en
sk rastlanan kiriklar, dismelere bagl: distal radius ve ulna kiriklar: ile vertebra ve femur
boynu kiriklaridir. 65 yasin Uzerindeki kadinlarin dortte birinde gortlen vertebra kiriklar:
genellikle akut semptom vermemekte uzun dénemde boy kisalmasi ve dorsal kifoz ile ortaya
cikmaktadir. Daha geg ve nadir gorilmesine ragmen femur boynu kiriklari postmenopozal
osteoporozun en c¢ok korkulan komplikasyonudur. Amerika Birlesik Devletlerinde
postmenopozal donemde kalca kiriklarinda 6 aylik mortalite %10, 1. yil sonunda ise %27
olarak bildirilmektedir. Bu hastalarda mortalite nedeni, immobilizasyona bagli solunum
sistemi infeksiyonlan ve embolizmdir. lyilesebilenlerin yarisinda da sekeller kalmakta, eski
haline donememektedirler (7).

2.5. Menopoz: Tedavi

Menapoz zamanindaki kadin ile ilgilenen klinisyen koruyucu hekimlik hizmetinin
verilmesine yonelik énemli bir firsat yakalamistir. Postmenopozal hormon replasman tedavisi,
kisa donemde dstrojen eksikligi semptomlarinin iyilestirilmesine, uzun dénemde koruyucu
hekimlik amaclarinin yerine getirilmesine yonelik olarak verilmelidir. Bu donemde koruyucu
yaklasimin en 6nemli temel amaci, maksimum fiziksel enerji periyodunun arttiriimasi ile
optimal mental ve sosyal aktivitelerin gerceklestirilmesidir. Spesifik amaci ise major kronik
hastaliklarin mimkin oldugunca erken tespit edilmesidir (hipertansiyon, kalp hastaligi, DM
ve kanser). Verilecek saglik hizmeti aile planlamasi, sigara biraktirma, alkol alimimin
sinirlanmast, vicut agirliginin korunmasi, kalp hastaliklari ve osteoporoza kars: koruma,
ruhsal iyilik halinin sirdarilmesi, kanser tarama ve Urolojik sorunlarin giderilmesi amaglarini
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saglamalidir (1). Sonug olarak, klinisyenin temel gorevi koruyucu saglik hizmeti ve geg
reproduktif donemin yonetimi ile kadinlarin miimkiin oldugunca rahat olmalarin saglamaktir.
Bu yakalanmasi gereken bir firsattir.

Menopoz yillart sirasinda bazi kadinlarda c¢esitli ciddi semptomlar gorultrken
digerlerinde hichir reaksiyon gorilmemekte veya fark edilmeyen minimal reaksiyonlar
gorilmektedir. Menopozal semptomlarin dogasimin ve prevalansimin ¢ogu kadinda ortak
olduguna, kultirler arasinda ve kiltirler igindeki varyasyonlarin; yaklasimlar, toplumlar,
yasam tarzi, sosyoekonomik statii ve bireysel algilamalardaki farkliliklar: yansittigina inanilir
2.

Saglik programlarimin  genclere yonelik olmasi mantiksal bir yaklasimdir. Bu
programlarin genclere hitap etmesi, hayat boyu saglikli davramslar yaratmada oldukga
Onemlidir. Zaman iginde, gencler arasinda saglikli guizel aliskanliklar edinmenin, orta yasta
ise koruyucu bakimin 6gretilmesinin 6nemini kavradik. Bu yillardaki inams ve anlama,
ilerleyen yillarda ortaya ¢ikacak kronik hastaliklarin mortalite ve morbiditesini etkileyecektir.
Hastalik sansi yiiksektir, ama hayat tarzindaki degisikligin etkisi daha yiksektir (2).

Gulnuimuizde beklenen yasam siresinin artmast ile bu donemdeki kadinlarin yasam
kalitelerini yukseltmek amaciyla Hormon Replasman Tedavisi (HRT) yapiimakla birlikte
yakin zamanda yapilan calismalarla Hormon Replasman Tedavisinin yararlari ve riskleri
tekrar gozden gegirilerek ortaya konmustur (26). Hormon replasman tedavisinin uygulanmasi,
guniimiizde menapozu takip eden dolasimdaki azalan Ostrojen seviyesine bagli gelisen
vazomotor yakinmalarin giderilmesi, genitolriner atrofinin ve osteoporozun dnlenmesi igin
tavsiye edilmektedir. WHI (Women's Health Initiative) ¢alismasina gére HRT, daha 6nceden
kalp hastalig1 bulunmayan olgularda sadece kalbi korumak amaciyla kullamlmamalidir (27).

Hormon replasman tedavisinin vazomotor semptomlarda gosterilmis olan etkinligine
karsilik, olasi yan etkilerine dair endiselerden dolay: tedavi almaktaki mevcut isteksizlik,
hormon tedavisi almayan kadinlar1 alternatif yontemlere yonlendirmektedir (28). Bu
donemde; yarar sagladigi kullamcilar: tarafindan belirtilse de bilimsel calismalar ile yarari
kanitlanmamis olan regetesiz ilaglar ve menopozal semptomlar Uzerine pozitif etkisi olan,
kanita dayal1 yasam tarzi degisikliklerinin belirlenmesi 6nem kazanmaktadir (29).
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2.5.1. Tamamlayia ve Alternatif Tedaviler

HRT’ nin meme kanseri Uzerine olumsuz etkileri olabilecegi ve kalp krizine karsi
koruyucu etkisi olmadigin bildiren yayinlardan sonra tim dinyada bitkisel kokenli ilaglarin
kullanimi  artrustir. Menopoz ve perimenopoz doénemindeki kadinlarca yaygin sekilde
kullanilan bitki kokenli zayif 6strojenler olan fitoostrojenlerin; kompetitif olarak 6strojen
reseptorlerine baglandigi, bdylece bunlar1 daha potent dstrojenler icin kapali tuttugu tahmin
edilmektedir. Fitoostrojenler basta evening primrose (gece mumu), black cohosh (karayilan
otu), panax ginseng, dong quai (melek otu), vitex agnus-castus, wild yam, soya, St. John’s
wort, red clover ve chasteberry (kesis otu) olmak tizere 300’ den fazla bitkiden izole edilmistir.
E vitaminin sicak basmalarim azaltma; B6 vitamininin ise ruhsal durumu dizeltme
potansiyelinin oldugu distintilmektedir (30)

Arastirmacilar tarafindan degerlendirilmekte olan yasam tarzi degisiklikleri ise:
-Vicut sicakligini diizenlemek igin; sicak basmalarini tetikleyici uyaranlardan uzak durmak
(sicak ortam, sicak icecek ve yiyecekler), pamuklu giysiler kullanmak, klima ile ortamin
serinlestirilmesi
-Dizenli fiziksel aktivite
-Kilo kontrol
-Sigaray1 birakmak
-Relaksasyon teknikleri (diafragmatik solunum yapmak-karin kaslarint kullanarak derin ve
yavas burundan nefes almak, agizdan nefes vermek) olarak belirtilmektedir (31).

Fiziksel aktivite, iskelet kaslar1 tarafindan Uretilen ve enerji tiketimi ile sonuclanan
her torli vicut hareketi olarak tammlanir. Duzenli fiziksel aktivitenin, kardiovaskiler
hastaliklarin gelisme riskini  dusurdigl, hipertansiyonda kan basincinin kontrol  atina
alinmasina ve ideal vicut agirligimn korunmasina yardim ettigi, depresyon, anksiyete ve stres
gorulme sikhigim azalttigi, saglikli kemik, kas ve bag yapisinin olusmasina yardimc oldugu
cok iyi bilinmektedir.

Dunya Saglik Orgiitii, eriskinler icin kiiresel fiziksel inaktivite prevalansimn %17
oldugunu ve yilda 1,9 milyon 6limiin fiziksel inaktivite ile iliskilendirildigini bildirmistir.

Duzenli ve asir1 olmayan fiziksel aktivitenin saglik icin énemi konusunda uluslararasi
bir gorus birligi saglanmistir. Ancak her bireyin fiziksel aktivite diizeyi ve modeli farklidir.
Yurumek, bisiklete binmek, oyun oynamak, ev temizlemek, dans etmek ya da merdiven
cikmak gibi fiziksel aktiviteler de spor kapsaminda ele alinabilir. Bu nedenle spor ginlik
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hayatin ayrilmaz bir parcasidir (32). Kadinlara tavsiye edilen en guivenli egzersiz yurtyUstr.
Gerekli olan optimum egzersiz diizeyi bilinmemekle birlikte, muhtemelen haftada 4-5 defa 30
dakikadir (33). Gelisen dinyada, trafik, karmasa ve hava kirliligi artarken, parklarin ve spor
alanlarinin azalmasi, spor aktivitelerinin yapilmasim da zorlastirmaktadir. Fiziksel aktivite
eksikligi veya hareketsizlik, kalp ve damar hastaliklaring, sismanlik, akciger kanseri, yiksek
tansiyon, depresyon ve osteoporoz gibi hastaliklara sebep olabilmektedir. Dizenli fiziksel
aktivite toplum sagligimin gelistirilmesi ve basta kalp hastaliklari, sismanlik, kemik erimesi,
seker gibi kronik bir ¢ok hastaligin onlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir (34). Fiziksel
aktivite diizeyi ile, kalitim, yas, cinsiyet, sosyo-ekonomik durum, saglik diizeyi, egitim dizeyi
gibi pek ok faktor arasindailiski kurulmaktadir.

Obezite; diyabet, koroner kalp hastaligi, inme, hipertansiyon, safra kesesi hastaligi,
dislipidemi, osteoartrit, gut, akciger hastaliklar: ve tGrrogenital prolapsus icin kronik ve yasami
tehdit eden bir risk faktortudir. Postmenopozal kadinlarda bobrek, endometrium, safra kesesi,
kolon ve meme kanserleri obezite ile iligkilendirilmistir (33). Genel olarak kadinlarin
hayatlarinin menopoz donemi esnasinda yilda 0,5 kg kadar kilo aldiklar1 ve bu artisin
hormonal degisikliklerden ziyade yaslanma ile birlikte gorilen psikolojik ve davramssal
degisikliklerle daha yakindan iliskili oldugu gorulmektedir. Kilo artiglar: lipid dizeyleri, kan
basinci ve inslilin direncinde artmaile birliktelik gosterdigi icin kaygi yaratmaktadir (30).

Menopozal semptomlarin tedavi yonetiminde kullanilabilecek tamamlayici ve alternatif
tedavi yontemlerini arastiran birgok calisma vardir. Yasam tarzi degisiklikleri konusunda
umut verici sonuclar ortaya ¢ikmaktadir. Ancak fiziksel aktivite ve kilo kontroliniin saglikl
yasam icin bilinen koklu faydalari olmakla birlikte; menopoz donemindeki kadin igin hayat
tarzi degisikligi ve semptomlar arasindaki iliskiyi agiklayabilecek sinirli bilgiye sahibiz. Bu
alanda net sonuglara ulasmayan celiskili bilgiler mevcuttur. Bu yizden fiziksel aktivite dizeyi
ve vicut kitle indeks ile menopozal sikayetler arasindaki iliskiyi degerlendirebilecek
calismalara ihtiyag vardir. Bu ¢alismamn temel amaci, 45-60 yas arasi kadinlarda menopozal
sikayetler ile fiziksel aktivite diizeyi ve vicut kitle indeksi arasindaki iliskiyi incelemektir.

22



3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirma M odeli

Kesitsel tammlayici bir ¢alisma olarak planlanan bu arastirma icin gerekli olan izinler
Izmir 11 Saglik Mudurligir nden ve Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ ndan
Temmuz 2009'da alinmistir. Calisma Agustos 2009 ile Ekim 2009 tarihleri arasinda izmir
ilinin Bornova ilcess 20 no’'lu Aile Saglhigi Merkezi'ne basvuran perimenopozal ve
postmenopozal donemdeki kadinlar arasinda gergeklestirilmistir.

3.2. Arastirma Orneklemi

Calismaya ASM’ye herhangi bir nedenle basvuran ve dahil etme Olgitleri olarak
belirlenen 6zelliklere uygun; 45-60 yas arasinda, henliz adet kanamalar1 devam eden ancak
menstriel dizensizlik yasayan veya son adet kanamasinin Gizerinden en az bir yil gecmis olan,
menapozal durumu STRAW siniflamasina gére perimenopoz (son 12 ay i¢inde; siklus siiresi
7 gunden fazla kisalmig/ En az 60 giin amenore/ Ardisik 2 siklus atlamis) veya menopoz (son
12 aydir amenore) olarak tammlanmis ve calismaya katilmada gonullilik gosteren toplam
305 kadin katilmistir.

Uygulanacak o6lgekleri anlamayr ve yanitlamay: engelleyecek diizeyde bir bedensel
hastaligin ya da zihinsel yetersizligin olmasi, gebe olma ve laktasyon doneminde olma, basit
histerektomi, kronik menstriiel diizensizlik ve son 3 ay icinde herhangi bir nedenle hormon
tedavisi almig olmak dislama dlcitleri olarak kabul edilmistir.

3.3. Arastirma Uygulamas

Kayit islemine gegmeden 6nce katilimcilara ¢alisma hakkinda sozel bilgi verilmistir.
Ardindan calismaci tarafindan katilimcimn  antropometrik  olgimleri (boy ve agirlik)
yapilarak, ylzylze gorisme teknigi ile sosyodemografik (yas, egitim, calisma ve medeni
durum) ve sagliga iliskin bilgi formu doldurulmus; daha sonra Menopoz Semptomlarini
Degerlendirme Olgegi ve Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi- kisa formu uygulanmustir.
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3.4. Veri Toplama Araglar:
3.4.1. Menopoz Semptomlarin: Degerlendirme Olgegi (The Menopause Rating Scale-MRS)

Menopoz semptomlari, uluslararast kabul gormis Menopoz Semptomlarini
Degerlendirme Olgegi'ne gore degerlendirilmistir. MRS menopozal yakinmalar: iceren
toplam 11 maddeden olusmaktadir ve Heinmann ve arkadaslari (2000) tarafindan
gelistirilmistir. Likert tipi 6lgegin somato-vejetatif, psikolojik ve trogenital sikayetler olmak
Uzere U¢ alt boyutu vardir. Somato-vejetatif sikayetler: sicak basmasi, kalp rahatsizliklari,
uyku sorunlari, eklem ve kas rahatsizliklar: (sirasiyla 1-3 ve 11.0geler); psikolojik sikayetler:
keyifsizlik hali, sinirlilik, endise, fiziksel ve zihinsel yorgunluk (sirasiyla 4-7.0geler);
Urogenital sikayetler: cinsel sorunlar, idrar sorunlari, vajinada kuruluk (sirasiyla 8-10.6geler)
0gelerinden olusmaktadir. Her bir madde igin; O: hi¢ yok, 1: hafif, 2: orta, 3: siddetli ve 4: gok
siddetli secenekleri bulunmaktadir. MRS’ nin toplamindan alinabilecek en az puan O iken en
fazla puan 44'dur. Somatik sikayetler alt boyutundan alinabilecek alt ve Ust degerler min:0
max:16, psikolojik sikayetler alt boyutundan alinabilecek degerler min:0 max:16, Urogenital
sikayetler alt boyutundan alinabilecek min:0 max:12 puandir (35).

Olgegin gegerlik ve glivenirligi Girkan (2005) tarafindan yapilmistir. Olgegin timii icin
i¢ tutarhihik katsayist 0.84 olarak bulunmustur (36). Bu arastirma icin i¢ tutarlilik katsayisi
0,78 olarak saptanmustir. Olgekten alinan toplam puanin artmasi, bir yandan sikayetlerin
siddetindeki artis1 ifade ederken, diger yandan yasam kalitesini olumsuz etkiledigini
gostermektedir.

3.4.2. Uludararas Fiziksel Aktivite Anketi (International Physical Activity Questionnaire-
IPAQ)

Calismaya katilan kadinlarin fiziksel aktivite durumu, beyan ettikleri aktivite siklik ve
siresinin Uluslararast Fiziksel Aktivite Anketi’nde degerlendirilmesiyle elde edilmistir.
IPAQ, Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olgileri Grubu tarafindan (International Group for
Consensus of Physical Activity Measurements) gelistirilmis ve Diinya Saghk Orgiti’ nin
onayi ile 25 tlkede kullanilmistir. IPAQ’nin gegerlilik ve givenilirlik galismast ilk olarak 12
Ulkede, 14 merkezde yapilmustir (37). Anketin Turkge versiyonunun gegerlilik ve givenilirlik
calismas: Oztiirk tarafindan yapilmistir. IPAQ kisa formun test-tekrar test giivenirligi r=0.69
bulunmustur (38).
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Anketin fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirilmesinde kullanilan kisa ve uzun formu
bulunmaktadir. Calismamizda kullamlan “son yedi gun”i iceren kisa formu yedi sorudan
olusmaktadir ve oturma, yurime, orta dizeyde siddetli aktiviteler ve siddetli aktivitelerde
harcanan zaman hakkinda bilgi saglamaktadir. Kisa formun toplam skorunun hesaplanmasi,
yuriime, orta dizeyde siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin sire (dakikalar) ve frekans
(gunler) toplamim icermektedir. Oturma puant (sedanter davrams dizeyi) ayri olarak
hesaplanmaktadir. Butuin aktivitelerin degerlendirilmesinde her bir aktivitenin tek seferde en
az 10 dakika yapiliyor olmasi olcit alinmaktadir. Dakika, gin ve MET degeri (istirahat
oksijen tUketiminin katlari) carpilarak “MET-dakika/hafta” olarak bir skor elde edilmektedir.
Y Uriime puaninin hesaplanmasinda yUrume siresi (dakika) 3,3 MET ile, orta diizeyde siddetli
aktivite icin 4,0 MET Ile, siddetli aktivite igcin 8,0 MET ile carpilarak 3 ayr1t MET degeri
hesaplanir (39).

Kisa formun toplam skorunun hesaplanmas: yirime, orta siddetli aktivite ve siddetli
aktivitenin toplamim igermektedir. Elde edilen sayisal verilerle populasyonlari kategorik
olarak siniflarken belirlenen g fiziksel aktivite seviyesi vardir: ‘inaktif’, ‘minimal aktif’ ve
‘cok aktif ’ (38).

Calismamizda, katilimcilarin verdikleri cevaplari IPAQ ile degerlendirdikten sonra
karsilastirmalar icin ‘minimal aktif © ve ‘cok aktif’ seviyelerini birlestirerek fiziksel aktivite
durumu icin iki kategori elde ettik: ‘inaktif’ ve ‘aktif’.

3.4.3. Viicut Kiitle Indeksi (Body Mass I ndex-BM1)

Vicut kitle indeksi (Quetelet indeksi); vicut agirhigi, vicut yizolgimine (metrik
sistemde) bolunerek hesaplanmaktadir (Tablo 7) .

Quetelet indeksi = kilogram/m?

Katihmeilarin VKI kullanilarak siniflandiriimasinda DSO tarafindan yapilmis olan
siniflama kullanil mastir (40).

Tablo 7. Vicut Kiitle indeks

VKI (KG/M?) TANI
<18.5 Zayif
18.5-24.9 Normal
25.0-29.9 Fazlakilolu
30.0-39.9 Obez
>40 Morbid obez
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3.5. istatistiksel Analizler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullamlmustir.
Tammlayict kategorik  degiskenler icin siklik ve yilzde dagilimlart verilmis, sirekli
degiskenler icin ortalama, standart sapma hesaplanmustir. Karsilastirmali analizlerde kategorik
degiskenler icin ki-kare ve Fisher exact testleri, sirekli degiskenler icin t-tedti,
ANOVA varyansanalizi ve Pearson korelasyon testi kullamlmstir. p<0,05 degerleri
istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 305 olgunun yas ortalamasi 52,08+4,27 vyildir. Katilimcilarin
%38,4'U 45 ile 50 yas arasinda iken, %39'u 51-55 yas arasinda, %22,6'st 56-60 yas
arasindadir. Olgularin %69,5'u ilkokul mezunu, %58'i calismiyor, %86,2'si evli olarak
saptanmustir (Tablo 8).

Tablo 8. Demografik 6zelliklerin dagilim (n=305)

n %
45-50 117 38,4
Yas 51-55 119 39,0
56-60 69 22,6
Egitim almamis 42 13,8
Egitim Durumu Ilkokul 212 69,5
Ortaokul ve Usti 51 16,7
Calisiyor 22 7,2
Calhisma Durumu CGalismyor 177 58,0
Emekli 106 34,8
M edeni Durum Evli 263 86,2
Bekar, bosanmus, dul 42 13,8

Kadinlarin %58,4' (inde saptanan kronik hastalik varligina karsilik, %57’ sinde kronik
hastalik nedeniyle sirekli ilag kullammi mevcuttur. Katilimcilarin %64,3 Gniin halen veya
gecmiste sigara kullanma Oykusi yoktur. Calismaya katilan kadinlarin fiziksel aktivite
duizeyine bakildiginda %56, 7 sinin inaktif oldugu gorilmektedir (Tablo 9).
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Tablo 9 . Saghga iliskin 6zeliklerin dagilimi (n=305)

n %

Var 178 58,4

Kronik Hastalik Yok 127 41,6
Var 174 57,0

ilag K ullanim Oykiisii Yok 131 43,0
) Gecmiste / Halen icmekte 109 35,7

Sigara Kullamm Oykusu Yok 19 643
Inaktif 173 56,7

Fiziksel Aktivite Diizeyleri | M mimal akif 15 St
Cok aktif 17 5,6

Perimenopoz 56 18,4

Menopozal Durum Postmenopoz 249 81,6

Katilimcilarin %8,5' u normal kiloda iken, %65,6's1 151-160 cm arasinda saptanmustir.
Olgularin kilo ortalamasi 77,12+14,19 kg (minimum 39 kg-maksimum 130 kg), boy
ortalamast 155,61+5,73 cm (minimum 142 cm-maksimum 175 cm) olarak bulunmustur.
Hesaplanan vicut kitle indekslerinin ortalamast 31,86+5,80 idi. Olgularin vicut kitle
indeksine gore dagilim grafik 1’ de gosterilmistir..

Grafik 1. VUcut kutleindeks dagilimi n (%)

1(0,3)

25(8,2) 2618.5)

®<18.5(Zayif)
m18,5-24.9 (Narmal)
® 25-29.9(Fazla kilolu}

® 30-29,9 {Obez)
84(27.5)

® >40 (lleri derecede obez)

169 (55,4)
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Calismaya katilan olgularin ilk adet yas1 ortalamast 12,95+1,19 (minimum 10-
maksimum 17) saptanmustir. Katilimcilarin %3,3 Unin hi¢ gebelik dykisl yokken, %4,3'U
hi¢ canli dogum yapmamistir. Tim olgularin gebelik, dogum, kiretaj, disik, yasayan cocuk
sayisina gore dagilimi tablo 10’ da verilmistir.

Tablo 10. Katihmallarin gestasyon, parite, kiretaj, abortus, yasayan cocuk sayisna
gére dagilim

n %
Y ok 10 33
1 14 4.6
2 67 22,0
Gebelik Sayis 3 67 22,0
4 64 21,0
5 38 12,5
6 ve Uzeri 45 14,8
Y ok 13 4,3
1 25 8,2
Dogum Sayis 2 130 42,6
3 98 32,1
4 ve Uzeri 39 12,8
Yok 159 52,1
Kireta Sayis 1 84 27,5
2velzeri 62 20,4
Y ok 239 78,4
Dustik Sayis 1 50 16,4
2velzeri 16 52
Y ok 13 4,3
1 26 8,5
Y asayan Cocuk 2 146 47,9
Sayisi 3 93 30,5
4 ve Uzeri 27 8,9
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249 kadin postmenopozaldir. Postmenopozal kadinlarin;  %82,7'si  spontan
menopozdayken, %48,2'si 0-5 y1l arasi bir siredir menopoz tamisi ile takip edilmektedir ve

%23,7 sinin hormon replasman tedavi 6ykuisii mevcuttur (Grafik 2, 3, 4).

Grafik 2. Postmenopozal katilimcilarin menopoz sekli (n=249)

induklenmis - 173

0 50 100 150 200 250

Grafik 3. Postmenopozal katilimcilarin menopoz tamsa ile takip edilme siires (n=249)

43,2

120 |

100
20
B
40

20

0-5il 6-10yil 10yl st

Grafik 4 . Postmenopozal katilhmalarin hormon replasman tedavi oykisi (n=249)

m HRT kullanim Sy ksl var

E HRT kullarum &yklsi yok

76,3
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MRS o0lgeginin toplamindan alinabilecek en az puan O iken en fazla puan 44 tar.

Katilimeilarin Menopoz Semptomlarimi Degerlendirme Olgegi’nin toplamindan 12,21+7,21

puan aldiklar1 saptanmustir. TUm katilimcilarin Menopoz Semptomlarim Degerlendirme

Olgegi toplam ve alt boyutlarimin puan dagilimi ve ortalama puanlari tablo 11’ de verilmistir.

Tablo 11. Katilmaillarin MRS ye gore puanlarimin dagilimi ve ortalama puanlari

n % Min-maks Ort£SS

0-4, hi¢ yok 36 11,8

MRS Toplam 5-8, hafif 75 24,6

Puan 9-16, orta 109 35,7 0-44 12,21+7,21
17 ve Gst{, siddetli 85 27,9
0-1, higyok 60 19,7

Psikolojik 2-3, hafif 74 24,3

Sikayetler 4-6, orta 93 30,5 0-16 4,67+3,45
7 ve Ustll, siddetli 78 25,6
0-2, hi¢yok 89 29,2

Somato- 3-4, hafif 79 259

ve etatif 5-8, orta 99 32,5 0-16 4,60+3,17

Sikayetler 9 ve s, siddetli 38 12,5
0, higyok 52 17,0

Urogenital 1, hafif 38 12,5

Sikayetler 2-3, orta 102 334 0-12 2,93+2,28
4 ve Gstl, siddetli 113 37,0

31




Calisma grubumuza katilan kadinlarin demografik ve sagliga iliskin Ozellikleri ile
menopozal semptomlar: arasindaki iliskiye bakildiginda; yas, medeni durum, sigara kullanim
Oykusi, menopozal durum ve vicut kitle indeksi ile Menopoz Semptomlarini Degerlendirme
Olgeginden alinan toplam puan arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski bulunmanmstir
(p>0.05) (Tablo 12). Aym verilerin MRS altboyutlar: ile iliskisi degerlendirildiginde; yas,
menopozal durum ve vicut kitle indeksi ile MRS altboyut toplam puanlar1 arasinda da
istatistiksel olarak anlamlt bir iliski bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 13,14). Ancak;

Evli grupta trogenital altboyut toplam puaninin anlaml: olarak yiksek oldugu (p=0,000)
(Tablo 13),

Sigara kullamm o6ykistinid degerlendirdigimizde, somatovejetatif altboyut toplam
puaminin hi¢ sigara icmemis grupta anlamli olarak daha disik oldugu saptanmustir
(p=0,037)(Tablo 14).

Katilimcilarin demografik ve sagliga iliskin Ozellikleri ile menopozal semptomlart
arasindaki iliskiye bakildiginda; egitim durumu ortaokul Uzerinde olan, kronik hastaligi ve
kronik hastaliga bagl ilag kullammi Oykisi olmayan, fiziksel olarak ¢ok aktif kadinlarin
MRS den aldiklar: toplam puan anlaml1 olarak daha dusik saptanmistir (p<0,05) (Tablo 12).
Ayni demografik verilerin MRS altboyutlar: ile iliskisi degerlendirildiginde ise;

Egitim durumu, kronik hastalik varligi, kronik hastaliga bagli ilag kullamm ve fiziksel
aktivite dizeyleri ile MRS her ¢ altboyut toplam puanlar1 arasinda da istatistiksel olarak
anlaml1 bir iligki bulunmustur (p<0,05)(Tablo 13,14).

Katilimecilarin - galisma  durumu  degerlendirildiginde;  caligmayan  kadinlarin
somatovejetatif puan ortalamalarimin anlamli olarak yiksek oldugu gorilmustir (p=0,009).
Calisma durumu ile psikolojik ve Urogenital altboyut arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
bir iligski bulunmamustir (p>0.05)(Tablo 13).
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Tablo 12. Demografik ve saghga iliskin ozelliklere gore MRS puan ortalamalari

n Ort+SS p

45-50 117 12,64+7,13

Yas 51-55 119 12,26+7,38 0,528
56-60 69 11,40+7,08
Egitim almamis 42 11,59+6,06

Egitim Durumu IIkokul 212 13,12+7,49 0,001
Ortaokul ve Ustl 51 8,96+5,88
Calisiyor 22 10,18+6,69

Calisma Durumu Calismyor 177 13,09+7,46 0,036
Emekli 106 11,16%6,72
Medeni Durum Evli 263 12,39+7,24

Bekar, bosanmus, dul 42 11,11+7,00 0,289
Var 178 13,29+7,43

Kronik Hastalik Yok 127 | 10,7046,64 | 0,002
. ) Var 174 13,17+7,37

Tlag K ullamm Oykust Yok 131 | 10,04:682 | 0,007
) Gecmiste/ Halen igmekte | 109 13,10+7,54

Sigara Kullanim Oykisii 5o 196 | 11,72¢699 | 0,111
Inaktif 173 13,60+7,35

Fiziksel Aktivite Duzeyi Minimal aktif 115 10,74+6,60 0,000
Cok aktif 17 8,05+6,52
Perimenopoz 56 12,16+7,27

Menopozal Durum Postmenopoz 249 | 12224721 | 0,949
Zayif, normal 27 12,44+8,71

Viicut K iitle indeksi Kilolu 84 12,21+7,26 0,985
Obez 194 12,18+7,00
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Tablo 13. Demografik 6zelliklere gore MRS alt boyutlarinin puan ortalamalari

Psikolojik Somatovej etatif Urogenital
Sikayetler Sikayetler Sikayetler
Ort£SS p Ort£SS p Ort£SS p
45-50 4,95 £3,45 4,76x3,21 2,91+2 37
Yas 51-55 4,62+359 | 0,450 | 4,70+3,29 | 0,374 | 2,94+2,18 | 0,987
56-60 4,30+3,21 4,13+2,89 2,97+2,35
o Egitim almamis | 4,71+3,45 4,35+2,98 2,52+1,95
Eilrt:;u IIkokul 494+354 | 0,034 | 4,98+3,29 | 0,001 | 3,19+2,31 | 0,010
Ortaokul ve Gstli | 3,54+2,85 3,19+£2,36 2,21+2,28
Calistyor 3,86+3,57 3,81+2,19 2,50+2,28
Cahsma
S Calismyor 497+3,44 | 0,182 | 5,07+3,37 | 0,009 | 3,05+2,35 | 0,491
Emekli 4,35+3,42 3,97+2,88 2,83+£2,17
Medeni | EVli 4,61+3,48 4,56x3,08 3,20£2,29
Durum | Evli degil 5,0443,26 | 0,457 | 4,80+3,72 | 0,646 | 1,26+1,36 | 0,000




Tablo 14. Saghga iliskin 6zelliklere gére MRS alt boyutlarinin puan ortalamalary

Psikolojik Somatovej etatif Urogenital
Sikayetler Sikayetler Sikayetler
Ort£SS p Ort£SS p Ort£SS p
K ronik Var 511+3.49 501+3.34 3.16+2.30
Hastalik Yok 4,07+3.31 | 0,000 | 4,02+2.83 | 0,007 | 2.61+2.23 | 0,037
flag Var 5,04+3.45 4,03+3.30 3.19+2.29
Kullamm  =7oe 4105340 | 0,032 | 4.16£2.95 | 0,036 | 2.50:2.24 | 0,023
Oykusi
Sigara Var 5,08+3.63 513+3.52 2.86+2.09
Kullamm <70 445+333 | 0,128 | 4,30+2.93 | 0,037 | 2,.96+2.39 | 0,746
Oykusi
Tnaktif 5,09+3.39 507+3.22 3.42+2 36
Z'If;ikvﬁ'e Minimal aktif 4733+349 | 0011 | 4,07+3,07 | 0,007 | 2,33+2.04 | 0,000
Diizeyleri | Cok aktif 2.76+3.07 3.20+2.59 2.00+1.83
Perimenopoz 4,91+3,36 4,58+2,81 2,66+2,50
Menopozal 0,579 " 0,078 " 0,317
Dty Postmenopoz 4,62+347 | O, 4,60+3.25 | O, 3.00+2.23 | O,
Zayif, normal 5,22+4,20 4,85+3,91 2,37+2,66
\}é‘d‘t:f; Kilolu 457+358 | 0,684 | 4,69+3,06 | 0,843 | 2,95+2.28 | 0,397
indeks Obez 4,64+3.29 4,52+3 12 3,01+2,23

Katilimcilarin gebelik 6ykiusiindeki dagilimlar degerlendirildiginde; gebelik, dogum,

kiretg, disuk ve yasayan cocuk sayisi ile MRS toplam ve altboyut toplam puanlar: arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski bulunmamustir (p>0.05).
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Calismaya katilan postmenopoza kadinlarin menopoz sekli, menopoz tanisiyla takip

edilme siiresi ve hormon replasman tedavisi kullanma dykusii ile MRS toplam puan arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05). Postmenopozal kadinlara ait

dagilimlarin MRS puan ortalamalar: tablo 15’ de verilmistir.

Postmenopozal kadinlarin menopoz sekli ve menopoz tanisiyla takip edilme siresi ile

MRS altboyut puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski bulunmamistir (p>0,05).

Hormon replasman tedavisi kullanma 0ykusii olanlarda ise somatovejetatif altboyuttan alinan
puan anlamli olarak daha yuksektir (0,029). Postmenopozal kadinlara ait dagilimlarin MRS

alt boyutlarinin puan ortalamalar: tablo 16’ da gorilmektedir.

Tablo 15. Postmenopozal katiimalarin MRS puan ortalamalar:

n Ort+SS
Spontan 206 12,31+7,35
Menopoz Sekli Tndaklenmis 43 11812657 | 0,679
05 il 120 11,36+6,57
'|\z/| d‘?ﬂﬂ%oszu@ﬂy'a Takip 510yl 81 1323+7,42 | 0,176
10 yil GG 48 12,68+8,22
] Evet 59 13,74+7,73
HRT Kullanim Oykusi— rn 190 11826704 | 0,062
Tablo 16. Postmenopozal katihmalarin MRS alt boyutlarinin puan ortalamalar:
Psikolojik Somatovej etatif Urogenital
Sikayetler Sikayetler Sikayetler
Ort£SS p Ort£SS Ort£SS
Menopoz | Spontan 4,63+3,51 4,64+3,34 3,03£2,29
Sexli fndiklenmis | 4,58£3,31 | 0,926 | 4,41+2,84 | 0,685 | 2,81+1,99 | 0,550
Menopoz | 0-5yil 4,07+3,14 4,43+3,27 2,85:2,14
Ek”i‘;‘y'a 6-10 yil 511+3,73 | 0,053 | 4,9743,09 | 0,456 | 3,14+2,36 | 0,627
Sures 10yl UG | 5,18+3,68 4,39+3,50 3,10£2,28
HRT Evet 5,1123,60 5,38+3,45 3,04+2,33
g;l'('z‘gjm Hayir 456341 | 0,268 | 4,39+3,07 | 0,029 | 2,86£2,27 | 0,242
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4.1. Menopozal Semptomlar ve Fiziksel Aktivite

Calismaya katilan 305 kadinin fiziksel aktivite dizeyine bakildiginda; 173 (%56,7)
kadhn inaktif, 115 (%37,7) kadin minimal aktif, 17 (%5,6) kadin c¢ok aktif olarak
degerlendirildi.

Calismaya katilan kadinlarin Menopoz Semptomlarim Degerlendirme Olgeginden
aldiklar1 toplam puan ve aktivite durumu arasindaki iliskiye bakildiginda; hi¢ menopozal
semptomu olmayan kadinlarin %63,9'unun fiziksel olarak aktif (minimal veya ok aktif),
siddetli menopozal yakinmasi olan kadinlarin ise %68,2'sinin inaktif oldugu gorulmustir.
Katilimcilarin menopozal semptom siddeti ve fiziksel aktivite durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamlt bir iliski bulunmaktadir (p=0,003). Kadinlarin MRS toplam puan ile IPAQ
toplam puan arasindaki korelasyona bakildiginda kadinlarin fiziksel aktivite diizeyi azaldik¢a
menopozal yakinmalarimin siddetlendigi saptanmistir (r= -0,170, p=0,003). Katilimcilarin
menopozal semptom siddetinin fiziksel aktivite durumuna gore dagilimi tablo 17'de

verilmistir.

Tablo 17. Katihmailarin menopozal semptom siddetinin fiziksel aktivite durumuna gore

dagilimi
MRS Toplam Puan n (%)
0-4 (hi¢yok) | 5-8 (hafif) | 9-16 (orta) | 17 ve 1 (siddetli) p
Aktivite | Inaktif 13 (36,1) 36 (48,0) 66 (60,6) 58 (68,2)
Durumu | Aktif 23(63,9) 39(52,00 | 43(394) 27 (31,8) 0,003
Toplam 36 (100) 75(100) | 109 (100) 85 (100)
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Calismaya katillan kadinlarin Menopoz Semptomlarini Degerlendirme Olgeginin
psikolojik sikayetler alt boyutundan aldiklar: toplam puan ve aktivite durumu arasindaki
iliskiye bakildiginda; hi¢ psikolojik yakinmasi olmayan kadinlarin %63,3’ tniin fiziksel olarak
aktif (minimal veya c¢ok aktif), siddetli psikolojik yakinmasi olan kadinlarin ise %66,7’sinin
inaktif oldugu gorulmistir. Katilimcilarin psikolojik semptom siddeti ve fiziksel aktivite
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p=0,004). Kadinlarin
psikolojik altboyut toplam puan: ile IPAQ toplam puan arasindaki korelasyona bakildiginda
kadinlarin fiziksel aktivite dizeyi azaldikgca psikolojik yakinmalarinin siddetlendigi
saptanmistir (r=-162, p=0,005). Katilimcilarin psikolojik semptom siddetinin fiziksel aktivite

durumuna goére dagilimi tablo 18’ de verilmistir.

Tablo 18. Katihmailarin psikolojik semptom siddetinin fiziksel aktivite durumuna gore

dagilimi
Psikolojik Sikayetler n (%)
0-1 (higyok) | 2-3 (hafif) | 4-6(orta) | 7ve1 (siddetli) p
Aktivite | Inaktif 22 (36,7) 44 (59,5) 55 (59,1) 52 (66,7)
Durumu | Aktif 38 (63,3) 30 (40,5) 38 (40,9) 26 (33,3) 0,004
Toplam 60 (100) 74 (100) 93 (100) 78 (100)
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Calismaya katilan kadinlarin Menopoz Semptomlarini Degerlendirme Olgesi’ nin
somatovejetatif sikayetler alt boyutundan aldiklari toplam puan ve aktivite durumu arasindaki
iliskiye bakildiginda; hi¢ somatovejetatif yakinmas: olmayan kadinlarin %52,8'inin fiziksel
olarak aktif, siddetli somatovejetatif yakinmasi olan kadinlarin ise %65,8' inin inaktif oldugu
gordlmustar. Katilimcilarin somatovejetatif semptom siddeti ve fiziksel aktivite durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p=0,021). Kadinlarin
somatovejetatif altboyut toplam puani ile IPAQ toplam puam arasindaki korelasyona
bakildiginda kadinlarin fiziksel aktivite dizeyi azaldikga somatovejetatif yakinmalarinin
siddetlendigi saptanmistir (r= -134, p=0,019). Katilimcilarin somatovejetatif semptom
siddetinin fiziksel aktivite durumuna gore dagilimi tablo 19’ da verilmistir.

Tablo 19. Katihmailarin somatovej etatif semptom siddetinin fiziksel aktivite durumuna

gore dagilimi
Somatove etatif Sikayetler n (%)
0-2 (higyok) | 3-4 (hafif) | 5-8(orta) | 9ve1 (siddetli) p
Aktivite | Inaktif 42 (47,2 40 (50,6) 66 (66,7) 25 (65,8)
Durumu | Aktif 47 (52,8) 39 (49,4) 33(33,3) 13(34,2) 0,021
Toplam 89 (100) 79 (100) 99 (100) 38 (100)
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Calismaya katilan kadinlarin Menopoz Semptomlarini Degerlendirme Olgesi’ nin
Urogenital sikayetler alt boyutundan aldiklar1 toplam puan ve aktivite durumu arasindaki
iliskiye bakildiginda; hi¢ rogenital yakinmasi olmayan kadinlarin %51,9' unun fiziksel olarak
aktif, siddetli Grogenital yakinmasi olan kadinlarin ise %72,6'simn inaktif oldugu
gordlmistar. Katilimeilarin Grogenital semptom siddeti ve fiziksel aktivite durumu arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski bulunmaktadir (p=0,000). Kadinlarin Grogenital altboyut
toplam puan ile IPAQ toplam puan arasindaki korelasyona bakildiginda kadinlarin fiziksel
aktivite dizeyi azaldikga Urogenital yakinmalarinin siddetlendigi saptanmistir (r= -104,
p=0,070). Katilimcilarin Urogenital semptom siddetinin fiziksel aktivite durumuna gore
dagilimi tablo 20’ de verilmistir.

Tablo 20. Katihmallarin trogenital semptom siddetinin fiziksel aktivite durumuna gore

dagilimi

Urogenital Sikayetler n (%)
0 (hig yok) 1 (hafif) 2-3 (orta) | 4 ve 1 (siddetli) p

Aktivite | inaktif | 25(481) | 11(28,9) | 55(53,9) 82 (72,6)
Durumu | Aktif 27(519 | 27(7L,1) | 47(46,) 31 (27,4) 0,000

Toplam 52 (100) 38(100) | 102 (100) 113 (100)
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Egzersiz ve menopoz semptomlar: arasindaki iliski tablo 21’ de 6zetlenmistir. Fiziksel

aktivite durumu ile uyku sorunlari, eklem ve kas rahatsizliklari, cinsel sorunlar, vajinada

kuruluk ve idrar sorunlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir

(p<0,05). Bu menopozal semptomlari yasayan kadinlarin gogu inaktifti.

Keyifsizlik hali, sinirlilik, endise, fiziksel ve zihinsel yorgunluk, sicak basmasi ve kalp

rahatsizliklar: ile fiziksel aktivite durumu arasinda ise anlamli bir iliski bulunmamaktadir

(p>0,05).

Tablo 21. Katihmallarin MRS alt boyut 6gelerinin fiziksel aktivite durumuna gore

dagilimi (n= 305)

Toplam n (%)

inaktif n (%)

AKLif n (%)

Alt boyut (n=305) (n=173) (n=132) p

Somatove etatif

Sicak basmasi 215 (70,5) 123 (57,2) 92 (42,8) | 0,801
Kalp rahatsizlklar 129 (42,3) 77 (59,7) 52(40,3) | 0,413
Uyku sorunlart 160 (52,5) 103 (64,4) 57 (35,6) | 0,005
Eklem ve kas rahatsizliklar: 201 (65,9) 129 (64,2) 72(35,8) | 0,000
Psikolojik

Keyifsizlik hali 202 (66,2) 120 (59,4) 82 (40,6) | 0,222
Sinirlilik 203 (66,6) 121 (59,6) 82 (40,4 | 0,178
Endise 136 (44,6) 85 (62,5) 51 (37,5 | 0,081
Fiziksel ve zihinsel yorgunluk 232 (76,1) 138 (59,5) 94 (40,5) | 0,104
Urogenital

Cinsel sorunlar 219 (71,8) 134 (61,2) 85 (38,8 | 0,015
Idrar sorunlar: 116 (38,0) 75 (64,7) 41 (35,3) | 0,032
Vajinada kuruluk 101 (33,1) 66 (65,3) 35(34,7) | 0,037
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4.2. Menopozal Semptomlar ve Viicut K iitle indeksi

Calismaya katilan 305 kadinin vicut kitle indeksine bakildiginda, 27 (%8,9) kadinda

VKIi<25 kg/nm?, 84 (%27,5) kadinda VKI 25-29,9 kg/nme, 194 (63,6) kadinda VKi>30 kg/m?
olarak saptanmustir.

Calismaya katilan kadinlarin MRS den aldiklar1 toplam, psikolojik, somatovejetatif ve

Urogenital altboyut puanlari ile vicut kitle indeks arasindaki iliskiye bakildiginda;

istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 22, 23, 24, 25).

Tablo 22. Katihmcaillarin menopozal semptom siddetinin vicut kitle indeksine gore

dagilimi
MRS Toplam Puan n (%)
0-4 (higcyok) | 5-8 (hafif) | 9-16 (orta) | 17 ve 1 (siddetli) p
<25 5(139) 6 (8,0) 7(6,4) 9 (10,6)
VK i 25299 | 10(27,8) | 21(280) | 31(284) 22 (25,9)
Dagihmi | >30 21 (58,3) 48 (64,0) 71 (65,1) 54 (63,5) 0,876
Toplam 36 (100) 75 (100) | 109 (100) 85 (100)

Tablo 23. Katihmallarin psikolojik semptom siddetinin vicut kitle indeksine gore

dagilimi
Psikolojik Sikayetler n (%)
0-1 (higyok) | 2-3 (hafif) | 4-6 (orta) 7 ve 1 (siddetli) p
<25 5(8,3) 7(9,5 6 (6,5) 9(11,5)
VKI 25299 | 22(36,7) | 15(20,3) | 25(26,9) 22 (28,2)
Dagihmi | >30 33 (55,0) 52 (70,3) 62 (66,7) 47 (60,3) 0,419
Toplam 60 (100) 74 (100) 93 (100) 78 (100)
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Tablo 24. Katihmalarin somatovejetatif semptom siddetinin viicut kiuitle indeksine gore

dagilimi
Somatove etatif Sikayetler n (%)
0-2 (higyok) | 3-4 (hafif) | 5-8(orta) | 9ve? (siddetli) p
<25 10 (11,2) 4 (5,1) 8(8,1) 5(13,2)
VK i 25299 | 22(24,7) 23(29,1) | 28(28.3) 11 (28,9)
Dagihm | >30 57 (64,0) 52 (65,8) 63 (63,6) 22 (57,9) 0,764
Toplam 89 (100) 79 (100) 99 (100) 38(100)

Tablo 25. Katihmallarin Grogenital semptom siddetinin vicut kitle indeksine goére

dagilimi
Urogenital Sikayetler n (%)
0 (hig yok) 1 (hafif) 2-3 (orta) | 4ve? (siddetli) p
<25 10 (19,2) 2(5,3) 8(7,9) 7(6.2)
VKi 25209 | 12(231) | 14(36,8) | 25 (24,5 33(29,2)
Dagihmi | >30 30(57,7) | 22(57,9) | 69 (67,6) 73 (64.,6) 0,099
Toplam 52(100) | 38(100) | 102 (100) 113 (100)

43




Vicut kitle indeksi ve menopoz semptomlart arasindaki

iliski

Tablo 26'da

Ozetlenmistir. Vicut kitle indeksi ile sicak basmasi, kalp rahatsizliklari, uyku sorunlari,

eklem ve kas rahatsizliklari, sinirlilik, endise, fiziksel ve zihinsel yorgunluk, cinsel sorunlar,

vajinada kuruluk ve idrar sorunlari arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir iligki

bulunmamaktadir (p>0,05).

Psikolojik semptomlardan keyifsizlik hali ile vicut kitle indeksi arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Keyifsizlik hali olanlarin %94’ tniin vicut
kitle indeksi >25 (fazla kilolu/obez/ileri derecede obez) olarak saptanmustir.

Tablo 26. Katihmalarin MRS alt boyut 6gelerinin vicut kiutle indeksine gore dagilim

(n= 305)
Toplam <25 25-29,9 >30
Alt boyut n (%) n (%) n (%) n (%) p
(n=305) | (n=27) (n=84) | (n=194)
Somatove etatif
Sicak basmas 215(70,5) | 18(84) | 61(284) | 136(633) | 0,824
Kalp rahatsizliklar: 129 (42,3) | 17(132) | 36(27,9) | 76(58,9) | 0,064
Uyku sorunlari 160 (52,5) | 13(8,1) | 51(3L9) | 96(60,0) | 0,203
Eklem ve kas rahatsizliklar: 201 (65,9) | 15(7,5) | 50(24,9) | 136(67,7) | 0,115
Psikolojik
Keyifsizlik hali 202 (66,2) | 12(59) | 51(252) | 139(68,8) | 0,009
Sinirlilik 203 (66,6) | 17(84) | 55(27,1) | 131(64,5) | 0,868
Endise 136 (44,6) | 12(88) | 35(257) | 89(654) | 0,810
Fiziksel ve zihinsel yorgunluk | 232 (76,1) | 21(9,1) | 68(29,3) | 143(61,6) | 0,420
Urogenital
Cinsel sorunlar 219(71,8) | 15(6,8) | 61(27,9) | 143(653) | 0,142
fdrar sorunlar: 116 (38,0) | 7(60) | 29(250) | 80(69,0) | 0,227
V gjinada kuruluk 101(331) | 5(50) | 35(34,7) | 61(60,4) | 0,060




5. TARTISMA

Menopoz yas ortalamasinin Ulkeden Ulkeye degistigi gosterilmistir (41). Bu ¢alismada,
45-60 yas arast STRAW siniflamasina gore perimenopoz veya postmenopozda yer alan 305
kadinin menopozal semptomlar: ile fiziksel aktivite durumlari ve vicut kitle indeksleri
arasinda ki iliskiyi arastirdik.

MRS, menopoz semptomlarim degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan bir
Olgektir. Heinmann ve arkadaslar: tarafindan gelistirilen dl¢egin toplam ve Ug altboyut puan
ortalamalar1 ¢okuluslu bir arastirma ile bildirilmistir (42). Bizim ¢alismamizda katilimcilarin
MRS olceginin toplamindan 12,21+7,21, alt boyutlarindan ise: somatik sikayetler alt
boyutundan 4,60£3,17, psikolojik sikayetler alt boyutundan 4,67+3,45, Urogenital sikayetler
alt boyutundan 2,93+2,28 puan aldiklari saptanmustir. Calismamiza katilan kadinlarin,
menopoz semptomlarim degerlendirme 6lgeginden alinabilecek puan ortalamalarimin altinda
kaldiklar1  gorilmektedir. Turkiye'de yapilmis bir baska calismada da benzer olarak,
kadinlarin aldiklar1 puanlarin MRS puan ortalamalarinin altinda kaldigi gorilmektedir (43).
Ancak her iki ¢calismada da elde edilen veriler Avrupa, Latin Amerika ve Kuzey Amerika
ortalamalarinin Ustiinde iken Kore' de 657 postmenopozal kadinla yapilan bir ¢calismada elde
edilen puanlarin Kuzey ve Latin Amerika ortalamalarimin altinda olmasi kiltirel farkliliklarin
menopozal semptom siddetini etkiledigini distindirmektedir (44). Dennerstein, menopozal
yakinmalarin kultlrler arasinda blyik Olclide degistigini belirtmistir. Kuzey Amerika ve
Avrupa daki kadinlarin klimakterik yakinmalari, Asya Ulkelerindeki kadinlara gore daha
yogun yasadiklar1 saptanmistir (45). Bunun nedenleri arasinda; Asya Ulkelerindeki kadinlarin
ilerleyen yagla birlikte toplumda sz sahibi olmalari, dini torenlere katilmaya hak kazanmalari
ve menopoza yakinmalar: yasanmasi gereken degisiklikler olarak kabul edip, kisa siirede
uyum saglamalarindan kaynaklanan olumlu tutumun etkisi sayilmaktadir (46).

Doguya gore gidildikge menopoz yakinmalarimin azaldigim gosteren bu ¢alismalara
ragmen bizim ¢aligmamizda menopoz yakinmalarinin bat: Glkelerimnin ortalamalarindan da
yuksek c¢iktigi gbzlenmistir. Bu durum yine kiltirel 6zelliklerden kaynaklanabilir. Nitekim
kadinlarin bir kismu klimakterik dénemde ortaya c¢ikan degisiklikleri sorun olarak algilayip
tedavi ararken, digerleri ise ortaya ¢ikan degisikliklerden fazla etkilenmeyerek sorun olarak
algilamamaktadir. Uncu ve ark’lari, menopozu patolojik bir donem olarak algilayan
kadinlarin daha fazla menopoza sikayeti oldugunu belirtmislerdir. Turk kadinlarimn, artan

egitim dizeyinde menopozu daha olumlu algiladiklar: bildirilmistir (47, 48). Calismamizdaki
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menopozal semptom puanlarinin diger calismalardan yiksek ¢ikmasinin nedeni, ¢calismamizin
egitim diizeyi dusuk bir populasyonda yapilmis olmasi olabilir.

Menopoz semptomlar: ve bu semptomlar: etkileyen faktorler arasindaki iliskiyi arastiran
bircok calisma vardir. Bu galismada da sosyodemografik ve sagliga iliskin degiskenlere baglt
olarak kadinlarin menopozal semptomlarinda farkhiliklar ortaya ¢ikmustir. En az ortaokul
mezunu, ¢alisan, kronik hastaligi ve kronik hastaliga bagli ilag kullamm 6ykusi olmayan ve
fiziksel aktivite diizeyi ylksek olan kadinlarin menopozal yakinmalarinin daha hafif seyrettigi
gordlmistar. Bryzski ve ark’ min ¢alismasinda, ¢alisan ve egitim diizeyi yiksek olanlarda daha
az menopozal yakinma goruldigi saptanmistir (49). Italya’da yapilan genis bir kesitsel
calismada da sicak basmasi yakinmalarinin egitim dizeyi yiksek olan grupta daha az
goraldugu bildirilmistir (50). Bizim calismamiza benzer sekilde, Coban ve ark’ mn yaptigi
calismada da kadinlarin egitim diizeylerinin artmasinin menopozal yakinmalarin azalmasinda
etkili oldugu gosterilmistir. Lise ve Usti dizeyde egitimi olanlarin ve galisan kadinlarin
menopozal yakinmalarimin daha az oldugu saptanmustir (43). Egitim dizeyinin artmasi
olasilikla menopoz dénemi ile ilgili dogru ve saglikli bilgilenmeyi kolaylastiriyor olabilir.

Calisan veya calisarak emekli olmus kadinlarda somatovejetatif sikayetlerin calisma
Oykusl olmayan kadinlara gore ¢ok daha az oldugunu saptadik. Lee ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da, Kakkar ve ark’larimin yaptigi calismaya benzer olarak somatovejetatif
sikayetlerin calisan kadinlarda daha az oldugu bildirilmistir. (44, 51). Ulkemizde yapilan,
Ogurlu ve ark’larinin calismasinda da calismayan kadinlarda sicak basmalari, uyku
problemleri ve kas-eklem rahatsizliklar: daha fazla bildirilmistir (52). Calismayan kadinlar
sedanter bir hayat surdirirken yasam tarzi degisikligi yapmaya daha az Onem veriyor
olabilirler. Nitekim genel uyum, sosyal uyum ve kendini gerceklestirme agisindan galisan
kadinlar lehine anlamli bir fark oldugu gosterilmistir (53).Calisan kadinlarin kendini
kanitlamak icin daha fazla firsati vardir, bu da psikolojik durumlarint olumlu etkiler.
Calismak, bazi kadinlarin menopoz stres igin tampon gorevi goruyor olabilir.

Postmenopozal kadinlardan olusan genis bir kohortta yapilmis olan WHI (Women's
Health Initiative) calismasina gore medeni durum, Urogenital semptomlarla iliskili
faktorlerden degildir (54). Kore' de yapilan ¢calismada partneri olmayan; bekar, bosanmis veya
dul kadinlarin MRS den daha yiksek puanlar aldiklart belirtilmistir. Calismamizda ayni
ozellikleri tasiyan kadinlar incelendiginde ise, bu kadinlarda trogenital sistem sikayetleri evli
gruba gore ¢ok daha az oldugu gorulmektedir. Ancak katilimc: bekar, bosanmis ve dul
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kadinlar, Turkiye' de ki kilturel yap: 6zelligi olarak, cinselligin tabu niteligini sirdirmesinden
dolay1 Urogenital sorulara olumlu yanmt vermemis olabilirler.

Calismamizda kronik hastaligi ve kronik hastaliga bagli ilag kullamm 6ykusl olan
kadinlarda menopozal yakinmalarin daha fazla goruldigt saptanmstir. Tokug ve ark’ larinin
yaptig1 calismada da kronik hastalik varliginda MRS toplam puani anlamli olarak yutksektir
(55). Kumari ve ark’larinin yaptigi prospektif calismada eslik eden kronik hastaligin artan
vazomotor semptom bildirileri icin belirleyici oldugu saptanmustir (56). Italya da yapilan bir
calismada kronik hastalik varliginin yasam kalitesini distrdigt gosterilmistir (57). Trakya
Universitesinde yapilan calismada ise menopoz doneminde gortlen belirtilerin kadinlarin
yasam kalitesini, beden ve ruh sagligim olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir. Bu dénemi
yasayan kadinlarin bir yandan kronik hastaliga bagli yasam kalitesi diserken, 6te yandan
menopozal yakinmalar: siddetlenehilir.

Bu calismada sigara icmek MRS toplam puanda anlaml1 bir fark yaratmazken, gegmiste
bir donem sigara i¢mis veya halen igmekte olan kadinlarda somatovejetatif sikayetlere daha
fazla rastlandi. Yaymnlanmis bircok calismada da aktif sigara iciciliginin vazomotor
semptomlar: arttirchigr bildirilmistir.(58-60). Menopozda yasanan sicak basmalarinin nedeni
tam bilinmemekle birlikte, sigaramn antidstrojenik mekanizmalarla vazomotor semptomlara
neden oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur.(61, 62).

Parite ve menopozal semptomlar arasindaki potansiyel iliski hakkinda geliskili sonuclar
yayinlanmistir. Schwingl ve ark’lar1 parite ve sicak basmasi arasinda iliski olmadigini
bildirmisglerdir (63). Buna karsilik SWAN calismasinda parite sayisimin ¢ogu menopozal
semptomun prevalansi ile ilgili oldugu bildirilmistir (58). Coban ve Chedraui’ nin ark’lariyla
yaptiklart calismalarda da ¢ ve Ugln alti gebelik sayisina sahip olanlarda, menopozal
yakinmalarin daha az goruldigi saptanmustir. (43, 64). Biz bu calismada gestasyon ve parite
sayisi ile menopozal semptom siddeti arasinda anlaml1 bir iliski bulamadik.

Calismamizda, Turkiye Ornegi olan Tokug ve ark’larmin yaptigr ¢alismaya benzer
sekilde, kadinlarin MRS toplam ve altboyut puanlari ile menopoz tanisi ile takip edilme
sireleri arasinda anlamlt bir iliski saptanmamistir (55). Aslinda menopozun neden oldugu
degisikliklere uyum icin daha fazla zaman gecirmis olan kadinlar menopozu daha olumlu
algilayabilir ve menopoza semptom siddeti daha dusik olabilir (44).

CGalismamizda HRT kullanma o6ykisi olan kadinlarin somatovejetatif puanlarini, hig
HRT kullanmamislara gore anlaml: dizeyde yiksek bulduk. Coban ve ark’larinin yaptigi
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calismada da HRT alanlarda toplan MRS ortalamalari daha yiksek olmasina karsilik
aralarinda anlaml: bir iliski bulunmamaktadir (43). ingiltere’de HRT'yi birakan kadinlarla
yapilan bir ¢calismada, tedaviden fayda gorenlerin blyik kisminin doktor tavsiyesi olmaksizin
tedaviyi biraktigi, cogunun da medyadan etkilendigi bildirilmistir (65). Bizim calismamizda
da katilimcilarin kullandiklar: ilaglar ve kullanim sireleri soruldugunda, cogu kadimin
kullanma endikasyonlar1 oldugu halde recete edilen HRT'yi ¢ok kisa bir sire kullandig: ve
tedavi etkinligi saglanmadan ilaci biraktigi gorulmustir, muhtemelen bu ytzden bu kadinlarin
somatovejetatif sikayetleri daha fazladir.

Menopozal semptomlar yasayan kadinlar icin; VKI'ni normal sinirlar icinde tutmaya
calismasi ve duzenli egzersiz, uzun vadede sagliga fayda sagliyacag: igin, yasam tarzi
degisiklikleri olarak tavsiye edilmektedir (66).

Egzersiz ve fiziksel aktivitenin saglikli yasam igin bilinen koklu faydalari olmakla
birlikte menopoz semptomlarindaki rolleri icin  c¢eliskili  kamtlar  sunulmaktadir.
Calismamizda; kadinlarin fiziksel aktivite duzeyi azaldikga; somato-vejetatif, psikolojik ve
Urogenital sikayetlerinin siddetinin arttigi saptanmistir. Calismamiza benzer sekilde, fiziksel
olarak aktif kadinlarda inaktif kadinlara oranla daha az menopozal sikayet oldugunu bildiren
calismalar (67-70) oldugu gibi; karsit sonuclar bildiren (71) veya egzersiz ve menopozal
sikayetler arasinda iliski olmachgim (72) belirten calismalarda mevcuttur.

Fiziksel aktivitenin vazomotor semptomlara karsi koruyucu etkisi oldugu hipotezinin
altinda, vazomotor sikayetlerin patogenezindeki dustk 3 endorfin diizeyi ve belli bir dizeyin
Ustuindeki fiziksel aktivitenin B endorfin dizeyini yikseltmesi yatmaktadir. Alternatif teori
olarak da, thermondtral bdlgesi daralmis kadinlarda fiziksel aktivitenin vazomotor
yakinmalar1 provake edebilecegi belirtilmistir (61). Bu alandaki calismalarin ¢ogu, fiziksel
aktivite ve vazomotor sikayetler arasinda iliski oldugunu desteklememekle birlikte (61, 69,
73-75); Aiello ve ark’ larinin ¢alismasinda, egzersiz yapan midahale grubunda, yasanan sicak
basmalarinin siddetinde anlamli bir artis vardir (72). Calismamizda da fiziksel aktivite
durumu ve vazomotor sikayetler arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Bu kuskulu
bulgular g6zénine alindiginda, fiziksel aktivitenin vazomotor semptomlar Uzerindeki etkisini
degerlendirecek midahale calismalarinaihtiyag vardir.

Katilimcilarin menopozal yakinmalar1 degerlendirildiginde, uyku sorunlar1 yasayan

kadinlarin ¢ogunun inaktif oldugu gorilmustdr. Wilbur ve ark’larimin yaptigi randomize
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kontrollli calismada da yuriyts yapan grup, kontrol grubuna gére daha az uyku sorunu
yasamistir (76).

Calismamizda eklem ve kas rahatsizliklar: seklinde somatik yakinmalar: olan kadinlarin
cogunun inaktif oldugu goruldi. Benzer sekilde, fiziksel aktif kadinlarda sedanter yasayan
kadinlara oranla daha az somatik yakinma bildiren calismalar mevcuttur. (28, 67, 69, 77).
Heesch ve ark’larimin yaptigi calismada, yaslilarda fiziksel aktivite varliginda sedanter
kadinlara oranla daha az sert ve agrili eklem yasandigim saptanmis ve bu belirtiler
baslamadan dnce rutin fiziksel aktivite tavsiye edilmistir (78).

Suling ve ak’larimin caligmasinda vajinal  kuruluk ve cinsel istekte azalma
sikayetlerinin fiziksel aktif kadinlarda daha az oldugu bildirilmistir (75). Bizim ¢alismamizda
da Urogenital sikayetleri olan kadinlarin gogunun inaktif oldugu gorilmektedir. Ancak fiziksel
aktivitenin cinsel sagligi nasil etkiledigi agik degildir.

Fiziksel aktivite duzeyinin psikolojik semptomlar Uzerine olan etkisiyle ilgili
bilgilerimizde teorilerle sinirlidir. Li ve ark’lar fiziksel aktivitenin, B-endorfin diizeyinde
artmaya neden olarak psikolojik sikayetleri azalttigim belirtmiglerdir (75). Y Ukselen -
endorfin diizeyi depresyon hastalarinda iyilesme saglamistir (79). Daniel ve ark’ larinin yaptigi
calismada da, katilimcilarin midahale gruplarinda uygulanan yogun egzersiz sonrasinda
anlamli1 oranda daha sakin, daha rahat ve keyifli, depresyon, 6fke ve kafa karigikligina uzak
olma egiliminde olduklar1 saptanmis; bu bulgularin egzersize yanit olarak artan endojen
endorfin diizeyinden kaynaklandigini belirtmislerdir (80). italyada’ki menopoz grubunun
yaptigi genis kesitsel bir calismada depresyon, unutkanlik ve sinirlilik sikayetlerinin; fiziksel
aktivite diizeyi dusik kadinlarda daha fazla goraldigt bildirilmistir (50). Bizim ¢alismamizda
psikolojik yakinmalart olan kadinlarin blydk kisminin fiziksel olarak inaktif oldugu
gogerilmis olmasina karsilik sikayetleri ayri1 ayr1 degerlendirdigimizde, fiziksel aktivite
durumu ile aralarinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Avusturalyada yapilan kohort
calismasinda, menopozda yasanan psikolojik yakinmalarin fiziksel aktivite ile iligkisinin
olmadig1 bildirilmistir (28). Guthrie ve ark’larinin yaptig:r kesitsel ¢alismada da fiziksel
aktivite diizeyi ile psikolojik iyilik halinin iligkili olmadig: belirtilmistir (81).

Belirtildigi gibi, fiziksel aktivite durumu ve menopozal semptomlar arasindaki iliski,
aktivitenin yogunluguna baglida degisiyor olabilir. YUksek yogunlukta egzersiz varliginda
distk yogunluga oranla B-endorfin olusma olasiligi daha yuksektir (80). Oysa gosterilmistir
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ki orta yas kadinlarda disik-orta siddette egzersiz katilimi daha fazladir (82), bu da 6zellikle
vazomotor semptomlar icin anlamli bir iliski kurulamamis olmasin agiklar.

Calismamizda VKI ile (keyifsizlik hali disinda) menopozal semptomlar arasinda
anlaml1 bir iliski saptanmamakla birlikte, menopozal yakinmalarin, VKi 25 ve tzeri olan
kadinlarda daha fazla yasandigi saptanmustur.

Ozellikle sicak basmasi yakinmalar: basta olmak tizere, VKI’nin menopozal sikayetler
Uzerine olan etkisi ile ilgili geliskili galismalar vardir. Calismalar endojen 6strojen diizeyi igin
VKI'nin temel belirleyici oldugunu ve E1 ve E2' nin obez kadinlarda normal kilolulara oranla
daha yuksek oldugunu bildirmektedir. Obez kadinlarda obez olmayanlara gore daha az
vazomotor yakinma gorilecegi 6ne surtlmistir. (69, 83) Buna karsilik Klinga ve ark’lari
obez kadinlarin E1 ve E2 diizeylerinde obez olmayanlara gore daha erken disis yasandigini;
obez kadinlarin sicak basmasi yakinmalarinda artisa neden olabilecek overian yetmezlik
yasamalarimin  muhtemel oldugunu bildirmislerdir (84). VKI ve vazomotor semptomlar
arasindaki iliskiye deginen bazi calismalarda, artan vazomotor sikayetlerin yiksek VKI ile
iliskili oldugu bildirilmisken, bazilarinda ¢alismamizda ki gibi, hicbir iliski gosterilememistir
(69, 74, 85, 86). Potansiyel olarak, yiiksek VKI daha fazla adipoz doku anlamina gelmektedir,
bu da adrenal androjenleri dstrojene cevirerek semptomlar: hafifletebilir. Ancak bu durumda
egzersizde adipoz dokuyu azaltarak vazomotor semptomlar: arttirabilir.

Calismamizda keyifsizlik hali ve eklem-kas rahatsizliklarimin VKI>30 olmasi
durumunda, daha fazla gorildigi saptanmistir. Somatik semptomlarin kilo alim ile arttigini
saptayan Mireille ve ark’larimin galismast gibi, Li ve ark’lart menopozal gecis siirecinde 5
kg dan fazla kilo alimi oldugunda somatik ve psikolojik semptom gelisme riskinin arttigini
bildirmiglerdir (28, 77).

Calismamizda VKI ve menopozal semptomlar arasinda ¢ok sinirlt bir iliski saptanmus
olmamiz; farklr vicut 6lgllerine sahip kadinlarin endojen dstrojen ve diger hormon dizeyleri
ile iligkili olabilir. Muhtemelen, kilo ile iligkili olan, éstradiol diizeyindeki dalgalanmalar
semptomlari etkiliyor olabilir.

Bu bir kesitsel calismadir ve neden-sonug iliskisi vermemektedir. Bu yilizden de
calismamizin sinirlihgr olarak; onceden var olan fiziksel aktivite ve VKI faktorlerinin,
menopozal semptomlar icin zemin hazirlayict oldugu bilgisine ulasamayiz. Ote yandan

calismamizin giclt yona sudur Ki; tim toplumu temsil edemiyecek kiglk bir popllasyonu
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calismamiza dahil etmemize karsilik, analizler sonucu ortaya gikan menopozal semptomlarin

frekanst (sicak basmast %70,5) literatiirdeki semptom prevalansi ile uygunluk gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Menopoz yasamin bir donemidir ve bu yizden hastalik olarak degerlendirilmemelidir.
Ancak menopoza bagli ortaya gikan degisiklikler her kadim farkli dlglide etkilemekte ve bazi
kadinlar1 tedavi arayisina yonlendirmektedir. Hormon replasman tedavisinin vazomotor
semptomlarda gosterilmis olan etkinligine karsilik, olasi yan etkilerine dair endiselerden
dolay: tedavi almaktaki mevcut isteksizlik, hormon terapisi almayan kadinlari alternatif
yontemlere yonlendirmektedir. Kilo kontrolt ve diizenli fiziksel aktivite bu dénemde 6nerilen
yasam tarzi degisiklikleridir.

Yasam tarzi degisiklikleri 6nerme birinci basamak hekimi igin koruyucu hekimlik
acisindan kacirilmamast gereken bir firsattir. Bu calismada, menopozal semptomu olan
kadinlarin yarisindan fazlasimn VKI'nin 30'un tizerinde oldugu gortlmustir. Aym zamanda
calismamiz; fiziksel aktivite varliginda, menopozdaki somato-vejetatif, psikolojik ve
Urogenital sikayetlerin hafifleyecegini gostermektedir. Bu bulgular menopozal sikayetleri icin
farmakolojik ganlar kullanmak istemeyen kadinlara umut verici olabilir. Gelecekte fiziksel
aktivite ve VKI'nin menopozal semptomlar tizerine olan etkisini degerlendirecek miidahale
calismalarina ihtiyag vardir.
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8. EKLER

8.1. EK-1: Hasta Arastirma Formu

HASTA ARASTIRMA FORMU
Tarih:
Form No:
GPACY
1. Boy: Agirhk:
2. Yas:
3. Hastamn 6grenim durumu: _
a) Okuryazar degil  b) Okuryazar c) Ilkokul —d) Ortaokul e) Lise
f) Y Uksekokul mezunu
4. Caligmadurumu: a) Calisiyor  b) Calismiyor

5. Medeni durum: @) Evli b) Bekar ¢) Bosanmis- dul

6. Kronik Hastalik : @) DM b) HT ¢) KOAH d) KKY e€) Norolojik Hastalik
f) Hiper/hipotiroidi g)Kasiskelet sitemi h) Diger ............... 1) Yok

7. Kronik hastalik nedeni ile sirekli ilag kullammz: @) Var b) Yok
8. 1lk adet yast: .....
9. Sonadettarihi: ..../....[.........
10. Adet diizensizliginiz; son 12 ay iginde:
a) Siklussiresi 7 ginden fazla kisalmig olanlar [

b) Enaz 60 giin amenore (]
c) Ardisik 2 siklus atlamis [

Son 12 aydir spontan olarak amenore [
Indiklenmis (Bilateral ooferektomi / over ablasyonu) [
Amenoreicin bilinen patolojik veya psikolojik nedeni olmayan [

11. Kag senedir menopozdasiniz? .........
12. Hi¢ HRT kullandiniz mi? a) evet  b) hayir

13. Sigara kullamm hikayesi : @) Yok b) Gegmiste c¢) Halen icmekte
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8.2. EK-2: Menopoz Semptomlarin Degerlendirme Olgegi

MENOPOZ SEMPTOMLARINI DEGERLENDIRME OLCEGI (MRS)

r

Sevgili hanimlar. Menopoz semptomlanm dederlendirme dlgedimizde belitlen  yakinmalanndan
yagadiklanniz varsa litfen bu yakinmalan ne dizeyde yasadigimzi dlgedimiz dzerinde igaretleyiniz. $i-
kayetinizin olmadid yakinmalar igin “hig yok” secenedini igaretleyiniz.

YAKINMALAR: Gok
Hig yok Hafif Cirta Siddetli siddetl

I | | I I

Puanlar= 0 1 z 3 4

Sicak basmaszi, terlemeler

(Terleme NEREETT) ... | O O O |

Kalp rahatsiziklan (Mormalde hissetmediginiz sekilde

kalpte sikisma, tekleme, carpintl hissi).... ... O O O d O

Uyku sorunlan {Uykuya dalmada glclik,

UZUM S0rs Uyuyamama, eTKen UYaNmE). .o eeecaeeeeeaee. | O O O |

keyifzizlik hali (Kendini katd, dzgin,

afjlamakli hissetme, isteksizlik, ruh halinde dedigikiik) .. O O O O O

Sinirlilik (Sininiklik, gerginlik ve ¢abuk

Gfkelenme RISl . | O O O |

Endige (igsel huzursuziuk, panik hissi) ... O O O O O

Fiziksel ve zihinsel yorgunluk {Gan icinde yaphd

islerde azalma, hafizada zayiflama, konsantrasyon

ZOMUGU, UNUEKENIR ). e | O O O |

Cinsel sorunlar (Cinsel istekte, cinsel iliskide

ve tatmin olmada degisiklik) ... O O O O O

drar sorunian (idrar yaparken giiglik,

sik idrara clkma, idrar kagirma) ... ... O O O O O
. Vajinada {hazneds) kuruluk (Vajinada kuruluk

ve yanma hissi, cinsel birlegmeds zorlanma) ... | O O O |
. Eklem ve kas rahatsizliklan

{Eklemlerde agn, rematizmal sikayetler)... O O O O O
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8.3. EK-3: Uludararasa Fiziksel Aktivite Anketi

ULUSLARARASI FiZIK SEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

Insanlarin giinlik hayatlarinin bir parcas: olarak yaptiklar: fiziksel aktivite tiplerini bulmayla
ilgileniyoruz.Sorular son 7 gun igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak
sorulacaktir.Lutfen yaptigimz aktiviteleri distinun;iste,evde,bir yerden bir yere giderken,bos
zamanlarinizda yaptiginiz spor,egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 gunde yaptiginiz siddetli aktiviteleri dustinun.Siddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel
efor yapildigini ve nefes almamin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade
eder.Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptigimz bu aktiviteleri distinin.

1.Gecen 7 gun icerisinde kag gin agir kaldirma,kazma,aerobik,basketbol,futbol veya hizli
bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada  giin

1 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. ® ( 3.soruyagidin.)
2.Bu gunlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

Glnde  saat
GUnde _ dakika
1 Bilmiyorum/Emin degilim

Gecgen 7 gunde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri distintin.Orta dereceli aktivite orta
derece fiziksel guc¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes amaya neden olan
aktivitelerdir.Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri
dastnun.

3.Gecen 7 gun icerisinde kag gun hafif yik tasima, normal hizda bisiklet gcevirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden
yaptimz?Y Urime haric.

Haftada  gin

[1Ortadereceli fiziksel aktivite yapmadim. ® (5.soruyagidin.)

4.Bu gunlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Glnde  saat

GUnde _ dakika
1 Bilmiyorum/Emin degilim
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Gecgen 7 gunde yurtyerek gecirdiginiz zamani disUnin.Bu isyerinde,evde,bir yerden bir yere
ulasim amaciyla veya sadece dinlenme,spor,egzersiz veya hobi amaciyla yaptigimz yuriyUs
olabilir.

5.Gegen 7 gun,bir seferde en az 10 dakika yuraduguniz giin sayis: kagtir?

Haftada _ gln

(1 Ydrimedim. ® (7.soruyagidin.)

6.Bu gunlerden birinde yuriyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Glnde  saat

GUnde __ dakika

1 Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru,gegen 7 ginde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir.Bu masanmizda, arkadasinmzi ziyaret
ederken,okurken,otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz
zamanlar1 kapsamaktadir.

7.Gecen 7 gun icerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

GUnde  saat

GUnde _ dakika
1 Bilmiyorum/Emin degilim

SORULARIMIZ SONA ERMISTIR. KATILIMINIZ ICIN TESEKKURLER.
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8.4. EK-4: Etik Kurul Onay Yazis

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
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Dog.Dr.Servet AKAR

W ord Do Dr. Murar ORMEN
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8.5. EK-5: izmir il Saghk M iidiirliigii Onay Yazs
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- Personel Daire Bagkanhigina *

ILGL: 26.05.2009 tarih ve 16550 sayil yaziniz. |
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Gorevlisi kadrosunda tipta uzmanlik grencisi Dr.Neslisah
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Bilgilerinize rica ederim.
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