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GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) tanimima gére saglik, “sadece hastalik ve sakatligin
olmamasi degil; fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir. Bir toplumun saglikli
olabilmesi i¢in Oncelikle saglikli nesillere gereksinim vardir, bu da ancak kadinlarin fiziksel,
ruhsal, sosyal yonden saglikli olmasiyla gerceklesebilir. Kadin saghgini etkileyen sosyal,
kiiltiirel, biyolojik olaylardaki farkliliklar nedeniyle kadina 6zel saglik hizmeti sunulmasi ve
stratejiler gelistirilmesi gerekliligi dogmustur. Cocukluk ¢agindan itibaren kadinlara cinsiyete
0zgl risklerine yonelik verilecek koruyucu ve tedavi edici saglik bakimi, ileri yaglarda da
saglikli bir toplumun garantisi olacaktir (1-3).

Orta yas donemi kadinlar igin, evrensel bir ge¢is donemi olan menopoz, heniiz
yeterince anlasilamamistir.  Menopoz, overlerin folikiiler aktivitesinin kaybi ile
menstruasyonun kalict olarak sona ermesidir. Biyolojik, psikolojik, sosyal ve kiiltiirel
faktorleri kapsayan karigik bir gegis olarak da tanimlanmaktadir (4). Fiziksel ve hormonal
degisikliklerin yani sira duygusal bir ge¢is donemi olan menopoz kadinlarin saglikla iliskili
yasam kalitesini de etkilemektedir. Degisen hormon diizeyleri ile ortaya ¢ikmaya bagslayan
sicak basmasi, uyku bozukluklari, yorgunluk, duygu durum degisiklikleri, iiriner ve cinsel
sorunlar kadinlarin yasam kalitesini olumsuz olarak etkiler (5).

Menopozda olan kadin sayis1 tiim Diinya’da beklenen yasam siiresinin artmasi ile giin
gectikce artmaktadir. Diinya genelinde 1990 yilinda 50 yas ve lizerinde 467 milyon kadin
bulunmakta iken 2030 yilinda bu sayinin 1 milyar 200 milyona ulasmasi beklenmektedir (4).
Tirkiye’de menopoza girme yasi c¢esitli calismalarda 47-50 arasinda bulunmustur (6-13).

Kadinlarda beklenen yasam siiresi ise 71,5 yildir. Boylece kadinlarin yasamlarinin yaklagik



ticte biri menopozda ge¢cmektedir. Beklenen yasam siiresinin giderek uzadigi ve insanlarin
yasam kalitesi olarak da beklentilerinin arttig1 diistiniiliirse hekimler tarafindan perimenopozal
ve postmenopozal donemdeki kadinlarin ve onlarin sorunlarinin g6z ardi edilmesi
diistiniilemez.

Ulkemizde menopozal dénemdeki kadinlarla ilgili sinirli sayida epidemiyolojik
calisma vardir. Bu baglamda yaptigimiz g¢alismada Edirne il merkezindeki kadinlarin
menopozal donem sorunlari, beklentileri ve ihtiyaclari hakkinda bilgi sahibi olmay1

amacladik.



GENEL BIiLGILER

KADIN SAGLIGI

Kadin ve erkegin biyolojik farklilig1 onlarin farkli saglik sorunlariyla karsilagmalarinin
da temelini olusturmaktadir. Kadin fizyolojisine bagl olarak ortaya ¢ikan gebelik, dogum,
menopoz gibi siiregler ve bu siireclerin kendine has hastaliklari, sorunlar1 kadin ve erkegin
saglik gereksinimlerindeki farklarin sebepleri olarak sayilabilir. Ayrica kadinlarin bazi
hastalik ve durumlar i¢in yasa gore degisken risk grubunda olmalar1 da kadinlara 6zgii saglik
sorunlarinin ayrica ele alinmasi ve 6zgiin yaklasimlar getirilmesini gerektirir. Yetiskin kadin
sagliginda yaklasim iki temele dayanir. Bunlardan biri kronik hastaliklarla iliskili olaylarin
cocukluk caginda gelismeye baslamasi, digeri ise bu hastaliklardan birincil korunma ig¢in
miidahalelerin menopozdan 6nce yapilmasinin gerekliligidir (Sekil 1). Yasa ve topluma gore
girisimler farklilik gosterse de hedef sagligin iyilestirilmesi ve hastaliktan korunmadir (1).
Kadinlarin beklenen yasam umudu daha fazladir. Kadinlar daha uzun yasadikca, bu daha uzun
yasamin niteligi onem kazanmaktadir. Kadinlarin erkeklerden daha fazla oranda hastalik ve
sakatlik yasadig1 pek ¢ok toplumda mevcut olan bir gercektir ve bu sonuca katkisi olan ii¢
faktdr tammlanmustir. Bu faktdrler soyle aciklanabilir: ilk olarak kadinlarin daha uzun siire
yasamalar1 onlarin daha yiiksek morbidite oranlarinin bir nedenidir. Sagligin bozulmasi her
iki cinsiyet i¢in de yaslanma siirecinin bir par¢asidir. Kadinlar hemen hemen biitiin iilkelerde
yash niifusun c¢ogunlugunu olusturmaktadir. Ikincisi kadinlarin iireme saghg ile ilgili
sorunlar1 yasama olasiliklar1 erkeklerden daha yiiksektir. Yasam siireci boyunca hem kadin
hem de erkekler cinsiyete 0zel hastaliklar agisindan risk tasimaktadir. Ancak kadinin ve

erkegin iireme ile ilgili hastalik yiikleri incelendiginde goriliir ki, kadinlar iireme sagligi
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sorunlarini erkeklerden ¢ok daha fazla yasarlar ve bu duyarlilik tireme ¢aginda (15-49 yas)
daha da artar. Ugiinciisii ise; kadin ve erkegin biyolojik cinsiyeti ve iiremeye iliskin fizyolojik
fonksiyonlarinin farkliligi ve getirdigi yiklerin yami sira, toplumun kendilerine bigtigi
“toplumsal cinsiyet” roliinden kaynaklanan ve sagliklarini etkileyen olumsuzluklardir. Bu
olumsuzluklarin boyutu toplumdan topluma degismekle birlikte, 6zellikle gelismekte olan

tilkelerde “kadin” cinsiyeti yoniinden olumsuzluklarin boyutu daha da biiytiktiir (14,15).
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--------- Sessiz donem ——— Semptomlarin gézlenmesi

Sekil 1. Kadimin yasam boyu saghk bakimi ihtiyaclar: (1)

PMS: Premenstruel sendrom; DUK: Disfonksiyonel uterin kanama

Kadin saghg belirleyicileri

Saglik durumu biyolojik, sosyal ve kiiltiirel faktorlerle siki iliski i¢indedir. Bu
faktorler kadinlari ve erkekleri farkli etkiler. Kadinin tiireme fonksiyonu, diisiik
sosyoekonomik statii, korunmasiz cinsel iligki sonucu istenmeyen gebelikler ve cinsel yolla
bulasan enfeksiyonlar (CYBE), kadinlara erkeklere gore ek riskler yiikler. Biyolojik ve sosyal

faktorlerin kadinlarin sagligi lizerinde yasam boyunca birikici bir etkisi vardir. Bu nedenle
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kadinlar tiim yasamlar1 boyunca sagliklarin1  bozabilecek nedenler agisindan

degerlendirilmelidir (Sekil 2). Ornegin ¢cocuklugunda gelisme geriligi olan bir gen¢ kiz ilerde

dogum Oncesi ve sonrasinda artmis komplikasyon riski ile kars1 karsiyadir (16).

Bebeklik ve ¢ocukluk (0-9 yas)
Cinsiyet segme

Genital sakatlama
Beslenmede cinsiyet ayrimi
Saglik bakiminda ayrimeilik

Ergenlik donemi
(10-19 yas)
Erken yasta gebelik
Diisiik

Postreproduktif yillar
(45 yas ve sonrasi)

Kardiyovaskiiler hastaliklar
Genital kanserler

Yasam boyu
saghk sorunlari
Cinsiyet ayrimi

Osteoporos Mesleki riskler yBE, AIDS

Osteoartrit Cevresel riskler cfersiz bes enme

Divabet Depresyon Artmis madde kullanimi
iyabe

riski

Reprodiiktif donem (20-44 yas)
Istenmeyen gebelik
CYBE, AIDS

Diisiik

Gebelik komplikasyonlari
Malnutrisyon, demir eksikligi anemisi

Sekil 2. Gelismekte olan iilkelerde kadinlarin cinsiyeti nedeniyle yasamlari
boyunca karsilastig riskler (16)

AIDS: Acquired immunodeficiency syndrome, CYBE: Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar

1- Biyolojik belirleyiciler: Dogurganligin yiiksek ve temel dogum Oncesi bakimin
kot oldugu tlkelerde kadin saghigi risk altindadir. Sahra alti iilkelerin bazilarinda 7-9
kadindan biri gebelikle ilgili nedenlerle 6lmektedir. Anemi, malarya ve tiiberkiiloz gibi bazi
hastaliklar gebelik sirasinda alevlenebilir. Gebelik komplikasyonlar1 uterus prolapsusu gibi
kalic1 hasarlara neden olabilir. Biyolojik faktorler nedeniyle kadinlar erkeklerden daha fazla
CYBE’ye maruz kalirlar. Kadinlarda CYBE’ler siklikla asemptomatik seyreder, bu da
tedavinin gecikmesine ve sonuglarin daha kotii olmasina yol agar. Ornegin human papilloma
viris (HPV) enfeksiyonu kadinlarda erkeklerden daha sik olarak genital kanserle sonlanir ve

HPV kadinlarda serviks kanserinin en 6nemli nedenidir. Jinekolojik kanserler (meme kanseri,



serviks kanseri, over kanseri, uterus kanseri) gelismekte olan {ilkelerde kadinlardaki
kanserlerin %27’sini olusturur (16).

2- Sosyoekonomik faktorler: Fakirlik, gelismekte olan {ilkelerde kot saglik
diizeyinin énemli nedenlerindendir ve kadinlar bundan daha fazla etkilenirler. Kiiltiirel ve
sosyoekonomik c¢evre kadinlarin beslenmesini, saglik hizmetlerinden yararlanimlarini,
hastalik ve yaralanmalarin olusumunu, sonuglarini etkiler. Kadinin siklikla aile igindeki
ekonomik degeri ile iligkili sosyal pozisyonu, kotii beslenme, erken ve sik gebelik kotii saglik
kosullarinin devamina neden olur. Diinyanin biiyiik bir kisminda kadinlar hastalandiklarinda
ya daha az yada hastaligin daha ileri evrelerinde tedavi alirlar. Kadinlarin egitim diizeylerinin
diisiik, aile kaynaklarin1 kullanmada ve karar vermede daha az s6z hakkina sahip oldugu
iilkelerde kadinlar, saglik sorunlarim1 tanimada ve ¢ozmede glcliik cekerler. Diislik
sosyoekonomik diizeydeki kadinlar daha fazla fiziksel ve cinsel tacize ve mental depresyona
maruz kalirlarken cinsel iliskideki esitsizlik istenmeyen gebelikler ve CYBE ile sonlanabilir
(16). Kadin sagligi, aile ve toplumdan kaynaklanan psikososyal faktorler, kadinin bireysel
saglik durumu, dogurganlik davranisi, saglik hizmetlerinin durumu gibi pek cok faktdrden

etkilenmektedir. Tablo 1’de kadin saglig1 belirleyicileri 6zet olarak goriilmektedir (15).

Tablo 1. Kadin saghgi belirleyicileri (15)

Kadin Saghgmnin Belirleyicisi Olan Faktorler
Ailede ve Toplumda Kadinin Yeri: Saghk Hizmetleri ile ilgili faktorler:
e Egitim, meslek, gelir, sosyal ve yasal 6zerklik e Saglik hizmetlerinin varligi, hizmetlerin yeri,
e Toplumda ailenin yeri temel saglik  hizmetlerinin (TSH), aile
e Aile geliri, bulunulan yer, ailedeki diger planlamasi, temel ve kapsamli obstetrik
bireylerin egitimi ve meslekleri hizmetler dahil veriliyor olmasi
e Toplam ekonomik diizey e Bu hizmetlerin yayginlig1 ve ulasilabilirligi
e Toplumun mevcut kaynaklart e TSH, aile planlamasi, temel ve kapsamh
Kadinmin Saghk Durumu: obstetrik  hizmetlerin  niteligi ve  kabul
e Beslenme durumu edilebilirligi
e Kronik hastaliklar (diyabet, hipertansiyon) e TSH, aile planlamasi, temel ve kapsamh
e Gegmiste gebelik komplikasyonlart ile obstetrik hizmetlerin kullanimi1
oykiisi
e Dogurganlik
o Gebelikteki yasi, gebelik sayisi
e Evlilik durumu

Sonugta kadin, biitiin bu belirleyici faktdrlerin durumuna ve etkilesme derecesine gore,
ya saglikli olarak yasamini siirdiirecek ya da akut veya kronik hastaliklar ve bunlarin sakatlik
veya Olim gibi olumsuz sonuglar ile kars1 karsiya gelecektir. Kadinlarin sagliginin devam

ettirilmesi i¢in verilmesi gereken temel hizmetler Tablo 2’de goriilmektedir (16).



Tablo 2. Kadin saghginda temel hizmetler (16)

Kadin saghginda temel hizmetler

Temel saghk hizmetleri

Temel davrams degisiklikleri

Istenmeyen Gebelikler

o Aile planlamasi

o Giivensiz diisiigiin ve komplikasyonlarinin
onlenmesi

e Gebeligin yasa dist sonlandirilmasinin dnlenmesi

Gebelik

Dogum 6ncesi bakim

e Dogum planlamasi

Gebelik komplikasyonlariin tespiti ve yonetimi

Tetanoz asilamasi

Beslenme; demir, folat gerekirse iyodin destegi

CYBE, malarya, tiiberkiiloz yonetimi ve tedavisi

Giivenli dogum

o Egitimli personel tarafindan hijyenik sartlarda
dogum

¢ Dogum komplikasyonlarin tespiti, yonetimi
tedavisi

e Kurumsal dogum hizmeti

Dogum sonrasi bakim

o Enfeksiyon ve kanama kontrolii

CYBE ve Jinekolojik Kanserlerin Onlenmesi ve
Yonetimi

Kondom kullanimimin desteklenmesi ve dagitimi
Dogum 6ncesi sifilis taramasi ve tedavisi
Semptomatik vaka yonetimi

Seks iggilerinin taranmasi ve tedavisi

Servikal kanser ve meme kanseri taramasi

Olumlu Saghk Davramislarinin Desteklenmesi

e Kadinlara sagliklar1 hakkinda daha fazla kontrol
sahibi olmalari i¢in bilgi ve egitim verilmesi

o Giivenli cinsel iliski hakkinda danigmanlik ve
halk egitimleri

e Saglikli beslenme igin halk egitimleri ve
programlari

o Kadin sagliginda erkek desteginin saglanmasi

e Okullarda tireme fizyolojisi, cinsellik, ireme
saglig, cinsiyet iliskileri ile ilgili egitimler

o Bakim kalitesinin kadinin gizliligi, saygmnlig1 ve
bilgilendirilmis se¢imleri yoniinde iyilestirilmeye
calisilmasi

Kadinlara zarar veren davramslarin 6nlenmesi

o Cinsiyet ayrimciligi, aile i¢i siddet, tecaviiz,
kadin genital mutilasyonunun 6nlenmesine
yonelik egitimler, kurumlar ve yasalar

e Kadm alim-satiminin nlenmesi igin egitimler,
yasalar ve politik girisimler

e Ergen evliligi ve ergen gebeliginin azaltilmasina
yonelik yasalar, egitimler, hizmetler

o Tibbi teknolojilerin gereksiz ve kotiiye
kullaniminin énlenmesi (endikasyonsuz sezaryen
ve epizyotomi uygulanmasi gibi)

Kadin saghginda hedef yas gruplari: Kadin saglhiginda ii¢c hedef yas grubundan

bahsedilebilir:
1. Birincil yas grubu: 35-65 yas

Bu gruptaki kadinlar yaglanma ve iiremeye bagli degisikliklerin farkindadirlar ve
koruyucu girisimleri (mamografi, kemik yogunlugu oOl¢iimii gibi) yaptirmaya isteklidirler.

Ayni zamanda asil birincil koruma i¢in uygun hedef grup olan 16-35 yas arasi kadinlari

etkileyebilirler. Otuzbes-65 yas grubu kadinlarda saglik bakimi giderleri orta diizeydedir.

2. lkincil grup: 16-35 yas

Bu hedef grup birincil korumadan (egzersiz, beslenme, yasam tarzi diizenlenmesi) en

fazla yarar saglayacaktir. Saglik bakimi giderleri diisiiktiir.

3. Ugiinciil yas grubu: 65 yas iizeri




Bu grubun bakimi geriyatrik bakimdan ayri diisliniilmelidir. Saglik bakimi tanisal

testler ve tedaviler nedeniyle yiiksektir (1).

Her ii¢ yas grubunun erigkin kadin sagligi bakim basamaklar1 yonetim, klinik

degerlendirme ve tedavi basamaklarindan olusur.

1.

Yonetim: Beslenme, egzersiz, yasam tarzi degisiklikleri uyarlanmasi ve
gelistirilmesi i¢in egitim, pratik uygulamalar yapilmasi

Klinik degerlendirme: Kadmin yasami boyunca erken tanmi i¢in tanisal testlerin
kullanilmas1 ve gerektiginde tedavi kararinda ve siirecinde yardimei olunmasi
Tedavi: Hormonal ve hastaliga 0zgii tedavilerden biyolojik, patolojik ve

farmakolojik prensiplere, kanita dayali tibba uygun olarak faydalanilmasi (1).

Kadmlarin toplum niifusunun biiylik bir ¢ogunlugunu olusturdugu; birey, aile ve

toplum sagligint dogrudan etkiledigi g6z Oniine alindiginda kadin sagligimin korunmasi,

stirdiiriilmesi ve gelistirilmesi 6nemlidir. Kadin yasami sinirlart kesin olmamakla beraber

bebeklik, ¢ocukluk, ergenlik, cinsel olgunluk, klimakterium-menopoz ve yaslilik olmak tizere

bes evreye ayrilabilir (Sekil 3) (17).

Dillenme, gebeligin olugmasi

Ratirm igi gdénem

DOGUM oL
3 yag Son adet kanamasi
ik adet Kanamasi (Menonoz)
(Menarsg)
18 yvag Adetlerin bozulimas:

.

S

— e ———— T e ~Menapoz sonrasi

danem (Fostmenapoz)
Cinsel olguniuk ddnemi

Ergeniik (Puberte) KLIMAKTERIUM

i B i Menapoz Gncesi
Bebelklik dnnarl dinem (PFremecnapoz)

Cocukluk dimnerni

Sekil 3. Kadin yasam donemleri (17)



Menopoz ve yaglilik doneminde kadinin saglik sorunlart menopoza baglt sorunlar ile
yaslanma siirecine bagli sorunlar seklinde incelenebilir (Tablo 3). Menopoz ve sonrast donem
fizyolojik degisikliklerle birlikte kadinin orta yas donemiyle paralellik gostermesi, kiiltiirel

ozelliklere gore farkli tepkilerin olmasi nedeniyle ¢ok yonlii degerlendirilmesi gereken bir

donemdir (18).

Tablo 3. Yaslanan kadinda goriilen yakinmalar

Menopoza bagli yakinmalar

Yasliliga bagh yakinmalar

Anormal kanama
Duygudurum degisiklikleri
Menopoz ve yaslanma ile ilgili endigeler
Depresyon
Vazomotor yakinmalar
Sicak basmasi
Gece terlemeleri
Uyku bozukluklar
Jinekolojik kanserler
Serviks kanseri
Endometriyum kanseri
Meme kanseri
Over kanseri
Genitotiriner sistem yakinmalari
Vajinal kuruluk
Uriner inkontinans
Cinsel islev bozukluklar1
Somatik yakinmalar
Yasam kalitesinde azalma
Osteoporoz

Kardiyovaskiiler risk artisi

Kalp damar hastaliklar
Hipertansiyon
Koroner kalp hastalig1
Konjestif kalp yetmezligi
Kanserler
Kas iskelet hastaliklar
Osteoporoz
Osteoartrit
Dejeneratif kemik ve eklem hastaliklar
Duyu organlar hastaliklari
Katarakt
Glokom
Makiiler dejenerasyon
Isitme problemleri
Beyin ve sinir sistemi hastaliklari
Serebrovaskiiler hastaliklar
Parkinson hastaligi
Demans
Diyabetes mellitus
Kronik akciger hastaliklar1

Idrar inkontinansi

Toplumda yasl niifustaki ve saglik giderlerindeki hizli artis onleyici bakimi sadece
zengin llkelere 6zgii bir likks olarak goriilmekten cikaracaktir. Erken ergenlik doneminde
yiiksek standartta uygulanan onleyici bakim (saglikli yasam tarzi, uygun testler), orta ve ileri

yastaki tan1 ve tedavi masraflarini azaltacaktir. Fonksiyonel saglik esiginde saglanacak artig
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premenopozal ve yash kadinlarin daha iyi, uzun ve aktif bir yasam siirme umutlarini

arttiracaktir (12).
Yetiskin kadinlarda periyodik saghk muayeneleri

Genisleyen koruyucu hekimlik yelpazesi ve bazi uygulamalarin yiiksek maliyeti
dikkate alindiginda, koruyucu hekimligin ekonomik boyutu énem kazanmaktadir. Ulkemizde
bu tip calismalar kisith olup, deginilen Onerilerin ¢ogu, yurt disi veriler 1ginda yabanci
kuruluglarin o6nerileridir. Koruyucu hekimlik uygulamalarinda kanita dayali, bagimsiz ve
tarafsiz Onerilerde bulunan kuruluslarin basinda “United States Preventive Services Task
Force” (USPSTF) ve “Canadian Task Force on Preventive Health Care” (CTFPHC)
sayilabilir (19). Bu kuruluslar tarafindan kanit diizeyleri verilerek onerileri uygulama karari

hekimlere birakilmistir (Tablo 4).

Tablo 4. United States Preventive Services Task Force (USPSTF) 2005 yih kanit
diizeyleri (20)

Kanit diizeyi | Aciklama

USPSTF klinisyenin bu hizmeti uygun hastalara saglamasini siddetle 6nerir.
A Bu hizmetin 6nemli saglik gostergelerini iyilestirdigine dair iyi kanitlar

bulunmustur ve yararinin zararlarina bariz agir bastigina karar vermistir.

USPSTF klinisyenin bu hizmeti uygun hastalara saglamasini énerir. Bu
B hizmetin 6nemli saglik gostergelerini iyilestirdigine dair en azindan bazi

deliller bulunmustur ve yararinin zararindan fazla olduguna karar vermistir.

USPSTF bu hizmetin rutin saglanmasimi lehinde ve aleyhinde 6neride
bulunmaz. Bu hizmetin énemli saglik gostergelerini iyilestirdigine dair en
azindan bazi deliller bulunmustur ancak yarar ve zarar dengesinin genel bir

oOneriyi makul gosteremeyecegine karar vermistir.

USPSTF bu hizmetin asemptomatik bireylere rutin olarak saglanmasi
D aleyhinde 6neride bulunur. Bu hizmetin etkisiz olduguna yada zararlarinin

yararindan fazla olduguna dair en azidan bazi deliller bulunmustur.

USPSTF kanitlarin hizmetin rutin saglanmasi lehinde veya aleyhinde 6neride
I bulunmaya yetersiz olduguna karar vermistir. Hizmet hakkinda deliller eksik,

kotii kalite yada sonuglari celigkilidir ve yarar zarar dengesi belirlenemez.
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Diyet: Hiperlipidemi, kardiyovaskiiler ve kronik hastaliklara bagl diger bilinen risk
faktorleri tasiyan yetiskin hastalara, yogun olarak diyet hakkinda oneri verilmelidir. Genelde
Oneri veren birinci basamak klinisyeni olabilecegi gibi, beslenme uzmani yada diyetisyen de
olabilir (Kanit B).

Obezite: Biitliin yetigkin hastalar taranmalidir. Obez yetigkinlere yogun olarak kilo
vermesi i¢in davranigsal 6neri ve miidahalelerde bulunmalidir (Kanit B).

Sigara: Halen tiitiin ve tiitlin {irlinlerini icenler ve Onceden i¢mis olanlara, her
goriismede danigmanlik verilmelidir (Kanit A). Birinci basamak hekimlerince verilen tarama,
danismanlik ve farmakoterapi, sigaray1 birakan kisi oranin1 arttirmaktadir.

Fiziksel aktivite: USPSTF hastalara birinci basamakta fiziksel aktivite dnermenin
yetigkinlerin fiziksel aktivite davranislarimi iyilestirdigi hakkindaki kanitlarin yetersiz
oldugunu belirtir (Kanit I).

Alkol kullanimi: USPSTF yetiskinlerin alkol kullanimi agisindan taranmasini ve
davranissal onerilerde bulunulmasini tavsiye eder (Kanit B)

Postmenopozal osteoporoz: Rutin olarak 65 yas ve {lstli kadinlarin taranmasi
onerilmektedir. Rutin taramanin osteporoza baglh kiriklarin olugma riskinin arttigi 60 yas
tizerindeki kadinlarda baslatilmasini 6nermektedirler (Kanit B). USPSTF 60 yas altinda olan
ve osteoporoz i¢in artmis risk bulunmayan kadinlarda rutin osteoporoz taramasi yapilmasi
yada yapilmamasi konusunda bir 6nerisi yoktur (Kanit C).

Hormon replasman tedavisi (HRT): Postmenopozal kadinda kombine Ostrojen ve
progesteronun yada histerektomili postmenopozal kadinda tek basina kullanilan Ostrojenin,
kronik hastaliklarda primer koruma amaciyla kullanilmasi uygun degildir (Kanit D).

Meme Kanseri: Kirk yas ve iistiindeki bayanlarin 1-2 yilda bir kez klinik muayenesi
olsun veya olmasin mamografi ile taranmasi Onerilir (Kanit B). Kendi kendine meme
muayenesinin 6gretilmesi ve rutin uygulanmasi konusunda kanitlar yetersizdir (Kanit I).

Serviks kanseri: Cinsel olarak aktif ve serviksi olan kadinlar taranmalidir (Kanit A).
USPSTF 65 yas iistiindeki kadinlarin eger son pap-smear sonuglart normalse, rutin serviks
kanser taramasina gerek olmadigini sdylemektedir (Kanit D). Tam histerektomi gegirmis
kadinlarin rutin smear taramasina gerek yoktur (Kanit D).

Kolorektal kanser: Elli yas ve lstlindeki yetigkinlerin taranmasi onerilir. Rutin
gaitada gizli kan bakilmasinin kolorektal kanser mortalitesini azalttifina dair iyi kanitlar

vardir (Kanit A).
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Koroner kalp hastaligi: Riski diisiik olan kisilerde, rutin olarak; elektrokardiyogafi
(EKG), egzersiz treadmill test (ETT), veya “electron-beam computerized tomography”
(EBCT) ile taranmasina karsidir (Kanit D) (20).

REPRODUKTIF YASLANMA

Intrauterin hayatin 20. haftasinda kadinin reprodiiktif cagina geldiginde iiremek icin
kullanacag1 germ hiicreleri overlerinde olugmustur. Bu donemde bu hiicrelerin sayis1 6-7
milyon civarindadir. Dogumda 2 milyon kadar primordiyal folikiil vardir. Reprodiiktif ¢aga
gelene kadar folikiil sayist siirekli azalir. Reprodiiktif ¢agda ise yaklasik 400000 folikiil kalir.
Bir kadin bu folikiillerden ancak 400 tanesini ovulasyon amagli kullanir. Ovulasyon
hipotalamustan belli dalgalanmalarla salgilanan gonodotropin relasing hormon aracilig1 ile
hipofize gelen emirlerle idare edilmektedir (4,21).

Hipofizden salinan folikiil stimulan hormon (FSH) ve luteinizan hormon (LH) ile
overlerde bulunan primordiyal folikiillerin 60-70 tanesi dominant olmaya niyetlenir. Ancak
genelde bir siklusta bunlardan ancak bir tanesi graf folikiiliine doniisiir ve ovulasyonu saglar.
Ovulasyon olan folikiiller korpus luteum haline gelirken harekete ge¢mis ancak dominant
olamamus folikiiller de atreziye ugrar. FSH ve LH etkisiyle, overin ovulasyon sirasinda
tirettigi Ostradiol, progesteron ve inhibin B “feed-back” mekanizmasi ile siklus boyunca artip
azalarak fonksiyonlar1 diizenler. Menopozda oldugu gibi bu “feed back” mekanizmasi
islemezse diizensiz FSH, LH sekresyonu olur. Menopoza giren kadinlarda FSH reprodiiktif
caga gore 10-15 kat, LH ise 3-5 kat artar (4,21,22).

Reprodiiktif yaslanma dogumda baslayan ve devam eden bir dogal bir siirectir. Bu
stirecin sonu olan menopozu tanimlamak baglangici tanimlamaktan daha kolaydir. Kronolojik
yas reprodiiktif yaslanma i¢in zayif bir gostergedir. Reprodiiktif yaslanmanin bulgu ve
belirtileri 1k, etnik kdken, kiiltiir, cografi bolge ve sosyoekonomik durumdan etkilenir. Bu
nedenle dogal yolla menopoza giren tiim kadinlar icin STRAW (Stages of Reproductive
Aging Workshop-Reprodiiktif Yaslanma Evreleme Calisma Grubu) bir evreleme sistemi
gelistirmistir (Sekil 4) (23).

Bu evreleme sisteminde ovarian hormon saliniminda tama yakin bir azalmay1 gosteren
son menstruasyon referans noktasi olarak kabul edilir. Menopozal gecis Evre -2 (erken) ve
Evre -1 (ge¢) menstruel siklus degisiklikleri ve hormonal degisikliklerle karakterizedir.
Menopozal gecis FSH seviyesinde yiikselme ve siklus uzunlugunda degisiklikle baslar, son

menstruel siklus ile sona erer. Perimenopoz Evre -2 ile baslar son adetten sonraki onikinci
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ayda sona erer. Evre +1 (erken) ve Evre +2 (ge¢) postmenopozal donemdir. Erken
postmenopoz son adetten sonraki 5 yili kapsar. Bu donemde over hormon fonksiyonlarinda
daha ileri bir kayip ve kemik yogunlugunda hizli azalma olur. Evre +1 son adetten sonraki ilk
oniki ay ve sonraki dort yil olmak iizere ikiye boliiniir. Evre +2 ge¢ postmenopozal donem

6lime kadar olan siiredir (23,24).

Son menstriiel periyot

EVRELER 5 | 4 | 3 2 | -1 +H | 2
- - . Postmenopozal
I Ureme Cag1 Menopozal Gegis Dénem
crminoion Erken | Orta | Geg Erken ‘ Geg Erken ‘ Geg
Perimenopoz
1 4 y1l | Oliime
Siire Degisken Degisken yil Dek
.- o
.. Deglsken 2’den fazla é
.. Degisken siklus B
Menstriiel T < atlanmig =
. veya Diizenli uzunlugu . = Amenore
siklus . . . siklus
Diizenli (>7 giin- (>60 giin) 2
normal) =0V a
Endokrin Normal FSH | 1 FSH 1 FSH 1 FSH

Sekil 4. STRAW Evreleme Sistemi (23)

MENOPOZUN TANIMI VE TERMINOLOJIiSi

Menopoz DSO’niin 6nerdigi ve yaygm olarak kabul edilen ifadesi ile overlerin
folikiiler aktivitesinin kayb1 sonucu adetlerin kalic1 olarak sonlanmasidir. Menopoz son adet
kanamasidir, yani bir zaman diliminden ¢ok bir olaydir. Adetlerin oniki ay boyunca olmamasi
olarak tanimlandig1 i¢in ancak geriye doniik olarak konulabilecek bir tanidir. Bu siire i¢inde
veya Onceden tespit edilmesinde kullanilabilecek bir biyolojik belirte¢ yoktur. Menopoz tanist
kan testleri ile konulan bir tan1 degildir, ¢iinkii adetler tam olarak kesilmedigi stirece FSH, LH
ve oOstradiol seviyeleri ¢cok degiskendir ve kadinlarin yakinmalari da ¢ogu zaman hormon
seviyeleri ile korelasyon gostermez (4,25,26).

Perimenopoz menopozun endokrinolojik, biyolojik ve klinik 6zeliklerinin yaklastigi

zaman olan, son adetten hemen Oncesi ve sonraki bir yillik siiredir (4). Klimakteriyum
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sOzcligli eski Yunanca “merdiven” anlamima gelen sozciikten tliremistir ve reprodiiktif
donemden postmenopozal doneme kadar gegen siireyi belirler. Klimakteriyum kavrami igine
perimenopozal gecis yillarl, menopoz ve postmenopozal yillar girmektedir (25). Menopozal
gecis son adetten Once, genellikle adet diizenindeki degisikliklerin arttig1 siireci ifade eder.
Herhangi baska bir patolojik veya fizyolojik neden olmaksizin adetlerin kalict olarak
kesilmesi dogal menopoz olarak adlandirilir. Cerrahi menopoz, her iki overin, beraberinde
uterusun alinmis olup olmamasina bakilmaksizin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. Cerrahi olarak
her iki overin c¢ikarilmasi yada iyatrojenik olarak (radyoterapi veya kemoterapi ile) over
fonksiyonlarmin ablasyonu indiiklenmis menopoz olarak tanimlanir. Postmenopoz olus
bicimine bakilmaksizin, son adet periyodundan sonraki yasam donemini kapsar. Erken
menopoz, menopoz yasinin referans popiilasyonun menopoz yas ortalamasindan iki standart

sapma daha kiiciik yasta olmasidir (4).
MENOPOZUN TARIHCESI

Kadnlarin 50 yas civarinda menopoza girdikleri ilk olarak M.O. 322’de Aristo’nun
“Historia Animolium” kitabinda kaydedilmistir. Tarihi siire¢ icerisinde bu doneme, “kritik
zamanlar-kadinlarin cehennemi-gizli hastalik-zehrin viicuttan atilamamasi1” gibi adlar
verilmistir. Hipokrat kadinlardaki menopoz sikintilarinin (sikinti, bas agrisi, carpinti) belli bir
yastan sonra dogum organinin yer degistirmesi sonucu kalbine ve kafasina yaptigi baskilar
sonucu ortaya ¢iktigini ileri siirmiistiir. Menopozda kadinin yagsamindaki son donem olduguna
inanilir, dogurganhigimi yitiren kadinin cinsellikten uzaklastigi ve sik sik hastalandigi
diistintiliirdii. Ronesans’tan sonra bilimsel olarak tip gelismeye baslamistir. Tibbin pozitif
bilimsel olay olarak nitelenmeye baslamasi ise 17-18. yiizyillara rastlamaktadir. Ik defa
Forthergill Ingiltere’de 1776’da “Medical Observations and Inquiries” adli dergide kadinda
yaslaninca ortaya c¢ikan adetten kesilmeyi ele almis ve ¢oziimiinii degerlendirme agisindan
tartismaya a¢mustir. Ancak 19. ylizyllda modern tip agisindan en c¢ok Fransiz tip
aragtirmacilart menopozu fizyolojik de olsa bir olay olarak nitelemigler ve ilk defa bu tilkede
incelemeler baglamis, menopozun olusu hakkinda teoriler ileri siiriilmiistiir. Menopoz; bir
terim olarak ay ve kesilme anlamina gelen “men” ve “pause” kelimelerinden tiiretilmis olup
ilk kez 1816°da Fransiz doktor de Gardanne tarafindan “menespausie” olarak kullanilmigtir.
Gardanne menopozu cesitli yonleri ile ele almig, bu konudaki goézlemleri bir kitapta
toplamistir. Gardanne’in yayinlarina gore o donem Avrupa’sinda dahi menopoz sadece adet

kesilmesi olarak yorumlanmakta idi (27,28).
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Menopozda olan degisikler kadinlarca ¢esitli devrelerde farkli hissedilmesi dolayisiyla
bu devrelere Eski Yunanca’da merdiven anlama gelen klimakteryum adi verilmistir. Bu deyim
Avrupa’da hem kadin hem erkekler i¢in 18. yiizyilda kullanilmaya baslamisti. O devirde
erkeklerin de belli bir yasta klimakteryum siirecine girdigi kabul edilmistir. Ancak yine o
devirlerdeki bilgiye gore kadinda klimakteryumun baslamasi demek, Fransiz arastiricilarina
gore, kadinin kritik bir yasa girdiginin kabulii anlamma gelmekteydi. Ingiliz tibbinda ise
kadinin artik bir nevi degisme cagina girdigini ifade etmek i¢in klimakteryum deyimi
kullanildigin1 gérmekteyiz. Ancak diger bir gercek de sudur ki 1840 yilina kadar overlerle
menstruasyon arasindaki fonksiyonel iligki bilinmemekteydi (28,29).

Negrier d’Angers 1840 yilinda overdeki follikiil ile menstruasyon kanamasinin
iliskisini goézlemis ve yaymlamistir. Tilt 1857 de Ingiltere’de ilk defa 500 klimakterik kadimi
gbzlemlemis, bu kadinlarin sikintilarinin ciddiyetini ortaya koyarak onlarin rahat etmeleri i¢in
sedatif verilmesini dnermistir. Aksi takdirde o devirde menopozun sikintilarin1 gidermek i¢in
kadinlarin alkol aldiklarini, sonugta bu durumun onlarda alkol aligkanlhigi yaptigini ileri
stirmiistiir. Ayrica Tilt menopozdaki kadinlarin ¢evreden gelen olumsuz etkilere karsi hassas
olduklarimi da gozlemistir. Bu sonuglara gore menopozdaki atilmayan pis maddeler iceren
kanin menopoz sikintilarina neden olduguna dair teoriye itiraz etmis, bu devirde asil nedenin
ndrolojik degisiklikler oldugunu asil norolojik degisikligin temelinde degisen overin norolojik
fonksiyonunun yattigini ileri stirmiistiir (28,29).

Fraenkel Almanya’da 1903 yilinda perimenopoz ve menopozda over fonksiyonunun
bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan Ostrojen azalmasina bagl olaylar1 tanimlamistir (ates basmasi,
santral sinir sistemi belirtileri, depresyon, halsizlik, vaginal atrofi, vb.). Tavsanlarda yaptig1
deneylerde korpus luteum ekstresini bu hayvanlara verdiginde basari1 elde etmis ayni sekilde
inek, koyun veya domuzlardan elde ettigi ekstreleri kadinlara verdiginde sikayetlerin ortadan
kayboldugunu ileri stirmiistiir. Ailen ve Doisy 1923 yilinda JAMA'da ilk defa yayinladiklar
calismada, saglikli disi farelerde folikiillerden elde ettikleri ve adina folikiilin dedikleri sivinin
kastre disi farelere verildiginde onlarda Osterus (lireme i¢in hazir hale gelme) meydana
getirdigini bildirdiler. Ostrojen kelimesi, hayvanlarda 6sterus halini meydana getirmesinden
esinlenerek tip diline Ostrojen ismiyle girmistir. Ailen ve Doisy'nin bulusundan sonra
yumurtaliklarla ilgili olmayan birgok menopoz teorisi terk edilip overlerle ilgili teoriler ileriye
stiriilmeye baglanmigtir. Bu durum menopozu agiklayan yeni teorilerin ortaya atilmasina
neden olmustur. Ailen ve Doisy'nin farelerde over hormonu bulmasindan hemen sonra {i¢ yil

icinde yapilan arastirmalar dstrojen denen maddeyi saflastirmaya yetmis, kisa bir siire sonra
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1926 yilinda ticari Ostrojen preparati piyasaya ¢ikmistir. Bu basari Zondek, Laqueur ve ark.
calismasi ile miimkiin olmustur. Gebe kadinlarin idrarindan 1929 yilinda elde edilen Ostrojen
hormonu dogrudan hormon replasman tedavisi amaci i¢in olmasa bile adet gérmeyen bazi
hastalarda onlar1 rahatlatmak amaci ile kullanilmaya baglanmigtir. Ostronun kimyasal yapisi
1932 yilinda bulunmustur. Gene ayni yil hala kullanilmakta olan kisrak idrarindan ekuilin,
ekuilenin ve diger Ostrojenler izole edilmistir (konjiige 6strojen). Ostradiol bir anlamda
sentetik olarak da 6stronun reduksiyonu ile yine bu yillarda elde edilmistir (29).

Ik defa 1936 yilinda Albright menopozda kanda azalan 6strojen degerine bagli olarak
gonodotropinlerin yiikseldigini yaymlamistir. Inholffen, 1936 yilinda etinil Ostradioliin
sentezini yapmistir. Menopozda HRT amagli konjiige dstrojenler nce Ingiltere, Almanya ve
Fransa'da kullanilmaya baslandi. ABD’de ise menopozda HRT amaci ile 6strojen kullanilmasi
izni 1942 yilinda ¢ikmistir. 1960 yilinda Robert Wilson menopozu dstrojen eksikligine baglh
bir hastalik olarak nitelemis ve kadmin kalan yasamini giderek ciiriiyen bir canli gibi
gecirecegini sOylemistir. Kisa siire i¢inde bu goriis o kadar yayginlagir ki dstrojen 1970-1980
yillar1 arasinda diinyada en ¢ok kullanilan bes ilagtan biri haline gelmistir (28,29).

Avrupa'da menopoz konusundaki ilk kiigiik ¢apta tibbi toplantt 1971'de Cenevre’de
yapilmustir. Toplantiy1 uluslararasi1 saghik vakfi diizenlemistir. Menopoz konusundaki ilk
uluslararasi kongre Fransa'da La Grande Motte'de Haziran 1976°da toplanmistir . Baskanlar1
P.A. Van Keep, R.B. Greenblatt ve M. Albeaux-Fernit’dir. Bu kongrede menopoz konusunda
biitiin diinyada klinik arastirmalar yapan 165 kisi bir araya gelmis ve konuyu sistematik ve bir
uluslararasi standarda getirme tartigmasi yapmislardir. Menopoz konusunda ikinci uluslararasi
kongre Kudiis'te (Israil, 1978) toplanmistir. Baskanlar P.A. van Keep, D.M. Serr ve R.B.
Greenblatt'tir. Avrupa Menopoz Dernegi ise 1990 yilinda kurulup ilk toplantisini 1990 yilinda
Nice (Fransa) sehrinde yapmustir. Ulkemizde ilk defa 1986 yilinda Jinekolojik Endokrinoloji
Dernegi kurulmustur. Kurulan bu dernegin amaci jinekolojik endokrinoloji konusunda
hekimlere mezuniyet sonrasi egitim konusunda kongre ve toplanti tertip etmek ve
organizasyonlar yapmakti. Bu amagla ilk kongre 1987°de yapilmistir. Tiirkiye’de, menopoz
ve hormon replasman tedavisi ilk kez bu kongrede konusulmus ve tartisilmistir. Konuya ilgi
duyan doktorlar 1992 yilinda bir araya gelerek, Ulusal Menopoz ve Osteoporoz Dernegi'ni
kurmustur ve ad1 “Menopoz” olan ilk kongre I. Ulusal Menopoz ve Osteoporoz Sempozyumu

adiyla 22-24 Eyliil 1993 tarihinde yapilmistir (28).

16



MENOPOZUN DEMOGRAFISI

Menopozal ve postmenopozal kadinlarin saglik ihtiyaglari daha geng olan kadinlardan
ve aym yas grubundaki erkeklerden farklilik gosterir. Ihtiyaclardaki bu farklilik saglik
hizmetleri planlanmast ve diizenlenmesinde dikkatte alinmalidir. Postmenopozal
popiilasyonun biiyiikliigiiniin genel niifusa orani ve oranin artis hizi, bu yas grubunun saglik
ihtiyaglar1 diistiniildiigiinde, menopoza verilen 6nem iilkeden iilkeye farklilik gdsterir (30).
1990 yilinda tim diinyada 50 yas ve {izeri yaklasik 467 milyon kadin oldugu tahmin
edilmektedir ve bu sayinin artarak 2030’da 1 milyar 200 milyon’a ulasacagi ongoriilmektedir.
Yine 1990 yilinda postmenopozal kadinlarin %40°1 gelismis iilkelerde, %60°1 gelismekte olan
tilkelerde yasarken, 2030°da gelismis iilkelerde yasayan kadin oranin %24’e diismesi,
gelismekte olan iilkelerde yasayan kadin oraninin ise %76’ya ¢ikmasi beklenmektedir (4).
Tiirkiye’de yasam kalitesi ile ilgili gostergelerden biri olan dogusta beklenen yasam siiresi
kadinlar i¢in artmakla birlikte, her iki cinsiyetin de esit hizmet aldig1 gelismis iilkelerden
diisiiktiir. Ulkemiz i¢in dogusta beklenen yasam siiresi 2003 yili i¢in kadinlarda 71,
erkeklerde 66,4 yildir (31).

Gelismis ve gelismekte olan iilkeler arasinda bazi farkliliklar olmakla beraber
ortalama dogal menopoz yas1 yaklasik 50°dir (4,32). Tiirkiye’de menopoza girme yasi ¢esitli
caligmalarda ortalama 47-50 arasinda bulunmustur (6,8-13,33). Menopoz yasini hangi
faktorlerin etkiledigi sik arastirilan konulardan biridir. Pek ¢ok faktdriin menopoz yasini
etkiledigi ileri stiriilse de bu konuda fikir birligi saglanamamistir (Tablo 5). Menopoz yas1 goz
Online alindiginda kadinlarin yasamlarinin yaklasik tigte birini menopoz sonrast dénemde
gecirmektedirler. Tiirkiye’de yapilan 2000 yili niifus sayimina gore 45 yas ve iizeri kadin
nifusu 7.135.513’diir (34). Yani llkemizde yaklasik 7 milyon kisi menopozal donem
semptomlar1 yasamakta yada postmenopozal déonem degisikliklerden etkilenmektedir.

Menopozal gegis, Ostrojen seviyelerinde azalma, bunun sonucunda FSH ve LH
diizeylerinde artig, sonugta progesteron diizeylerinde azalmayla beraber adetlerin kalict olarak
kesilmesiyle sonlanan hormonal dengelerde keskin degisikliklerin oldugu bir dénemdir. iki-ii¢
yil gibi bir siirede gerceklesen tiim bu hormonal degisiklikler menopozla ilgili mortalitede
kisa ve uzun donem etkilere yol acar. Mortalitede en fazla etkili olan hastalik grubu ise
kanserler ve kardiyovaskiiler hastaliklardir.

Yapilan calismalar, azalan Ostrojen seviyesi nedeniyle postmenopozal doénemde
kadinlarda koroner kalp hastaligi riskinin artigin1 gostermektedir. Erken menopoz yasi, tiim

nedenlere bagli oliim riskini arttirirken, ge¢ menopoz yasi ise artmis meme kanseri ve
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endometriyum kanseri ile iliskilendirilmistir (35). Tiirkiye’de 15-59 yas arasi kadinlarda
iskemik kalp hastaliklar1 (%18,7) ve serebrovaskiiler hastaliklar (%9,7) en sik iki 6lim
nedenidir (36). Kadinlarin ortalama yasam siirelerinin artmasi, hayatlarinin %30-40’1n1 bu
hormonlarin koruyucu etkisinden yoksun ge¢irmelerine dolayisiyla kardiyovaskiiler olaylara

maruz kalma risklerinin artmasina yol agmaktadir (37).

Tablo 5. Menopoz yasini etkiledigi ileri siiriilen faktorler

Menopoz yasim etkiledigi ileri siiriilen faktorler

Menars yast

Dogum sayisi

(Caligma hayati olma
Sosyoekonomik durum.
Dogum kontrol hap1 kullanim1
Sigara

Yiiksek rakimda yasama

Beslenme aliskanliklar1

Sonug olarak 1990’11 yillarda tiim diinyada 467 milyon civarinda olan postmenopozal
kadin sayisinin sonraki 40 yil iginde 1 milyar 200 milyon’a ¢ikmasi beklenmektedir. Bu
artisin daha c¢ok gelismekte olan iilkelerde olacaktir. Yasa 6zel mortalite hizlar1 ve farkl
yaslarda kadin-erkek mortalite hizi oranlari menopozun kadin saghigi lizerindeki bazi
etkilerine dikkat ¢ekebilir. Bu etkilerin ¢ogu hormonal degisikliklerden etkilenen dolagim

sistemi hastaliklar1 ve kanserler tizerinedir (4).
MENOPOZDA GORULEN SEMPTOMLAR

Menopoz bir¢ok bedensel ve ruhsal degisikligi beraberinde getiren bir donemdir.
Bunlar arasinda vazomotor ve kardiyovaskiiler belirtiler (sicak basmalari, gece terlemeleri,
aritmi, agr1 ve carpinti), gastrointestinal degisiklikler (kabizlik, spazm, distansiyon, dispepsi),
l6komotor sistem sorunlari (osteoporoz, kas agrisi, eklem agrisi, hareket esnekliginde azalma,
kemik kiriklar1), oftalmik degisiklikler (gézde kuruma), cinsel organlarda atrofik degisiklikler
(vajinal kuruluk, vulvovajinal kasinti, diziiri, pollakiiri, stres inkontinansi, vajinal akinti), cilt
degisiklikleri (cildin hidrasyonunun azalmasi ve kirigmasi, elastikiyet kaybi) ve noropsisik

belirtiler (unutkanlik, bas agrisi) gibi belirtiler bulunmaktadir. Anksiyete, depresyon,
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duygulanimda labilite, uykusuzluk, irritabilite, cinsel istek azalmasi1 sik goriilen psikiyatrik
belirtilerdir (Tablo 6). Bu belirtilerin varligi, klimakterik donemin daha sikint1 verici bigimde
yasanmasina yol agabilmektedir (38,39). Overlerden inhibin saliniminin azalmasi, dstrojenin
negatif geriye doniik etkisinin kalkmasi ile hipofizden FSH ve LH salinimi artar. Artan LH
salimimi ile overlerden androjen salinimi devam eder. Postmenopozal donemde adrenal ve
over kaynakli androjenlerin (6zellikle androstenodion’un) periferal aromatizasyonu ile
Ostrojene doniisiimii kismi olarak menopoz semptomlarini baskilayabilir. Bu doniisiim miktari

kadinin menopozal semptomlar dolayist ile tedavi ihtiyact olup olmayacaginin da belirler

(40).

Tablo 6. Menopoza bagh kisa ve uzun donem klinik etkiler (40)

1. Ostrojen eksikliginin kisa donem etkileri

e Vazomotor semptomlar

e Uyku bozukluklar1

e Duygudurum degisiklikleri

e Vaginal kuruluk, disparoni

e Seksiiel disfonksiyon

e Uriner inkontinans

e Idrar yolu enfeksiyonu

e Anormal vajinal kanama

e Somatik semptomlar

e Hayat kalitesinde degisiklik
2.Ostrojen eksikliginin uzun dénem etkileri

e Osteoporoz

e Kardiyovaskiiler hastalik

e Demans

Adet diizensizlikleri

Menopozal gecis genellikle kadinin adet siklusunda degisikliklerle baslar. Bu
degisiklikler miktar, siklik veya her ikisinde birlikte olabilir. Adet diizensizlikleri hormonal

degisikliklerin bir sonucudur. Menopozdan yaklasik 4 yil 6nce adet diizensizlikleri baslar. En
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sik goriilen iki adet arasindaki siirenin uzamasi ve miktarin azalmasidir. Anovulasyon en sik
neden olsa da perimenopozal hastalarda anormal kanama durumunda gebelik her zaman
diisiiniilmelidir. Baz1 kadinlarda ise daha sik ve kanamanin daha fazla oldugu sikluslar
goriilebilir. Bu ovulasyon olsun olmasin devam eden folikiiler Ostrojen sentezinin
gostergesidir. Asir1 kanama organik bir hastaligin (polip, atipik endometriyal hiperplazi,
endometriyal karsinom gibi) belirtisi olabilecegi i¢in tam bir degerlendirme gerektirir.
Postmenopozal hastalarda endometriyal kanser riski yilda %0,1 iken postmenopozal kanamasi

olan kadinlarda bu risk % 10’a yiikselir (41,42).
Vazomotor semptomlar

Perimenopozal kadinlarda siklikla goriilen vazomotor semptomlar sicak basmasi ve
gece terlemesi ile kendini gosterir . Menopoz siirecinde olan kadinlarin % 60-85’inde gortiliir.
Sicak basmasi, ylizde ve st gogiis kisminda odaklanip kisa siirede tiim viicuda yayilan ani
baslayan sicaklanma hissi, buna eslik eden yiizde ve boyunda kizariklik ile seyreder. Ortalama
5-10 dakika siirer, giinde birka¢ kez olabilecegi gibi bir iki giinde bir gibi seyrek yada bir
saatte birka¢ kez gibi sik da olabilir. Bu sirada periferik viicut sicakligi yaklasik 0,3-0,9
derece artarken derin dokularda vazodilatasyon ve 1s1 artisi olmaz. Nobet sirasinda kalp hizi
15-20 vurum artar. Bulanti, bag donmesi, ¢arpint1 veya bas agrisi eslik edebilir. Hem gece
hem de giindiiz olabilen bu yakinmalar uyku diizeni ve hayat kalitesinde de bozulmaya yol
acabilir (40,43).

Vazomotor semptomlarin tam olarak nedeni bilinmemekle birlikte hipotalamusta
Ostrojen eksikligi nedeni ile termoregiilatuar disfonksiyondan kaynaklandigina inanilmaktadir.
Ostrojen diisiikliigii, FSH, LH yiiksekliginin neden oldugu ileri siiriilse de her sicak basmasi
olgusunda Ostrojen  diisiikliigii ile vazomotor semptomlar arasinda korelasyon
gosterilememistir. Bir baska mekanizmaya goére vazomotor semptomlarin endojen opioid
peptid eksikligine bagl gelistigi soylenmektedir. Ostrojen normal santral opioid aktiviteyi
arttirir, Ostrojen eksikliginde ise santral opioid aktivite azalir veya olmaz. Vazomotor
yakinmalarin olusma sikligi LH pulse salinim sikligi ile beraberlik gosterir. Tahmini
prevalanst premenopozda %14-51, perimenopozda %35-50, postmenopozda %30-80°dir.
Vazomotor semptomlar %50-75 kadinda menopoz sonrast ilk 5 yil i¢inde kendini sinirlayarak
geriler. Kadinlarin %9’unda ise 70’li yaslarina kadar devam eder (40). HRT hem oral hem de

transdermal olarak sicak basmasi yakinmalarinda olduke¢a etkilidir. HRT kullanamayan
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kadinlara c¢evre 1sisinin diisliriilmesi, ince giysiler giyme, aralikli solunum, gevseme

egzersizleri Onerilebilir (44).
Somatik semptomlar

Eklem sertligi, agrilar1 ve tiim viicut agrilari menopozal donem kadinlari en fazla
rahatsiz eden semptomlardandir. Bu yakinmalar kadinlarin fiziksel aktivitelerini kisitlar ve
kendilerini yagh hissetmelerine neden olur. Fiziksel aktivite eklem agris1 ve sertligi igin

yardimei olabilir, 6zellikle egzersiz esnekligi korur (44).
Uyku bozukluklari

Menopozal gecis sirasindaki uyku bozukluklarinin en sik nedeni sicak basmasidir.
Uyku bozukluguna neden olan faktorler ¢ogu zaman menopoza 6zgii degildir. Bozulmus uyku
diizeni, kafein gibi santral sinir sistemi uyaricilari, nikotin gibi uyku kalitesini bozan
maddeler, nazal dekonjestanlar, antidepresan ilaglar, B bloker ilaclar, sedatifler ve steroidler
uyku bozukluguna neden olabilir. Kronik hastaliklar ve depresyon da uyku kalitesini
bozabilir. Sik uyanma, glin boyu yorgunluk, irritabilite, konsantrasyonda bozukluk ve
psikolojik semptomlara (depresif duygudurum, anksiyete gibi) neden olabilir. Uyku
bozukluklar1 eger vazomotor semptomlara bagh ise HRT’den fayda goriir. Uyku hijyeninin
saglanmas1 (agir aksam yemeklerinden kaginma, kafein, alkol ve sivi aliminin kisitlanmast,
gevseme egzersizleri, uyumada Once siit ve yogurt gibi triptofan igeren yiyeceklerin alinmasi,
karanlik ortamin saglanmasi, yatak odasinda uyuma) ve davranig terapileri (uyku zamani
rutininin saglanmasi, gevseme terapileri, bilissel davranigsal terapi) uyku bozukluklarinin

yonetiminde ilk stratejidir (42,44,45).
Duygudurum degisiklikleri

Uzun yillar menopozla psikolojik problemler iligkilendirilmistir, ancak menopoz bir
gelisim krizi olmakla birlikte, tek bagina bir psikiyatrik hastalik sebebi degildir . Bu donemde
fiziksel belirtilerle birlikte ¢cogu zaman anksiyete, gerginlik, emosyonel labilite, depresyon,
bas donmesi, uykusuzluk, libido kaybi gibi bir¢ok belirtinin gozlendigi, 6zgiiven kaybi ve
yasamdan zevk almada azalma oldugu One siiriilmistiir. Bu belirtiler her kadinda aym
bicimde ve yogunlukta olmamaktadir. Psikososyal durumu ve yasantisi agisindan zorlanan
kisilerde menopoz donemi bardagi tasiran son damla olup, o zamana kadar ¢esitli savunma

mekanizmalartyla orttiikleri ruhsal bunalimlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (46).
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Menopozdaki psikiyatrik belirtiler ile Ostrojen azalmasi gibi hormonal degisimler
arasinda dogrudan bir iliski kurulamamistir. Psikodinamik ac¢idan menopoz doénemi,
iiretkenlik ve kadinligin kaybi olarak ele alinmis ve bu donemde goriilen depresyon gibi
psikiyatrik durumlar aciklanmaya c¢alisilmistir. Freud psikanalitik kuramlar cergevesinde
tiretkenlik kaybi, yas, elem tepkisi ve melankoli arasinda baglanti kurar ve menopozal
depresyonun psikogenezinde feminite kaybinin esas oldugunu belirtir (47). Bu donemde birey
fiziksel, ruhsal ve toplumsal degisiklikler yasar. Orta yas donemiyle menopoz ortiismektedir.
Menopoz, uyum saglanmasi gereken gelisimsel bir kriz olmasina karsin, normal bir siire¢
olarak goriilmelidir. Gelisim psikologlarina goére orta yas doneminde yaslanma, ailevi ve
sosyal degisikliklerle giden bir gelisimsel kriz goriliir ve uyum igin c¢abayr gerektirir.
Menopoz doneminde goriilen psikolojik degisiklikler, fizyolojik nedenler yaninda bireysel,
kiiltiirel, sosyal ve yasa 6zgii etkenlerle de ilgilidir. Bu donemde yaslanmadan kaynaklanan,
esin Olimi, ebeveynlerin O6liimii ya da bakimi ile ilgili sorumluluklar, emeklilik destek
gerektiren degisiklikleri de beraberinde getirir. Orta yas doneminde ortaya ¢ikan bir diger
tablo da "bos yuva sendromu" dur. Menopoz donemindeki kadin, ¢ocuklarmin biiyiiyiip
evlenmesi ve evden ayrilmasiyla yillar sonra evde esiyle bas basa kalmaktadir. Biiyiiyen
cocuklarin giderek artan bagimsizlik istekleri kadinlarda anksiyete ve depresyona neden
olabilmektedir (48).

Menopoza 0Ozgii bir psikiyatrik bozukluk olmasa da, menopozda duygudurum
bozuklugu, 6zellikle depresyon olabilecegi géz oniinde bulundurulmalidir. Hastada 6nceden
gecirilmis bir depresyon Oykiisii, postpartum duygudurum bozuklugu ya da premenstruel
disforik bozukluk Oykiisii bulunmasi, sosyal destegin zayif olmasi menopoz doéneminde
psikiyatrik bozukluklar i¢in risk etkenidir. Ayrica histerektomi, psikososyal sikint1 varligi,
menopoza olumsuz bakis agisi, saglik durumunun kétii olmasi, sigara icme ve egzersiz azligi
gibi etkenler de menopozda duygudurum bozukluklar: ile iliskilidir. Kisinin yakinmalari
sistematik olarak degerlendirilmelidir. Kisilik yapisi, daha once yasadigi stres yaratici
durumlarla basa c¢ikma bigimi, sosyal desteklerinin varligi, cevre ile olan iligkileri
arastirilmali, yakinmalarinin biyolojik temeli varsa uygun tedaviler uygulanmali ve hasta bu
donem ile ilgili bilgilendirilmelidir. Eger hastada yaygin ve siirekli ruhsal ¢okiintii, zevk
duygusu yitimi (anhedoni), libido kaybi, yaygin ilgi kaybi, 6liim diisiinceleri, yetersizlik ve
sucluluk disiinceleri, dikkat ve zihinsel islevlerde yavaslama, kilo, istah ve uyku
bozukluklari, enerji yoksunlugu, karar verme gii¢liigii gibi belirti ve bulgular varsa depresyon

distiniilmelidir (47,48).
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Menopozun biyolojik, psikolojik ve sosyal 6zellikleri agisindan ¢ok yonlii bir sendrom
olmasi nedeniyle, tedavisinde de ¢ok yonlii bir yaklagimin gerekliligi ve 6nemi artik tartisma
gotiirmemektedir. Menopozu her seyden once dogal bir olay olarak goérmek, yakinmalara
neden olan belirtilerin psikososyal yonlerini iyice arastirip, sorunlarin nereden
kaynaklandigin1 anlamak, tedaviyi ona gore diizenlemek zorunludur. Hormon yetersizliginin
giderilmesi veya depressif durumlarin diizeltilmesi igin ilag tedavisi gerekiyorsa yapilacaktir.
[laglarin gereklilik derecesi ve yan etkilerinin géz &niinde bulundurularak iyi hesaplanmasi
onemli oldugu gibi hastanin psikososyal ag¢idan degerlendirilip, gerekli destegin verilmesi de

Oonemlidir (46).
Uriner semptomlar

Menopoz sonrasi diisiik Ostrojen iiretimi ile liretral epitelin ylizeyel ve orta tabakasinda
atrofi, iiretral mukozada incelme, esneklik kayb, irritasyon ve {iretrit olur. Bunlara ek olarak
trigon atrofisi ve mesane boynunun liretral sfinkterin alfa adrenerjik duyarliliginda azalma da
goriiliir. Tim bunlar menopoz ile beraber stres ve acil inkontinansinda artisa neden olur
(40,49). Uriner inkontinans objektif olarak gdsterilebilen, sosyal veya hijyenik olarak problem
olan istem dig1 idrar kagirma olayidir. Uriner inkontinans nedeniyle degerlendirilen hasta,
tiriner inkontinans semptomunu hafif veya ciddi olarak algilayabilir. Hastanin semptomunu
algilama, semptom dolayisiyla rahatsiz olma derecesi son derece onemlidir (41).

Stres inkontinasi kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir ve karin i¢i basing artisi ile
idrar kayb1 olarak tanimlanir. Hastalar ksiirme, hapsirma veya egzersiz sirasinda genellikle
kiiciik miktarlarda idrar kagag1 olmasindan yakinirlar. Kadinlarda siklikla pelvik kaslarin
bozulmasi ile olusan iiretra hipermobilitesi sonucu ortaya ¢ikan zayiflik neden olur. Ancak
travma, radyasyon veya cerrahi gibi nedenlerden {liretral sfinkterin zayiflamasi da neden
olabilir (50).

Acil inkontinans birden olusan siddetli idrar yapma istegi (urgency) ile beraber idrarin
kacirilmasi olayidir. Acil inkontinansta idrarin gelmesi ¢ok anidir ve genelde tuvalete
yetisecek kadar zaman yoktur. Bu semptoma ek olarak genelde sik tuvalete gitme, nokturi ve
noktilirnal eniiresis olabilir. Fakat bunlar diger tip inkontinanslarla beraber de izlenebilir. Acil
inkontinans genelde iirodinamik olarak gosterilebilen iki degisik fonksiyon bozuklugu sonucu
olusur; yiiksek detrusor fonksiyonu ve hipersensitivite. Artmis idrar yapma sonrasi rezidii
idrar miktar1 ve azalmis mesane kapasitesi izlenebilir. Idrar yolu enfeksiyonu, mesane taslari,

karsinoma veya ekstrinsik basi bu semptoma yol acabilir. Motor acil inkontinansin en sik
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nedeni idiopatiktir, yani belirgin bir neden izlenmemektedir. Eger norolojik bir neden
(multiple sclerosis, spinal kord yaralanmas1 gibi) acil inkontinansa neden oluyorsa o zaman
“detrusor hiperrefleksisi” adini alir. Genel olarak acil inkontinans aligkanlik olarak sik idrara
c¢ikan, mesane kapasitesi kii¢iik olan kisilerde gézlenmektedir. Bir¢ok psikolojik faktorler acil
inkontinansin patofizyolojisi i¢inde yer alir (41).

Tasma inkontinansinda ¢ikim obstrilksiyonu veya mesanenin kontraktilitesinin
bozulmasina bagli olarak idrar yapilamaz. Beraberinde %45-85 oraninda acil inkontinans
bulunur. Genelde erkeklerde prostat veya prostat cerrahisine bagli olarak ortaya c¢ikar.
Kadinlarda ise daha nadir olarak ortaya ¢ikar ve genelde gecirilmis inkontinans cerrahisine
bagli olarak ortaya ¢ikan obstruksiyona baghdir (41).

Uriner inkontinans tedavisinde cerrahi tedaviden, medikal tedavi ve fizyoterapiye
degin, degisik tedavi sekilleri kullanilmaktadir. Stress inkontinansa yonelik konservatif tedavi
yontemlerine genelde hafif anatomik stress inkontinanst olan vakalarda cerrahi tedavi
istemeyenlerde bagvurulur. Konservatif tedavi yontemleri 3 grupta toplanmaktadir. Bunlardan
birincisi genel yasam bi¢iminde yapilan degisikliklerdir. Kilo verilmesi, yiiksek efor
gerektiren egzersizlerden kagimmalari, sigara kullaniminin birakilmasi, sivi aliminda
kisitlama, konstipasyondan kaginilmasi gibi énlemler semptomlar azaltir. ikincisi pelvik ve
periiiretral kas rehabilitasyonudur. Amag¢ izometrik egzersizler ile levator ani kasi ve iiretral
cizgili sfinkterin hipertrofisi ve kasilma giiciiniin arttirilmasidir. Bu degisikliklerin olugmasi
icin en az 8 haftalik ciddi bir ¢alisma gerekmektedir, sonu¢ alinabilmesi i¢in birkag¢ yillik
calisma gerekmektedir. Geng¢ hasta ve hafif derecede inkontinans olmasi iyi prognostik
kriterlerdir. Bu maksatla biofeedback yontemler, Kegel egzersizleri ve fonksiyonel elektriksel
stimiilasyon yapilmaktadir. Uciincii konservatif tedavi sekli ilag tedavileridir. Anatomik
stress inkontinans tedavisinde en sik olarak kullanilan ilaglar a-adrenerjik agonistlerdir
(fenilpropanolamin veya psddoefedrin). Fakat bu tedavi yontemlerinin basar1 oranlari oldukca
diisiiktiir ve yan etkileri olduk¢a fazladir. Ostrojenin vajinal veya oral kullaniminin stress
inkontinansi olan postmenopozal hastalara faydasi olabilecegi diisliniilmiistiir. Fakat yapilan
calismalarda Gstrojen kullaniminin maksimal iiretral basinci arttirmasina ragmen kontinansi
azaltmas1 yoniinde bir etkisi olmadig1 izlenmistir (41).

Menopoz sonrast en Onemli problemlerden biri de tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlaridir. Mukozal, vajinal atrofinin yaninda, artan vajinal pH nedeni ile vajinal flora
degisir ve lUriner enfeksiyonlarda artis meydana gelir. Vajinal 6strojen kremlerinin kullanimi

ile tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinda azalma olur (40).
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Vulvovajinal semptomlar

Perimenopozal ve postmenopozal hastalarda en sik rastlanilan semptomlardan biri de
vajinal kuruluk ve vajinal atrofidir. Menopozun vajinal kurulugun nedeni oldugu agiktir.
Ciinkii kuruluk semptomlar1 menopoza gecis donemi ile baglar ve bundan sonra da devam
eder. Ayrica menopozal kadinlardan elde edilen vajinal sitolojide Gstrojen eksikligi ile ilgili
sitolojik bulgular tespit edilir. Bunun yaninda vajinal kuruluk ve disparonisi olan kadinlarda
sistemik veya lokal Ostrojen tedavisi ile semptomlarda diizelme olur. Vajinal kuruluk
premenopozal donemde %4-22, perimenopozal dénemde %7-39, postmenopozal donemde
%17-30 goriilmektedir. Sigara kullanan, cinsel olarak aktif olamayan, vajinal dogum
yapmamis kadinlarda vajinal atrofi riski daha yiiksektir. Menopoz ile beraber vajinal epitelde
incelme olur. Vajen soluk cansiz bir goriiniim alir, rugalarda kayip, epiteldeki incelmeye
sekonder kan damarlarinda belirginlesme veya petesiyal kanamalar goriiliir. Serviks atrofiye
ugrayarak daha soluk, kolay kanayan bir hal alir. Vajen kisalip daralarak disparoniye neden
olabilir. Lokal diisik doz Ostrojen giivenli ve etkili bir tedavi saglar, sistemik HRT

kontrendike olan kadinlarda da kullanilabilir (40,44).
Cinsellik

Menopozal donemde seksiiel disfonksiyonda da artis olur. Biyolojik agidan
bakidiginda yasin ilerlemesiyle over islevleri yavaslar ve menopozla birlikte dolagimdaki
Ostrojen, progesteron ve testosteron diizeyleri diiser. Buna bagli olarak cinsel istek ve
fantezilerde azalma, cinsel uyarilma ve orgazm sorunlari ortaya ¢ikabilir. Ozellikle meme bas1
ve klitoris gibi duyarli bolgelerin uyarilma esigi yiikselir. Vajinal kuruluk ve buna bagh
disparoni, sistemik Ostrojen diizeyinde azalma ile beraber vajinal lubrikasyonda azalma,
pudental sinirde noropati, vajinal kuruluk ve atrofi ile vajen elastisitesinin kaybi, hem
menopoz hem de yaslanma etkisi ile libido ve cinsel istekte azalma olur. Postmenopozal
donemde vajinal atrofi sonucu pubokoksigeal kasin istemsiz kasilmasi vajinismus ve agrili
cinsel birlesmelere neden olabilmekte, iiriner inkontinans cinsel iligki sikliginin istemli olarak
azaltilmasina yol acabilmektedir. Sonug olarak menopoz doneminde orgazm ve cinsel doyum
olumsuz bi¢gimde etkilenebilmektedir (39,40).

Cinsel doyum bireyin cinsel iligkisinden duydugu memnuniyet ve keyif olarak
tanimlanabilir. Bireyin cinsiyeti ve yasi, toplumsal iliskileri, cinsel deneyimlerini gelistirme

tarzi, yasam kosullar1 ve kiiltiirel etmenler cinsel doyum alaninda bireysel farkliliklara yol

25



acmaktadir. Yaglanma ve menopoz yanlis bir inanig olarak seksiiel hayatin sonu gibi
algilanmaktadir. Yaslanma ve cinsellikte, kadin ve erkek arasindaki fark kadinin menopozal
gecis doneminde erkekten daha kisa bir siirede, hizli hormonal degisiklikler yasamasidir.
Gilintimiizde cinsellik biyolojik, psikolojik, duygusal ve sosyal 6zellikleri kapsayan, genel
saglik ve iyilik halini etkileyen bir unsur olarak gdziikmektedir (51). Postmenopozal cinsel
yasamin Dbelirlenmesinde Onemli o6zelliklerden birisi, kadinin bu donemi ne sekilde
algiladigidir. Biyolojik degisim her kiside ayni olmasina karsin, kiiltiirel, yasamsal 6zellikler
gibi degiskenlerin etkisi altinda birden fazla bilesene sahip cinsellik etkilenerek farkli islev
bozukluklarina yol agar (52). Yasam olaylari, stres, vazomotor semptomlar cinsel iyilik halini

etkiler (Sekil 5) (53).

Uyku Egzersiz
Vazomotor Y \
Semptomlar
Estradiol Saglik .| Duygu [, Yasam
7| durum [ Olaylar1
Vajinal
Kuruluk / S
. tres
Diger
Semptomlar

Cinsel yanit Ese karsi hisler

A

A

A 4 A 4

Cinsel aktivite | Es statiisiinde
sikligi h degisiklik

Sekil 5. Cinsel yamit1 etkileyen faktorler (53)

Tedavide vajinal nemlendiriciler ve kayganlagtiricilar vajinal kurulugu azaltarak
disparoniyi Onler. Sigara i¢cmeyen saglikli perimenopozal kadinlarda diisiik doz oral
kontraseptif kullanimi istenmeyen gebelikleri nleyerek cinsel iliski ile ilgili endiseyi azaltir.
Lokal 6strojen kullanimi duyarlilifi, kan akimini ve kas tonusunu artirir. Vajinal dolagimi
arttirarak eksternal genital organlarin ve dis {igte bir vajenin konjesyonunu, klitoris

ereksiyonunu arttirir, vajinal kurulugu azaltir, cinsel iliskiyi kolaylastirir (54).
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MENOPOZDA UZUN DONEM HASTALIK RiSKLERI
Osteoporoz

Osteoporoz iskelet siteminde 6zelikle trabekiiler kisim olmak iizere kemik dokuda
azalma buna bagl olarak kemiklerdeki kirilma olasiliginda artma ve minimal travma
sonrasinda dahi yliksek kirik riski ile seyreden bir tablodur (55). Kemik kiitlesinde yada
kemik dansitesinde azalma olarak tanimlanir. Kemikler daha kirillgan ve esnekligini
kaybetmis hale gelirler. DSO’niin tanimlamasina gére aym 1k ve cinsten saglikli geng
eriskinlerin 2,5 standart deviasyonunun altinda (T skoru < -2,5) kemik dansitesi olmasi
osteoporoz olarak tanimlanir (56).

Hem erkek hem de kadinlar i¢in bir miktar kemik kaybi normaldir. Bir kez kemik
zirve kitlesine ulasinca (20-30 yaslarinda) yilda %0,5-1 kadar bir kemik kayb1 baglar. Bu
deger kisiden kisiye farklilik gosterir. Bu beklenen kayba ek olarak kadinda menopozla
beraber hizl1 bir kemik kayb1 olur. Yilda %3-5 kemik kaybinin oldugu bu dénem 5-7 yil siirer.
Boylece ilk birkag postmenopozal yilda kemik kiitlesini %]15’ini kaybeden kadinin kemik
yikimi, sonraki yillarda da ivmesi azalmakla beraber devam eder (4,43,56). Osteoporoz i¢in
belirlenen bazi risk faktorleri vardir (Tablo 7).

Osteoporoz iki alt tipe ayrilir: Tip 1 osteoporoz, ani Ostrojen azalmasina bagli ortaya
cikar. Ostrojen eksikligi serum sitokin seviyesini artirir bu da trabekiiler kemikte osteoklast
onciilerin hassasiyetini artirarak artmis kemik yikimina neden olur. Bu hastalarda 6n kol
distali ve vertebral kemik gibi trabekiiler kemigin yogun oldugu kemik kiriklar1 fazla goriiliir.

Tip 2 osteoporoz, normal yaslanma siirecinin sonucu olarak ortaya ¢ikar. Tipik olarak
erkek ve kadinda 65 yas sonrasi ortaya cikar. Ilerleyici kemik kiitle kaybi sonucunda
trabekiiler ve kortikal kemiklerde osteoporoz meydana gelir. Yapim azligina bagh kemik
kaybi olur. Femur, femur boynu, proksimal tibia ve pelvis gibi kortikal kemigin yogun oldugu
kisimlarda kirik daha ¢ok goriilmektedir (43,56).

Tan1 ve tedavi: Koruyucu onlemler tedavide ilk adimi olusturmalidir. Tiim kadinlara
uygun kalsiyum alimi ve fizik egzersizin 6nemi agisindan danismanlik verilmelidir. Yeterli
kalsiyum ve D vitamini, bir¢ok caligmaya gore kemik kaybini azaltir, dongliyli yavaglatir.
Onerilen kalsiyum kaynag1 besinler olmak iizere ek kalsiyum destegine ihtiya¢ duyulur. Besin
olarak siit ve siit Uriinleri, meyve sular1 ve krakerler kalsiyum kaynagindan zengindir.
Kalsiyum destegi postmenopozal donemde fazla yarar saglamamaktadir. Yetiskinler ideal

kemik saglig1 a¢isindan 1000 mg elementer kalsiyum almalidirlar. Ergenler, gebeler, emziren

27



kadinlar, HRT kullananlar ve 65 yas iizerindeki kadinlarin giinliik 1500 mg elementer
kalsiyum alimi kemik saghigi i¢in gereklidir. Bircok g¢alisma sonucunda kalsiyumun D
vitamini ile alinmasi1 kirik riskini azaltmaktadir. Kalsiyum eksikligi gibi D vitamini eksikligi
de, yashlarda, yatalak hastalarda, giines 1sigindan yararlanamayan hastalarda osteoporoz

riskini arttirir. Tavsiye edilen D vitamini gilinliik destegi 400-800 {initedir (56,57).

Tablo 7. Osteoporoz icin belirlenen risk faktorleri (57)

e  Kadin cinsiyet

e  Ufak beden yapisi

e  Beyaz veya Asya irki
o Sedanter yasam tarzi

e  Nulliparite

e  Yaslanma

e  Yiiksek kafein alimi

e  Bobrek hastaligi

e  Yasam boyu diisiik kalsiyum alimi
e  Sigara

e  Asin alkol kullanimi

e  Postmenopozal donem
e  Diisiik beden agirlig

e  Bozulmus kalsiyum emilimi

Sedanter yasam tarzi ve hareketsizlik osteoporoz riskini arttirmaktadir. Geng yasta
yapilan egzersiz genetik olarak belirlenen ulasilacak maksimum kemik kiitle diizeyini
artirabilir. Yine egzersizin denge, kuvvet ve ndromuskiiler stabiliteyi artirarak hastanin diisme
riskini azalttig1 bilinmektedir. Egzersizin diizenli olarak en az haftada 3 kez yapilmasi
onerilir. Diisikk beden agirlig1 ve sigara kullanimi kemik kiitlesini olumsuz etkilemektedir
(56-58).

Taniy1 onaylamak ve hastaligin ciddiyetini saptamak amaci ile tim kirik gelisen
postmenopozal kadinlar i¢in kemik mineral yogunlugu (KMY) ile osteoporoz agisindan
degerlendirme yapilmalidir. Menopoza ek olarak bir yada birden fazla risk faktorii olan 65 yas
altindaki kadinlara ve risk faktorii olsun olmasin 65 yasi gecen kadinlara KMY testi Onerilir.
Diisme ve kirik riskini azaltmak i¢in diizenli agirlik ve kas germe egzersizleri yapmalari,

sigara icmemelerini ve alkol aliminda kontrollii olmalar: tavsiye edilmelidir. Kalca ya da
28



vertebra kirig1 olan her postmenopozal kadin osteoporoz tedavisine aday olarak degerlendirilir
(57).

Risk faktorii olmayan ve KMY t skorlar1 -2 nin altinda olan kadinlar ile risk etmenleri
tastyan ve KMY t skoru -1,5 altinda olan kadinlarda, kirik riskini azaltmak icin, tedavi
baslatilmalidir. Korunma ve tedavi agisindan farmakolojik secenekleri arasinda hormon
yerine koyma tedavisi, alendronat, raloxifen (korunma) ve kalsitonin (tedavi) yer almaktadir

(57).
Kardiyovaskiiler Hastalik

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) kadinlarda daha az goriilmesine karsin, her iki
cinsiyette de en sik goriilen 6lim nedenleri arasinda diinyada ve Tiirkiye’de en sik oliim
nedenidir (4,36). Elli yasin altinda, KVH'nin erkeklerde kadinlara gore daha fazla
rastlandiginin bilinmesine karsilik menopoz sonrasinda KVH riski, her iki cinsiyette de ayni
orandadir. Over hormonlarinin, menopoz sonrasindaki kadinlarda KVH {izerine olan olumlu
etkileri oOzellikle gozlemsel caligmalarda ortaya konmustur. Kadinlarda ortalama yasam
beklentisinin giderek artmasi, hayatlarinin %30-40'a kadar olan kisimlarin1 bu hormonlardan
yoksun olarak gecirmesine, dolayist ile kardiyovaskiiler olaylara maruz kalma riskinin
artmasia neden olmaktadir. Kadinlarda diisiik dansiteli lipoprotein-kolesterol (low-density
lipoprotein,LDL), menopozdan once erkeklerden daha diisiik olmasina karsin, menopozdan
sonra iki cinsiyet arasinda herhangi bir farklilik bulunmamaktadir. Yiiksek dansiteli
lipoprotein  kolesterol (high-density lipoprotein,HDL) ise tam tersine bir durum
gostermektedir: Menopozdan once erkeklere gore daha yiiksek olup, menopozdan sonra hafif
derecede azalmaktadir. Kolesterol degerlerinin kadinlarda yasam boyunca goriilen bu seyri
KVH'nin 6zellikle menopozdan 6nce daha az goriilmesinin nedenlerinden biridir (37,59).
Kadinlarda o6zellikle menopoz sonrasinda KVH goriillme orani oldukg¢a yiiksek olarak
bulunmakta ve en az erkeklerde oldugu kadar onem tasimaktadir. Bu konuda alinacak
onlemlerin baginda KVH risk faktorlerinin diizeltilmesi yer almaktadir. HRT postmenopozal

kadinlarin KVH birincil ve ikincil korumasinda kullanilmasi 6nerilmemektedir (37,60,61).
Genital Kanserler

Genital kanserler, ¢esitli tarama programlar1 bulunmasmna ve tedavide ilerlemeler

kaydedilmesine ragmen gelismis ve gelismekte olan iilkelerde dnemli mortalite ve morbidite
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nedeni olmaya devam etmektedir. Kanserden korunmada en etkin yontem, dnceden dnlenmesi
olmakla beraber, bir¢ok kanserin olusum nedeni tam olarak bilinmemektedir.

Kanserler i¢in biyolojik baslangic 6ncesi devre olan kanser olusum Oncesi donemde
birincil koruma, heniiz klinik baslangicin goriilmedigi klinik bulgular 6ncesi donemde ikincil
koruma, klinik bulgu sonras1 donemde ise ti¢linciil koruma s6z konusudur. Birincil korumada
etkenin bilinmesi, etkenden uzaklagma veya diren¢li olma; ikincil korumada, erken tani ve
prekanserdz lezyonlar1 invaziv olmadan tedavisi ve li¢iinclil korumada ise tanist konulmus
invaziv kanserin uygun tedavisi ve rehabilitasyonu etkin yontemler olarak siralanabilir.

Genital kanserden korunmaya en iyi ornek serviks kanseri olup, neredeyse %100'e
yakin korunma saglanabilmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde diizenli “vajinal smear”
taramasi ile serviksteki hiicrelere ait kanser onciisii degisikliklerin 6nceden saptanmasi son 50
yilda serviks kanseri nedeniyle Oliimlerde %74 azalmaya yol agmistir. Bu nedenle risk
faktorleri ve erken belirtilerin bilinmesi, kanserden korunma ve erken tanida Onemlidir
(62,63).

Endometriyum kanseri: Endometriyal karsinom ABD’de en sik gozlenen jinekolojik
kanserdir ve meme, akciger ve kolon kanserinden sonra 4. en sik kanserdir. Kadinlarin
ortalama %?2-3’linde hayat1 boyunca endometriyal kanser goriiliir. Endometriyal kanser esas
olarak postmenopozal donemin kanseridir ve artan yasla beraber daha tehlikeli olur.
Ostrojenin endometriyal kanser gelisimindeki yeri gdsterilmistir ve karsilanmamis dstrojenin
endometriyum kanserine neden oldugu bilinmektedir (62).

Endometriyum kanserlerinde belirgin bazi risk faktorleri vardir. Premenopozal
kadinlarda gegmis donemlerde ardisik oral kontraseptif kullanimi, endometriyum kanseri
riskinde giiclii artiglara yol agmasina karsin, giiniimiizde modern kombine preparatlar kanser
riskini %50 azaltmaktadir. Maksimum korunma, diisiik doz ostrojen yiiksek doz progestinli
preparatlarla saglanmaktadir. Diyabet, endometriyum kanseri ic¢in risk faktdrii olarak
goriilmektedir. Obez, hipertansif, nullipar ve anoviilatuar kadinlar, endometriyum kanseri igin
riskli fenotipik karakterler olarak goriilmektedir. Son zamanlarda iki ayr1 fenotipik 6zellik
belirlenmigtir. Bunlarin birincisi klasik tip olup, obez hiperlipidemik, hiperdstrojenizm
belirtileri olan, diizensiz vajinal kanama, infertilitesi bulunan, ilk dogumu ve menopoz yasi
ileri olan hastalardir. Bu kadinlarda endometriyum ve over stromasinda hiperplazi s6z
konusudur. Bu kanser tiirii beyaz kadinlarda sik goriiliip, yiizeyel invazyon gosterir, iyi
diferansiye, progesterona duyarli, ekstrauterin yayilimi az ve iyi prognozludur. Endometriyum

kanserlerinin ¢ogunlugu bu gruba girmektedir. Diger grupta, koti diferansiye, derin
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miyometriyal invazyon bulunan yiiksek oranda lenf nodu metastazi yapan progesterona zayif
cevap veren, kotlii prognozlu hastalar yer almaktadir. Zencilerde daha sik goriiliir ve bu
hastalar genellikle zayif yapiya sahiptir (41).

Birincil korunma ic¢in endometriyum kanseri ile hormonal iliskinin bilinmesi
onemlidir. Ideal kilonun korunmasi, karsilanmamis Ostrojen icin tedavi, oral kontraseptif
kullanimi énemlidir. Tkincil korunmada, hastahigin sik goriilen belirti ve bulgular1 konusunda
kitle egitimi ve bilgilendirme 6nemlidir. Progesteronla karsilanmamis 6strojen alan kadinlarda
ozellikle endometriyal hiperplazi saptanmis ve kisa donem progesteronla tedavi edilmemisse,
iki yilda bir endometriyal drnekleme yapilmalidir. Endometriyum kanserinin erken tanisinda,
goriintiileme yontemleri yardimcidir. Bunlarin arasinda en 6nemlisi vajinal ultrasonografidir,
ancak kesin tami i¢in endometriyal biyopsi gereklidir. Asemptomatik kadinlarda rutin
taramanin yarar1 gosterilememistir. Heniiz endometriyum kanserinin mortalitesini azaltacak
etkili bir tarama yOntemi yoktur. Pap testinin kanser onciisii lezyon veya kanseri saptamada
yeterli sensitivitesi bulunmamakla birlikte, postmenopozal hormon kullanmayan kadinlarda
endometriyal hiicrelerin varligini ortaya ¢ikarmaya yardim etmektedir. Endometriyum kanseri
stk olmasina karsin, morbiditesi goreli olarak meme ve serviks kanseri gibi diger kadin
neoplazmalarma gore diisliktiir. Yiiksek maliyet ve hastanin konforunu bozan bir¢ok tanisal
islem rutin taramada genis uygulama bulamamakta ve kar-zarar etkisi nedeniyle ilgi
gormemektedir. Sik goriilen bu kanserin akilda tutulmasi gerekir, erken tanisal girisim ve
endometriyal drnekleme korunmada dnemlidir (41,62).

Serviks kanseri: Etkin tarama yontemleri sayesinde serviks kanserlerinin sikligi
azalmaktadir. Servikal kanserler 6nlenebilir kanserler arasindadir ¢iinkii uzun bir preinvaziv
donemleri vardir. Serviks kanserlerinin ortalama goriilme yas1 52.2°dir ve ilk olarak 35-39
yaslarinda ve daha sonra 60-64 yaslarinda olan bimodal yas dagilimina sahiptir.

Kanserde birincil korunmada risk faktorlerinin bilinmesi ve Onlenmesi onemlidir.
Serviks kanseri igin risk faktorleri: Ilk cinsel iliskinin erken yasta olmasi, ¢ok sayida seksiiel
partnerin olmasi, sigara kullanimi, 1rk, yiliksek parite ve diisiik sosyoekonomik diizeydir.
Menarsin bagladigi yillar, serviksin, neoplastik degisime neden olabilecek i¢ ve dis etkenlere
en fazla duyarli oldugu donemdir. Oral kontraseptif kullanimin serviks kanserini arttirdigina
yonelik iddialar kanitlanamamustir.

Glinlimiizde etiyolojide en ¢ok sorumlu tutulan ajan HPV enfeksiyonudur. Serviks
kanseri vakalarinin yaklasik %99’unda HPV enfeksiyonu gozlenmistir. Neredeyse 80’den

fazla HPV tipi vardir, fakat yiiksek riskli gruptan tip 16 ve 18 servikal karsinomalarin
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%62’sinde gozlenir. HPV enfeksiyonundan korunmada c¢ok etkili olmamasina ragmen, cinsel
iligki sirasinda prezervatif kullaniminin, yiiksek dereceli displazi ve invaziv kanseri dnledigi
bildirilmistir. HIV (Human immunodeficiency virus) enfeksiyonuna yonelik egitim ve
korunmanin servikal kanser malignitelerinden korunmada onemli oldugu bildirilmistir.
Lezbiyen kadinlarda HPV viriis enfeksiyonu, bir erkekle iliskiye girmese bile goriilebilir ve
taramada g6z ardi edilmemelidir (41,62,63).

Genital mukoza disinda HPV deride, anogenital alanda, miikoz membranlarda, genital
sekresyonlarda bulundugu i¢in, kondom kismi bir korunma saglayacaktir. Bu nedenle HPV
viriisiine karsi as1 servikal kanser korunmasinda 6nemli bir durum kazanmistir. HPV asisi
ABD’de 26 yasindan kii¢lik olan kadinlara onerilmektedir. Rutin uygulama ilk doz uygulama
yast 11-12°dir. Ikinci doz ilk dozdan iki ay sonra, {i¢iincii doz 6 ay sonra yapilir. Eger kadin
bu donemde asilanmamissa 26 yasina kadar as1 yapilabilir. Cinsel iliskide bulunmamis veya
HPYV ile enfekte olmamis olanlar agidan yarar goriirler (64).

Serviks kanserinden ikincil korunmada, "American Cancer Society" erken tani i¢in ilk
cinsel iligkiden itibaren ilk 3 yil i¢inde ve en gec¢ 21 yasindan itibaren her yil Pap smear testi
onermektedir. Otuz yasindan sonra HPV negatifse, tarama 3 yilda bir yapilir. Eger taranacak
kadin HIV pozitifse, organ nakli, kemoterapi ya da uzun siireli kortizon igeren ilaglar
kullanimi nedeniyle bagisiklik sistemi baskilanmigsa, kontrollere yillik devam edilir. Yetmis
yas ve ustli kadinlarda son 10 yilda ii¢ kez arka arkaya yapilan Pap testi negatifse, serviks
kanseri i¢in tarama sonlandirilabilir. USPSTF farkli olarak 65 yas iistiindeki kadinlarin eger
son pap smear sonuglari normalse ve yiiksek risk grubunda degilse, rutin serviks kanseri
taramasina gerek olmadigini sdylemektedir. Tam histerektomi geg¢irmis kadinlarin rutin smear
taramasina gerek yoktur (20,62).

Serviks kanserlerinde en sik olarak gozlenen belirti vajinal kanamadir. Postkoital,
intermenstruel veya postmenopozal kanama gozlenebilir. Ileri evrelerde ise kétii kokulu akinti
veya kilo kaybi gibi belirgin olmayan bulgular gozlenebilir. Servikal kanserlerin tanisinda
biyopsi altin standarttir. Kitle varliginda alinan biyopsinin sonuglarina gore tedavi planlanir.
Servikal kanserin evrelemesi kliniktir ve erken evrelerde tedavi cerrahi, ileri evrelerde ise
radyoterapi tercih edilir. Olgularin %90’inda epidermoid karsinomlar gdzlenir. Bunlarin
disinda adenokanserler, adenoskuamoz karsinom, mezenkimal tiimorler ve metastatik
timorler gozlenebilir. Temel yayilim yollar1 lenfatik ve komsuluk yolu ile yayilimdir.
Prognoz erken evrelerde oldukc¢a iyidir. Evre I olgularda 5 yillik yasam 9%86,3 iken evre

IV’de bu oran %14 e kadar diismektedir (41).
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Meme Kanseri

Kadinlarda kanser nedeniyle gergeklesen Oliimlerin akciger kanserinden sonra gelen
en onemli ikinci nedenidir. Meme kanserlerinin %99’u kadinlarda, %1°1 erkeklerde gortiliir.
Meme kanseri insidanst 100.000 kadinda 109,6 olgudur. Bu da, her sekiz kadindan birinin
meme kanseri olma, %3,6 kadinin da meme kanserinden dlme riskini getirmektedir. Meme
kanseri i¢in Oncelikle kadin olmak, ikinci olarak da yas, en 6nemli risk faktorleridir. Diger risk
faktdrleri ise soyle siralanabilir: Erken menars (12 yasindan 6nce), ge¢ menopoz (50 yasindan
sonra), atipi ile birlikte ya da atipisiz proliferatif fibrokistik hastaliklar, tek gogiliste 6nceden
meme kanseri olmasi, nulliparite veya 35 yasindan sonra ilk dogum, menopozdan sonra 5
yildan fazla hormon replasman tedavisi, beyaz irktan olmak ve radyasyon. Meme kanseri olan
hastalarin %85'inde aile 6ykiisii yoktur. USPSTF 40 yas ve tistiindeki kadinlarin 1-2 yilda bir
kez klinik muayenesi olsun veya olmasin mamografi ile taranmasi Onerir. Yetmis yas lizeri
kadinlar eger yasam beklentisi varsa, eslik eden hastalig1 yoksa taramaya devam edilmesini

onerilir (Tablo 8)(20,65).

Tablo 8. Meme kanseri tarama testleri icin 6nerilen araliklar (65)

Test 40 yas alt1 40-49 yas 50-75 yas
Kendi kendine meme muayenesi | 20 yasindan itibaren her ay Her ay Her ay
Klinisyen muayenesi 20-39 yas aras1 3 yilda bir Her y1l Her y1l
Diisiik riskli hasta | Hasta-hekim karar1 Opsiyonel Her y1l
Mamografi
Yiiksek riskli hasta | Hasta-hekim karar1 Her yil Her y1l

MENOPOZ VE SAGLIKLA iLiSKiLi YASAM KALITESI

Yasam kalitesi kisinin yasadigi kiiltiir ve deger sistemleri ¢ercevesinde, amaclari,
beklentileri, standartlart ve ilgileri ile iligkili olarak yasamdaki pozisyonunu algilamasi
seklinde tanimlanir. Kisinin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, inanglari, sosyal iliskileri ve
cevresiyle iliskisinden karmasik bir yolla etkilenen genis bir kavramdir. Bu tanim, yasam
kalitesinin kiiltiirel, sosyal ve ¢evresel kavramlara iyice gdmiilmiis siibjektif bir degerlendirme
oldugu goriisiinii yansitmaktadir. Yasam kalitesi, saglik durumunun ve tedavilerin etkilerinin

degerlendirilmesinde 6nemli bir sonug Sl¢iimiidiir ancak farkli kigilere farkli seyler ifade eden
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bir kavram oldugundan net bir tanim yapmak giictiir. Sadece hastalik olmamas1 degil, tam bir
fiziksel, mental ve sosyal iyilik halidir (66,67).

Saglikla iliskili yasam kalitesi, yasam kalitesinin bir alt bilesenidir. Bu yiizden bu iki
kavram birbirleriyle yakindan iliskilidir. Bir goriise gére yasam kalitesi ve saglikla iliskili
yasam kalitesi birbirinden ayr1 olarak incelenmeliyken diger bir goriise gore yasam kalitesinin
tim boyutlari, saglikla ilgili yasam kalitesini de belirler ve bunlar1 birbirlerinden ayirmak
olanaksizlasir. Ornegin, gelir diizeyi, sosyal olanaklar, politik ortam, cevre kosullar1 ve kisisel
inanglar genel yasam kalitesinin i¢inde degerlendirilirken bunlar1 saglikla ilgili yasam
kalitesinden ayr1 diistinmek bizi genellikle yanilgiya gotiirebilir, ¢iinkii bunlarin ¢ogu saglik
sorunlarini belirleyen temel faktorlerdir. Yasam kalitesi ve saglikla iligkili yasam kalitesine
verilen 6nem insandan insana farklilik gosterir. Saglig1 ¢ok iyi olan bir birey icin saglikla
ilgili olmayan yasam kalitesi bilesenleri (O0rnegin; degerler, inanglar, sosyal iliskiler,
ekonomik durum, hava ve su kalitesi gibi ¢evrenin fiziksel kosullari, okul, giivenlik, sosyal
statii vb.) 6nemli olurken, kronik hastalig1 olan bir birey i¢in bedensel, psikolojik saglik
durumu gibi saglikla iliskili yasam kalitesi bilesenleri daha 6nemlidir (68-70).

Menopoz hayatta bir gecis donemidir ve bu yoniiyle hastaliktan ayrilir. Bununla
birlikte menopoz, yasa bagl degisikler ve semptomlarla kendini gosterebilen sorunlar
barindirir. Menopoz doneminde yasam kalitesini etkileyen degisiklikleri degerlendirirken
bunlar1 da dikkate almak gerekir. Yapilan ¢calismalar bazi kadinlarin bu déonemde daha duyarl
olduklarmi gdstermistir. VKI yiiksek olan, duygusal olarak hassas olan ve kétii yasam
deneyimleri olan kadinlar, perimenopozal déonemde yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi
acisindan yiiksek risklidir. Bu donemde yasam kalitesini etkileyen bagka faktorler oldugu
bilinmesine ragmen bunlardan hangilerinin menopoza 6zgii oldugu acik degildir. Ornegin
menopozal dénemde goriilen sicak basmalari ve terlemeler uykusuzluga, yorgunlugu ve
gerginlige neden olabilir. Postmenopozal orta ve uzun donemde ise osteoporoz ve
osteoporotik kiriklar, KVH’ler, tirogenital semptomlar yasam kalitesini kotii yonde etkiler.
Bazen de tiim bu semptom ve hastaliklarin tedavisi ve komplikasyonlar1 yasam kalitesini
etkiler. Perimenopoz sadece hormonal degisiklikler degil, kadinin yasaminda aile ve kisisel
iligkilerde, is yasaminda, benlik algisinda da degisimlerin oldugu bir dénemdir. Hangi
degisimlerin yasam Xkalitesini etkiledigini, hangi 6zgiil olaylarin saglikla iliskili yasam
kalitesinde bozulmaya yol ag¢tigin1 anlamak menopozal donem kadinlara yardimci olabilmek

acisindan 6nemlidir (71,72).
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AILE HEKIMLIGINDE MENOPOZ VE MENOPOZ YONETIiMi

Cogu toplumda menopoza olumsuz anlamlar yiiklenir. Ureme fonksiyonlarmin kaybi
kadinda genellikle {iziintiiye neden olur. Yasaminda onemli degisiklikler olan bu dénemde
kendini kadinligini kaybetmis hisseder. Diger tip uzmanliklar1 menopozu bir endokrinopati,
ostrojen eksikligine bagli bir hastalik olarak gérme egilimindedirler. Oysa ki menopoz bir
hastalik degil her kadinin yagami sirasinda karsilasacagi bir fenomendir (73).

Psikiyatrik hastaliklar 1980’de DSM III (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) ile siniflandirilmadan  6nce menopozun psikoz nedenleri arasinda olduguna
inaniliyordu. Psikoanalitik teoriye gore ise menopoz kadinin kaybettigi cinsellik ve lireme
yeteneginin yasini tuttugu bir nérozdu. Menopoz ¢ogu zaman bir problem veya bir hastalik
olarak tanimlanir, bu da cinsiyetler arasindaki giic iliskisini olumsuz etkiler. Ornegin bir kadmn
menopozu kaginilmaz bir kayip olarak goriiyorsa mutsuzluk ve depresyona egilimi artar (74).

Menopoz biyopsikososyal yaklasimla degerlendirilmelidir. Tipik olarak tutum, inanig
ve psikososyal stresorler gibi degiskenlerin nicel Ol¢limleri, menopoz sirasindaki semptom
siddeti ve duygudurum ile iliskilidir. Ornegin “incinebilirlik modeli”ne gére menopoz &ncesi
hormon degisiklikleri nedeniyle orta yas kadinlar strese kars1 daha hassastirlar (75). Kadinlar
icin bu orta yas donemi sosyal, kisisel ve fiziksel degisimlerin yasandig1 ve uyum saglamasi
gereken bir donemdir. Ebeveynlerin 6liimii, cocuklarin evden ayrilmasi yada addlesan yastaki
cocuklarin sorunlari, yaslanma ve kronik hastaliklar gibi olaylar kadinin yasamini etkiler.
Sonugta sosyal, kiiltiirel, ekonomik ve saglik bakimini etkileyen tiim bu degisimlerin bir kismi1
da menopoza atfedilir. Menopozal dénem kadinlara hizmet veren klinikler daha fazla saglik
sorunu, yasam olaylari ve depresif duygudurumla karsilasir (76).

Kadimlarin bu donemdeki saglik bakimlar1 agisindan aile hekimlerinin rolii onemlidir.
Fizyolojik degisikliklerle ilgili hazirlik yapilmasi ve bilgi verilmesi kadinin belirsizlik
hissetmesini Onler, anksiyeteyi azaltir. Her hasta kendine 6zgii riskleri ve yararlari géz oniine
almarak degerlendirilmelidir, tedavi segeneklerine beraber karar verilmelidir (Tablo 9)(73).

Menopoz tanisi retrospektif olarak konulan bir tanidir. Laboratuar testleri, kadinlarin
menopoz dncesi donemde bulunduklarini algilamalari, 6nlerindeki birkag yil icinde menopoz
donemine ge¢isi "kabullenmeleri" i¢in yararli olabilir. Menopoz 6ncesi donem menopoza
gecisi yansittig1 i¢in bir kadinin menopoz 6ncesi doneme girdigi tanisint koymak siklikla daha

uygun yaklagimdir.
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Tablo 9. Perimenopozal kadin degerlendirmesi (77)

Semptomlarin
degerlendirilmesi

Adet diizensizlikleri
Sicak basmasi
Urogenital semptomlar
Cinsel fonksiyon
Uyku bozukluklari

Risklerin degerlendirilmesi
(Osteoporoz, meme kanseri,
endometrial kanser, KVH)

Reprodiiktif 6ykii: Menars, parite, kontrasepsiyon, cerrahi oykii
Fiziksel aktivite, sigara

Diyet (Vitamin D, kalsiyum kullanimi)

HRT 6ykiisii

Aile dykiisii

Kirik 6ykiisii, boyda kisalma

Psikososyal degerlendirme

Duygudurum degisiklikleri
Menopoza dair beklentiler
Aile ve ig yasami

HRT kararin1 etkileyebilecek
hastaliklarin degerlendirilmesi

Hipertansiyon
Diyabetes mellitus
Hiperlipidemi
Tromboemboli oykiisii

Fizik muayene

Boy, kilo, VKI

Durus

Gorme ve isitme muayenesi
Meme muayenesi

Pelvik ve rektal muayene

Laboratuar

Lipid profili
TSH (gerekli ise)
FSH (gerekli ise)
KMY

Meme kanseri, kolon kanseri, serviks kanseri i¢in tarama

Danigmanlik ve hasta egitimi

Egzersiz

Beslenme onerileri ve kilo alimimin dnlenmesi
Vitamin D ve kalsiyum destegi

Sicak basmasim tetikleyici etkenlerden kaginma
HRT yarar ve zararlar1

HRT’ye alternatif tedaviler

KVH: Kardiyovaskiiler hastalik, HRT: Hormon replasman tedavisi, VKIi: Viicut kitle indeksi, TSH: Tiroid

stimule edici hormon, FSH: Folikiil stimule edici hormon, KMY: Kemik mineral yogunlugu

Menopoz dncesi donem tanis1 koymak i¢in siklikla kullanilan etmenler yas, annesinin
menopoz yasl, vazomotor ve vajinal belirtiler, FSH diizeyi ve hastanin genel olarak menopoz
oncesi donemde oldugunu algilamasidir. Onerilen diger ydntemler over kitlesini ve antral
follikiil sayisin1 belirlemek icin vajinal ultrason yapilmasi ve inhibinlerin 6l¢iimiidiir, ancak

glinlimiizde bunlarin sonuca goétiirme Ozellikleri daha az invaziv ve daha ucuz olan diger
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yontemlerin altinda kalmaktadir. Yas, menopoz oncesi donem igin tek basma yararli bir
gosterge olabilir. Kadinlarin ¢ogu 50 yasina kadar ve hemen hemen tiimii 55 yasina kadar ya
menopoza gecis donemine girer ya da gecis donemini tamamlar. Higbir test tek basina ileri
derecede duyarli ya da 6zgiin degildir. Sicak basmalari, gece terlemeleri ve vajinal kuruluk
gibi tipik belirtiler laboratuar testleri kadar 6zgiindiir, ancak genellikle daha az duyarhdir.
Bununla birlikte, laboratuar testleri genellikle oykii ve fizik muayeneye dayali 6n tani
belirlendikten sonra istendiginden FSH 6l¢iimiiniin katkis1 sinirhidir. FSH diizeyleri menopoz
oncesi dénem sirasinda bireyler arasinda biiyiik oranda degiskenlik gosterir, VKI ve etnik
duruma bagli degisiklikler tan1 esiginin belirlenmesinde giicliik yaratabilir. Amenore ile gelen
bazi hastalarda gebelik testi yapilabilir (73,78).

Perimenopozal donem kadinin bakimi; semptomlarin tedavisi, hastaliklarin tedavisi ve
koruyucu bakimi kapsar. Bu dénemde yapilacak koruyucu saglik bakimin postmenopozal ve
geriatrik yaslarda olumlu etkisi 6nemli olacaktir (Sekil 6).

Koruyucu saglik bakiminin bilesenlerinden biri yasam tarzi degisiklikleridir. Diizenli
aerobik egzersiz, 6rnegin haftanin en az 5 giinii 30 dakika tempolu yliriiyilis yapmalar1 onerilir.
Egzersiz sirasinda kalp hiz1 110-120 atim /dakika yada maksimum kalp hizinin %70’ine
¢ikmalidir. Hedef kalp hizi, 220-yas x %70 formiilii ile hesaplanabilir. Egzersiz yapilmasi
postmenopozal kadinin KVH ve osteoporotik kirik riskini azaltir. Sigara ve akciger kanseri
iliskisi agikc¢a ortaya konmustur. Giin gectikge daha fazla kadin sigara kullanmakta ve akciger
kanseri nedeniyle olmektedir. Sigaranin kadinlar i¢in bir diger olumsuz etkisi de over
fonksiyonlar1 lizerinedir. Sigara i¢cen kadinlar sigara icmeyenlere gore 1,74 yil daha erken
menopoza girerler . Sonugta dstrojen eksikligine baglh kemik yogunlugu azalmasi daha erken
baglar. Beslenme aliskanliklari, mortalite ve morbitede ©Onemli etkisi olan KVH, kanser,
osteoporoz gibi hastaliklara yakalanma riskini etkiler. Ideal kilonun {izerindeki hafif artislarin
bile kadin saglig1 tizerinde risk dogurdugu bulunmustur. Saglikli beslenme davranisi ve kilo
kontrolii tiim bireylere oldugu gibi perimenopozal donem kadinlara da Onerilmelidir.
Koruyucu saglik bakimin bir diger bileseni olan periyodik saglik muayeneleri de kadinin
yasina ve Onerilere uygun olarak diizenlenmelidir (54,79).

Menopozal semptomlarin tedavisinde cesitli secenekler vardir. Progesteron, diisiik doz
Ostrojen, ve HRT bu tedavilerin baglicalaridir. Progesteron, adet diizensizlikleri ve
menorajinin tedavisinde ve ates basmasi sikayetlerinin azaltilmasinda etkilidir. Ostrojenin
endometrium {iizerindeki proliferatif etkisinin Onlenebilmesi i¢in en az 13 gilin siireyle

verilmesi Onerilmektedir. Ancak ozellikle bu yas donemlerindeki kadinlarda gbzlenen adet
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diizensizliklerinde organik nedenlerin, oncelikle endometrium kanserinin diglandiktan sonra
medikal tedaviye baglanmasi gerektigi unutulmamalidir. Diisiik doz oral kontraseptif (dstrojen
20ug/giin-progesteron) kullanimi hipotalamus-hipofiz aksin1 baskilayarak dalgalanmalar
gosteren endojen hormonal aktiviteyi devre disar1 birakir. Bu sayede adet diizensizliklerini
onledigi gibi, sicak basmasi tedavisine olanak saglar. Diger Onemli bir faydasi da

kontrasepsiyon saglamasidir (80).

|| Prematiir menopoz, menopoz, postmenopoz ||

Risk degerlendirmesi
Smear, meme muayenesi, mamografi, kardiovaskiiler risk degerlendirmesi, (kan
basinci, lipid diizeyleri, diyabet i¢in degerlendirme)
Egzersiz, saghklh beslenme onerileri
Sigara, alkol, stres ve asir1 kiloya karsi uyari

Semptomatik Asemptomatik veya HRT icin isteksiz

e Siddetli menopoz : 5 5 5 i
yakinmalar, yasam Kemik yogunlugunu degerlendir
kalitesinde bozulma

! Osteoporoz Osteopeni Normal

e Erken menopoz e T skoru -2,5 e T skoru (-1)- e T skoru -1’in
agisindan diger altinda (2,5)aras1 lizerinde
nedenler (tiroid o Kiriklar ! l
hgstahgg depresyon acisindan diiz e Daha ileri o Kemik kaybini
d1ye.1b§tv,.dem1rl grafi kemik kaybini Onlemeye
eksikligi) elenir ! onlemeye yonelik ¢aba

! o Daha ileri yonelik caba !

e HRT . kemik kaybini ! * Egzersiz
Kadin 1st§:k11 ve onlemeye e Egzersiz Ca
kontrendlkasyon yok yonelik ¢aba Ca Vitamin D

-Serr'l'p‘.[.omlarl gideren (sekonder Vitamin D l

en dusuk dQZ nedenler ekarte l o Kemik

—He.r yil ihtiyacin edilmeli) e Kemik yogunlugu

yervnden N . ! yogunlugu DEXA ile 5 y1l

deg‘ferler}dlrllm651 E ) DEXA ile yillik aralarla takip

-Miimkiin olan en kisa nger51z takip

siire kullanilir a 5

N e Eger t skoru (-

¢ Kontrendikasyonlar : V'1tarn1n D 2)%(_2 5)ar351(ve

5 Bifosfonatlar N

Hormon duyarl . iiksek kirik

.. Raloksifen YUKs

turno_rler Tibol riski varsa

-Derin ven trombozu 1bolon bifosfonatlar

riski HRT i ’

raloxifen,
tibolon, HRT

Sekil 6. Menopozda tedavi yaklasimi (43)
DEXA: Dual energy X-ray absorptiometry.

38




Ates basmasi, uyku bozukluklart gibi perimenopozla iligkili sikayetler varsa, HRT
uygulanmasi diisiiniilebilir ve bu sikayetlerin giderilmesinde etkindir. HRT kullanimi
konusunda cesitli goriigler vardir. Tiirkiye Menopoz ve Osteoporoz Dernegi’nin bu konudaki
Onerileri Tablo 10°da verilmistir (60).

Perimenopozal donemde diger bir dnemli konu kontrasepsiyondur. Gebe kalabilme
orani yasla birlikte azalmaktadir. Gebe kalma orani 24 yagin altindaki kadinlarda bir siklusda
%30 iken, 40 ile 45 yaslar arasinda bu oran %14’e inmektedir. Yasla birlikte fertilizasyon,
implantasyon oranlarinda azalma ve abortus oranlarinda artma ¢ocuk sahibi olma ihtimalini
azaltmaktadir. Perimenopozal donemde gebelik oranlar1 yiliksek olmasa bile gebelik
olustugunda bunun istenmeyen bir gebelik olma olasilig1 yiiksektir. Kirk yas tistii kadinlar
istenmeyen gebelikler konusunda 13-14 yas grubundan sonra ikinci grubu olustururlar. Kirk
li¢ yas civarinda kadinlarin ortalama aylik gebe kalma olasilig1 %50 azalsa da 40-43 yas arasi
kadinlarin %80°1 hala fertildir (81,82).

Kadinlar perimenopozda giivenilir bir kontraseptif gereksinimi duyarken kemik
yogunlugu kaybi, menstruel diizensizlikler ve vazomotor instabilite gibi konular da ele
alinmalidir. Kombine oral kontraseptifler (KOK) saglikli sigara igmeyen kadinlarda bir¢ok
yarar saglar. KOK’ler postmenopozal kalca kirig1 riskini azaltirken disfonksiyonel kanamali
kadinlarda menstruasyonu diizene sokar ve vazomotor semptomlari azaltir (81).

Hormonal yontemleri kullanan kadinlarda menopozun tam zamanini saptamak gii¢
olabilir. Tek FSH ol¢liimii ovulasyon supresyonu aydan aya degisebilecegi igin giivenilir
degildir. Ayrica kombine oral kontraseptif kullanan kadinlarda hapsiz 7. giin sonunda bile
FSH diizeyi baskilanmig olabilir. Bir¢ok kadinin 50’li yaslarini ortasina kadar menstruasyon
gordiigli diistiniiliirse ve tek FSH oOl¢limiiniin giivenilir olmadigr goz Oniine alinirsa bir
yaklasima gore FSH diizeyine bakilmamalidir. Kadinlar 55 yasina kadar kombine oral
kontraseptif kullanmaya devam ederek 55 yasindan sonra birakirlar (81).

Sadece progestin i¢eren haplarda iyi bir segenektir ve dstrojen kontrendikasyonu olan
kadinlarda kullanilabilir. Uzun etkili progestinler menopoza kadar kullanilabilir. Ancak bu
yontemle olusabilecek kanama diizensizlikleri perimenopozal kadinlar i¢in sorun olabilir.

Devam eden anormal kanama kontraseptif amagla verilen hormona bagli olsa da
mutlaka degerlendirilmelidir. Diger kontraseptif secenekler arasinda kondomlar, vajinal

bariyerler ve rahim igi araglar (RIA) yer alir (80).
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Tablo 10. Tiirkiye Menopoz ve Osteoporoz Dernegi hormon tedavisi konsensus

sonuclar (60)

Hormon Tedavisi Konsensus Sonuclari

e Menopozal semptomlar (vazomotor semptomlar ve buna bagli uyku bozukluklari) ve
genitoliriner atrofi i¢in gliniimiizde halen HRT kadar etkin bagka bir segenek
bulunmamaktadir.

e HRT, sadece primer ve sekonder kardiyovaskiiler koruma amactyla kullanilmamalidir.
Ostrojen tedavisi igin ise bu konuda yeterli kamt yoktur.

e Endometriyumun korunmasi agisindan, progesteronun farkl sekillerde kullanimi (3-6 ayda
bir, 12-14 giin siireyle progesteron, progesteron igeren RIA veya progesteronsuz diisiik doz
estrojen) hakkinda yeterli veri yoktur.

e HRT kullanim1 sonucu olusan meme kanseri risk artisi, alkol kullaniminin, obezite
(VKIi>30), 30 yasindan sonra yapilan ilk dogum, ge¢ menopoz gibi risk faktdrlerinden daha
farkli degildir.

e Osteoporoz ve buna bagli kiriklarin 6nlenmesinde HRT’nin etkin oldugu kanitlanmustir.
Osteoporozun tedavisinde, bifosfonatlar, SERM ve kalsitoninin kullanimi da uygundur.
Ayrica, premenopozal ve postmenopozal donemde giinliik egzersiz, kalsiyum alimi ve glines
1s181ndan yararlanmaya 6zen gosterilmelidir. Bununla birlikte kemik mineral kaybini
degerlendirirken, Tiirk kadin popiilasyonuna dayali saglikli verilerin de elimizde olmadig:
g6z oniinde tutulmalidir. Ozel durumlar disinda, kemik mineral yogunlugu 6lgiimlerinin 2
yildan sik aralarla yapilmasina gerek yoktur.

e Postmenopozal donemde HRT kullanim siiresi konusunda eldeki verilere gore fikir birligi
yoktur. Ancak meme kanseri agisindan, 5 yildan uzun siireli HRT kullaniminda, tedaviye
devam edilip edilmeyecegine bireysel degerlendirmelerle karar verilmelidir. Tek basina
Ostrojen tedavisi kullanim siiresi i¢in giiniimiiz verilerine gore bir kisitlama yoktur.

e Prematiir over yetmezligi (prematiir menopoz) ve erken yasta cerrahi menopoz olgulari i¢in
HRT uygulamasinda, giiniimiiz verilerine gore boyle bir siire kisitlamasi yoktur.

e Giinlimiizde postmenopozal hormon kullaniminda miimkiin olan en diisiik dozlar (konjuge
Ostrojen i¢in 0,625 mg’dan, mikronize 17-B-estradiol i¢in 1mg’dan, transdermal 17-f-
estradiol icin 0,05 mg’dan diisiik dozlar) tercih edilmelidir. Ulkemizde heniiz standarttan
diisiik doz bulunmamaktadir.

e Postmenopozal kadinlarin hormon tedavisinde yarar-zarar dengesi ve maliyet daima
diistintilmelidir.

e Bu verilerin 15181nda, postmenopozal kadinda hormon tedavisi uygulamasinin, kisiye 6zgi

yapilmasi onerilmektedir.

HRT: Hormon replasman tedavisi, RIA: Rahim i¢i ara¢, VKIi: Viicut kitle indeksi, SERM: Selektif dstrojen

reseptor modiilatorii.
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En yaygin ve etkin kontrasepsiyon yontemleri oral kontraseptif ve RIA kullanimudir.
Tek esli cinsel iligkisi olan ve cinsel yolla bulasan enfeksiyon hastaliklar1 riski az olan
kadinlarda bakirli RIA uygulanmasi etkin ve pratik bir kontrasepsiyon yontemidir. Bu tip
RiA'larin kontraseptif etkinliginin yillarca siirdiigii gosterilmistir. Dolayisiyla 40'l1 yaslarin
baslarinda takilacak bir RIA ile menopoza kadar etkin kontrasepsiyon saglanacaktir.
Progesteron igeren RIA'lar, adet kanamalarinin %90'lara varan oranlarda azalmasma neden
olarak, ozellikle bu yas donemlerinde sik karsilasilan kanama problemlerinin ¢ozliimiine de
yardimer olarak kontrasepsiyon saglar. RIA'lar menopoz doneminde cikartilmalidir (82).

Kadinlar doktora genellikle menopoz Oncesi belirtileri bagladiginda ve bunlar igin
¢Oziim istediklerinde bagvururlar. Hastaya 6-7 yil siirebilecek normal bir hormonal gecis
donemi yasayacaklari konusunda bilgi verilmelidir. Sigara aligkanligi, diyet ve egzersiz, kilo
kontrolii, kemik kaybinin onlenmesi ve mesane kontrolii gibi yasam tarzi degisiklikleri
gerektigini vurgulamak onemlidir. FSH, LH gibi hormonal 6l¢iimlerin olagan uygulamada
kullanilmasina gerek yoktur. Ciinkii bunlar giivenli olmayabilir ve klinik yaklagimi genellikle
etkilemez. Bu donem boyunca kadinlar istenmeyen bir gebelikle karst karsiya
kalabileceklerinden 12 ay siiren amenore donemi olusuncaya kadar, etkin bir dogum kontrol
yontemi kullanmalar1 konusunda yonlendirilmelidir. Ayrica menopozal donem yakinmalari

olan kadinlara HRT ve diger tedavi segcenekleri konusunda bilgi verilmelidir (78).
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GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Edirne il merkezinde yasayan 40-59 yas arasindaki kadinlarda
15.08.2006-15.03.2007 tarihleri arasinda yapilmistir. Aragtirmamiz bu yas grubu kadinlarin
menopozal durumu, yasam kalitesini belirlemek amaciyla planlanan gézlemsel tanimlayict ve
analitik tipte bir prevalans ¢aligsmasidir.

Bu arastirmada uluslararast etik kurallara uyuldu ve Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu’ndan onay alindi (Ek 1). Calismamiz Trakya Universitesi Bilimsel Arastirma
Projeleri tarafindan saglanan mali destekle yiiriitiilmiistiir.

Perimenopozal donem semptom gozlenme orani %50, 6n goriilen hata pay1r %10 ile
a=0.05 ve B=0.2 (power %80) alindiginda Srneklem sayis1 408 olarak bulundu. Katilimcilar
Edirne 11 Saglik Miidiirliigii’nden elde edilen 2003 yili ev halki tespit fislerindeki niifusun
yasa ve cinsiyete gore dagilimindan kiime Orneklem alinarak tespit edildi. Edirne il
merkezindeki 9 saglik ocagir bolgesinden kiimeler yasa ve niifusa orantili olarak secildi, 40-
59 yag aras1 15871 kadindan 410 tanesi arastirmaya alinmasi planlandi. Edirne il merkezinde
40-59 yas aras1 bireylerin saglik ocaklar1 bolgelerinde yasa gore tabakalandirilmig dagilim ve
orneklemde yer alan birey sayis1 Ek 2 gosterilmistir.

Anket formunun uygunlugunu belirlemek amaciyla 30 bireye 6n uygulama yapildiktan
sonra anket formuna son sekli verildi. Anketler yiiz ylize goriisiilerek dolduruldu, goériisme
stiresi ortalama 25 dakika siirdii.

Edirne il merkezinde yasayan 452 kadinin adreslerine gidilerek ¢alisma hakkinda bilgi

verildi, yapilan goriismelerden sonra arastirmaya katilmayi kabul eden 410 kisi calismaya
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dahil edildi. Arastirmaya katilmak i¢in 40-59 yas arasinda olmak disinda baska ozellik
aranmadi.

Bireylere calismanin basinda su ifade okunmustur: “Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali olarak, Edirne il merkezindeki 40-59 yas arasi kadinlarda
saglikla iligkili yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla hazirladigimiz bu anketi birlikte
doldurmamizi rica ediyoruz. Bu ankete katilmak zorunda degilsiniz. Vermis oldugunuz
bilgiler yalnizca bilimsel arastirma amaciyla kullanilacak olup, higbir sekilde kimlik
bilgilerinizle iligkilendirilemeyecek ve tamamen gizli tutulacaktir”. Kabul eden bireylere
anket uygulandi.

Arastirma verileri, literatiire uygun hazirlanan bireylerin sosyodemografik ve
menopozal durumla ilgili bilgileri igeren 41 soruluk bir anketle beraber kadin saglig1 anketi
(KSA, WHQ-Woman's Health Questionaire) ve yasam kalite Olcegi kisa formu SF-36
calismaya katilmak isteyen kisilerle, arastiricilar tarafindan birebir goriisiilerek
doldurulmasiyla elde edildi. Anket formunun 6rnegi Ek 3’te sunulmustur.

Kadin saghigi anketi orta yas kadinlarda saglikla iligkili yasam kalitesini
degerlendirmede sik kullanilan Slgeklerinden birisidir. KSA 80°li yillarda Ingiltere’de Myra
Hunter tarafindan gelistirildi. KSA 1992°deki yayinindan beri klinik ve epidemiyolojik
calismalarda medikal ve medikal olmayan tedavilerin degerlendirilmesinde ve o&zellikle
perimenopozal, postmenopozal kadinlarda hormon preparatlarinin yasam kalitesi iizerine
etkisinin dl¢iilmesinde kullamldi. Ingilizce olarak gelistirilen ve 45-65 yas aras1 kadinlar igin
standardize edilen anket 28 dile ¢evrildi. KSA 37 sorudan olusur, duygusal ve fiziksel sagligi
9 alanda dort dereceli bir skalada dlcer. Yiiksek puan disfonksiyon ve sikintida artig1 gosterir.
Ankette degerlendirilen alanlar depresyon, somatik semptomlar, anksiyete, vasomotor
semptomlar, uyku problemleri, cinsel problemler, menstruasyon, hafiza-dikkat ve ¢ekiciliktir.
Depresyon alt dlgegi 3, 5, 7, 8, 10, 12 ve 25. sorular, somatik semptom alt dlcegi 14-16, 18,
23, 30 ve 35. sorular, hafiza dikkat alt 6l¢egi 20, 33, 36. sorular, vazomotor semptom alt
Olcegi 19 ve 27. sorular, anksiyete alt 6l¢egi 2, 4, 6 ve 9. sorular, cinsellik alt 6lgegi 24, 31,
34. sorular, uyku problemleri alt 6lgegi 1, 11 ve 29. sorular, menstruasyon alt dlgegi 17, 22,
26 ve 28. sorular, cekicilik alt 6lgegi 13, 21, 32. sorularla degerlendirirlir. Siklikla katilime1
tarafindan doldurulur, yaklagik 5 dakikada tamamlanir (83). Tiirkge gecerlik ve gilivenirligi
Cetinay ve Giilseren tarafindan yapilmistir (84). Mapi Research Trust’tan KSA’nin kullanimi

i¢in izin alind1. Izin belgesi Ek 4’te verilmistir.
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Ware tarafindan gelistirilen Yasam Kalitesi Olgegi SF-36 klinik uygulama ve
arastirmalarda, saglik politikalarinin  degerlendirilmesinde ve genel popiilasyon
incelemelerinde kullamlmak {izere diizenlenmistir. Olgekte fiziksel fonksiyon, fiziksel
kisithilik, duygusal kisithlik, agri, genel saglik, sosyal fonksiyon, duygusal saglik, enerji
durumu olmak {izere 8 saglik alanin1 degerlendiren 36 ifade bulunmaktadir. Tiirk¢e gegerlilik
ve giivenirligi Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (85).

SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginde, 8 saglik alani i¢inde sorular 2 ile 6 derecede cevap
icermektedir. Cevaplar miikemmel ile kotii, her zaman ile hi¢bir zaman, kesinlikle dogru ile
kesinlikle yanlis gibi aralikta degismektedir. Her soruda elde edilen cevaplar ayni aralikta
degerlendirilmistir. 0 “kotii saglik”, 100 “iyi saglik” durumunu gostermektedir. Cevaplarin
ortalamalari, esit araliklar ¢cercevesindedir. Sorulardan elde edilen puanlar toplanarak, orijinal
kodlama semasina gore gruplandirilir ve ortalamalari alinarak 0-100 puan arali§indan degisen
8 saglik Olcegi skoru olusturulmaktadir. Fiziksel fonksiyon alt 6lgegi 3-12. sorular, fiziksel
kisithilik alt 6l¢egi 13-16. sorular, duygusal kisithilik alt 6lgegi 17-19. sorular, agr alt 6lgegi
12-22. sorular, genel saglik alt 6lgegi 1 ve 33-36.sorular, sosyal fonksiyon alt 6l¢egi 20 ve 32.
soru, duygusal saglik alt dlgegi 28, 30, 24-26. ve enerji alt 6lcegi 23, 27, 29, 31. sorularla
degerlendirilir (86).

Veriler degerlendirilirken , her iki 6l¢ek i¢in standart degerlendirmeler yapildi.

Sosyoekonomik diizeyin (SED) degerlendirilmesinde Neyzi ve ark. (87) tarafindan
gelistirilen SED 6l¢egi kullanilmistir. Bu 6l¢ek kisileri, egitim durumu ve mesleklerine gore
farkl1 sosyoekonomik gruplara ayirmaktadir. Bu 6lgege gore sosyoekonomik diizeyler, ¢ok
iyi, iyi, orta ve kotii olmak iizere 4 gruba ayrilmistir. Puanlama yapilirken kisilerin kendi
egitim durumunun yani sira, evli olanlar i¢in es egitim durumu ve meslegi, bekar olup da
herhangi bir iste calismayanlar i¢in ise de kendi egitim durumu ve evin reisinin egitim
durumu ve meslegi degerlendirmeye alinmistir. SED 06lcegi Tablo 11°de gdsterilmistir.

Kullanlan degiskenlerden VKI, bilgisayar yardimyla kg/m? formiili ile
hesaplanmustir.

Katilimcilardan son oniki aydir diizenli adet gorenler premenopozal, son oniki aydir
diizensiz adet gorenler perimenopozal ve son oniki aydir adet gérmeyenler postmenopozal
donemde kabul edilmistir.

Diyabet, hipertansiyon, astim, kronik obstruktif akciger hastaligi ve KVH olmasi
kronik hastalik varligi olarak kabul edildi.
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Tablo 11. Sosyoekonomik diizey olcegi (87)

SED 1 (Cok iyi)

Anne: En az ortaokul mezunu.
Baba: En az lise mezunu.
Baba meslegi: Avukat, doktor, miithendis, is adami vb.

SED 2 (liyi)

Anne: En az ilkokul mezunu.
Baba: En az ortflokul mezunu.
Baba meslegi: Ogretmen, asker, memur, biiyiik igyeri sahibi vb.

SED 3 (Orta)

Anne: Egitimli veya egitimsiz.
Baba: En az ilkokul mezunu.
Baba meslegi: Teknisyen, memur, kiigiik isyeri sahibi, vb.

SED 4 (K&tii)

Anne: Egitimli veya egitimsiz.
Baba: Egitimli veya egitimsiz.
Baba meslegi: Isci, sofor, diger beceri gerektirmeyen igler.

Arastirma sonucunda elde edilen veriler, Istatistiksel analizler Statistica 7.0 paket
programi (Seri No: AXF507C775406F AN2) kullanilarak yapildi. Istatistiksel anlamlilik sinir1
olarak p<0.05 degeri kabul edildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu tek 6rneklem
Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. Normal dagilima uygunluk saptanmadigi durumlarda
gruplar arasi karsilagtirmalarda Mann- Whitney U testi ve Kruskal-Wallis ANOVA testi
(anlaml1 fark bulundugunda farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigi Bonferroni ¢oklu
karsilastirma testi ile incelendi) kullanildi. Yasam kalitesini etkileyen faktorleri belirlemede

geriye dogru adimsal lojistik regresyon analizi kullanildi. Arastirmanin degiskenleri Tablo

12°de gosterilmistir. Katilimeilara ait veriler Ek 5’te CD olarak verilmistir.

Tablo 12. Arastirma degiskenleri

Bagimsiz Degiskenler
1. Yas

Medeni hal

Egitim durumu

Menopozal durum
VKI

00N U R W

Bir iste ¢alismis olma durumu
Sosyoekonomik diizey

Osteoporoz i¢in ila¢ kullanimi

. Kronik hastalik varligi

10. Menopozu dogal bulma durumu
11. Premenstruel sendrom varligi
12. Menopoza giris sekli

Bagimh Degiskenler
1. KSA
2. SF-36

VKI: Viicut kitle indeksi, KSA: Kadin saghig1 anketi, SF-36: Short form 36.
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BULGULAR

Arastirma sonunda 410 katilimciya ait verilerin analizi yapildi.
Tammlayici istatistikler

Katilimcilarin yas ortalamasi 48,18 + 5,41 yildir. Calismaya katilanlarin yasa gore

dagilimi Sekil 7°de gosterilmistir.

o/

400 450 500 550 600
42,5 475 52,5 57,5
YAS Ortalama=48.2. SS=5.41. N=410

Sekil 7. Yas degiskeninin histogram grafigi

SS: Standart Sapma.

Katilimcilarin yaslarinin siniflandirmasi Sekil 8’de gosterilmektedir.
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55-59 yas
%16 40-44 yas
%33

50-54 yas
%21

45-49 yas
%30

Sekil 8. Katilmcilarin yas siniflandirmasi

Katilimcilarin medeni durumlarina bakildiginda %3,3’linlin (n=13) bekar, %81,5’inin
(n=334) evli, %2,2’sinin bosanmis ve %13,2’sinin (n=54) dul oldugu goriildi. Katilimcilarin

medeni hali Tablo 13°te gosterilmistir.

Tablo 13. Katilimcilarin medeni durumu

Medeni hal N %

Bekar 13 33
Evli 334 81,5
Bosanmis 9 2,2
Dul 54 13,2
Toplam 410 100

Katilimcilarin bir iste ¢alisma durumlari incelendiginde %66,6’sinin (n=273) ev
hanimi, %15,4linlin (n=63) emekli ve % 18’inin (n=74) halen calismakta oldugu goriildi

(Sekil 9).

%18

OEv hanimi
B Emekli
OCalisiyor

%15,4

%66,6

Sekil 9. Katilimcilarin meslek durumlari
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Katilimcilarin %4,4’tiniin (n=18) egitimsiz, %48,3’iinlin (n=198) ilkokul, %37,8’inin
(n=155) ortaokul-lise mezunu oldugu, %9,5’inin (n=39) yliksekokul-iiniversite mezunu

oldugu belirlendi. Katilimcilarin egitim durumlar1 Sekil 10’da gosterilmektedir.

Ylksekokul-

Universite

Ortaokul-lise %37,8
ilkokul | %48,3 '

Egitimsiz ||[%%4

Sekil 10. Katilmcilarin egitim durumu

Katilimeilarin gelir durumlart incelendiginde %58,5’inin (n=240) kendine ait geliri
olmadigi, %41,5’inin ise kendine ait geliri oldugu; kendine ait geliri olanlarin %11,8’inin
hane gelirindeki paymnin dortte bir, % 27,6’sinin ligte bir, %45,9’unun yarisi oraninda oldugu
ve %14,7’sinin ise hane gelirinin tamamin1 karsiladigr goriildi. Katilimeilarin gelir durumlar

ve hane gelirindeki paylar1 Tablo 14 ve Tablo 15°te goriilmektedir.

Tablo 14. Katihmcilarin gelir durumlar:

Kendine ait gelir N %

Yok 240 58,5
Var 170 41,5
Toplam 410 100

Tablo 15. Katihmcimin hane gelirindeki pay1

Kadmin hane gelirindeki pay1 N %

Dortte biri 20 11,8
Ucte biri 47 27,6
Yarisi 78 459
Tamami 25 14,7
Toplam 170 100
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Katilimeilarin sosyoekonomik diizeyleri incelendiginde %2,5’inin (n=10) SED’i ¢ok
iyi, %18,5’inin (n=76) SED’i iyi %29’unun SED’i orta (n=119) ve %50’sinin SED’i kotii
olarak bulundu (Sekil 11)

50+
45+
40+
35+
30+
25+
20+
154
104

%50

%29

%18,5

%2,5

AANNNRRNNN

Cok iyi yi Orta Kéti

Sekil 11. Katihmcilarin sosyoekonomik diizeyleri

Katilimcilarin %2’sinin (n=8) sosyal giivencesinin olmadigi, %22,9’unun (n=94)
Emekli Sandigi, %48,8’inin (n=200) Sosyal Sigortalar Kurumu, %20’sinin Bag-Kur ve
%6,3’linlin (n=26) Yesil kart sahibi oldugu goriildii. Katilimcilarin sosyal giivenceleri Sekil

12°de goriilmektedir.

Yok
Yesil kart %2

%6,3

Emekli sandigi

Bag-Kur %229

%20

Sosyal Sigortalar
Kurumu
%48,8

Sekil 12. Katihmecilar: sosyal giivence durumu
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Katilimcilarin VKI’leri hesaplandiginda %17,6’s1 normal (VKI 18,5-24,9 arasinda),
%55,9’u kilolu (VKI 25-29.9 arasinda), %26,6’s1 sisman (VKI >30) olarak bulundu.
Katilimeilarm VKI dagilimlar1 Tablo 16°da gdsterilmektedir.

Tablo 16 Katihmcilarin viicut Kitle indeksi dagilim

VKI N %

18,5-24,9 72 17,6
25-29,9 229 55,9
230 109 26,6
Toplam 410 100

Katilimcilarin %71,7’sinin (n=294) hi¢ sigara kullanmamis, %9,3 liniin (n=38) sigara
kullanmay1 birakmis, %19 unun halen aktif i¢ici oldugu saptandi. Katilimcilarin sigara igme

durumlar1 Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17. Katilmcilarin sigara kullanma durumu

Sigara kullanimi N %
Hig igmemis 294 71,7
Birakmisg 38 9,3
I¢iyor 78 19,0
Toplam 410 100

Katilimcilarin alkol kullanma durumlarina bakildiginda % 92,2’sinin (n=378) hig alkol
kullanmadig1 %7,8’inin (n=32) alkollii i¢ecek kullandig1 goriildii.

Katilimcilarin kronik hastaliklari incelendiginde %71 inin (n=291) herhangi bir kronik
hastaliga sahip olmadiklari, %29’unun (n=119) ise en az bir kronik hastalig1 oldugu kendi
ifadelerine gore tesbit edildi.

Katilimcilarin gebelik sayisi ortancast 3 gebelik, dogum sayilar1 ortancasi 2 dogum
olarak bulundu. i1k adet yas1 ortalamas1 13,04 +1,3 yas olarak hesaplandi.

Katilimcilara menstruasyon oncesi premenstriiel sendrom belirtileri olup olmadigi
soruldugunda %30,2’si (n=124) halen premenstriiel sendromu oldugunu ya da premenopozal
donemde premenstriiel sendrom yakinmalari oldugunu sdylerken %60,8’1 premenstiiel

sendromu olmadigini ifade etti.
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Katilimeilarin son oniki aydir adet gérme durumlarina bakildiginda %47,3’t (n=194)
son oniki aydir adet géormezken %40°1 (n=164) diizenli olarak adet gérmekteydi. %12,7’si

(n=52) ise son oniki aydir diizensiz adet gordiigiinii ifade etti (Sekil 13).

Evet diizensiz

Evet dlzenli

Hayir

Sekil 13. Katilmcilarin son 12 aydir adet durumlar

Katilimcilarin (n=410) menopoza giris sekilleri incelendiginde %52,7’sinin (n=216)
halen adet gordiigli, %38.,3’iliniin (n=157) dogal yolla, %9’unun (n=37) cerrahi olarak
menopoza girdigi belirlendi. Katilimcilardan menopoza girmis olanlarin (n=194) menopoza
girme yas ortalamasi 45,35+4,85 yil; ortancast 46 yil (minmum 29 yil, maksimum 55y1l)
olarak bulundu. Dogal yolla menopoza girmis olanlarin (n=157) menopoza girme yas
ortalamas1 46,24+4,3 yil, cerrahi olarak menopoza girmis olanlarin (n=37) yas ortalamasi
41,514£5,21 yildi. Perimenopozal donemde olan son on iki aydir diizensiz adet goren
kadinlarin (n=52) yas ortalamas1 46,33+3,4 yildi. Son oniki aydir adet gormeyen kadinlarin
(n=194) ortalama 7 yildir postmenopozal donemde olduklan tespit edildi. Katilimeilarin

menopoza girme yaslar1 Tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18. Katihmcilarin menopoza girme yaslari

Katihmeilarin menopozal N Ortalama | Ortanca SS

durumlan

Postmenopozal 194 45,35 46 4,85
Perimenopozal 52 46,33 46 3.4

Dogal yolla menopoza girmis 157 46,24 47 4,3

Cerrahi yolla menopoza girmis 37 41,51 42 5,21

SS: Standart sapma, N: Katilimci sayisi.
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Perimenopozal ve postmenopozal olan katilimecilarin (n=246) %76,4’ii (n=188) daha
once hi¢ hormon replasman tedavisi almamisken, %23,6’s1 (n=58) HRT kullanmist.
Osteoporoz tedavisi kullanimlar1 soruldugunda perimenopozal ve postmenopozal olan
katilimcilarin %30,1’inin (n=74) daha 6nce tedavi aldigi, %69,9’unun (n=172) ise tedavi
almadigr gorildi. Perimenopozal ve postmenopozal olan katilimecilarin (n=246) %95,1°1
(n=234) halen hormon replasman tedavisi kullanmiyorken, %4,9’u (n=12) su anda HRT
kullanmaya devam etmekteydiler. Osteoporoz tedavisi kullanimlar1 soruldugunda
perimenopozal ve postmenopozal olan katilimcilarin %25,6’simin (n=63) halen osteoporoz
icin tedavi aldi81, %74,4’linlin (n=183) ise tedavi almadig1 saptandi.

Katilimeilarin %38’inin (n=156) daha 6nce dogum kontrol yontemi kullanmadigi
%62’sinin (n=254) dogum kontrol yontemi kullanmis oldugu; dogum kontrol yoéntemi
kullanmis olanlarin %26,8’inin (n=68) hormonal, %73,2’sinin (n=186) hormonal olmayan
yontemleri kullandiklar1 goriildii. Premenopozal katilimcilarin %44,5’1 herhangi bir dogum
kontrol yontemi kullanmazken %55,5’1 dogum kontrol yontemi kullanmaktaydi.
Perimenopozal donemde olan katilimeilarin ise %71,2’si herhangi bir yontem kullanmazken
%28,8’1 dogum kontrol yontemi (Bilateral tiip ligasyonu %40; rahim i¢i ara¢ %26,7; kondom
%26,7; kombine enjekte edilebilir kontraseptif %6,6) kullanmaktaydi. Premenopozal ve
perimenopozal katilimcilarin halen kullanmakta olduklari dogum kontrol yontemleri Tablo

19°da izlenmektedir.

Tablo 19. Katihmcilarin halen kullandigr yontemler

Yontem N %
Oral Kontraseptif 6 6,6
Rahim i¢i arag 45 49,5
Bilateral tiip ligasyonu 14 15,4
Kondom 18 19,8
Kombine enjekte edilebilir kontraseptifler 2 22
Spermisit 2 22
Progesteron iceren enjekte edilen kontraseptif 4 4.4
Toplam 106 100

Katilimcilarin 9%50,5’inin  (n=188) hi¢ kemik yogunlugu ol¢lilmemis, %49,5’inin
(n=178) ise en az bir kez kemik yogunlugu 6l¢iilmiistii. Mamografi yapilmamis olanlarin

orant %47,6 (n=195), yapilmis olanlarin orani ise %52,6 (n=215) idi. Katilimcilarin %52,7’si
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vajinal smear yaptirmis, %47,3’1 ise hi¢ vajinal smear yaptirmamisti. Kadinlarin %54,1°1
meme muayenesi i¢in doktora gitmisti, %45,9’u ise hic meme muayenesi yaptirmamisti.
Kendi kendine meme muayenesi oranlart meme muayenesi oranlari ile ayniydi. Katilimeilarin

tarama testleri yaptirma durumlar1 Sekil 14’de goriilmektedir.

Kemik yogunlugu 6l¢tiimii

Mamografi

Oevet
Ohayir

Pap smear

Kendi kendine meme
muayenesi

Meme muayenesi

Sekil 14. Katihmecilarin tarama testleri yaptirma oranlar

Katilimcilara menopozu dogal bir olay olarak goriip gormedikleri soruldugunda %781
(n=320) dogal bir olay olarak gordiigiinii, %7,8’1 (n=32) dogal bulmadigin1 ifade etti, %14,1°1
(n=58) ise “bilmiyorum” seklinde cevap verdi. Katilimcilarin “Sizce menopoz nedir”

sorusuna cevaplari Tablo 20°de goriilmektedir.

Tablo 20. Katihmcilarin menopoz nedir sorusuna cevaplari

Menopoz nedir? N %
Adetlerin sona ermesi 215 52,4
Yagliligin baglamasi 23 5,6
Hayatta yeni bir donem 26 6,3
Dogurganligin sona ermesi 57 13,9
Kadinligin sona ermesi 6 1,5
Fiziksel bir degisiklik 31 7,6
Dogal bir olay 42 10,2
Bilmiyorum 10 2,5
Toplam 410 100

N: Katilimer sayist.
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Katilimcilarin %81,5’inin (n=334) halen cinsel partneri vardi, %18,5’inin ise (n=76)
cinsel partneri yoktu. Son bir ay i¢inde katilimcilarin %77,1’t (n=316) cinsel iliskiye
girmislerdi, son bir aydir cinsel iligskisi olmayan kadinlarin cinsel olarak aktif olmama

nedenleri Tablo 21°de goriilmektedir.

Tablo 21. Cinsel olarak aktif olmayan katihmcilarin nedenleri

Cinsel olarak aktif degilim ciinkii N %
Partnerim yok 82 20,0
Cinsel iligki ilgimi ¢ekmiyor 1 0,2
Partnerim cinsel iliski ile ilgilenmiyor 2 0,5
Cinsel iligkiyi zorlagtiran fiziksel sorunlarim var 2 0,5
Partnerimin cinsel iligkiyi zorlastiran fiziksel sorunlart var 4 1,0
Diger 3 0,7
Toplam 94 22,9

N: Katilimer sayist.

Yasam kalitesi degerlendirilmesi amactyla uygulanan KSA ve SF-36 alt 6l¢eklerinin

tiim katilimcilardaki genel ortalamalar1 Tablo 22 ve Tablo 23’te goriilmektedir.

Tablo 22. Kadin saghgi anketi alt olcekleri ortalamalari

KSA N Ortalama SS
Depresyon 410 0,19 0,18
Somatik semptomlar 410 0,32 0,26
Hafiza 410 0,23 0,31
Vazomotor semptomlar 410 0,31 0,30
Anksiyete 410 0,23 0,26
Cinsellik 326 0,21 0,32
Uyku 410 0,26 0,22
Menstruasyon 410 0,27 0,22
Cekicilik 410 0,36 0,29

SS: Standart sapma, N: Katilimci sayisi.

Tablo 23. Short Form 36 alt 6l¢ekleri ortalamalar:

SF-36 N Ortalama SS

Fiziksel fonksiyon 410 84,07 21,56
Fiziksel kisitlilik 410 82,87 34,13
Duygusal kisitlilik 410 81,31 36,07
Agn 410 72,18 19,86
Genel saglik 410 67,24 17,43
Sosyal fonksiyon 410 79,54 17,79
Duygusal saglik 410 73,63 13,22
Enerji 410 67,34 16,76

SS: Standart sapma, N: Katilimci sayisi.
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SF-36 Alt Olgekleri ile Bagimsiz Degiskenlerin Karsilastirilmasi

SF-36 alt dlcekleri ile yas degiskeninin karsilastirilmasi: SF-36 alt 6lcekleri ile yas
degiskeninin karsilastirmalar1 Tablo 24’de goriilmektedir.

a. SF-36 fiziksel fonksiyon alt Olgegi ile yas gruplarmin karsilastirilmasi:
Katilimeilarin SF-36 fiziksel fonksiyon alt dl¢egi ile yas gruplart karsilagtirildiginda, SF-36
fiziksel fonksiyon alt 6lgegi ile yas gruplari arasinda anlamli fark saptandi (Kruskal-Wallis x*:
88,7, p<0,001). Kirk-44 yas ile 45-49 yas gruplarnn arasinda SF-36 fiziksel fonksiyon
ortalamalar1 agisindan anlamli fark yoktu. Kirk-44 yas ile 50-54 yas ve 55-59 yas gruplari
arasinda fiziksel fonksiyon puan ortalamalar1 agisindan anlamli fark vardi ve puan
ortalamalar1 40-44 yas grubunda daha iyi idi. Kirkbes-49 yas grubu kadinlarin fiziksel
fonksiyon ortalamalari 50-54 yas ve 55-59 yas gruplarindan anlamli olarak farkli idi ve
fiziksel fonksiyon alt 6l¢egi 45-49 yas grubunda daha iyiydi. Elli-54 yas ve 55-59 yas gruplari
fiziksel fonksiyon alt 6lgegi arasinda anlamli fark yoktu.

b. SF-36 fiziksel kisithlik alt 6lgegi ile yas gruplarinin karsilagtirilmasi: Katilimeilarin
SF-36 fiziksel kisithilik alt 6l¢egi ile yas gruplart karsilastirildiginda yas gruplar ile SF-36
fiziksel kisitlilik alt Slgegi arasinda anlamli fark saptandi (Kruskal-Wallis %*:19,5; p<0,001).
Kirk-44 yas, 45-49 yas ile 50-54 yas gruplar1 arasinda SF-36 fiziksel kisitlilik ortalamalari
acisindan anlamli fark yoktu. Kirk-44 yas ile 55-59 yas gruplar arasinda fiziksel kisitlilik alt
Olcegi acisindan anlamli fark vardi ve ortalamalar1 40-44 yas grubunda daha iyiydi. Kirkbes-
49 yag grubu kadinlarin fiziksel kisithlik ortalamalari 50-54 yas ve 55-59 yas gruplarindan
anlamli olarak farkliydi ve fiziksel kisitlilik alt dl¢egi 45-49 yas grubunda daha yiiksekti. Elli-
54 yas ve 55-59 yas gruplarinin fiziksel kisithilik alt 6lgekleri arasinda anlamli fark yoktu.

c. Katilimecilarin SF-36 duygusal kisitlilik alt dlcegi ile yas gruplari karsilagtirilmast:
Katilimeilarin SF-36 duygusal kisitlilik alt 6lgegi ile yas gruplari karsilastirildiginda, SF-36
duygusal kisithilik alt 6lg¢egi ile yas gruplari arasinda anlamli fark saptanmadi (Kruskal-
Wallis *: 1,4, p=0,696).

d. Katilimcilarin SF-36 agr alt dlcegi ile yas gruplar karsilagtirilmasi: Katilimcilarin
SF-36 agr alt 6lgegi ile yas gruplar karsilastirildiginda, SF-36 agr alt 6lgegi ile yas gruplar
arasinda anlamli fark saptand1 (Kruskal-Wallis y*: 24,9, p<0,001). Kirk-44 yas ile 45-49 yas
gruplar1 arasinda SF-36 agr1 alt 6lgegi ortalamalar1 agisindan anlaml fark yoktu. Kirk-44 yas
ile 50-54 yas ve 55-59 yas gruplar1 arasinda agr1 alt dlgegi ortalamalar agisindan anlamli fark

vard1 ve ortalamalar1 40-44 yas grubunda daha iyi idi.
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Tablo 24. Short Form 36 alt dl¢cekleri ile yas gruplarinin karsilastirilmasi

SF-36 alt dl¢ekleri | Yas gruplan N Ortalama SS i)(vr;;l;z:; p
Fiziksel fonksiyon | 40-44 138 92,57 13,71 88,7 | <0,001
45-49 121 89,01 15,69
50-54 87 79,08 20,97
55-59 64 63,13 29,32
Toplam 410 84,06 21,58
Fiziksel kisitlilik 40-44 138 86,59 30,23 19,5 <0,001
45-49 121 89,25 29,37
50-54 87 75,29 39,34
55-59 64 73,05 39,16
Toplam 410 82,87 34,13
Duygusal kisithilik | 40-44 138 83,09 34,70 1,4 0,696
45-49 121 80,99 36,72
50-54 87 82,37 35,16
55-59 64 76,56 39,25
Toplam 410 81,30 36,07
Agn 40-44 138 76,50 19,72 24,9 | <0,001
45-49 121 73,86 19,97
50-54 87 68,94 18,94
55-59 64 64,10 18,36
Toplam 410 72,18 19,86
Genel saglik 40-44 138 68,48 17,97 9,0 0,03
45-49 121 69,34 17,15
50-54 87 63,85 19,27
55-59 64 65,23 13,11
Toplam 410 67,24 17,43
Sosyal fonksiyon 40-44 138 80,70 20,60 233 <0,001
45-49 121 82,23 15,12
50-54 87 79,74 17,08
55-59 64 71,68 14,81
Toplam 410 79,54 17,79
Duygusal saglik Hayir 138 72,49 14,99 6,7 0,082
40-44 121 76,13 12,08
45-49 87 72,55 13,07
50-54 64 72,81 10,86
55-59 410 73,63 13,22
Enerji 40-44 138 67,39 17,49 10,1 0,02
45-49 121 69,79 16,86
50-54 87 62,59 18,69
55-59 64 69,06 9,75
Toplam 410 67,34 16,76

SS: Standart sapma, N: Katilimci sayisi.
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Kirkbes-49 yas grubu kadinlar ile 50-54 yas grubu arasinda SF-36 agr1 alt dlgegi
ortalamalarinda anlamli fark yoktu. Kirkbes-49 yas grubu SF-36 agr alt olgegi, 55-59 yas
grubundan anlamli olarak farkli idi ve 45-49 yas grubunda daha iyiydi. Elli-54 yas ve 55-59
yas gruplar1 agr1 alt 6l¢egi arasinda anlamli fark yoktu.

e. Katilmcilarin SF-36 genel saglik alt olgegi ile yas gruplan karsilastirilmast:
Katilimcilarin SF-36 genel saglik alt Olcegi ile yas gruplar karsilastirildiginda, SF-36 genel
saglik alt dlgedi ile yas gruplar arasinda anlaml fark saptandi (Kruskal-Wallis x*: 9,0,
p=0,03). Kirk-44 yas ile diger yas gruplar arasinda SF-36 genel saglik alt 6l¢egi acisindan
anlamli fark yoktu. Kirkbes-49 yas ile 50-54 yas ve 55-59 yas gruplar1 arasinda genel saglik
alt 6lcegi acisindan anlamli fark vardi ve genel saglik alt dlcegi 45-49 yas grubunda daha iyi
idi. Elli-54 yas ve 55-59 yas gruplar1 genel saglik alt 6l¢egi arasinda anlamli fark yoktu.

f. Katilimcilarin SF-36 sosyal fonksiyon alt 6l¢egi ile yas gruplarinin karsilagtirilmasi:
Katilimeilarin SF-36 sosyal fonksiyon alt dlgegi ile yas gruplart karsilastirildiginda yas
gruplar ile SF-36 sosyal fonksiyon alt 6lgegi arasinda anlamh fark saptandi (Kruskal-Wallis
x*: 22,4, p<0,001). Kirk-44 yas, 45-49 yas ve 50-54 yas gruplar arasinda sosyal fonksiyon alt
Olcegi acisindan anlamli fark yoktu. Ellibes-59 yas grubu sosyal fonksiyon alt dlgegi her ii¢
yas grubundan da anlamli diizeyde koétiiydii.

g. Katilimcilarin SF-36 duygusal saglik alt 6lcegi ile yas gruplarn karsilagtirilmasi:
Katilimeilarin SF-36 duygusal saglik alt dlcegi ile yas gruplar1 karsilagtirildiginda yas gruplari
ile SF-36 duygusal saglik alt 5l¢egi arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Kruskal-Wallis x*:
6,7, p=0,082).

h. Katilimcilarin SF-36 enerji alt Olgegi ile yas gruplarmin karsilastirilmast:
Katilimcilarin SF-36 enerji alt 6lgegi ile yas gruplart karsilastirildiginda yas gruplart ile SF-36
enerji alt 5lgegi arasinda anlamli fark saptandi (Kruskal-Wallis y*: 10,1; p=0,02). Kirk-44 yas
grubu ile diger yas gruplari arasinda enerji alt 6l¢egi agisindan anlaml fark yoktu. Kirkbes-49
yas grubu ile 50-54 yas grubunun enerji alt dlgegi ortalamalar1 anlamli olarak farkliydi ve 50-
54 yas grubunun enerji alt 6lgegi ortalamalar1 daha kétiiydii. Elllibes-59 yas grubunun enerji
alt dlcegi ile diger gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

SF-36 alt olcegi ile egitim durumu karsilastirllmasi: SF-36 alt Olgegi ile egitim
durumu karsilastirilmasi Tablo 25°te gosterilmistir.

a. SF-36 fiziksel fonksiyon alt Olgegi ile egitim durumu karsilastirilmast:
Katilimeilarin SF-36 fiziksel fonksiyon alt 6l¢egi ile egitim durumlar1 karsilagtirildiginda, SF-
36 fiziksel fonksiyon alt 6l¢egi ile egitim durumlari arasinda anlamli fark saptandi (Kruskal-
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Wallis 3% 34,4, p<0,001). Egitimsiz olan grupla diger ii¢ grup arasinda fiziksel fonksiyon alt
6l¢egi agisindan anlamli fark vardi, egitimsiz olanlarin fiziksel fonksiyon alt dl¢egi ortalamasi
diger gruplardan diisiiktii. Ilkokul mezunu olanlarla, ortaokul veya lise mezunu olan grup
arasinda fiziksel fonksiyon a¢isindan anlamli fark vardi ve ilkokul mezunu olanlarin fiziksel
fonksiyon alt dlcegi daha kotiiydii. Ortaokul veya lise mezunu olanlarla yiliksekokul veya
tiniversite mezunu olanlarin fiziksel fonksiyon alt dl¢ekleri arasinda anlamli fark yoktu.

b. SF-36 fiziksel kisitlilik alt 6lgegi ile egitim durumu karsilastirilmasi: Katilimcilarin
SF-36 fiziksel kisithilik alt 6lgegi ile egitim durumlar1 karsilastirildiginda, SF-36 fiziksel
kisitlik alt Slgegi ile egitim durumlar arasinda anlaml fark saptand: (Kruskal-Wallis y*: 26,5,
p<0,001). Egitimsiz olan grupla, ilkokul mezunu olan grup ve ortaokul veya lise mezunu olan
grup arasinda fiziksel kisitlilik durumlar1 acgisindan anlamli fark vardi, egitimsiz olanlarin
fiziksel kisithlik alt 6lgegi diger gruplardan daha kotiiydii. Diger gruplar arasinda fiziksel
kisithilik alt 6l¢egi agisindan anlamli fark yoktu.

c. SF-36 duygusal kisithlik alt o6l¢egi ile egitim durumu karsilastirilmasi:
Katilimeilarin SF-36 duygusal kisithilik alt 6lgegi ile egitim durumu karsilastirildiginda, SF-
36 duygusal kisitlik alt dlgegi ile egitim durumlar1 arasinda anlamli fark saptandi (Kruskal-
Wallis °*: 14,8, p=0,002). Egitimsiz olan grupla ilkokul mezunu olan grup arasinda duygusal
kisithilik alt Olgegi acisindan anlamli fark yoktu. Ortaokul veya lise mezunu olan grupla
egitimsiz olan grup ve yiiksekokul veya tliniversite mezunu olanlar arasinda duygusal kisitlilik
durumlar1 agisindan anlamli fark vardi, ortaokul veya lise mezunu olanlarin duygusal kisitlilik
alt Olgegi diger gruplardan daha iyiydi. Diger gruplar arasinda duygusal kisitlilik alt 6lgegi
acisindan anlamli fark yoktu.

d. SF-36 agr1 alt 6l¢egi ile egitim durumu karsilastirilmasi: Katilimcilarin SF-36 agr1
alt 6lgegi ile egitim durumu karsilastirildiginda, SF-36 agr1 alt 6lgegi ile egitim durumlari
arasinda anlaml fark saptandi (Kruskal-Wallis %*: 31,8, p<0,001). Ortaokul veya lise mezunu
olanlarla, yiiksekokul veya iiniversite mezunu olanlar arasinda agri alt Olgegi acisindan
anlaml fark yoktu. Diger tiim gruplarin SF-36 agr alt 6lgegi anlamli olarak farkliydi. Egitim
alt 6lgegi iyilestikce agri alt 6lgegi de iyilesmekteydi.

e. Katilmcilarin SF-36 genel saghk alt olgegi ile egitim durumu karsilagtirilmasi:
Katilimeilarin SF-36 genel saglik alt 6lgegi ile egitim durumlar karsilastirildiginda, SF-36
genel saglik alt 6lcegi ile egitim durumlar1 arasinda anlaml fark saptandi (Kruskal-Wallis y*:
21,1, p<0,001). Egitimsiz olan grupla, ilkokul mezunu ve ortaokul veya lise mezunu olan grup

arasinda genel saglik alt 6l¢egi acisindan anlaml fark vardi, egitimsiz grubun genel saglik alt
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Olcegi diger iki gruptan daha kotiiydii. Diger gruplar arasinda genel saghk alt 6lgekleri
acisindan anlamli fark yoktu.

f. Katilimcilarin SF-36 sosyal fonksiyon alt 6l¢egi ile egitim durumu karsilagtirilmasi:
Katilimeilarin SF-36 sosyal fonksiyon alt dlcegi ile egitim durumlari karsilastirildiginda,
egitim durumlar1 ile SF-36 sosyal fonksiyon alt Ol¢egi arasinda anlamli fark saptandi
(Kruskal-Wallis y*: 10,5, p=0,015). Egitimsiz olan grupla yiiksekokul veya iiniversite mezunu
olanlar arasinda anlamli fark vardi, egitimsiz olanlarin sosyal fonksiyonlar1 daha kotiiydii.

g. Katilimcilarin SF-36 duygusal saglik alt 6lgegi ile egitim durumu karsilastiriimasi:
Katilimeilarin SF-36 duygusal saghk alt 6l¢egi ile egitim durumlar karsilastirildiginda,
egitim durumu ile SF-36 duygusal saglik alt 6l¢egi arasinda anlamli fark saptandi (Kruskal-
Wallis Xzz 21,5, p<0,001). Egitimsiz grupla ilkokul mezunu olan grubun duygusal saglik alt
Olcegi arasinda anlaml fark yoktu. Egitimsiz olan grupla, ortaokul veya lise mezunu olan
grup ve yiikksekokul veya iiniversite mezunu olan gruplarin duygusal saglik durumlari anlaml
olarak farkliydi. Egitimsiz olan grubun duygusal saglik alt 6l¢egi digerlerinden daha kétii idi.
Ilkokul mezunu olanlarin duygusal saglik alt dlgegi ortaokul veya lise mezunu olan gruptan
anlamli olarak farkliydr. Ilkokul mezunu grubun duygusal saglik alt dlgegi daha kétiiydii.
Diger gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

h. Katilimcilarin SF-36 enerji alt Olgegi ile egitim durumlar1 karsilastirilmasi:
Katilimeilarin SF-36 enerji alt 6l¢egi ile egitim durumlar: karsilastirildiginda, SF-36 enerji alt
6lgegi ile egitim durumlari arasinda anlamli fark saptandi (Kruskal-Wallis y*: 18,7, p<0,001).
Egitimsiz olan grupla, ortaokul veya lise mezunu olan grubun enerji durumlari arasinda
anlaml diizeyde fark vardi. Egitimsiz olan grubun enerji alt 6l¢egi daha kotiiydii. Diger
gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

SF-36 alt olcekleri ile katihmcilarin medeni durumunun karsilastirillmasi: SF-36
alt Olcekleri 1ile katilimcilarin medeni durumlarimin karsilastirilmasi Tablo 26°da
gosterilmistir.

a. SF-36 fiziksel fonksiyon alt Ol¢egi ile medeni durumlarinin karsilastirilmast:
Katilimcilarin SF-36 fiziksel fonksiyon alt dlgegi ile medeni durumlart karsilagtirildiginda,
SF-36 fiziksel fonksiyon alt 6l¢egi ile medeni durumlari arasinda anlamh fark saptanmadi
(Mann-Whitney U: 11202, p=0,099).

b. SF-36 fiziksel kisitlilik alt 6l¢egi ile medeni durum karsilagtirilmasi: Katilimcilarin
SF-36 fiziksel kisithilik alt 6lgegi ile medeni durumlar1 karsilastirildiginda, SF-36 fiziksel

kisitlilik alt 6l¢egi ile medeni durumlar: arasinda anlamli fark saptandi (Mann-Whitney U:
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Tablo 25. Short Form 36 alt ol¢ekleri ile egitim durumu karsilastirilmasi

isill:; ;31(61;1; Egitim durumu N Ortalama SS ;(Vr;fll;j:; p
Fiziksel Egitimsiz 18 59,17 34,78 344 | <0,001
fonksiyon ilkokul 198 81,24 22,03

Ortaokul-lise 155 89,74 17,66

Yiiksekokul-tiniversite 39 87,31 14,59

Toplam 410 84,06 21,58
Fiziksel Egitimsiz 18 51,38 45,76 26,5 | <0,001
kasitlilk ilkokul 198 81.43 34,35

Ortaokul-lise 155 90,80 25,96

Yiiksekokul-liniversite 39 73,07 43,82

Toplam 410 82,86 34,13
Duygusal Egitimsiz 18 64,81 41,97 14,8 0,002
kisitlilik ilkokul 198 81,48 36,09

Ortaokul-lise 155 85,81 33,32

Yiiksekokul-tiniversite 39 70,09 40,32

Toplam 410 81,30 36,07
Agn Egitimsiz 18 50,42 21,63 31,8 | <0,001

flkokul 198 69,57 18,92

Ortaokul-lise 155 76,21 18,77

Yiksekokul-tiniversite 39 79,49 19,19

Toplam 410 72,18 19,86
Genel saghk Egitimsiz 18 51,39 18,61 21,1 | <0,001

flkokul 198 66,52 17,08

Ortaokul-lise 155 70,71 17,02

Yiiksekokul-iiniversite 39 64,49 15,80

Toplam 410 67,24 17,43
Sosyal Egitimsiz 18 65,97 27,39 10,5 0,015
fonksiyon ilkokul 198 78,79 16,89

Ortaokul-lise 155 81,37 14,69

Yiiksekokul-tiniversite 39 82,37 24,62

Toplam 410 79,54 17,79
Duygusal Egitimsiz 18 65,33 11,31 21,5 | <0,001
saglik ilkokul 198 72,44 12,74

Ortaokul-lise 155 76,05 12,57

Yiksekokul-tiniversite 39 73,85 16,69

Toplam 410 73,63 13,22
Enerji Egitimsiz 18 57,50 15,17 18,7 | <0,001

[lkokul 198 66,29 17,01

Ortaokul-lise 155 70,32 15,44

Yiksekokul-tniversite 39 65,38 19,07

Toplam 410 67,34 16,76

SS: Standart sapma, N: Katilimci sayisi.
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10464, p<0,001). Katilimcilardan evli olanlarin evli olmayanlara gére SF-36 fiziksel kisitlilik
alt 6lgegi ortalamalari daha iyiydi.

c. SF-36 duygusal kisithlik alt 06lgegi ile medeni durum Kkarsilagtirilmasi:
Katilimeilarin SF-36 duygusal kisithilik alt 6l¢gegi ile medeni durum karsilastirildiginda, SF-36
duygusal kisitlik alt 6lgegi ile medeni durumlart arasinda anlamli fark saptandi (Mann-
Whitney U: 10135, p<0,001). Katilimcilardan evli olanlarin evli olmayanlara gore, SF-36
duygusal kisithilik alt 6lgegi ortalamalar1 daha yiiksekti.

d. SF-36 agr alt dlgegi ile medeni durum karsilastirilmasi: Katilimcilarin SF-36 agr1
alt 6l¢egi ile medeni durumlar karsilastirildiginda, SF-36 agr1 alt lcegi ile medeni durumlari
arasinda anlamli fark saptandi (Mann-Whitney U: 10279, p=0,009). Katilimcilardan evli

olanlarin, evli olmayanlara gére SF-36 agr alt 6lgegi ortalamalari yiiksekti.

Tablo 26. Short Form 36 alt 6l¢ekleri ile medeni durumunun karsilastirilmasi

isill;, jgeilit Medeni durum | N Ortalama SS &?1111:111 -ey U P
Fiziksel Yalniz 76 81,38 22.53 11202 0,099
fonksiyon Evli 334 | 8467 | 2134
Toplam 410 84,06 21,58
Fiziksel kisithilik | Yalniz 76 74,67 37,30 10464 <0,001
Evli 334 84,73 33,15
Toplam 410 82,87 34,13
Duygusal Yalniz 76 69,30 41,73 10135 <0,001
kisatlilik Evli 334 | 84,03 | 34,14
Toplam 410 81,30 36,07
Agr Yalniz 76 67,43 19,17 10279 0,009
Evli 334 73,26 19,88
Toplam 410 72,18 19,86
Genel saglik Yalniz 76 65,26 15,42 11176 0,103
Evli 334 67,69 17,85
Toplam 410 67,24 17,43
Sosyal fonksiyon | Yalniz 76 73,03 17,21 9129 <0,001
Evli 334 81,03 17,62
Toplam 410 79,54 17,79
Duygusal saglik | Yalniz 76 69,63 12,79 12399 0,001
Evli 334 74,54 13,17
Toplam 410 73,63 13,22
Enerji Yalniz 76 63,88 14,98 13151 0,008
Evli 334 68,13 17,07
Toplam 410 67,34 16,76

SS: Standart sapma, N: Katilimci sayisi.
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e. SF-36 genel saglik alt 6l¢egi ile medeni durum karsilagtirilmasi: Katilimcilarin SF-
36 genel saglik alt 6lgegi ile medeni durumlar karsilagtirildiginda, SF-36 genel saglik alt
Olcegi ile medeni durumlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (Mann-Whitney U: 11176,
p=0,103).

f. SF-36 sosyal fonksiyon alt 6l¢egi ile medeni durum karsilastirilmasi: Katilimeilarin
SF-36 sosyal fonksiyon alt 6l¢egi ile medeni durumlart karsilagtirildiginda, medeni durumlari
ile SF-36 sosyal fonksiyon alt 6l¢gegi arasinda anlamli fark saptandi (Mann-Whitney U: 9129,
p<0,001). Katilimcilardan evli olmayanlarin evli olanlara gore SF-36 sosyal fonksiyon alt
Olcegi ortalamalar1 daha diisiiktil.

g. SF-36 duygusal saglik alt 6l¢egi ile medeni durum karsilastirilmasi: Katilimeilarin
SF-36 duygusal saglik alt 6l¢egi ile medeni durumlar1 karsilastirildiginda, medeni durumlari
ile SF-36 duygusal saglik alt 6l¢egi arasinda anlamli bir fark saptandi (Mann-Whitney U:
12399, p=0,001). Evli olanlarin duygusal saglik alt 6lgegi ortalamalar1 evli olmayanlardan
daha iyiydi.

h. SF-36 enerji alt 6l¢egi ile medeni durum karsilastirilmasi: Katilimcilarin SF-36
enerji alt dlgegi ile medeni durumlart karsilastirildiginda, SF-36 enerji alt 6lgegi ile medeni
durumlart arasinda anlamli fark saptandi (Mann-Whitney U: 13151, p=0,008).
Katilimcilardan evli olanlarin evli olmayanlara gore SF-36 enerji alt 6lgegi ortalamalar1 da
daha iyiydi.

SF-36 alt dlcekleri ile katihmcilarin herhangi bir iste calismis olma durumunun
karsilagtirilmasi: SF-36 alt olcekleri ile katilimecilarin herhangi bir iste calismis olma
durumunun karsilastirilmasi Tablo 27°de gosterilmistir.

a. SF-36 fiziksel fonksiyon alt 6l¢egi ile katilimcilarin herhangi bir iste calismis olma
durumunun karsilastirilmasi:  Katilimcilarin - SF-36  fiziksel fonksiyon alt Olgegi ile
katilimcilarin herhangi bir iste ¢alismis olma durumunu karsilagtirildiginda, SF-36 fiziksel
fonksiyon alt Olcegi ile katilimecilarin herhangi bir iste ¢alismis olma durumunu arasinda
anlaml fark saptanmadi (Mann-Whitney U: 17090, p=0,141).

b. SF-36 fiziksel kisithilik alt 6l¢egi ile katilimcilarin herhangi bir iste calismis olma
durumunun karsilastirilmasi: Katilimcilarin SF-36 fiziksel kisitlilik alt 6l¢egi ile katilimeilarin
herhangi bir iste calismis olma durumu karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi (Mann-Whitney U: 18622, p=0,926).
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Tablo 27. Short Form 36 alt ol¢ekleri ile katihmcilarin herhangi bir iste ¢calisms

olma durumunun karsilastirilmasi

Herhangi bir
isill:: ;ﬁ;lit iste g:allsgmls N Ortalama SS &ililtl:l-ey U P

olma

Fiziksel Calismamis 273 82,47 23,33 17090 0,141

fonksiyon Caligmis 137 | 8722 17,22
Toplam 410 84,06 21,57

Fiziksel kisithilik | Calismamus 273 82,87 33,72 18622 0,926
Calismis 137 82,84 35,06
Toplam 410 82,87 34,13

Duygusal Calismamis 273 80,95 37,21 18513 0,825

lasithlik Caligmig 137 | 81,99 33.82
Toplam 410 81,30 36,07

Agr Calismamis 273 70,92 20,01 16619 0,064
Calismig 137 74,71 19,37
Toplam 410 72,18 19,86

Genel saglik Calismamis 273 67,16 18,16 18527 0,878
Calismis 137 67,41 15,94
Toplam 410 67,24 17,43

Sosyal fonksiyon | Calismamis 273 79,44 17,52 18405 0,789
Calismis 137 79,74 18,39
Toplam 410 79,54 17,79

Duygusal saglik | Calismanus 273 73,49 12,86 18117 0,604
Calismis 137 73,90 13,97
Toplam 410 73,63 13,22

Enerji Calismamis 273 67,09 16,96 18470 0,838
Calismis 137 67,85 16,42
Toplam 410 67,34 16,76

SS: Standart sapma, N: Katilimci sayisi.

c. SF-36 duygusal kisithilik alt 6lgegi ile katilimeilarin herhangi bir iste calismis olma
durumu karsilastirilmasi: Katilimeilarin SF-36 duygusal kisitlilik alt 6lgegi ile katilimeilarin
herhangi bir iste ¢aligmig olma durumlar1 karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi (Mann-Whitney U: 18513, p=0,825).

d. SF-36 agn alt 6lgegi ile katilimcilarin herhangi bir iste ¢alismis olma durumunun
karsilagtirilmast: Katilmeilarin SF-36 agri alt olgegi ile katilimcilarin herhangi bir iste
calismis olma durumu karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (Mann-
Whitney U: 16619, p=0,064).

e. Katilimcilarin SF-36 genel saglik alt 6l¢egi ile katilimcilarin herhangi bir iste

calismis olma durumunun karsilastirilmasi: Katilimeilarin SF-36 genel saglik alt 6lcegi ile
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katilimcilarin herhangi bir iste ¢aligmis olma durumu karsilastirildiginda, SF-36 genel saglik
alt olgegi ile katilmecilarin herhangi bir iste ¢alismis olma durumu arasinda anlamli fark
saptanmadi (Mann-Whitney U: 18527, p=0,878).

f. Katilimeilarin SF-36 sosyal fonksiyon alt 6lgegi ile katilimcilarin herhangi bir iste
calismis olma durumu karsilagtirilmasi: Katilimcilarin SF-36 sosyal fonksiyon alt dlgegi ile
katilimcilarin herhangi bir iste calismis olma durumu karsilastirildiginda, SF-36 sosyal
fonksiyon alt 6l¢egi ile katilimcilarin herhangi bir iste calismis olma durumu arasinda anlamli
fark saptanmadi1 (Mann-Whitney U: 18405, p=0,789).

g. Katilimeilarin SF-36 duygusal saglik alt 6l¢egi ile katilimcilarin herhangi bir iste
calismis olma durumu karsilastirilmasi: Katilimcilarin SF-36 duygusal saglik alt 6lgegi ile
katilimcilarin herhangi bir iste ¢alismis olma durumu karsilastirildiginda, SF-36 duygusal
saglik alt 6lcegi ile katilimcilarin herhangi bir iste ¢alismis olma durumu arasinda anlaml fark
saptanmadi (Mann-Whitney U: 18117, p=0,604).

h. Katilimcilarin SF-36 enerji alt 6lgegi ile katilimcilarin herhangi bir iste ¢aligmis
olma durumu karsilastirilmasi: Katilimcilarin SF-36 enerji alt oOlgegi ile katilimcilarin
herhangi bir iste ¢alismis olma durumu karsilastirildiginda, SF-36 enerji alt Olgegi ile
katilimcilarin herhangi bir iste ¢alismis olma durumu arasinda anlamli fark saptanmadi
(Mann-Whitney U: 18470, p=0,838).

SF-36 alt olcekleri ile katimcilarin  sosyoekonomik  diizeylerinin
karsilastirilmasi: SF-36 alt oOlgekleri ile katilimeilarin  sosyoekonomik diizeylerinin
karsilastirilmast Tablo 28’de gosterilmistir.

a. SF-36 fiziksel fonksiyon alt 6l¢egi ile katilimcilarin SED’lerinin karsilastirilmasi:
Katilimcilarin =~ SF-36  fiziksel fonksiyon alt oOlgegi ile katilimcilarin  SED’leri
karsilagtirildiginda, SF-36 fiziksel fonksiyon alt 6l¢egi ile SED’lerinin arasinda anlamli fark
saptandi (Kruskal-Wallis y*: 8,42, p=0,015). SED’i ¢ok iyi-iyi olan grupla SED’i orta olan
grubun fiziksel fonksiyon alt dl¢egi arasinda anlamh fark vardi, SED’1 koétii olanlarin fiziksel
fonksiyon alt Ol¢egi ortalamalart daha kotiiydi. Diger gruplarin fiziksel fonksiyon alt
Ol¢ekleri arasinda anlamli fark yoktu.

b. SF-36 fiziksel kisithlik alt 6l¢egi ile katilimcilarin SED’lerinin karsilastirilmast:
Katilimcilarin SF-36 fiziksel kisithilik alt 6lcegi ile katilimeilarin SED’leri karsilastirildiginda,
SF-36 fiziksel kisithlik alt 6lcegi ile katilimcilarin SED’leri arasinda anlamli fark saptanmadi
(Kruskal-Wallis y*: 2,58, p=0,275).
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Tablo 28. Short Form 36 alt ol¢ekleri ile katihmcilarin sosyoekonomik diizeylerinin

karsilastirilmasi
. . Kruskal-

SF-36 alt olgekleri SED N Ortalama SS Wallis XZ p
Fiziksel fonksiyon Cok iyi-iyi 86 85,93 17,09 8,42 0,015
Orta 119 87,90 19,04
Koti 205 81,05 24,15
Toplam 410 84,06 21,58
Fiziksel kisitlilik Cok iyi-iyi 86 82,56 35,99 2,58 0,275
Orta 119 86,55 30,67
Koti 205 80,85 35,21
Toplam 410 82,87 34,13
Duygusal kisitlilik Cok iyi-iyi 86 80,23 36,65 0,32 0,853
Orta 119 82,07 35,99
Kotii 205 81,30 36,04
Toplam 410 81,30 36,07
Agn Cok iyi-iyi 86 74,85 19,75 13,37 0,001
Orta 119 76,24 19,91
Kotii 205 68,71 19,33
Toplam 410 72,18 19,86
Genel saglik Cok iyi-iyi 86 66,63 18,21 0,35 0,837
Orta 119 67,60 19,52
Kotii 205 67,30 15,83
Toplam 410 67,24 17,43
Sosyal fonksiyon Cok iyi-iyi 86 83,28 20,79 20,11 | <0,001
Orta 119 82,56 16,05
Kotii 205 76,22 16,84
Toplam 410 79,54 17,79
Duygusal saglik Cok iyi-iyi 86 82,56 35,99 7,99 0,018
Orta 119 86,55 30,67
Kotii 205 80,85 35,21
Toplam 410 82,87 34,13
Enerji Cok iyi-iyi 86 68,55 19,63 3,91 0,141
Orta 119 68,61 17,33
Kotii 205 66,10 15,04
Toplam 410 67,34 16,76

SS: Standart Sapma, N: Katilimer sayist.

c. SF-36 duygusal kisitlilik alt 6lgegi ile katilimcilarin SED’lerinin karsilagtirilmasi:
Katilimeilarin SF-36 duygusal kisitlilik alt dlgegi ile SED’leri karsilastirildiginda, SF-36
duygusal kisitlik alt Olgegi ile katilimcilarin SED’ler arasinda anlamli fark saptanmadi
(Kruskal-Wallis x*: 0,32, p=0,853).

d. SF-36 agn alt 6lgegi ile katilimcilarin SED’lerinin karsilagtirilmasi: Katilimeilarin

SF-36 agn alt 6l¢egi ile katilimeilarin SED’leri karsilastirildiginda, SF-36 agr alt olgegi ile
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katilimeilarin SED’leri arasinda anlamh fark saptandi (Kruskal-Wallis 3 13,37, p=0,001).
SED’i kotii olan grupla diger iki grup arasinda agr1 alt dlgegi ortalamalar agisindan anlaml
fark vardi, agr1 alt Olgegi ortalamalari her iki gruptan daha kotiiydii. SED’i ¢ok iyi-iyi
olanlarla SED’1 orta olanlarin SF-36 agr1 alt 6lgekleri arasinda anlamli fark yoktu.

e. SF-36 genel saglik alt 6l¢egi ile SED’lerinin karsilagtirilmasi: Katilimcilarin SF-36
genel saglik alt Slgegi ile SED’leri karsilastirildiginda, SF-36 genel saglik alt 6lcegi ile
katilimcilarin SED’leri arasinda anlamli fark saptanmadi (Kruskal-Wallis x*: 0,35, p=0,837).

f. Katilmcilarin SF-36 sosyal fonksiyon alt dlcegi ile SED’lerinin karsilastirilmast:
Katilimeilarin SF-36 sosyal fonksiyon alt 6lgegi ile SED’leri karsilastirildiginda, SF-36 sosyal
fonksiyon alt 6lgegi ile SED’leri arasinda anlamli fark saptandi (Kruskal-Wallis x*: 20,11,
p<0,001). SED’1 kotii olanlarin SF-36 sosyal fonksiyon alt 6l¢egi ortalamalar1 digerlerinden
daha kotiiydii. SED’1 ¢ok 1yi-iyi olanlarla SED’1 orta olanlarin SF-36 sosyal fonksiyon alt
Ol¢ekleri arasinda anlamli fark yoktu.

g. SF-36 duygusal saglik alt olcegi ile SED karsilastirilmast: Katilimeilarin SF-36
duygusal saglik alt 6lgegi ile SED’leri karsilastirildiginda, SF-36 duygusal saglik alt 6lcegi ile
katilimeilarn SED’leri arasinda anlamli fark saptandi (Kruskal-Wallis y?: 7,99, p<0,018).
SED’i orta olan grupla diger iki grubun duygusal saglik alt 6l¢ekleri arasinda anlamh fark
vardi. SED’1 orta olan grubun duygusal saglik alt 6l¢egi ortalamalar1 diger iki gruptan da daha
iyiydi. SED’i ¢ok iyi-iyi olanlarla SED’i kotii olanlarin duygusal saglik alt dlgekleri arasinda
anlamli fark yoktu.

h. Katilimcilarin SF-36 enerji alt oOlgegi ile SED’lerinin karsilastirilmasi:
Katilimeilarin SF-36 enerji alt 6lgegi ile SED’leri karsilastirildiginda, SF-36 enerji alt 6lgegi
ile SED’leri arasinda anlamh fark saptanmadi (Kruskal-Wallis x*: 3,91, p=0,141).

SF-36 alt olgekleri ile katilmcilarin menopozal durumlarimin karsilastirilmasi:
SF-36 alt dlgekleri ile katilimecilarin menopozal durumlarinin karsilagtirilmasi Tablo 29’da
gosterilmistir

a. SF-36 fiziksel fonksiyon alt 6l¢egi ile katilimcilarin menopozal durumlarinin
karsilagtirilmast: Katilimcilarin  SF-36 fiziksel fonksiyon alt olgegi ile katilimcilarin
menopozal durumlari karsilastirildiginda, SF-36 fiziksel fonksiyon alt 6l¢egi ile katilimcilarin
menopozal durumlar1 arasinda anlamli fark saptandi (Mann-Whitney U: 8249, p<0,001).
Katilimcilardan premenopozal olanlarin  SF-36 fonksiyonel alt Olgegi ortalamalari

peri/postmenopozal olanlara gore daha iyiydi.
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Tablo 29. Short Form 36 alt olcekleri ile katihmcilarin menopozal durumlarinin

karsilastirilmasi
iSill; -e?;fleilit Menopozal durum N Ortalama SS \h;[’;liltrlll-ey U P

Fiziksel Premenopozal 164 94,67 12,46 8249 <0,001

fonksiyon Peri/postmenopozal 246 76,99 23,42
Toplam 410 84,06 21,58

Fiziksel kisitlilik | Premenopozal 164 9421 21,02 14962 <0,001
Peri/postmenopozal 246 75,30 38,83
Toplam 410 82,87 34,13

Duygusal Premenopozal 164 85,98 32.81 17972 0,012

kisitlilik Peri/postmenopozal 246 78,18 37,83
Toplam 410 81,30 36,07

Agn Premenopozal 164 78,57 18,40 13679 <0,001
Peri/postmenopozal 246 67,93 19,68
Toplam 410 72,18 19,85

Genel saglik Premenopozal 164 71,71 15,99 15038 <0,001
Peri/postmenopozal 246 64,27 17,74
Toplam 410 67,24 17,43

Sosyal fonksiyon | Premenopozal 164 83,00 15,90 16441 0,001
Peri/postmenopozal 246 77,24 18,63
Toplam 410 79,54 17,79

Duygusal saglik | Premenopozal 164 75,88 12,44 15965 <0,001
Peri/postmenopozal 246 72,13 13,54
Toplam 410 73,63 13,22

Enerji Premenopozal 164 71,95 14,41 14288 <0,001
Peri/postmenopozal 246 64,27 17,53
Toplam 410 67,34 16,76

SS: Standart Sapma, N: Katilimer sayist.

b. SF-36 fiziksel kisithlik alt Olcegi ile katilimcilarin menopozal durumlarinin
karsilastirilmasi: Katilimeilarin SF-36 fiziksel kisitlilik alt 6l¢egi ile katilimcilarin menopozal
durumlan karsilastirildiginda, SF-36 fiziksel kisithlik alt dlgegi ile katilimeilarin menopozal
durumlarimin  arasinda anlamli fark saptandi (Mann-Whitney U: 14962, p<0,001).
Katilimcilardan premenopozal olanlarin SF-36 fiziksel kisitlilik alt 6lgegi peri/postmenopozal
olanlara gore iyiydi.

c. SF-36 duygusal kisithlik alt 6l¢egi ile katilimcilarin menopozal durumlarinin
karsilagtirilmasi: Katilimcilarin  SF-36  duygusal kisithlik alt 6lgegi ile katilimcilarin
menopozal durumlari karsilastirildiginda, SF-36 duygusal kisitlik alt 6lgegi ile katilimcilarin

menopozal durumlarinin arasinda anlamli fark saptandi (Mann-Whitney U: 17972, p=0,012).
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Katilimecilardan premenopozal olanlarin SF-36 duygusal kisithilik alt lgegi ortalamalar
peri/postmenopozal olanlara gore iyiydi.

d. SF-36 agn alt Olgedi ile katilimcilarin menopozal durumlarinin karsilagtirilmasi:
Katilimeilarin SF-36 agn alt 6lgegi ile katilimcilarin menopozal durumlari karsilastirildiginda,
SF-36 agn alt 6lcegi ile katilimcilarin menopozal durumlari arasinda anlamli fark saptandi
(Mann-Whitney U: 13679, p<0,001). Katilimcilardan premenopozal olanlarin SF-36 agr1 alt
Olcegi ortalamalar1 peri/postmenopozal olanlara gore iyiydi.

e. Katilimcilarin SF-36 genel saglik alt 6l¢egi ile katilimcilarin menopozal
durumlariin karsilagtirilmasi: Katilimcilarin SF-36 genel saglik alt 6lgegi ile menopozal
durumlan karsilastirildiginda, SF-36 genel saglik alt Olcegi ile katilimecilarin menopozal
durumlar1 arasinda anlamli fark saptandi (Mann-Whitney U: 15038, p<0,001).
Katilimecilardan premenopozal olanlarin  SF-36 genel saglik alt Olgegi ortalamalarn
peri/postmenopozal olanlara gore iyiydi.

f. Katilmcilarin SF-36 sosyal fonksiyon alt olgegi ile katilimecilarin menopozal
durumlarinin  karsilagtirilmasi:  Katilimcilarin - SF-36  sosyal fonksiyon alt oOlgegi ile
katilimcilarin menopozal durumlar karsilastirildiginda, SF-36 sosyal fonksiyon alt dlcegi ile
katilimcilarin menopozal durumlari arasinda anlamli fark saptandi (Mann-Whitney U: 16441,
p=0,001). Premenopozal olan katilimcilarin SF-36 sosyal fonksiyon alt 6l¢egi ortalamalar
peri/postmenopozal olanlara gore iyiydi.

g. Katilimeilarin SF-36 duygusal saglik alt Olgegi ile katilimcilarin menopozal
durumlarimin  karsilastirilmasi:  Katilimcilarin - SF-36  duygusal saglik alt Olgegi ile
katilimcilarin menopozal durumlar1 karsilastirildiginda, SF-36 duygusal saglik alt dlgegi ile
katilimcilarin menopozal durumlar arasinda anlamli fark saptandi (Mann-Whitney U: 15965,
p<0,001). Katilimcilardan premenopozal olanlarin SF-36 duygusal saglik alt olgegi
peri/postmenopozal olanlara gore iyiydi.

h. Katilimcilarin SF-36 enerji alt 6lcegi ile katilimcilarin menopozal durumlarinin
karsilastirilmasi: Katilimcilarin SF-36 enerji alt 6lgegi ile katilimcilarin menopozal durumlari
karsilagtirildiginda, SF-36 enerji alt 6lgegi ile katilimecilarin menopozal durumlari arasinda
anlaml fark saptandi (Mann-Whitney U: 14288, p<0,001). Katilimcilardan premenopozal

olanlarin SF-36 enerji alt 6l¢egi peri/postmenopozal olanlara gore iyiydi.
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KSA Alt Olgekleri ile Bagimsiz Degiskenlerin Karsilastirilmasi

KSA alt dlgekleri ile yas gruplarimin karsilastirilmasi: KSA alt dlgekleri ile yas
gruplarinin karsilastirilmasi Tablo 30°da gosterilmistir.

a. Katilmcilarin KSA depresyon alt Olgegi ortalamalar1 ile yas gruplar
karsilagtirilmasi: Katilimcilarin KSA depresyon alt olgegi ortalamalar1 ile yas gruplarn
karsilagtirildiginda gruplar arasinda depresyon alt dlgegi agisindan anlamli fark saptanmadi
(Kruskal-Wallis y*: 0,49, p=0.,92).

b. Katilimcilarin KSA somatik semptom alt 6lgegi ortalamalar1 ile yas gruplari
karsilagtirilmasi: Katilimeilarin KSA somatik semptom alt dl¢egi ortalamalar ile yas gruplar
karsilagtirildiginda gruplar arasinda somatik semptom alt dl¢egi agisindan anlamli fark vardi
(Kruskal-Wallis y*: 18,62, p<0,001). Kirkbes-49 yas grubu katilimcilar ile, 50-54 yas gruplar
arasinda somatik semptom alt dlgeginde anlamli fark vardi. Kirkbes-49 yas grubu somatik
semptom ortalamalar1 daha iyi iken 50-54 yas grubu somatik semptom ortalamasi daha
kotiiydii. Diger gruplar arasinda anlamhi fark yoktu.

c. Katilimcilarin KSA hafiza-dikkat alt Olgegi ortalamalart ile yas gruplari
karsilagtirilmasi: Katilimeilarin KSA hafiza-dikkat alt dlgegi ortalamalart ile yas gruplarn
karsilagtirildiginda gruplar arasinda hafiza-dikkat alt 6lgegi agisindan anlamli fark vardi
(Kruskal-Wallis y*: 16,11, p=0,001). Ellibes-59 yas grubu katilimcilar ile, 40-44 ve 50-54 yas
gruplart arasinda hafiza-dikkat alt 6lgeginde anlamli fark vardi. Ellibes-59 yas grubu hafiza-
dikkat ortalamalar1 her iki gruptan da daha iyi idi.

d. Katilimecilarin KSA vazomotor semptom alt 6lgegi ortalamalar: ile yas gruplari
karsilagtirilmast: Katilimeilarin KSA vazomotor semptom alt 6lgegi ortalamalar ile yas
gruplart karsilagtirildiginda gruplar arasinda vazomotor semptom alt 6lgegi agisindan anlaml
fark vardi (Kruskal-Wallis x*: 101,22, p<0,001). Kirk-44 yas grubu katilimeilar ile, diger ii¢
yas grubu arasinda vazomotor semptom alt Olceginde anlamh fark vardi. Yas arttikca
vazomotor semptom ortalamalar1 koétiilesiyordu. Kirkbes-49 yas grubu ile diger iki grup
arasinda da vazomotor semptom ortalamalari agisindan anlamli fark vardi. Yine yas arttikca
vazomotor semptom ortalamalart kotilesiyordu. Elli-54 yas grubu ve 55-59 yas grubu
arasinda ise arasinda anlamli fark yoktu.

e. Katilimcilarin KSA anksiyete alt oOlgegi ortalamalart ile yas gruplar
karsilagtirilmasi: Katilimeilarin KSA anksiyete alt Olcegi ortalamalari ile yas gruplar

karsilastirildiginda
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Tablo 30. Kadin saghgi anketi alt dlcekleri ile yas gruplarimin karsilastirilmasi

KSA alt élcekleri Yas gruplar N Ortalama SS Kruskal-Wallis p
Depresyon 40-44 138 0,18 0,18 0,49 0,920
45-49 121 0,19 0,21
50-54 87 0,18 0,17
55-59 64 0,18 0,14
Toplam 410 0,18 0,18
Somatik semptom 40-44 138 0,30 0,26 18,6 <0,001
45-49 121 0,26 0,28
50-54 87 0,39 0,23
55-59 64 0,33 0,22
Toplam 410 0,31 0,26
Hafiza-dikkat 40-44 138 0,24 0,31 16,11 0,001
45-49 121 0,22 0,31
50-54 87 0,32 0,34
55-59 64 0,11 0,20
Toplam 410 0,23 0,31
Vazomotor semptom | 40-44 138 0,15 0,24 101,22 <0,001
45-49 121 0,26 0,29
50-54 87 0,43 0,27
55-59 64 0,56 0,21
Toplam 410 0,31 0,29
Anksiyete 40-44 138 0,23 0,26 1,23 0,744
45-49 121 0,22 0,26
50-54 87 0,22 0,25
55-59 64 0,26 0,26
Toplam 410 0,23 0,26
Cinsellik 40-44 116 0,11 0,23 48,51 <0,001
45-49 105 0,17 0,28
50-54 67 0,40 0,35
55-59 38 0,27 0,25
Toplam 326 0,21 0,30
Uyku Hayir 138 0,24 0,32 7,15 0,067
40-44 121 0,22 0,31
45-49 87 0,35 0,37
50-54 64 0,27 0,28
55-59 410 0,26 0,32
Menstruasyon 40-44 138 0,28 0,24 3,31 0,346
45-49 121 0,25 0,21
50-54 87 0,27 0,22
55-59 64 0,29 0,17
Toplam 410 0,27 0,21
Cekicilik 40-44 138 0,30 0,28 24,97 <0,001
45-49 121 0,33 0,30
50-54 87 0,43 0,30
55-59 64 0,48 0,23
Toplam 410 0,36 0,29

SS: Standart Sapma, N: Katilimer sayist.
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gruplar arasinda anksiyete alt 6lcegi agisindan anlamli fark yoktu (Kruskal-Wallis % 1,23,
p=0,74).

f. Katilmeilarin KSA cinsellik alt 6lgegi ortalamalari ile yas gruplar karsilastirilmast:
Katilimcilarin KSA cinsellik alt 6l¢gegi ortalamalari ile yas gruplari karsilagtirildiginda gruplar
arasinda cinsellik alt 6lcegi acisindan anlamli fark vardi (Kruskal-Wallis *: 48,51, p<0,001).
Kirk-44 yas grubu katilimcilar ile, 45-49 yas grubu arasinda anlamh fark yok iken, diger iki
yas grubu arasinda cinsellik alt 6lceginde anlamli fark vardi. Kirkbes-49 yas grubu ile 50-54
yas grubu arasinda cinsellik alt dlgeginde anlamli fark vardi. Diger yas gruplari arasinda ise
anlamli fark yoktu.

g. Katilmcilarin KSA uyku alt 6lgegi ortalamalar ile yas gruplar karsilagtirilmasi:
Katilimeilarin KSA uyku alt dlgegi ortalamalar ile yas gruplari karsilastirildiginda gruplar
arasinda uyku alt dlgegi agisindan anlamli fark yoktu (Kruskal-Wallis y*: 7,15, p=0,067).

h. Katilimcilarin  KSA mentruasyon alt Olcegi ortalamalar1 ile yas gruplar
karsilastirilmast: Katilimcilarin KSA mentruasyon alt 6lgegi ortalamalart ile yas gruplari
karsilastirildiginda gruplar arasinda mentruasyon alt 6l¢egi agisindan anlamli fark yoktu
(Kruskal-Wallis y*: 3,31, p=0,34).

1. Katilimcilarin KSA ¢ekicilik alt 6lgegi ortalamalar ile yas gruplar karsilagtirilmasi:
Katilimeilarin KSA ¢ekicilik alt 6lgegi puanlari ile yas gruplar karsilastirildiginda gruplar
arasinda gekicilik alt 6lgegi agisindan anlamli fark vardi (Kruskal-Wallis y*: 24,97, p<0,001).
Kirk-44 yas grubu ile 45-49 yas grubu arasinda cekicilik alt dl¢ceginde anlaml fark yoktu.
Kirk-44 yas grubu katilimcilar ile, diger iki yas grubu arasinda ise g¢ekicilik alt dl¢eginde
anlaml fark vardi ve yas arttikca cekicilik ortalamalar1 koétiilesiyordu. Kirkbes-49 yas grubu
ile 55-59 yas grubu arasinda ¢ekicilik alt 6l¢egi ortalamalarinda anlamli fark vardi, 55-59 yas
grubunun cekicilik ortalamasi daha koétiiydii. Diger yas gruplarn arasinda ise gekicilik alt
6l¢eginde anlamli fark yoktu.

KSA alt dlgekleri ile egitim durumlarinin karsilastirilmasi: KSA alt 6lcekleri ile
egitim durumlarinin karsilastirilmasi Tablo 31°de gosterilmistir.

a. Katilimcilarin KSA depresyon alt Olgegi ortalamalart ile egitim durumlari
karsilagtirilmasi: Katilimeilarin KSA depresyon alt 6lgegi ortalamalar: ile egitim durumlar
karsilagtirildiginda gruplar arasinda depresyon alt olgegi acgisindan anlamli fark saptandi
(Kruskal-Wallis y*: 2,81, p=0,005). Katilimcilardan ortaokul veya lise mezunu olan grupla,

egitimsiz ve ilkokul mezunu olan grup arasinda anlamli fark vardi. Her iki grubun depresyon
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ortalamasi ortaokul veya lise mezunu olanlardan daha kotliydii. Diger gruplar arasinda
depresyon alt 6lgeginde anlamli fark yoktu.

b. Katilimcilarin KSA somatik semptom alt 6lgegi ortalamalari ile egitim durumlari
karsilagtirilmasi: Katilimcilarin KSA somatik semptom alt 6lgegi ortalamalart ile egitim
durumlan karsilastirildiginda gruplar arasinda somatik semptom alt dlgegi agisindan anlaml
fark vardi (Kruskal-Wallis x*: 28,05, p<0,001). Katilimcilardan egitimsiz olan grup ile,
ilkokul mezunu ve ortaokul veya lise mezunu olanlar arasinda somatik semptom alt 6lgeginde
anlaml fark vardi, e8itimsiz grubun somatik semptom ortalamalar1 diger iki gruptan da daha
kotiydii. Ortaokul veya lise mezunu grup somatik semptom ortalamalar1 hem ilkokul mezunu
olanlardan hem de yiiksekokul veya iiniversite mezunu olanlarda farkliydi ve daha iyiydi.
Diger gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

c. Katilimcilarin KSA hafiza-dikkat alt 6lgegi ortalamalari ile egitim durumlar
karsilagtirilmasi: Katilimeilarin KSA hafiza-dikkat alt 6l¢egi ortalamalari ile egitim durumlari
karsilagtirildiginda gruplar arasinda hafiza-dikkat alt 6lgegi agisindan anlamli fark vardi
(Kruskal-Wallis x*: 15,28, p=0,002). Katilimeilardan egitimsiz grup ile, ilkokul mezunu ve
ortaokul veya lise mezunu olanlar arasinda hafiza-dikkat alt dlgeginde anlamhi fark vardi.
Egitimsiz olan grubun hafiza-dikkat ortalamalar1 her iki gruptan da daha kotiiydii. Diger
gruplar arasinda anlaml fark yoktu.

d. Katilimeilarin KSA vazomotor semptom alt 6lgegi ortalamalart ile egitim durumlari
karsilagtirilmasi: Katilimcilarin KSA vazomotor semptom alt dlgegi ortalamalari ile egitim
durumlar1 karsilagtirlldiginda gruplar arasinda vazomotor semptom alt Ol¢egi acisindan
anlamli fark vardi (Kruskal-Wallis y* 33,49, p<0,001). Katilimcilardan egitimsiz grupla
ilkokul mezunu olan grup arasinda vazomotor semptom alt dlgeginde anlamli fark yoktu.
Egitimsiz grubun vazomotor semptom ortalamalar1 ortaokul veya lise mezunu olanlardan da
yiiksekokul veya iiniversite mezunu olanlardan da anlamli olarak farkliydi. Vazomotor
semptom ortalamalar1 her iki gruptan da daha kétiiydii. ilkokul mezunu olanlarin vazomotor
semptom ortalamalar1 ortaokul veya lise mezunu olanlar ve yiiksekokul veya liniversite
mezunu olanlardan farkliydi ve daha kotiiydi. Ortaokul veya lise mezunu olanlar ve
yiiksekokul veya {liniversite mezunu olanlar arasinda ise arasinda anlamli fark yoktu.

e. Katilmcilarin KSA anksiyete alt olgegi ortalamalari ile egitim durumlari
karsilastirilmast: Katilimcilarin KSA anksiyete alt dlgegi ortalamalart ile egitim durumlari
karsilastirildiginda gruplar arasinda anksiyete alt 6lgegi agisindan anlamh fark vardi (Kruskal-
Wallis *: 18,19, p<0,001). Ortaokul veya lise mezunu olanlarin anksiyete alt legi
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Tablo 31. Kadin saghg: anketi alt ol¢ekleri ile egitim durumlarinin karsilastirilmasi

g?ﬁklil:i Egitim durumu N Ortalama SS i(Vr;lsll;a;(l‘; p
Depresyon Egitimsiz 18 0,31 0,27 12,81 0,005
Ilkokul 198 0,20 0,18
Ortaokul-Lise 155 0,15 0,16
Yiiksekokul-Universite 39 0,20 0,19
Toplam 410 0,19 0,18
Somatik Egitimsiz 18 0,50 0,22 28,05 <0,001
semptom flkokul 198 0,34 0.25
Ortaokul-Lise 155 0,24 0,25
Yiiksekokul-Universite 39 0,37 0,28
Toplam 410 0,31 0,26
Hafiza-dikkat Egitimsiz 18 0,44 0,34 15,28 0,002
Ilkokul 198 0,23 0,31
Ortaokul-Lise 155 0,19 0,29
Yiiksekokul-Universite 39 0,32 0,31
Toplam 410 0,23 0,31
Vazomotor Egitimsiz 18 0,51 0,23 33,49 <0,001
semptom ilkokul 198 0,37 0,29
Ortaokul-Lise 155 0,23 0,27
Yiiksekokul-Universite 39 0,21 0,27
Toplam 410 0,31 0,29
Anksiyete Egitimsiz 18 0,43 0,32 18,19 0,001
Tlkokul 198 0,25 0,25
Ortaokul-Lise 155 0,18 0,24
Yiiksekokul-Universite 39 0,23 0,23
Toplam 410 0,23 0,26
Cinsellik Egitimsiz 8 0,46 0,39 17,24 <0,001
Tlkokul 154 0,25 0,32
Ortaokul-Lise 130 0,12 0,20
Yiiksekokul-Universite 34 0,28 0,38
Toplam 326 0,21 0,29
Uyku Egitimsiz 18 0,46 0,31 18,48 | <0,001
Ilkokul 198 0,27 0,32
Ortaokul-Lise 155 0,21 0,31
Yiiksekokul-Universite 39 0,38 0,35
Toplam 410 0,26 0,32
Menstruasyon Egitimsiz 18 0,33 0,17 4,18 0,243
Ilkokul 198 0,26 0,20
Ortaokul-Lise 155 0,28 0,23
Yiiksekokul-Universite 39 0,24 0,21
Toplam 410 0,27 0,22
Cekicilik Egitimsiz 18 0,61 0,29 20,52 <0,001
Tlkokul 198 0,39 0,28
Ortaokul-Lise 155 0,30 0,29
Yiiksekokul-Universite 39 0,36 0,29
Toplam 410 0,36 0,29

SS: Standart Sapma, N: Katilimer sayist.
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ortalamalari, egitimsiz olanlar ve ilkokul mezunu olanlardan anlamli olarak farkliydi ve daha
iyiydi. Diger gruplar arasinda anksiyete alt 6l¢ceginde anlamli fark yoktu.

f. Katilimcilarin KSA cinsellik alt 06lgegi ortalamalar1 ile egitim durumlar
karsilagtirilmasi:  Katilimcilarin - KSA  cinsellik  alt 0Olgegi ortalamalar1 ile egitim
durumlarikarsilastirildiginda gruplar arasinda cinsellik alt 6lgegi acisindan anlamli fark vardi
(Kruskal-Wallis x2: 17,24, p=0,001). Ortaokul veya lise mezunu olanlar ile, egitimsiz olan
grup ve ilkokul mezunu olanlar arasinda anlamli fark vardi. Ortaokul veya lise mezunu
olanlarin cinsellik alt 6l¢eginde ortalamalar1 her iki gruptan da daha iyiydi. Diger gruplar
arasinda ise cinsellik alt 6l¢ceginde anlamli fark yoktu.

g. Katilimcilarin KSA wuyku alt Olgegi ortalamalar1 ile egitim durumlari
karsilagtirilmast: Katilimeilarin KSA uyku alt dlgegi ortalamalari ile egitim durumlari
karsilastirildiginda gruplar arasinda uyku alt 6l¢egi agisindan anlamli fark saptandi (Kruskal-
Wallis y*: 18,48, p<0,001). Katilimcilardan egitimsiz olan grupla, ilkokul mezunu olanlar ve
ortaokul veya lise mezunu olanlar arasinda uyku alt 6l¢egi ortalamalarinda anlamli fark vardi.
Egitimsiz olanlarin uyku alt 6lgegi ortalamalar1 her iki gruptan da daha koétiiydi. Ortaokul
veya lise mezunu olanlarla, yiiksekokul veya iiniversite mezunu olanlar arasinda uyku alt
Olceginde anlamli fark vardi. Ortaokul veya lise mezunu olanlarin uyku alt olgegi
ortalamalar1 daha iyiydi. Diger gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

h. Katilimcilarin KSA mentruasyon alt 6lgegi ortalamalart ile egitim durumlari
karsilagtirilmasi: Katilimeilarin KSA mentruasyon alt 6lgegi ortalamalari ile egitim durumlari
karsilagtirildiginda gruplar arasinda mentruasyon alt Olcegi acisindan anlamli fark yoktu
(Kruskal-Wallis y*: 4,18, p=0,243).

i. Katilimcilarin KSA ¢ekicilik alt o0lgegi ortalamalart ile egitim durumlari
karsilastirilmasi: Katilimcilarin KSA ¢ekicilik alt 6lgegi puanlar ile egitim durumlari
karsilastirildiginda gruplar arasinda g¢ekicilik alt 6l¢egi agisindan anlaml fark vardi (Kruskal-
Wallis *: 20,52, p<0,001). Katilimcilardan egitimsiz olan grupla diger ii¢ grup arasinda
cekicilik alt 6l¢eginde anlamli fark vardi ve egitimsiz grubun ¢ekicilik alt dlgegi ortalamalari
daha kétiiydii. {lkokul mezunu olanlarla ortaokul veya lise mezunu olanlar arasinda ¢ekicilik
alt 6lgegi ortalamalarinda anlamli fark vardi, ilkokul mezunu olan grubun c¢ekicilik ortalamasi
daha kotliydii. Diger grupla arasinda ise cekicilik alt 6l¢eginde anlamli fark yoktu.

KSA alt dl¢ekleri ile medeni durumun Kkarsilastirilmasi: KSA alt o6lcekleri ile

katilimcilarin medeni durum karsilastirilmasi Tablo 32°de verilmistir.
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a. Katilimcilarin KSA depresyon alt 6lgegi ortalamalar1 ile medeni durumunun
karsilastirilmast: Katilimcilarin KSA depresyon alt 6lgegi ortalamalari ile medeni durumu
karsilastirildiginda gruplar arasinda depresyon alt ol¢egi agisindan anlamli fark saptandi
(Mann-Whitney U: 9287, p<0,001). Evli olanlarin depresyon alt 6l¢egi ortalamalart evli
olmayanlardan daha iyiydi.

b. Katilimcilarin KSA somatik semptom alt 6l¢egi ortalamalari ile medeni durumunun
karsilastirilmasi: Katilimcilarin KSA somatik semptom alt 6lgegi ortalamalar1 ile medeni
durumu karsilastirildiginda gruplar arasinda somatik semptom alt 6lgegi acisindan anlaml
fark yoktu (Mann-Whitney U: 12230, p=0,615).

c. Katillmcilarin KSA hafiza-dikkat alt 6lgegi ortalamalar1 ile medeni durumunun
karsilastirilmasi: Katilimcilarin KSA hafiza-dikkat alt 6lgegi ortalamalar1 ile medeni durumu
karsilagtirildiginda gruplar arasinda hafiza-dikkat alt 6lgegi acisindan anlamli fark vardi
(Mann-Whitney U: 10947, p=0,040). Katilimcilardan evli olanlarin hafiza-dikkat alt Slgegi
ortalamalar1 evli olmayanlardan daha kotiiydii.

d. Katilimcilarin KSA vazomotor semptom alt Ol¢egi ortalamalar1 ile medeni
durumunun karsilastirilmasi: Katilimeilarin KSA vazomotor semptom alt dlgegi ortalamalari
ile medeni durumu karsilagtirlldiginda gruplar arasinda vazomotor semptom alt Slgegi
acisindan anlamlhi fark vardi (Mann-Whitney U: 10134, p=0,003). Katilimcilardan evli
olanlarin vazomotor semptom ortalamalar1 evli olmayanlardan daha iyiydi.

e. Katilmcilarin KSA anksiyete alt Olgegi ortalamalar1 ile medeni durumunun
karsilagtirilmast: Katilimcilarin KSA anksiyete alt Olgegi ortalamalari ile medeni durumu
karsilastirildiginda gruplar arasinda anksiyete alt 6lgegi agisindan anlamli fark vardi (Mann-
Whitney U: 10095, p=0,003). Evli olanlarin anksiyete alt Olgegi ortalamalari, evli
olmayanlardan daha iyiydi.

f. Katilmcilarin KSA cinsellik alt 6l¢egi ortalamalar1 ile medeni durumunun
karsilastirilmast: Evli olmayan katilimcilar cinsellikle ilgili sorulari yanitlamadiklari i¢in bu
alt 6lcek evli olan ve olmayan gruplar arasinda degerlendirilemedi.

g. Katilimcilarin KSA uyku alt Olcegi ortalamalart ile medeni durumunun
karsilagtirilmast: Katilimcilarin KSA uyku alt 6lgcegi ortalamalar1 ile medeni durumu
karsilagtirildiginda gruplar arasinda uyku alt 6lgegi acisindan anlamli fark saptandi (Mann-
Whitney U: 10032, p=0,002). Katilimcilardan evli olan grubun uyku alt 6lgegi ortalamalar1

evli olmayanlardan daha iyiydi.
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h. Katilimcilarin KSA mentruasyon alt dlgegi ortalamalari ile medeni durumunun
karsilastirilmast: Katilimcilarin KSA mentruasyon alt 6lgegi ortalamalari ile medeni durumu
karsilastirildiginda gruplar arasinda mentruasyon alt 6l¢egi agisindan anlamli fark yoktu
(Mann-Whitney U: 11809, p=0,320).

i. Katilmcilarin KSA c¢ekicilik alt Olgegi ortalamalar1 ile medeni durumunun
karsgilastirilmast: Katilimcilarin  KSA ¢ekicilik alt 6lgegi puanlari ile medeni durumu
karsilastirildiginda gruplar arasinda g¢ekicilik alt 6lgegi agisindan anlamli fark vardi (Mann-
Whitney U: 9159, p<0,001). Katilimcilardan evli olanlarin ¢ekicilik alt dlgegi ortalamalar

evli olmayanlardan daha iyiydi.

Tablo 32. Kadin sagh@: anketi alt 6lcekleri ile katihmcilarin medeni durumunun

karsilastirilmasi
g:ﬁkltlrti Medeni durum N | Ortalama SS &E‘;} -ey U P
Depresyon Yalniz 76 0,24 0,17 9287 <0,001
Evli 334 0,17 0,18
Toplam 410 0,18 0,18
Somatik semptom | Yalniz 76 0,32 0,23 12230 0,615
Evli 334 0,31 0,26
Toplam 410 0,31 0,26
Hafiza-dikkat Yalniz 76 0,16 0,25 10947 0,040
Evli 334 0,25 0,32
Toplam 410 0,23 0,31
Vazomotor Yalniz 76 0,40 0,29 10134 0,003
semptom Evli 334 | 029 0,29
Toplam 410 0,31 0,30
Anksiyete Yalniz 76 0,31 0,28 10095 0,003
Evli 334 0,21 0,25
Toplam 410 0,23 0,26
Uyku Yalniz 76 0,36 0,34 10032 0,002
Evli 334 0,24 0,31
Toplam 410 0,26 0,32
Menstruasyon Yalniz 76 0,28 0,19 11809 0,320
Evli 334 0,27 0,22
Toplam 410 0,27 0,22
Cekicilik Yalniz 76 0,48 0,27 9159 <0,001
Evli 334 0,34 0,29
Toplam 410 0,36 0,29

SS: Standart Sapma, N: Katilimce1 sayisi.
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KSA alt olcekleri ile katihhmcilarin herhangi bir iste calismis olma durumunun
karsilastirilmasi: KSA alt Olgekleri ile katilimcilarin herhangi bir iste g¢aligmig olma
durumunun karsilastirilmasi Tablo 33’te verilmistir.

a. Katilimcilarin KSA depresyon alt dlgegi ortalamalari ile katilimcilarin herhangi bir
iste caligmis olma durumunun karsilastirilmasi: Katilimcilarin KSA depresyon alt dlgegi
ortalamalar1 ile katilimcilarin herhangi bir iste ¢alismis olma durumlar karsilagtirildiginda
gruplar arasinda depresyon alt 6l¢egi acisindan anlamli fark saptanmadi (Mann-Whitney U:
17252, p=0,179).

b. Katilimcilarin KSA somatik semptom alt 6l¢egi ortalamalar ile katilimcilarin
herhangi bir iste ¢alismis olma durumunun karsilastirilmasi: Katilimeilarin KSA somatik
semptom alt Olgegi ortalamalar1 ile katilimcilarin herhangi bir iste ¢alismis olma durumu
karsilastirildiginda gruplar arasinda somatik semptom alt 6lgegi agisindan anlamli fark yoktu
(Mann-Whitney U: 17972, p=0,513).

c. Katilimeilarin KSA hafiza-dikkat alt 6l¢egi ortalamalar: ile katilimcilarin herhangi
bir iste calismis olma durumunun karsilastirilmasi: Katilimcilarin KSA hafiza-dikkat alt
Olcegi ortalamalar1 ile katilmecilarin  herhangi bir iste ¢alismis olma durumu
karsilagtirildiginda gruplar arasinda hafiza-dikkat alt 6lgegi agisindan anlamli fark yoktu
(Mann-Whitney U: 18256, p=0,760).

d. Katilimcilarin KSA vazomotor semptom alt 6lce§i ortalamalar1 ile katilimeilarin
herhangi bir iste ¢alismis olma durumunun karsilagtirilmasi: Katilimcilarin KSA vazomotor
semptom alt dlgegi ortalamalari ile herhangi bir iste ¢alismis olma durumu karsilastirildiginda
gruplar arasinda vazomotor semptom alt dlgegi agisindan anlamli fark yoktu (Mann-Whitney
U: 17612, p=0,301).

e. Katilimecilarin KSA anksiyete alt 6lgegi ortalamalar: ile katilimcilarin herhangi bir
iste calismis olma durumunun karsilastirilmasi: Katilimeilarin KSA anksiyete alt olgegi
ortalamalar1 ile herhangi bir iste calismis olma durumu karsilastirildiginda gruplar arasinda
anksiyete alt 6l¢egi agisindan anlamli fark yoktu (Mann-Whitney U: 16931, p=0,095).

f. Katilimcilarin KSA cinsellik alt 6l¢egi ortalamalari ile katilimcilarin herhangi bir
iste caligmis olma durumunun karsilastirilmasi: Katilimcilarin KSA cinsellik alt 6lgegi
ortalamalar1 ile herhangi bir iste calismis olma durumu karsilastirildiginda gruplar arasinda
cinsellik alt 6l¢egi agisindan anlamli fark yoktu (Mann-Whitney U: 11209, p=0,757).

g. Katilimcilarin KSA uyku alt 6lgegi ortalamalari ile katilimcilarin herhangi bir iste

calismis olma durumunun karsilastirilmasi: Katilimeilarin KSA uyku alt 6l¢egi ortalamalari
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ile katilimcilarin herhangi bir iste calismis olma durumu karsilastirildiginda gruplar arasinda
uyku alt 6l¢egi agisindan anlamli fark yoktu (Mann-Whitney U: 18676, p=0,981).

h. Katilimcilarin KSA mentruasyon alt 6lgegi ortalamalari ile katilimcilarin herhangi
bir iste ¢calismis olma durumunun karsilastirilmasi: Katilimecilarin KSA mentruasyon alt 6lcegi
ortalamalar1 ile katilimcilarin herhangi bir iste calismis olma durumu karsilagtirildiginda
gruplar arasinda mentruasyon alt Ol¢egi acisindan anlamli fark yoktu (Mann-Whitney U:

17464, p=0,285).

Tablo 33. Kadin saghgi anketi alt olcekleri ile katihmcilarin herhangi bir iste

calismis olma durumunun karsilastirilmasi

KSA alt il-slferlg:l:ll:sglln?slr N Ortalama SS Mann- P
olcekleri olma Whitney U

Depresyon Caligmamis 273 0,19 0,19 17252 0,179
Calismis 137 0,17 0,17
Toplam 410 0,19 0,18

Somatik semptom | Caligmamig 273 0,32 0,25 17972 0,513
Calismis 137 0,31 0,27
Toplam 410 0,32 0,26

Hafiza-dikkat Caligmamis 273 0,24 0,31 18256 0,760
Calismig 137 0,22 0,29
Toplam 410 0,23 0,31

Vazomotor Calismamis 273 0,32 0,30 17612 0,301

semptom Calismug 137 0,29 0,29
Toplam 410 0,31 0,29

Anksiyete Calismamis 273 0,25 0,27 16931 0,095
Calismig 137 0,20 0,23
Toplam 410 0,23 0,26

Cinsellik Calismamis 224 0,21 0,30 11209 0,757
Calismis 102 0,20 0,29
Toplam 326 0,20 0,30

Uyku Calismamis 273 0,26 0,32 13676 0,981
Calismis 137 0,27 0,33
Toplam 410 0,26 0,32

Menstruasyon Caligmamis 273 0,26 0,22 17464 0,285
Calismis 137 0,29 0,21
Toplam 410 0,27 0,22

Cekicilik Calismamis 273 0,36 0,29 18447 0,814
Calismis 137 0,37 0,30
Toplam 410 0,36 0,29

SS: Standart Sapma, N: Katilimce1 sayisi.
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1. Katilmeilarin KSA ¢ekicilik alt 6lgegi ortalamalari ile katilimcilarin herhangi bir
iste calismis olma durumunun karsilagtirilmasi: Katilimeilarin KSA ¢ekicilik alt olgegi
puanlar ile katilimcilarin herhangi bir iste ¢alismis olma durumu karsilastirildiginda gruplar
arasinda cekicilik alt 6l¢egi agisindan anlamli fark yoktu (Mann-Whitney U: 18447, p=0,814).

KSA alt 6lcekleri ile sosyoekonomik diizeylerinin karsilastirnlmasi: KSA alt
Olcekleri ile SED’lerinin karsilastirilmasi Tablo 34’te gdsterilmistir.

a. Katilimcilarin KSA depresyon alt 6lgegi ortalamalar1 ile SED’leri karsilagtirilmasi:
Katilimeilarin KSA depresyon alt 6lgegi ortalamalari ile SED’leri karsilastirildiginda gruplar
arasinda depresyon alt 6lgegi agisindan anlamli fark saptanmadi (Kruskal-Wallis y*: 4,77,
p=0,092).

b. Katilimcilarin KSA somatik semptom alt Olgegi ortalamalar1 ile SED’leri
karsilastirilmasi: Katilimcilarin KSA somatik semptom alt 6l¢egi ortalamalar1 ile SED’leri
karsilagtirildiginda gruplar arasinda somatik semptom alt 6l¢egi agisindan anlaml fark vardi
(Kruskal-Wallis x*: 12,20, p=0,002). Katilimcilardan SED’leri orta olan grup ile, SED’leri
cok 1yi-iyi olanlar ve kotii olanlar arasinda somatik semptom alt Slgeginde anlamli fark vardi,
SED’leri orta olan grubun somatik semptom ortalamalar1 SED’leri her iki gruptan da daha
1yiydi.

c. Katilimcilarin KSA hafiza-dikkat alt 06l¢egi ortalamalarn ile SED’leri
karsilagtirilmast: Katilimcilarin KSA  hafiza-dikkat alt Olcegi ortalamalar1 ile SED’leri
karsilagtirildiginda gruplar arasinda hafiza-dikkat alt 6lgegi acisindan anlamli fark vardi
(Kruskal-Wallis y*: 10,86, p=0,004). Katilimcilardan SED’leri ¢ok iyi-iyi olan grup ile,
SED’leri kotii olanlar arasinda hafiza-dikkat alt dlgeginde anlamli fark vardi. SED’leri ¢ok
1yi-iyi olanlarin hafiza-dikkat ortalamalar1t SED’leri kotii olanlardan daha kotiiyddi.

d. Katilimcilarin KSA vazomotor semptom alt Olcegi ortalamalar1 ile SED’leri
karsilagtirilmasi: Katilimeilarin KSA vazomotor semptom alt 6lgegi ortalamalari ile SED’leri
karsilagtirildiginda gruplar arasinda vazomotor semptom alt dlgegi agisindan anlamli fark
vardr (Kruskal-Wallis y*: 14,30, p=0,001). Katilimcilardan SED’leri kétii olanlarla, diger iki
grup arasinda vazomotor semptom alt 6l¢eginde anlamli fark vardi. SED’leri kotii olanlarin
vazomotor semptom ortalamalari her iki gruptan da daha koétiiydii. SED’leri ¢ok iyi-iyi olan
grupla SED’leri orta olan grup arasinda vazomotor semptom alt dlgeginde anlamli fark yoktu.

e. Katilimcilarin KSA anksiyete alt dlgegi ortalamalar1 ile SED’leri karsilastirilmast:
Katilimcilarin KSA anksiyete alt dlgegi ortalamalari ile SED’leri karsilastirildiginda gruplar
arasinda anksiyete alt 6lcegi acisindan anlamli fark yoktu (Kruskal-Wallis y*: 5,30, p=0,07).
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f. Katilimcilarin KSA cinsellik alt 6l¢egi ortalamalari ile SED’leri karsilastirilmast:
Katilimcilarin KSA cinsellik alt ol¢egi ortalamalari ile SED’leri karsilastirildiginda gruplar

arasinda cinsellik alt dl¢egi agisindan anlaml fark yoktu (Kruskal-Wallis x*: 1,39, p=0,497).

Tablo 34. Kadin saghgi anketi alt 6l¢cekleri ile SED’lerinin karsilastirilmasi

. . Kruskal-
KSA alt 6l¢ekleri SED N Ortalama SS Wallis 1 p
Depresyon Cok 1yi-iyi 86 0,18 0,22 4,77 0,09
Orta 119 0,17 0,17
Kotii 205 0,19 0,17
Toplam 410 0,18 0,18
Somatik semptom Cok iyi-iyi 86 0,35 0,28 12,20 0,002
Orta 119 0,24 0,22
Koti 205 0,34 0,26
Toplam 410 0,31 0,26
Hafiza-dikkat Cok iyi-iyi 86 0,33 0,33 10,86 0,004
Orta 119 0,22 0,29
Koti 205 0,20 0,30
Toplam 410 0,23 0,30
Vazomotor semptom Cok iyi-iyi 86 0,25 0,29 14,30 0,001
Orta 119 0,26 0,28
Koti 205 0,36 0,30
Toplam 410 0,31 0,30
Anksiyete Cok iyi-iyi 86 0,20 0,25 5,30 0,07
Orta 119 0,21 0,24
Koti 205 0,26 0,26
Toplam 410 0,23 0,26
Cinsellik Cok iyi-iyi 80 0,18 0,28 1,39 0,497
Orta 99 0,24 0,32
Koti 147 0,20 0,29
Toplam 326 0,21 0,29
Uyku Cok iyi-iyi 86 0,31 0,36 6,32 0,042
Orta 119 0,21 0,31
Koti 205 0,28 0,32
Toplam 410 0,26 0,32
Menstruasyon Cok iyi-iyi 86 0,30 0,26 6,00 0,005
Orta 119 0,24 0,22
Kotii 205 0,28 0,19
Toplam 410 0,27 0,22
Cekicilik Cok iyi-iyi 86 0,39 0,32 1,14 0,565
Orta 119 0,34 0,29
Koti 205 0,37 0,28
Toplam 410 0,36 0,29

SS: Standart Sapma, N: Katilimer sayist.
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g. Katilmeilarin KSA uyku alt 6l¢egi ortalamalar1 ile SED’leri karsilastirilmast:
Katilimcilarin KSA uyku alt 6lgegi ortalamalari ile SED’leri karsilastirildiginda gruplar
arasinda uyku alt 6lgegi agisindan anlamli fark saptandi (Kruskal-Wallis x*: 6,32, p=0,042).
Katilimcilardan SED’leri orta olanlarla diger iki grup arasinda uyku alt 6l¢gegi ortalamalarinda
anlaml fark vardi. SED’leri orta olan grup uyku alt 6l¢egi ortalamalar1 her iki gruptan da
daha iyiydi. Diger iki grup arasinda anlamli fark yoktu.

h. Katilimecilarin KSA mentruasyon alt Olgegi ortalamalart ile SED’leri
karsilastirilmasi: Katilimcilarin KSA mentruasyon alt ol¢egi ortalamalar1 ile SED’leri
karsilastirildiginda gruplar arasinda mentruasyon alt 6l¢egi acisindan anlamli fark yoktu
(Kruskal-Wallis X21 6,00, p=0,05).

1. Katilmeilarin KSA ¢ekicilik alt 6l¢egi ortalamalar1 ile SED’leri karsilastirilmasi:
Katilimeilarin KSA ¢ekicilik alt 6lgegi puanlart ile SED’leri karsilastirildiginda gruplar
arasinda cekicilik alt 6l¢egi acisindan anlamli fark yoktu (Kruskal-Wallis Xz: 1,14, p=0,565).

KSA alt olcekleri ile katihmcilarin menopozal durumlarinin Kkarsilastirilmasi:
KSA ile katilimcilarin menopozal durumlarinin karsilastirilmasi Tablo 35°te gosterilmistir.

a. Katilimcilarin KSA depresyon alt 6lgegi ortalamalar1 ile menopozal durumlarinin
karsilagtirilmasi: Katilimcilarin KSA  depresyon alt olgegi ortalamalar1 ile menopozal
durumlarn karsilastirildiginda gruplar arasinda depresyon alt 6l¢egi agisindan anlamli fark
saptandi (Mann-Whitney U: 17598, p=0,021). Premenopozal olan katilimecilarin depresyon alt
Olcegi ortalamalar1 peri/postmenopozal olanlardan daha iyiydi.

b. Katilimcilarin KSA somatik semptom alt Olcegi ortalamalar1 ile menopozal
durumlarinin karsilastiritlmasi: Katilimcilarin KSA somatik semptom alt 6lgegi ortalamalari
ile medeni durumlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda somatik semptom alt Olgegi
acisindan anlamli fark vardi (Mann-Whitney U: 13375, p<0,001). Premenopozal olan
katilimcilarin somatik semptom ortalamalari peri/postmenopozal olanlardan daha iyiydi.

c. Katilimeilarin KSA hafiza-dikkat alt 6l¢egi ortalamalari ile menopozal durumlarinin
karsilastirilmast: Katilimeilarin KSA hafiza-dikkat alt olgegi ortalamalari ile menopozal
durumlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda hafiza-dikkat alt 6l¢egi agisindan anlamli fark
vardi (Mann-Whitney U: 17095, p=0,004). Premenopozal olan katilimcilarin hafiza-dikkat alt
6l¢egi ortalamalar: peri/postmenopozal olanlardan daha iyiydi.

d. Katilimcilarin KSA vazomotor semptom alt 6lgegi ortalamalart ile menopozal
durumlar karsilastirilmasi: Katilimcilarin KSA vazomotor semptom alt 6lgegi ortalamalari ile

menopozal durumlar1 karsilagtirildiginda gruplar arasinda vazomotor semptom alt Olcegi
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acisindan anlaml fark vardi (Mann-Whitney U: 7870, p<0,001). Peri/postmenopozal olan
katilimcilarin vazomotor semptom ortalamalari premenopozal olanlardan daha kotiiydii.

e. Katilimcilarin KSA anksiyete alt 6lgegi ortalamalar1 ile menopozal durumlar
karsilagtirilmasi: Katilimeilarin  KSA anksiyete alt Olgegi ortalamalart ile menopozal
durumlan karsilagtirlldiginda gruplar arasinda anksiyete alt 6lgegi agisindan anlamli fark
vardi (Mann-Whitney U: 17615, p=0,02). Peri/postmenopozal olan katilimcilarin anksiyete alt

Olcegi ortalamalar1, premenopozal olanlardan daha kotiiydii.

Tablo 35. Kadin saghg1 anketi alt ol¢cekleri ile katihmcilarin menopozal durumlarinin

karsilastirilmasi
g?g{; l:i Menopozal durum N Ortalama SS ‘h;[,;liltr:l-ey U P

Depresyon Premenopozal 164 0,15 0,14 17598 0,021
Peri/postmenopozal 246 0,21 0,20
Toplam 410 0,19 0,18

Somatik semptom Premenopozal 164 0,23 0,23 13375 <0,001
Peri/postmenopozal 246 0,37 0,26
Toplam 410 0,32 0,26

Hafiza-dikkat Premenopozal 164 0,18 0,28 17095 0,004
Peri/postmenopozal 246 0,27 0,32
Toplam 410 0,24 0,31

Vazomotor Premenopozal 164 0,11 0,20 7870 <0,001

semptom Peri/postmenopozal 246 0,44 0,27
Toplam 410 0,31 0,30

Anksiyete Premenopozal 164 0,19 0,21 17615 0,02
Peri/postmenopozal 246 0,26 0,28
Toplam 410 0,23 0,26

Cinsellik Premenopozal 141 0,08 0,20 7510 <0,001
Peri/postmenopozal 185 0,31 0,32
Toplam 326 0,21 0,30

Uyku Premenopozal 164 0,17 0,26 15281 <0,001
Peri/postmenopozal 246 0,33 0,35
Toplam 410 0,26 0,32

Menstruasyon Premenopozal 164 0,26 0,20 18305 0,103
Peri/postmenopozal 246 0,28 0,22
Toplam 410 0,27 0,22

Cekicilik Premenopozal 164 0,26 0,27 13847 | <0,001
Peri/postmenopozal 246 0,43 0,28
Toplam 410 0,36 0,29

SS: Standart Sapma, N: Katilimer sayist.
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f. Katilmecilarin KSA cinsellik alt 6lcegi ortalamalar1 ile menopozal durumlari
karsilastirtlmast: Katilimeilarin KSA cinsellik alt 6l¢egi ortalamalari ile menopozal durumlari
karsilastirildiginda gruplar arasinda cinsellik alt 6l¢egi acisindan anlamh fark vardi (Mann-
Whitney U: 7510, p<0,001). Peri/postmenopozal olan katilimcilarin cinsellik alt olgegi
ortalamalari, premenopozal olanlardan daha kotiiydii.

g. Katilimcilarin KSA uyku alt Olgegi ortalamalart ile menopozal durumlari
karsilastirilmasi: Katilimcilarin KSA uyku alt 6lgegi ortalamalar1 ile menopozal durumlari
karsilastirildiginda gruplar arasinda uyku alt 6lgegi acgisindan anlamli fark saptandi (Mann-
Whitney U: 15281, p<0,001). Peri/postmenopozal olan katilimcilarin uyku alt olgegi
ortalamalar1 premenopozal olanlardan daha kotiiydii.

h. Katilimcilarin KSA mentruasyon alt 6l¢egi ortalamalar1 ile menopozal durumlari
karsilagtirilmasi: Katilimeilarin KSA mentruasyon alt 6lgegi ortalamalari ile menopozal
durumlan karsilastirildiginda gruplar arasinda mentruasyon alt 6lgegi agisindan anlaml fark
yoktu (Mann-Whitney U: 18305, p=0,103).

1. Katilimcilarin KSA ¢ekicilik alt 6lgegi ortalamalar1 ile menopozal durumlari
karsilagtirilmasi. Katilimcilarin KSA ¢ekicilik alt 6l¢egi puanlari ile menopozal durumlari
karsilastirildiginda gruplar arasinda cekicilik alt 6l¢egi agisindan anlamli fark vardi (Mann-
Whitney U: 13847, p<0,001). Peri/postmenopozal olan katilimcilarin ¢ekicilik alt 6lcegi

ortalamalar1 premenopozal olanlardan daha kotiiydii.
SF-36 ve KSA Alt Olcekleri ile Diger Bagimsiz Degiskenlerin Karsilastiriimasi

SF-36 ve KSA alt olcekleri ile sigara kullanimimin karsilastirilmasi: SF-36 alt
Olcekleri ile sigara kullanma durumu karsilagtirildiginda sadece fiziksel kisitlilik alt 6lgeginde
gruplar arasinda anlamli fark vardi. Sigaray1r birakmis olanlarin fiziksel kisithilik puanlari
diger iki gruptan anlamli olarak koétiiydii (Tablo 36).

KSA alt olgekleri ile sigara kullanimi karsilastirildiginda depresyon, somatizasyon,
hafiza-dikkat, vazomotor semptom, uyku, menstruasyon ve ¢ekicilik alt 6l¢eklerinde gruplar
arasinda anlamh fark saptandi. Hi¢ i¢cmemis olanlarin depresyon alt Olgegi ortalamasi
birakmis olanlardan anlamli olarak iyiydi. Sigaray1 birakmis olanlarin somatik semptom alt
Ol¢ek puanlart diger iki gruptan da kotiiydii. Halen sigara kullananlarin vazomotor semptom
ortalamalar1 hem sigaray1 birakmig olanlarda hem de hig sigara kullanmamis olanlardan daha
iyiydi. Uyku ve menstruasyon alt dl¢eklerine bakildiginda hi¢ sigara kullanmamis olanlarin

ortalamalarinin diger iki gruptan daha iyi oldugu goriildii. Sigarayr birakmis olanlarin
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cekicilik alt Olgegi ortalamalar sigara igen ve hi¢ igmemis olan gruplarin ikisinden de daha

kotiiydii (Tablo 37).

Tablo 36. Short Form 36 alt dl¢ekleri ile sigara kullaniminin karsilastirilmasi

SF-36 alt dlcekleri l(sl:lglill:lz:ml N Ortalama SS {i/r;;l:j; P
Fiziksel fonksiyon Hi¢ igmemis 294 83,06 22,59 5,73 0,057
Birakmig 38 81,05 22,12
Igiyor 78 89,29 16,11
Toplam 410 84,06 21,57
Fiziksel kisitlilik Hig¢ igmemis 294 84,09 32,52 6,30 0,043
Birakmig 38 69,73 43,16
I¢iyor 78 84,61 34,24
Toplam 410 82,86 34,13
Duygusal kisitlilik Hig¢ igmemis 294 82,99 35,02 2,99 0,223
Birakmig 38 74,56 39,08
I¢iyor 78 78,20 38,29
Toplam 410 81,30 36,07
Agri Hig¢ igmemis 294 72,10 19,60 0,63 0,726
Birakmig 38 71,25 18,87
Igiyor 78 72,91 21,41
Toplam 410 72,18 19,85
Genel saglik Hig¢ igmemis 294 68,12 16,85 2,74 0,254
Birakmig 38 60,92 21,52
Igiyor 78 66,98 16,94
Toplam 410 67,24 17,43
Sosyal fonksiyon Hi¢ igmemis 294 79,71 17,35 0,14 0,933
Birakmig 38 80,26 17,34
I¢iyor 78 78,52 19,72
Toplam 410 79,54 17,79
Duygusal saglik Hig¢ igmemis 294 74,54 12,82 3,96 0,138
Birakmig 38 71,36 13,16
I¢iyor 78 71,28 14,44
Toplam 410 73,62 13,22
Enerji Hig¢ igmemis 294 68,46 15,83 3,14 0,207
Birakmig 38 64,34 18,01
k;iyor 78 64,55 19,12
Toplam 410 67,34 16,76

SS: Standart Sapma, N: Katilimei sayisi.
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Tablo 37. Kadin saghgi anketi alt olcekleri ile sigara kullannminin karsilastirilmasi

KSA alt 6lcekleri kslilgl:::iml N Ortalama SS ;(Vr:l;l;z;:; P
Depresyon Hi¢ igmemis 204 0,16 0,15 6,91 0,032
Birakmig 38 0,25 0,22
Igiyor 78 0,22 0,22
Toplam 410 0,18 0,18
Somatik semptom Hi¢ igmemis 204 0,29 0,24 14,36 0,001
Birakmig 38 0,45 0,22
Igiyor 78 0,34 0,30
Toplam 410 0,31 0,25
Hafiza-dikkat Hi¢ igmemis 204 0,20 0,28 11,99 0,002
Birakmig 38 0,37 0,33
Igiyor 78 0,27 0,34
Toplam 410 0,23 0,30
Vazomotor Hi¢ igmemis 294 0,33 0,29 13,89 0,001
semptomlar Birakmg 38 033 030
Igiyor 78 0,19 0,26
Toplam 410 0,30 0,29
Anksiyete Hi¢ igmemis 204 0,21 0,23 5,93 0,051
Birakmig 38 0,30 0,31
Igiyor 78 0,28 0,28
Toplam 410 0,23 0,25
Cinsellik Hi¢ igmemis 204 0,20 0,29 4,39 0,111
Birakmig 38 0,31 0,33
Igiyor 78 0,16 0,25
Toplam 410 0,20 0,29
Uyku Hi¢ igmemis 204 0,22 0,29 11099 0,002
Birakmig 38 0,40 0,38
Igiyor 78 0,33 0,37
Toplam 410 0,26 0,32
Menstruasyon Hi¢ igmemis 294 0,24 0,19 16,78 <0,001
Birakmig 38 0,39 0,27
Igiyor 78 0,31 0,22
Toplam 410 0,27 0,21
Cekicilik Hi¢ igmemis 204 0,34 0,28 6,89 0,032
Birakmig 38 0,50 0,33
Igiyor 78 0,35 0,28
Toplam 410 0,36 0,29

SS: Standart Sapma, N: Katilimer sayist.
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SF-36 ve KSA alt olcekleri ile osteoporoz icin ila¢ kullanma durumu
karsilastirilmasi
SF-36 alt dlgegi ile osteoporoz i¢in ilag kullanma durumu karsilastirildiginda fiziksel

fonksiyon, agri, sosyal fonksiyon alt dl¢geklerinde gruplar arasinda anlamli fark saptand.

Tablo 38. Short Form 36 alt olcekleri ile osteoporoz i¢in ila¢ kullanma durumu

karsilastirilmasi
Osteoporoz icin
§F-36 al.t ila¢ kullanma N Ortalama SS Mal.m- P
olcekleri Whitney U
durumu
Fiziksel Hayir 134 77,83 23,19 3052,0 0,007
fonksiyon
Evet 60 69,16 24,94
Fiziksel kisithlik | Hayr 134 76,11 39,12 3565,5 0,140
Evet 60 70,00 39,54
Duygusal Hayir 134 76,61 38,35 3867,0 0,600
kasitlilik
Evet 60 78,33 38,24
Agn Hayir 134 68,63 19,03 3235,0 0,026
Evet 60 61,95 15,97
Genel saglik Hayir 134 64,85 17,36 3924,5 0,791
Evet 60 64,41 16,02
Sosyal fonksiyon | Hayir 134 78,82 17,89 2934,0 0,002
Evet 60 71,45 13,82
Duygusal saglik | Hayir 134 73,16 12,29 3949,0 0,843
Evet 60 72,53 12,24
Enerji Hayir 134 64,17 16,47 3476,0 0,130
Evet 60 67,08 13,87

SS: Standart Sapma, N: Katilimei sayisi.

Her ti¢ alt 6lcekte de osteoporoz igin ilag kullanmayanlarin ortalamalar1 kullananlara
gore daha 1yiydi (Tablo 38, Tablo 39). KSA alt dlgekleri ile osteoporoz i¢in ilag kullanma
durumu karsilastirildiginda hafiza-dikkat, vazomotor semptom, cinsellik, menstruasyon alt
Olceklerinde gruplar arasinda anlamli fark saptandi. Cinsellik ve hafiza-dikkat alt 6l¢eklerinde
osteoporoz i¢in ila¢ kullanmayanlarin ortalamalari, kullananlardan daha koétiiydii. Osteoporoz
icin ila¢ kullanmayanlarin vazomotor semptom ve menstruasyon alt dlgegi ortalamalar1 ise

kullananlardan daha iyi idi.
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Tablo 39. Kadin saghgr anketi alt olcekleri ile osteoporoz icin ila¢ kullanma

durumu karsilastirilmasi

Osteoporoz i¢in
FSA alt. ila¢ kullanma N Ortalama SS Mal.m- P
Olcekleri Whitney U

durumu

Depresyon Hayir 134 0,18 0,19 3914,0 0,759
Evet 60 0,19 0,18

Somatik Hayir 134 0,37 0,24 3691,0 0,364

semptom
Evet 60 0,33 0,21

Hafiza-dikkat Hayir 133 0,26 0,32 3299,0 0,031
Evet 60 0,15 0,23

Vazomotor Hayir 134 0,45 0,26 3148,0 0,005

semptomlar
Evet 60 0,56 0,20

Anksiyete Hayir 134 0,23 0,26 3753,0 0,433
Evet 60 0,25 0,23

Cinsellik Hayir 95 0,38 0,33 1584,0 0,016
Evet 44 0,25 0,31

Uyku Hayir 134 0,31 0,34 3850,0 0,615
Evet 60 0,28 0,32

Menstruasyon Hayir 134 0,24 0,18 3187,5 0,011
Evet 60 0,30 0,16

Cekicilik Hayir 134 0,43 0,29 3938,5 0,810
Evet 60 0,43 0,26

SS: Standart Sapma

SF-36 ve KSA alt 6lcekleri ile VKI karsilastirilmasi

SF-36 alt dlgekleri ile VKI karsilastirilmasi: SF-36 alt dlgekleri ile VKI karsilastirmasi
yapildiginda duygusal kisitlilik, genel saglik, sosyal fonksiyon, enerji alt dlgeklerinde gruplar
arasinda anlamli fark saptandi.

Normal kilolu olanlarin duygusal kisithlik alt 6lgek ortalamalari, asir1 kilolulardan ve
obezlerden daha kotiiydii. Asiri kilolularin genel saglik alt dlgcegi ortalamalari ise obezlerden
daha iyiydi. Sosyal fonksiyon alt dl¢cegi ortalamalar1 agisindan obez olan grup normal ve asir1
kilolu gruplardan daha iyiydi. Asir1 kilolularin enerji alt Olcegi ortalamalari ise hem
obezlerden hem de normal kilolu gruptan daha iyi idi.

KSA alt dlgekleri ile VKI karsilastirilmasi: KSA alt dlgekleri ile VKI karsilastirmasina
bakildiginda somatik semptom, hafiza-dikkat, cinsellik ve ¢ekicilik alt dlgeklerinde gruplar

arasinda anlamli fark oldugu goriildii.
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Asirt kilolularin somatik semptom ve hafiza-dikkat alt 6lgekleri ortalamalar1 normal
kilolu ve obez olanlardan daha iyi idi. Obez olan grubun cinsellik alt 6lgegi ortalamalart diger
iki gruptan da anlamli olarak daha kétiiydii. Yine obez grubun ¢ekicilik ortalamasi asiri
kilolulardan daha kétii olarak bulundu. SF-36 ve KSA alt 6lgekleri ve VKI karsilastirmalari
Tablo 40 ve Tablo 41°de gosterilmistir.

Tablo 40. Short Form 36 alt 6lcekleri ile VKI karsilastiriimasi

i?lz j(?eilit VKi N Ortalama SS ar;;l:a;; P
Fiziksel 18,5-24,9 72 87,98 15,66 0,68 0,711
fonksiyon 25209 229 | 82.92 22.65

>30 109 83,85 22,48
Toplam 410 84,06 21,57
Fiziksel kisithilik | 18,5-24,9 72 80,20 35,58 2,40 0,301
25-29.9 229 85,04 31,80
>30 109 80,04 37,69
Toplam 410 82,86 34,13
Duygusal 18,5-24,9 72 74,07 38,03 6,30 0,033
kisatlilik 25209 229 | 82.82 35.67
>30 109 82,87 35,31
Toplam 410 81,30 36,07
Agn 18,5-24,9 72 71,73 21,13 0,107 0,948
25-29.9 229 72,09 19,53
>30 109 72,66 19,83
Toplam 410 72,18 19,85
Genel saglik 18,5-24.,9 72 67,36 17,27 6,27 0,043
25-29.9 229 69,17 16,37
>30 109 63,11 19,06
Toplam 410 67,24 17,43
Sosyal fonksiyon | 18,5-24.9 72 77,43 19,41 14,6 0,001
25-29.9 229 78,00 16,51
>30 109 84,17 18,60
Toplam 410 79,54 17,79
Duygusal saglik | 18,5-24,9 72 71,38 16,34 1,73 0,421
25-29.9 229 74,65 11,97
>30 109 72,95 13,33
Toplam 410 73,62 13,22
Enerji 18,5-24,9 72 64,02 18,16 11,53 0,003
25-29.9 229 69,67 15,11
>30 109 64,63 18,40
Toplam 410 67,34 16,76

SS: Standart Sapma, N: Katilimei sayisi.
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Tablo 41. Kadin saghg anketi alt 6lcekleri ile VKI karsilastirilmasi

. Kruskal-
6:21?1;'1; VKI N Ortalama SS Wal;:isaxz P
Depresyon 18,5-24,9 72 0,20 0,22 0,08 0,957
25-29,9 229 0,17 0,15
>30 109 0,19 0,20
Toplam 410 0,18 0,18
Somatik 18,5-24.9 72 0,36 0,28 19,03 <0,001
semptom 25-29.9 229 0,26 0,23
>30 109 0,38 0,26
Toplam 410 0,31 0,25
Hafiza-dikkat 18,5-24.9 72 0,28 0,30 28,51 <0,001
25-29.9 229 0,16 0,26
>30 109 0,34 0,34
Toplam 410 0,23 0,30
Vazomotor 18,5-24,9 72 0,26 0,27 1,54 0,462
semptomlar 25-29.9 229 0,31 0,30
>30 109 0,32 0,29
Toplam 410 0,30 0,29
Anksiyete 18,5-24,9 72 0,26 0,27 0,70 0,703
25-29.9 229 0,22 0,24
>30 109 0,23 0,25
Toplam 410 0,23 0,25
Cinsellik 18,5-24,9 55 0,16 0,27 12,14 0,002
25-29.9 176 0,16 0,24
>30 95 0,31 0,36
Toplam 326 0,20 0,29
Uyku 18,5-24,9 72 0,29 0,36 3,30 0,191
25-29,9 229 0,23 0,28
>30 109 0,31 0,36
Toplam 410 0,26 0,32
Menstruasyon 18,5-24,9 72 0,28 0,24 1,14 0,565
25-29.9 229 0,27 0,19
>30) 109 0,25 0,22
Toplam 410 0,27 0,21
Cekicilik 18,5-24,9 72 0,35 0,29 7,77 0,020
25-29.9 229 0,33 027
>30 109 0,43 0,30
Toplam 410 0,36 0,29

SS: Standart Sapma, N: Katilimce1 sayisi.

SF-36 ve KSA alt 6lcekleri ile kronik hastalik varhg: karsilastirmasi:
SF-36 alt olcekleri ile kronik hastalik varligi karsilagtirmasi: Kronik hastaligi
olmayanlarda kronik hastaligi olanlara gore sosyal fonksiyon alt dlgegi disinda tiim alt

Olceklerde ortalamalar1 anlamli diizeyde iyiydi (Tablo 42).
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Tablo 42. Short Form 36 alt dl¢ekleri ile kronik hastalik varhg karsilagtirmasi

isi‘ll;egl’fleilit i(arr(;:lgl:( rastalil N Ortalama 8§ &ililtl:ley U P

Fiziksel Yok 291 86,39 20,34 127420 <0,001

fonksiyon Var 119 78,36 23,47

Fiziksel kisitlilik | Yok 291 87,62 29,82 13463,5 <0,001
Var 119 71,21 40,73

Duygusal Yok 291 84,65 33,11 14855,5 0,002

kisithilik Var 119 73,10 41,46

Agrni Yok 291 74,53 19,15 12955,0 <0,001
Var 119 66,42 20,44

Genel saglik Yok 291 70,18 15,51 12051,0 <0,001
Var 119 60,04 19,69

Sosyal fonksiyon | Yok 291 80,36 16,13 16494.0 0,439
Var 119 77,52 21,25

Duygusal saghk | Yok 291 75,29 12,83 11909,5 <0,001
Var 119 69,54 13,30

Enerji Yok 291 70,00 15,10 11519,5 <0,001
Var 119 60,84 18,79

SS: Standart Sapma, N: Katilimei sayisi.
Tablo 43. Kadin saghg anketi alt olcekleri ile kronik hastahk varhg
karsilastirmasi

dlgekler vargr | N | Ortalama | s Wi G|

Depresyon Yok 291 0,16 0,15 14996,5 0,025
Var 119 0,23 0,22

Somatik Yok 291 0,27 0,24 11954,5 <0,001

semptom Var 119 0,41 0,26

Hafiza-dikkat Yok 291 0,19 0,28 13064,0 <0,001
Var 118 0,33 0,33

Vazomotor Yok 291 0,27 0,29 13112,0 <0,001

semptomlar Var 119 0,40 0,28

Anksiyete Yok 291 0,20 0,23 13887,5 0,001
Var 119 0,30 0,29

Cinsellik Yok 249 0,16 0,26 6472,5 <0,001
Var 77 0,35 0,34

Uyku Yok 291 0,21 0,28 12862,5 <0,001
Var 119 0,38 0,37

Menstruasyon Yok 290 0,26 0,20 16961,0 0,767
Var 119 0,28 0,24

Cekicilik Yok 291 0,31 0,27 11960,0 <0,001
Var 119 0,48 0,29

SS: Standart Sapma, N: Katilimei sayisi.
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KSA alt olgekleri ile kronik hastalik varligi karsilagtirmasi: Kronik hastaligi
olmayanlarda menstruasyon alt 6l¢egi disinda tiim alt 6lgeklerde ortalamalar kronik hastaligi
olanlardan anlamli olarak daha iyiydi (Tablo 43).

SF-36 ve KSA alt 6lcekleri ile menopozu dogal bulma durumu karsilastirilmasi

SF-36 alt olgekleri ile menopozu dogal bulma durumu karsilastirilmasi: Menopozu
dogal bulma ile SF-36 alt olcekleri karsilastirildiginda sosyal fonksiyon disinda tim alt

Olgeklerde anlamhi fark vardi.

Tablo 44. Short Form 36 alt ol¢ekleri ile menopozu dogal bulma durumu

karsilastirmasi
- g Kruskal-
oen | ereror B [y Torma | ss R [
Fiziksel Hayir 27 82,40 15,02 15,71 <0,001
fonksiyon Evet 179 80,00 20,96
Bilmiyorum 40 59,87 30,47
Toplam 246 76,99 23,42
Fiziksel kisithlik | Hayir 27 66,66 39,22 13,71 0,001
Evet 179 80,58 35,70
Bilmiyorum 40 57,50 46,06
Toplam 246 75,30 38,82
Duygusal Hayir 27 69,13 39,14 12,61 0,002
kisithhk Evet 179 83,24 33,95
Bilmiyorum 40 61,66 47,47
Toplam 246 78,18 37,83
Agri Hayir 27 64,07 22,33 14,22 0,001
Evet 179 70,71 18,82
Bilmiyorum 40 58,06 18,38
Toplam 246 67,92 19,6
Genel saglik Hayir 27 59,44 19,52 9,99 0,007
Evet 179 66,31 17,18
Bilmiyorum 40 58,37 17,44
Toplam 246 64,26 17,74
Sosyal fonksiyon | Hayir 27 78,70 22,94 3,71 0,156
Evet 179 78,14 17,52
Bilmiyorum 40 72,18 19,91
Toplam 246 77,23 18,62
Duygusal saglik | Hayir 27 63,11 13,14 22,31 <0,001
Evet 179 74,23 13,21
Bilmiyorum 40 68,80 12,26
Toplam 246 72,13 13,53
Enerji Hay1r 27 52,40 18,72 16,69 <0,001
Evet 179 66,56 16,92
Bilmiyorum 40 62,00 16,20
Toplam 246 64,26 17,52

SS: Standart Sapma, N: Katilimce1 sayisi.
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Tablo 45. Kadin saghg anketialt ol¢ekleri ile menopozu dogal bulma durumu

karsilastirmasi
G Kruskal-
dlgekleri mat o | N | ortalama | ss GRS | b
Depresyon Hayir 27 0,29 0,24 5,87 0,053
Evet 179 0,18 0,18
Bilmiyorum 40 0,24 0,22
Toplam 246 0,20 0,20
Somatik Hayir 27 0,47 0,29 9,98 0,007
semptom Evet 179 0,34 0,24
Bilmiyorum 40 0,46 0,25
Toplam 246 0,37 0,25
Hafiza-dikkat Hayir 27 0,40 0,35 7,37 0,025
Evet 178 0,23 0,30
Bilmiyorum 40 0,30 0,33
Toplam 245 0,26 0,31
Vazomotor Hayir 27 0,40 0,25 7,23 0,027
semptomlar Evet 179 0,42 0,28
Bilmiyorum 40 0,54 0,23
Toplam 246 0,44 0,27
Anksiyete Hayir 27 0,40 0,36 14,08 0,001
Evet 179 0,22 0,25
Bilmiyorum 40 0,35 0,25
Toplam 246 0,26 0,27
Cinsellik Hayir 18 0,57 0,39 11,80 0,003
Evet 143 0,26 0,29
Bilmiyorum 24 0,36 0,33
Toplam 185 0,30 0,32
Uyku Hayir 27 0,45 0,40 10,49 0,005
Evet 179 0,28 0,33
Bilmiyorum 40 0,42 0,31
Toplam 246 0,32 0,34
Menstruasyon Hayir 27 0,25 0,28 1,18 0,553
Evet 179 0,28 0,22
Bilmiyorum 40 0,29 0,16
Toplam 246 0,28 0,22
Cekicilik Hay1r 27 0,53 0,29 10,34 0,006
Evet 179 0,39 0,27
Bilmiyorum 40 0,52 0,27
Toplam 246 0,43 0,28

SS: Standart Sapma, N: Katilimci sayisi.

Menopozun dogal olup olmadigi sorusuna “bilmiyorum” yaniti verenlerin fiziksel
fonksiyon ortalamasi diger iki gruptan da anlamli olarak koétiiydii. Menopozu dogal bulan

grubun fiziksel kisithlik, duygusal kisitlilik, genel saglik, duygusal saglik, ve enerji alt dlgek
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ortalamalar1 diger iki gruptan da anlamli olarak daha iyiydi. Menopozu dogal bulan grubun
“bilmiyorum” yanit1 verenlere gore agri alt dlgegi skoru anlamli olarak daha iyiydi. Diger
gruplar arasinda agri alt 6l¢egi agisindan anlamli fark yoktu (Tablo 44).

KSA alt olcekleri ile menopozu dogal bulma durumu karsilastirilmasi: KSA alt
Olgekleri ile menopozu dogal bulma durumu karsilagtirildiginda depresyon ve menstruasyon
alt Olcekleri disinda tiim alt Slgeklerde gruplar arasinda anlamli fark saptandi. Somatik
semptom, anksiyete, uyku, cekicilik alt G6lgeklerinde menopozu dogal bulup bulmadigi
sorusuna “bilmiyorum” yanitini verenlerin ortalamalari menopozu dogal buldugunu
sOyleyenlere gore daha kotiiydii. Menopozu dogal bulmayanlarin hafiza-dikkat ortalamalari
menopozu dogal bulanlardan daha koétii idi. Menopozu dogal bulmayanlarin vazomotor
semptom ortalamalar1 “bilmiyorum” yaniti1 verenlerden daha iyiydi. Yine menopozu dogal
bulmayanlarin cinsellik alt grubu ortalamalar1 diger iki gruptan da daha kotiiydi. Diger

gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 45).
Geriye Dogru Adimsal Lojistik Regresyon Analizleri

1- SF-36 ile bagimsiz degiskenlerin geriye dogru adimsal lojistik regresyon
analizleri: Yasam kalitesini etkileyen olas1 karistirici faktorleri belirlemede geriye dogru
adimsal lojistik regresyon analizi yapilirken SF-36’nin her bir alt 6lgegi icin alt {ligte bir (tertil)
diger tgte iki ile karsilastirildi (Tablo 46). SF-36°da yiiksek puan yagsam kalitesinin daha iyi
oldugunu gosterir. Karigtiric1 faktor olarak yas, medeni hal, egitim, SED, daha 6nce bir iste

calismis olma durumu ve menopozal durum alindi.

Tablo 46. Short Form 36 alt 6lcekleri 1. tertil puanlan

SF-36 alt olcekleri N 1. tertil SF-36 puam
Fiziksel fonksiyon 410 85

Fiziksel kisithilik 410 100
Duygusal kisitlilik 410 100

Agrn 410 62

Genel saglik 410 60

Sosyal fonksiyon 410 75
Duygusal saglik 410 72

Enerji 410 65

N: Katilimer sayist.
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“Short Form 36 fiziksel fonksiyon alt Olcegini etkileyen faktorler geriye dogru
adimsal lojistik regresyon analizi ile arastirildi. Analiz sonucunda fiziksel fonksiyon alt
Olceginin yas, egitim durumu ve menopozal durumdan etkilendigi goriildii. SED ve medeni
durum da modele girmis olmasina ragmen anlamli olarak etkili degildi. Bu modelin dogruluk
oran1 %72, duyarliig1r %76,1, 6zgilligi %66,3’ti. Kirk-44 yas arasinda olmanin 55-59 yas
arasinda olmaya gore fiziksel fonksiyon agisindan 4 kat daha koruyucu oldugu, yine
premenopozal donemde olmanin peri/postmenopozal donemde olmaktan 4 kat daha koruyucu
oldugu goriildi. Egitim durumu da fiziksel fonksiyonu anlamli sekilde etkiliyordu.

Fiziksel kisithilik ve duygusal kisitlilik birinci tertil puanlar1 100 oldugundan lojistik
regresyon modeli olusturulamadi.

“Short Form 36 agr alt Olgegini etkileyen faktorler geriye dogru adimsal lojistik
regresyon analizi ile arastirildi. Analiz sonucunda agr1 alt Olgeginin egitim durumu ve
menopozal durumdan etkilendigi goriildii. Bu modelin dogruluk oranit %69,8, duyarlilig
%98,9, ozgiilligii %]11°di. Egitim artikga SF-36 agr1 alt 6l¢egi puanlan iyilesmekteydi.
Universite-yiiksekokul mezunu olmak egitimsiz olmaya gore 19 kat, ortaokul-lise mezunu
olmak 15 kat, ilkokul mezunu olmak 7,6 kat koruyucuydu. Peri/postmenopozal dénemde
olmak agr1 durumunu premenopozal olmaya gore 3,3 kat arttirryordu.

“Short Form 36” genel saglik alt 6lgegini etkileyen faktorler geriye dogru adimsal
lojistik regresyon analizi ile arastirildiginda, analiz sonucunda genel saglik alt 6l¢eginin
egitim durumu ve menopozal durumdan etkilendigi goriildii. Yas bagimsiz degiskeni de
modelde yer aliyordu, fakat anlamli etkili degildi. Bu modelin dogruluk orani %67,1,
duyarliligi %94,3, 6zgiilliigii %18,9 olarak bulundu. Egitimsiz olmak genel sagligi kotii yonde
etkiliyordu. Premenopozal donemde olmak peri/postmenopozal donemde olmaya gore genel
saglik acisindan 3 kat daha koruyucuydu.

“Short Form 36 sosyal fonksiyon alt 6l¢egini etkileyen faktorler geriye dogru adimsal
lojistik regresyon analizi ile arastirildi. Modele yas, SED ve medeni hal bagimsiz degiskenleri
girdi. Analiz sonucunda yas ve SED’den anlamli olarak etkilendigi goriildii. Bu modelin
dogruluk oran1 %66,6, duyarliligi %71,7, 6zgiilligi %61,5°ti. Kirk-44 yas arasinda olmanin
55-59 yas arasinda olmaya gore sosyal fonksiyon agisindan yaklagik 5 kat daha koruyucu
oldugu goriildii. SED ¢ok iyi-iyi olmanin SED kétii olmaya gore sosyal fonksiyon acisindan
2,5 kat koruyucu oldugu goriildii.

“Short Form 36” duygusal saglik alt 6l¢gegini etkileyen faktorler geriye dogru adimsal

lojistik regresyon analizi ile arastirildiginda analiz sonucunda medeni hal, egitim durumu ve
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Tablo 47. SF-36 alt 6l¢eklerinin geriye dogru adimsal lojistik regresyon analizleri

Bagimsiz degiskenler

Yas

40-44 yas

45-49 yas

50-54 yas

55-59 yas

Egitim

Egitimsiz

Ilkokul

Ortaokul-lise
Yiiksekokul-iiniversite

Medeni hal
Evli degil
Evli

SED

Cok iyi-iyi
Orta

Koti

Bir iste calismis olma
Caligsmis
Calismamis

Menopozal durum
Premenopozal

Peri/postmenopozal

Fiziksel
fonksiyon

OR

R

1,12
0,64
0,28

R

3,15
7,14
5,04

R
0,574

R

1,97
1,06

R

p

0,734
0,265
0,005

0,075
0,003
0,034

0,089
0,057

0,068
0,857

0,24 <0,001

Agri

OR P
R

7,58 0,002
15,0 <0,001
19,2 <0,001
R

0,30 <0,001

Genel saghk
OR p

R 0,111
2,15 0,018
1,52 0271
1,90 0,119

R

5,35 0,005
6,18 0,003
4,46 0,025

R
0,30 <0,001

Sosyal
fonksiyon

OR

R

0,69
0,72
0,17

1,67

0,86
0,42

P

0,155
0,270
<0,001

0,080

0,620
0,001

Duygusal saghk

OR p

R

2,28 0,178
4,96 0,010
4,05 0,041

R
2,56 0,001

R
0,46 0,001

Enerji

OR p
R

2,66 0,003
2,06 0,076
4,59 0,001
R

3,09 0,064
4,83 0,011
2,87 0,122
R

1,71 0,062
R

0,18 <0,001

OR: Odds ratio R: Referans kategori, SED: Sosyoekonomik diizey.




menopozal durumdan etkilendigi goriildii. Bu modelin dogruluk oranit %64,9, duyarlilig:
%70,4, 6zgilligl %58,3 olarak bulundu. Evli olmak duygusal saglik agisindan 2,6 kat daha
koruyucuydu. Yine egitimli olmanin duygusal sagligi koruyucu etkisi oldugu goriildii. Egitim
durumu da fiziksel fonksiyonu anlamli sekilde etkiliyordu. Peri/postmenopozal dénemde
olmak duygusal saglik lizerinde premenopozal olmaya gore yaklasik 2 kat kotii etkiliydi.

“Short Form 36” enerji alt 6lgegini etkileyen faktorler geriye dogru adimsal lojistik
regresyon analizi ile arastirildi. Analiz sonucunda enerji alt 6l¢eginin yas, egitim durumu ve
menopozal durumdan etkilendigi goriildii. Medeni hal modele girmesine ragmen anlaml etkili
degildi. Bu modelin dogruluk oranm1 %65,1, duyarliligi %71, 6zgilligi %57,5’ti. Kirk-44 yas
arasinda olmanin enerji alt 6lge8i acisindan, 45-49 yas grubuna gore 2,7 kat, 55-54 yas
grubuna gore 2 kat, 55-59 yas arasinda olmaya gore 4,6 kat koruyucu oldugu goriildii. Egitim
durumu da fiziksel fonksiyonu anlamli sekilde etkiliyordu. Ortaokul-lise mezunu olmak
egitimsiz olmaya gore 4,8 kat daha koruyucu bulundu.

“Short Form 36 alt 6l¢eklerinin geriye dogru adimsal lojistik regresyon analizleri
Tablo 47°de verilmistir.

2- KSA ile bagimsiz degiskenlerin geriye dogru adimsal lojistik regresyon
analizleri: Yasam kalitesini etkileyen olasi1 karistirici faktorleri belirlemede geriye dogru
adimsal lojistik regresyon analizi yapilirken KSA’nin her bir alt 6lgegi i¢in list {igte bir tertil

diger ticte iki ile karsilastirildi (Tablo 48).

Tablo 48. Kadin saghg: anketi alt 6l¢ekleri 3. tertil puanlar:

KSA alt olcekleri N 3. tertil KSA puam
Depresyon 410 0,14
Somatik semptom 410 0,43
Hafiza-dikkat 410 0,33
Vazomotor semptomlar 410 0,67
Anksiyete 410 0,25
Cinsellik 326 0,33
Uyku 410 0,33
Menstruasyon 410 0,33
Cekicilik 410 0,67

N: Katilime sayisi.
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KSA’da yiiksek puan yasam kalitesinin kotii etkilendigini gosterir. Karistiricr faktor
olarak yas, medeni hal, egitim, SED, daha dnce bir iste ¢alismis olma durumu ve menopozal
durum alindi. KSA cinsellik alt 6lgeginde bu sorulara yanit vermis olan 326 kisi
degerlendirildi.

Kadin sagligi anketi depresyon alt Slgegini etkileyen faktorler geriye dogru adimsal
lojistik regresyon analizi ile arastirildi. Modele medeni durum, egitim ve menopozal durum
girdi. Analiz sonucunda depresyon alt 6l¢eginin medeni durumdan etkilendigi goriildii. Bu
modelin dogruluk oran1 %70,5, duyarlihg %92,6, 6zgiilliigii %21,9°du. Ust iicte bir tertile
gore degerlendirildiginde evli olmanin, evli olmamaya gore depresyon alt 6lgegi agisindan
yaklasik 2,4 kat arttirict oldugu goriildii. Modele giren diger bagimsiz degiskenler anlamli
olarak etkili degildi.

Kadin sagligi anketi somatik semptom alt 6lgegini etkileyen faktorler geriye dogru
adimsal lojistik regresyon analizi ile arastirildi§inda analiz sonucunda yas ve menopozal
durumdan etkilendigi goriildii. SED’de modele girmis olmasina ragmen istatiksel olarak
anlamli etkisi yoktu. Bu modelin dogruluk oram1 %77,3, duyarlilig1 %96,8, 6zgiilliigii %13,5
olarak hesaplandi. Referans gruba gore yas artikca somatik semptomdan etkilenme oranlari
artmaktaydi. Premenopozal donemde olmanin peri/postmenopozal donemde olmaktan
yaklasik 4 kat daha koruyucu oldugu goriildii.

Kadin saglig1 anketi hafiza-dikkat alt 6l¢egini etkileyen faktorler geriye dogru adimsal
lojistik regresyon analizi ile arastirildiginda analiz sonucunda yas, SED, egitim ve menopozal
durumdan etkilendigi goriildii. Bu modelin dogruluk orant %65,8, duyarliligt %79,6,
ozgilligii %47,1 olarak hesaplandi. Hafiza-dikkat alt 6l¢egini 40-44 yas arasinda olanlara
gore 45-49 yas grubunda olmak 1,9 kat, 50-54 yas arasinda olmak 1,5 kat, 55-59 arasinda
olmak 5,3 kat kotii yonde etkilemekteydi. SED kotiilestikge hafiza-dikkat Olgegi de
kotiilesmekteydi. Referans grup olan egitimsizlere gore hafiza-dikkat agisindan ilkokul
mezunlar1 4,3 kat, ortaokul lise mezunlar1 6,3 kat, iiniversite mezunlarn 4,7 kat koti
etkilenmekteydi. Premenopozal donemde olmanin peri/postmenopozal donemde olmaktan
yaklagik 3,3 kat daha koruyucu oldugu goriildii.

Kadin sagligi anketi vasomotor semptom alt dlgegini etkileyen faktorler geriye dogru
adimsal lojistik regresyon analizi ile arastirildiginda analiz sonucunda yas, egitim, ve
menopozal durumdan etkilendigi goriildii. SED’de modele girmis olmasina ragmen istatiksel
olarak anlamli etkisi yoktu. Bu modelin dogruluk oranm1 %76,8, duyarliligi %66,7, 6zgilligii

%82,5 olarak hesaplandi. Referans gruba gore ileri yaslarda vasomotor semptom 0&lgegi
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etkilenme oranlar1 daha fazlaydi. Kirk-44 yas arasinda olanlara gore 45-49 yas grubunda
olmak vazomotor semptom alt 6l¢egine gore 1,3 kat, 50-54 yas arasinda olmak 1,5 kat, 55-59
arasinda olmak 4,4 kat kotii yonde etkilemekteydi. Referans grup olan egitimsiz olanlara gore
vazomotor semptom agisindan ilkokul mezunu olmak 2 kat, ortaokul veya lise mezunu olmak
yaklagik 3,3 kat, yiiksekokul-liniversite mezunu olmak 5 kat koruyucuydu. Premenopozal
donemde olmanin peri/postmenopozal déonemde olmaktan yaklasik 9,9 kat daha koruyucu
oldugu goriildi.

Kadin saghigi anketi anksiyete alt 6lgegini etkileyen faktorler geriye dogru adimsal
lojistik regresyon analizi ile arastirildiginda analiz sonucunda yas medeni hal ve menopozal
durumdan etkilendigi goriildi. Egitim modele girmesine ragmen anlamli olarak
etkilemiyordu. Bu modelin dogruluk oran1 %78,5, duyarliligi %97,8, 6zgiilligi %11 olarak
hesaplandi. Referans gruba gore ileri yaslarda anksiyete etkilenme oranlar1 daha fazlaydi. Evli
olmak anksiyete acisindan 2,6 kat daha koti etkiliyordu. Premenopozal donemde olmanin
peri/postmenopozal donemde olmaktan yaklasik 4,3 kat daha koruyucu oldugu goriildii.

Kadin saghigi anketi cinsellik alt 6lgegini etkileyen faktorler geriye dogru adimsal
lojistik regresyon analizi ile arastirildiginda menopozal durumdan etkilendigi goriildii. Yas
bagimsiz degiskeni de modele girmis olmasina ragmen anlamli olarak etkilemiyordu. Bu
modelin dogruluk oranmi 9%70,2, duyarliligi %82,0, ozgiilliigli %53 olarak hesaplandi.
Premenopozal dénemde olmanin peri/postmenopozal donemde olmaktan yaklasik 4,5 kat
daha koruyucu oldugu gorildii.

Kadin sagligi anketi uyku alt 6lgegini etkileyen faktorler geriye dogru adimsal lojistik
regresyon analizi ile arastirildi. Analiz sonucunda uyku alt 6lgeginin medeni hal, egitim ve
menopozal durumdan etkilendigi goriildii. Bu modelin dogruluk oranit %62, duyarliligi %61,2,
ozgilligi %62,8 olarak hesaplandi. Evli olanlar evli olmayanlara gore uyku semptomlarindan
1,8 kat daha fazla etkilenmekteydiler. Egitimsizlere gore uyku agisindan ilkokul mezunlari 4,6
kat, ortaokul lise mezunlar1 5,7 kat, {iniversite mezunlar1 2,2 kat daha kotii etkilenmekteydi
Premenopozal dénemde olmanin peri/postmenopozal déonemde olmaktan yaklasik 2 kat daha
koruyucu oldugu goriildi.

Kadin sagligi anketi menstruasyon alt Olcegini etkileyen faktorler geriye dogru
adimsal lojistik regresyon analizi ile arastirildi. Yas, SED ve menopozal durum modele giren
bagimsiz degiskenlerdi. Analiz sonucunda menstruasyon alt dl¢eginin yas ve menopozal
durumdan etkilendigi goriildi. Bu modelin dogruluk orant %77,5, duyarliligt %97.,4,
ozgilligl %15,2 olarak hesaplandi. Kirk-44 yas arasinda olanlara gore 45-49 yas grubunda
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olmak menstruasyon alt dlgegine gore 2,7 kat, 50-54 yas arasinda olmak 3 kat, 55-59 arasinda
olmak 4,4 kat koti yonde etkilemekteydi. Premenopozal donemde olmanin
peri/postmenopozal donemde olmaktan yaklasik 3,4 kat daha koruyucu oldugu goriildi.

Kadin sagligi anketi g¢ekicilik alt 6lcegini etkileyen faktorler geriye dogru adimsal
lojistik regresyon analizi ile arastirildiginda analiz sonucunda ¢ekicilik alt dlgeginin bir iste
calismis olma, SED, egitim ve menopozal durumdan etkilendigi goriildii. Yas degiskeni de
modele girmis olmasina ragmen anlamli olarak etkilemiyordu. Bu modelin dogruluk oram
%96,6, duyarliligi %100, 6zgiilliigii %6,7 olarak hesaplandi. Cekicilik alt 6lgegini SED ¢ok
lyi-iyi olanlara gore SED orta olanlar 5 kat, SED kotii olanlar 18 kat kotli yonde
etkilemekteydi. Referans grup olan egitimsizlere gore cekicilik agisindan ilkokul mezunlari
29,5 kat, ortaokul lise mezunlar1 85,6 kat, {iniversite mezunlar1 645 kat kotii etkilenmekteydi.
Herhangi bir iste g¢alismamis olmak, ¢alismis olmaya gore yaklagik 10 kat koruyucuydu.
Premenopozal donemde olmanin peri/postmenopozal donemde olmaktan yaklasik 4,5 kat
daha koruyucu oldugu goriildii.

Kadin saglig1 anketi alt 6l¢eklerinin geriye dogru adimsal lojistik regresyon analizleri

Tablo 49°da verilmistir.
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Tablo 49. KSA alt 6l¢eklerinin geriye dogru adimsal lojistik regresyon analizleri

Bagimsiz degiskenler

Yas

40-44 yas
45-49 yasg
50-54 yas
55-59 yas

Egitim

Egitimsiz

Tlkokul

Ortaokul-lise
Yiiksekokul-iiniversite

Medeni durum
Evli degil
Evli

SED
Cok iyi-iyi
Orta
Koti

Bir iste calismis olma
Calismig
Calismamig

Menopozal durum
Premenopozal
Peri/postmenopozal

Depresyon

OR P
0,058

1,4 0,545

2,4 0,097

1,1 0,884

R

2,4 0,001

R

0,7 0,079

Somatik
semptom
OR p

R

2.4 0,015
2,7 0,016
3,9 0,003
R 0,066
2,1 0,037
1, 0,718
R

0,2 <0,001

Hafiza-
dikkat

OR P
R

1,9 0,036
1,5 0,208
5,4  <0,001
R

43 0,011
6,3 0,002
4,7 0,028
R

1,5 0,208
2.4 0,005
R

0,4 0,001

Vazomotor
semptomlar
OR P

R

1,3 0,533
1,5 0,322
4.4 0,001
R

0,5 0,248
0,3 0,042
0,2 0,023
R 0,095
0,6 0,151
1,0 0,905
R

9,9 <0,001

Anksiyete
OR p

R

2,1 0,049
4,0 0,002
3,1 0,015
R 0,082
2,2 0,137
3,6 0,024
3,8 0,047
R

2,6 0,002
R

0,2 <0,001

Cinsellik
OR p

R 0,054
1,1 0,869
0,4 0,040
0,6 0,319
R

0,2 <0,001

Uyku
OR

4.6
5,7
22

s

R
0,5

0,021
0,010
0,292

0,035

0,002

Menstruasyon
OR p

R

2,8 0,004
3,0 0,008
2,7 0,025
R 0,078
2,2 0,025
1.4 0,302
R

0,3 <0,001

Cekicilik
OR p

R 0,958
1,6 0,577
1,3 0,723
1,7 0,997
R

29,5 0,001
85,6 <0,001
645 <0,001
R

5,0 0,043
17,9 0,002
R

0,2 0,038
R

0,1 0,019

OR: Odds Ratio, R: Referans kategori, SED: Sosyoekonomik durum.




TARTISMA

Aragtirmamizin Edirne il merkezindeki 40-59 yas kadin niifusunu temsil edici
nitelikte olmasina dikkat edilmistir. Yagsa gore tabakalandirma yaparak ve %80 bir giic
olusacak sekilde orneklem alinarak bu durum saglanmistir. Arastirmamiza katilan kadinlarin
yas ortalamalar1 48,18 +5,41°di. Katilimcilarin yas gruplar1 dagilimi 2000 yili Tiirkiye niifus
sayimu istatistiklerine paraleldi (88). Orneklemimizdeki kadinlari medeni durumlar1 ile 2000
yilt istatistiklerin de ayni yas grubu kadinlarin medeni durumlar1 karsilastirildiginda hig
evlenmeme ve bosanmuslik oranlari benzerdi. Yine Ozdemir’in (89), Ankara’da yaptig1 tez
calismasindaki verilerle uyum gosteriyordu. Calismamizda evli kadinlarin orant (%81,5)
Tiirkiye ortalamasindan (%86,7) disiiktii. Esi Olmiis olanlarin ortalamasi ise bizim
calismamizda Tiirkiye ortalamasina gore biraz daha yiiksekti. Bir iste calisma ya da eve gelir
getirme, Ozellikle gelir {lizerinde s6z sahibi oldugu durumlarda, kadinlarin statiilerinin
iyilesmesinde 6nemli bir rol oynayabilmektedir. Arastirmamizda katilimcilarin %67’sinin ev
hanim1 oldugu tespit edilmistir. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2003 verilerine
gore Orneklemimizdeki calisan kadin oraminin disiik olusu, TNSA 2003’iin bizim
calismamiza dahil 50-59 yas grubunu kapsamamasina baglanabilir. Kendine ait geliri olan
kadinlarin hane gelirindeki paylar Tiirkiye ortalamasindan iyiydi (90).

Kadmnin statiisiinii ve dolayisiyla yasam kalitesini etkileyen bir diger unsur da
egitimdir. TNSA 2003 verilerine bakildiginda bizim 6rneklemimizde kadinlarin yaglar1 daha
biiyiik olmasina ragmen egitim durumlar1 daha iyiydi. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
2000 yil1 verileri ile karsilastirildiginda ise bizim arastirmamizdaki kadinlarin ilkokul mezunu

olanlarin oranlarn Tiirkiye geneline gore diisiik olmasina karsin ortaokul ve lise mezunu olma
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oranlar1 yiiksekti (88,90). Ozdemir’in (89) calismasinda egitimsiz olanlarin oranlarmnin yiiksek
(%40,9), ilkokul mezunu oranlarinin daha yakin, ortaokul ve {izeri egitim alanlarin oranlarinin
ise bizim ¢aligmamizdan daha kotii (%14,9) oldugu bulunmustur.

Sosyoekonomik diizey, gelir, egitim diizeyi, meslek ve toplum igerisindeki sosyal statii
ile iliskilidir (91). Katilimcilarin egitim durumlari, eslerin egitim durumu ve erkegin
meslegine gore hesaplanan sosyoekonomik diizeye gore katilimcilarin biiyiik cogunlugu kotii
SED seviyesindedir. Halbuki, gayr1 safi milli hasilaya gore Edirne Tiirkiye ortalamasinin
tizerinde olup ilk 20 il arasindadir (92). Neyzi ve ark. (87) tarafindan hazirlanan Slgegin
kullanim1 goreceli kolay olmakla beraber ekonomik gostergelerden ¢ok sosyal gelismislige
odaklandigindan bu farkin olagan oldugu kanisina varilmistir. Katilimcilarin ¢ok az bir
kisminin sosyal giivencesinin olmayis1 da ekonomik refahi destekleyici niteliktedir. Eker’in
(93) Edirne il merkezini evren olarak aldig1 tez calismasinda da ayn1 6lgek kullanilarak benzer
sonuclar elde edilmistir.

Obezite halen diinyada ve iilkemizde onemli bir saglik problemidir. TNSA-2003
verilerine gore kadinlarin %231 obez, %34’1 kilolu bulunmustur. Bu oran 6rneklemimizdeki
obez ve kilolu kadinlardan daha diisiiktiir. Bizim calismamizda katilimcilarin %80’inden
fazlasinda VKI 25’in iizerindeydi, bu veri Yal¢in’m (94) Edirne ilinde ve Kilinger’in (95)
Samsun il merkezinde yaptig1 tez caligmalarinda elde edilen verilerle paraleldi. Bizim
bulgularimizin TNSA verilerinden daha diisiik olmasinin nedeni TNSA’nin 15-49 yas arasi
kadinlarda yapilmis olmasi olabilir (90).

Katilimcilarin sigara kullanma ve birakmis olma oranlar1 hem Samsun’da hem de
Ankara’da yapilan g¢alismalardan daha yiiksekti (89,95). Katilimcilarin % 71’inde kronik
hastalik yoktu. Bu veri Oner’in (96) Edirne ilinde, Vehid ve ark. (97) Silivri bdlgesinde
yaptiklar1 aragtirmalarla benzerlik gosteriyordu.

Dogurganlik 6zellikleri incelendiginde gebe kalma ve canli dogum oranlarinin Ankara
ve Samsun’da yapilmis c¢aligmadaki bulgulardan daha diisiik oldugu goriildi. Bunun
nedeninin Edirne ilinin sosyoekonomik kiiltiiriinden kaynaklanarak genel dogurganlik hizinin
diisiik olmasi olabilecegi diislinlilmektedir. TNSA 2003 verilerinde 40-49 yas arasi kadinlarin
canli dogum ortalamalar1 Tirkiye’nin bat1 bolgesinde 2,9 olarak bulunmustur (90). Bu veri
bizim bulgularimiza (2,3+1,27) yakindir.

Menars yas1 hem menopoza giris yasini etkilemesi, hem de meme kanseri gibi hormon
bagimli bazi kanser tilirlerinde risk faktorii olmasi agisindan Onemlidir. Arastirmamizda

menars yast 13,04+1,33 olarak bulundu. Ulkemizde yapilan diger calismalara bakildiginda
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menars yast ortalamasi Ankara’da 12,4, Samsun’da 13,7, Silivri boélgesinde 13,45 olarak
bulunmustur (89,95,97). ingiltere’de yapilan bir calisma da menars yas1 13,3, Avusturya’da
13,3, Hirvastistan’da ise 13,5 olarak tespit edilmistir (98-100). Avrupa iilkelerinde de menars
yas1 iilkemizdekine yakindir.

Menopoza girme yasi pek ¢ok faktdrden etkilenmektedir. Ulkemizde yapilan
caligmalarda ortalama dogal yolla menopoza girme yasim1 Ergol ve ark. (101) 46,26,
Bezircioglu ve ark. (102) 45,6, Miiderris ve ark. (33) 46,3, Maral ve ark. (11) 47,3, Vehid ve
ark. (97) 47,47 yil olarak bulmuslardir. Bu degerler bizim aragtirmamizdaki degerle (46,24
yil) uyumludur. Diinyada ise c¢esitli iilkelerde farkli dogal menopoza girme yaslari
bildirilmistir. Dogal menopoza girme yas1 Giiney Kore’de 46,9, Porto Riko’da 51,3, Iran’da
50,4, ABD’de 51,3 yil olarak bildirilmistir (32,103-105). Bu o6rnekleri ¢ogaltmak
miimkiindiir, ancak genel olarak geligsmis llkelerde menopoza girme yasinin daha geg,
gelismekte olan iilkelerde daha erken oldugu sdylenebilir (4).

Calismamizda menopoza girmis olanlarin %80,9’unun dogal, %19,1’inin cerrahi yolla
menopoza girmisti. Bu oran Kilinger’in (95) ve Miiderris ve ark. (33) calismalari ile benzerdi.

Hormon replasman tedavisi iizerinde yogun arastirma ve tartismalar devam
etmektedir. HRT kullanimu ile ilgili 6neriler de zaman i¢inde degismektedir. Arastirmamizda
perimenopozal ve postmenopozal kadinlarin sadece %4,9’unun halen HRT kullandigi,
%23,6’s11n ise daha énce HRT kullanmis oldugu goriildii. Bu oranlar Ozdemir’in (89), Biri
ve ark. (106) calismalarindaki oranlardan daha diisiiktii. Aradan gegen 5-6 yil iginde hem
doktorlarin hem de hastalarin HRT kullanmakta daha segici davranmalar1 HRT kullaniminda
azalmaya neden olmus olabilir.

Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar postmenopozal donemde Onemli morbidite
nedenlerindendir. Calismamizda katilimcilarin sadece %25,6’sinin osteoporozdan korunmak
icin ilag aldigini saptadik. Bu oran Kilinger’in (95) calismasindaki orandan daha yiiksekti.

Premenopozal donem kadinlar, diizensiz adet gorseler de gebe kalabilirler ve
menopoza girecegi beklentisinde olan kadin amenoreyi gebelik belirtisi olarak goérmeyebilir.
Sonugta perimenopozal kadin istenmeyen ve ilerlemis bir gebelikle karsi karsiya kalabilir. Bu
nedenle kadinlarin dogum kontrolii konusunda bilgilendirilmesi 6nemlidir (81,82). Bizim
calismamizda da premenopozal katilimcilarin %45,5°1 halen etkin bir dogum kontrol yontemi
kullanmamaktayd:. Kullananlar arasinda en sik kullanilan dogum kontrol yéntemleri ise RIA

(%49,5), kondom (%19,8) ve bilateral tiip ligasyonuydu (%15,4).
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Ulkemizde orta yas kadinlara koruyucu saglik bakimi vermek agisindan menopozal
donem yakinmalariyla bagvuru iyi bir firsattir (107). Calismamizda mamografi, pap smear,
KMY, meme muayenesi yaptirma ve kendi kendine meme muayenesi yapma oranlarinin
tamami %50°nin lizerindedir. Akyiliz ve ark. (108) kadin dogum poliklinigine basvuran
hastalarda pap smear yaptirma oranlar1 bizim bulgularimizla benzerdi. Bezircioglu ve ark.
(109) yaptigi arastirma da ise kadinlarin %73,3’liniin hi¢ mamografi yaptirmadigi,
%82, 7’sinin ise KMY o0l¢timii yapilmamis oldugu tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizdaki
oranlarin yiiksek olusu son zamanlarda tarama testlerinin 6neminin sik¢a vurgulanmasina ve
Edirne il merkezinde kadinlarin kolay ulasabilecegi kanser arastirma merkezi bulunmasina
baglanabilir.

Arastirmaya katilan katilimcilarin %78°1 menopozu dogal bir olay olarak gérmekte ve
%352,4’1 “adetlerin kesilmesi” olarak tanimlamaktadirlar. Menopozu tanimlamak i¢in verilen
diger yanitlar arasinda siklik sirasiyla “dogurganligin sona ermesi”, “dogal bir olay”, “fiziksel
bir degisiklik”, “hayatta yeni bir donem”, “yasliligin baslamasi”dir. Bazilar1 olumlu bazilari
da olumsuz olan bu yanitlar Tiirk kadinlarinin menopozu hem Asyali kadinlardan, hem de
Avrupali kadinlardan farkli algiladiklarini gosteriyor olabilir (110).

Menopozal ve postmenopozal donemde kadinlarin saglikla iligkili yasam kalitelerinin
kotii yonde etkilendigi asikardir. Bunu 6lgmek amaciyla ¢alismamizda SF-36 gibi genel bir
yasam kalitesi 6lgegi ile KSA gibi menopozal déneme ve kadin sagligina yonelik iki ayr
Olcek kullandik. SF-36 6l¢egi ile yasam kalitesinin yastan etkilenme derecesine bakildiginda
fiziksel saghigin yastan daha fazla etkilendigi gériildii. Genezzani ve ark. (111) italya’da
yaptig1 calismada da SF-36’min fiziksel komponentlerinin yastan daha fazla etkilendigi
saptanmuigtir.

Egitim durumu ve yasam kalitesi iligkisine bakildiginda arastirmamizda SF-36 tiim alt
Olcekleri egitimsiz olanlarda daha belirgin olmak tizere diisiik egitim diizeyi olanlarda daha
kotilydii. Genezzani ve ark. (111) ve Brzyski ve ark. (112) ¢alismalarinda egitim diizeyi
diisiik olanlarda fiziksel alt 6l¢ekler mental alt 6lgeklerden daha fazla etkilenmisti.

Medeni durumla SF-36 alt olcekleri iliskisi inceledigimizde mental alt 6l¢eklerin daha
belirgin olarak etkilendigi ve evli olanlarin ortalamalarinin daha iyi oldugu gorildii.
Amerika’da yapilan ¢alismada evli olanlarin fiziksel durumlarinin daha iyi oldugu, Italya’da
yapilan bir ¢alismada ise evli olanlarin fiziksel durumlarinin etkilenmedigi ancak mental

durumlarinin daha kotii oldugu saptanmistt (111,112). Conde ve ark. (113) ¢alismalarinda ise
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medeni durum ile SF-36 fiziksel ve mental durum iligkisi arastirildiginda aralarinda anlaml
fark bulunmamustir.

Arastirmamizda SF-36 o0l¢egi ile katilimcilarin herhangi bir iste ¢alisma durumu
incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi. Amerika’daki bir arastirmada
calismayan kadinlarin fiziksel durumlarnin calisanlardan daha kotii oldugu saptanmistir
(112).

Katilimeilar1 SED’leri ile yasam kalitesi iliskisine bakildiginda fiziksel kisithilik, agri,
sosyal fonksiyon, duygusal saglik alt 6l¢eklerinin etkilendigi goriildii. Genazzani ve ark.(111)
calismasinda diisiik SED’1 olan kadinlarin yasam kalitesinin daha kotii oldugu saptanmusti.
Benzer sekilde Brzyski ve ark. da (112) diisiik geliri olan kadinlarin yasam kalitelerini daha
koti bulmuslardi.

Calismamizda perimenopozal ve postmenopozal kadinlarin hem mental hem de
fiziksel alt 6lgek ortalamalar1 premenopozal kadinlardan daha kétii olarak saptadik. Benzer
sekilde Fuh ve ark. (114) yaptiklar1 arastirmada premenopozal kadinlarin yasam kalitelerini
daha iyi olarak bulmuslardi.

Kadin saglig1 anketi menopozal donem kadinlarin yasam kalitelerini degerlendirmek
icin hazirlanmig Glgeklerden biridir. Daha ¢ok HRT’nin yasam kalitesi iizerinde etkisini
O0lgmek icin kullanilmakla beraber saha calismalarinda da kullanilmaktadir (83). KSA alt
Olgekleri yas iliskisini inceledigimizde somatik semptom, hafiza, vazomotor semptomlar,
cinsellik ve cekicilik alt olgeklerinde anlamli fark vardi. Beklenenin tersine 55-59 yas
grubunda hafiza-dikkat alt 6l¢gegi ortalamasi en iyiydi. Bu durum hafizada zayiflama oldukca
insanlarin bunu kabullenmeme egiliminde olmalarindan kaynaklanabilir. Italya’da yapilmis
iki ayr1 ¢alismada da yasla KSA alt 6lgekleri arasinda iliski oldugu saptanmistir (111,115).

Katilimcilarin egitim durumlartyla KSA alt 6lgekleri karsilastirildiginda menstruasyon
alt olgegi disinda tiim alt Olgeklerde egitimsizlerin diger gruplardan anlamli diizeyde kotii
olarak etkilendigi goriilmekteydi. Genazzani ve ark. (111) ¢alismasinda da 5 yil ve daha az
egitim almis olanlarin yagsam kalitelerinin kotli yonde etkilendigi saptanmistir. Amore ve ark.
(115) calismalarinda egitim ve yasam kalitesi arasinda benzer bir iliski oldugunu
gostermislerdir.

Arastirmamizda katilimcilardan evli olmayanlarin depresyon, vazomotor, anksiyete,
uyku ve c¢ekicilik alt 6l¢egi ortalamalar1 daha kotiiydii. Amore ve ark. (115) calismasinda ise

medeni durumla KSA alt 6l¢ekleri arasinda anlamli diizeyde fark bulunmamustir.
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Calismamizda daha once bir iste ¢alismis olma ile KSA alt 6lgekleri arasinda anlamli
diizeyde iligki saptanmadi. Amore ve ark. (115) ¢alismasinda meslek ve yasam kalitesi iliskisi
gosterilememisti.

Bizim arastirmamizda SED’1 kétii olan grubun menstruasyon, hafiza-dikkat, somatik
semptom ve uyku alt dlgeklerinde ortalamalari diger gruplardan daha kotiiydii. Genazzani ve
ark. (111) SED’nin KSA 9 alt 6lgeginden 7’sini etkiledigini saptamiglardi.

Arastirmamizda menopozal durumun KSA alt 6lgeklerinden menstruasyon disindaki
tiim alt 6lgekleri anlamli diizeyde etkiledigi goriildii. Hunter (116) da ¢aligmasinda menopozal
durumun yasam kalitesini etkiledigini gostermistir.

Sigara kullaniminin menopoza girme yasmi etkiledigi calismalarda gosterilmistir
(103,117). Sigara kullanim1 ayn1 zamanda yiiksek LDL, sedanter yasam, obesite ve yiiksek
kan basinc ile birlikte KVH riskini de artirir. Calismamizda sigara kullaniminin SF-36 alt
Olceklerinden sadece fiziksel kisithlig etkiledigi, ancak KSA alt 6lgeklerinin ¢ogunda etkili
oldugu goriildii. Hi¢ sigara kullanmamis olanlarin yasam kaliteleri daha iyiydi. Hollanda’da
yapilmis bir calismada postmenopozal kadinlarda sigara kullanmamis olmanin psikolojik
iyilik halini olumlu etkiledigi saptanmigt1 (118).

Postmenopozal osteoporoz morbidite ve yasam kalitesinde etkili olan 6nemli bir
faktordiir. Osteoporoza bagl asikar kiriklarin agri, tedavi ve saglik bakimi ihtiyaci gibi
etkileri olurken, gizli kiriklar yasam kalitesi ve fonksiyonlarda kotlilesmeye neden olur (119).
Arastirmamizda osteoporoz i¢in ilag kullananlarin SF-36 alt 6l¢eklerinden fiziksel fonksiyon,
agr1 ve sosyal fonksiyon alt 6l¢ekleri ortalamalar1 anlamli diizeyde kotiiydii. Bu durum ilag
kullanmayanlarin yakinmalarinin belirgin olmamasina baglanabilir. Menopozal déneme
yonelik yasam kalitesini degerlendiren KSA alt 6l¢eklerinden vazomotor semptom alt 6lcegi
ortalamasinin ila¢ kullananlarda daha kotii olmasi da bu goriisti desteklemektedir.

Obezite KVH, diyabet, artrit gibi pek cok hastalik i¢in risk faktoriidiir. Bizim
calismamizda da obez olanlarin genel saglik alt Olgegi ortalamalar1 daha koti idi. KSA
somatik semptom, hafiza-dikkat, cinsellik ve c¢ekicilik alt Olceklerinde de obezlerin
ortalamalar1 daha kotiiydii. Hollanda ve Ekvator’da yapilan ¢aligmalarda da obezitenin yagam
kalitesini kotii yonde etkiledigi bulunmustur (118,120).

Kronik hastalik varlig1 ve yasam kalitesi iligkisi bizim ¢alismamizda da hem SF-36
hem de KSA ile yapilan degerlendirmeler de belirgindi. Kronik hastaligi olanlarin yasam
kaliteleri kotii yonde etkilenmisti. Hollanda ve Italya’da yapilan iki ¢alismada eslik eden
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kronik hastalik varlifinda menopozal donem kadinlarin yasam kalitelerinin olumsuz
etkilendigi gosterilmistir (111,118).

Menopoz algist menopozal doneminde semptom siddetini de etkilemektedir.
Menopozu dogal ve olumlu olarak algilayan toplumlarda kadinlarin yakinmalar1 daha hafif
olmaktadir (110). Bizim arastirmamizda da menopozu dogal bulan kadinlarin yasam kalitesi
alt 6l¢ceklerinde ortalamalart daha iyiydi.

Calismamizda menopozal donem kadinlarin yasam kalitelerini  SF-36 ile
Olctiglimiizde en fazla etkileyen faktorlerin yas, egitim durumu ve menopozal durum oldugu
goriildii. Ileri yas, diisiik egitim seviyesi, perimenopozal veya post menopozal dénemde olma
yasam kalitesini kotii yonde etkilemekteydi. Bu bulgular literatiirle uyumluydu
(111,112,115,121).

Kadin saghig anketi ile yasam kalitesini degerlendirdigimizde ise menopozal donem
kadinlarin yasam kalitelerinde etkili olan faktorlerin yas, egitim, medeni hal, SED ve
menopozal durum oldugu goriildii. Ileri yas menopozal donem yasam Kkalitesini olumsuz
etkilemekteydi. Egitim diizeyinin etkileri ise farkliydi. Diisiik egitim diizeyi depresyon, uyku,
cekicilik ve hafiza-dikkat alt dlgeklerinde koruyucu olarak goriilirken vazomotor alt 6l¢egini
olumsuz olarak etkiliyordu. Daha 1yi egitim diizeyine sahip kisilerin hafiza-dikkat ve ¢ekicilik
alt ol¢eklerinde olumsuz yonde daha fazla etkilenmeleri beklentilerinin yiiksek olmasina
baglanabilir. Italya’da yapilan ¢aligmada da diisiik egitim diizeyinin vazomotor semptom alt
Ol¢egini kot etkiledigi saptanmugtir (111).

Evli olmama depresyon, anksiyete, ve uyku alt olgeklerinde koruyucu etkili
bulunmustur. Regresyon analizi sonucunda daha 6nceki bulgumuzla celisiyor gibi goriinen bu
bulgu genel olarak evli olmayanlarin alt dl¢ek ortalamalarinin evli olanlardan diisiik olmasina
ragmen evli olanlarin {ist ligte bir tertilde daha fazla yer almalarindan kaynaklanmaktadir.

Calismamizda SED iyi ve ¢ok iyi olmasinin hafiza dikkat ve ¢ekicilik alt 6l¢eklerinde
yasam kalitesini olumlu etkilemekte oldugu goriildii. Oysa egitimi 1yi olanlar bu iki alt 6l¢ekte
de olumsuz etkilenmislerdi. Bu durum Neyzi ve ark. (87) tarafindan gelistirilmis SED
Ol¢eginin evin erkeginin isi ve egitimini daha 6n planda tutmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Lebrun ve ark. (118) c¢alismalarinda postmenopozal kadinlarda esin egitim diizeyinin,
ozellikle yasam kalitesinin mental komponentlerinde etkili oldugunu saptamislardir.
Premenopozal donemde olmak depresyon alt dlgegi disinda tiim alt 6lgeklerde anlamli olarak
koruyucu idi. Menopozal gecisin yasam kalitesine olumsuz etkisi literatiirde pek c¢ok

calismada gosterilmistir (112,114,116,122,123).
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Menopozal dénem kadinlarin yasam kalitelerini incelerken bazen bekledigimiz yonde
bazen de beklentimiz diginda sonuglarla karsilagtik. A¢ik olan bu dénemde kadinlarin yasam
kalitelerinin kotii yonde etkilendigi, ancak bunu etkileyen nedenlerin karmasik bir oriinti
icinde oldugudur.

Kadin sagliginda onemli faktorlerden biri egitim ve sosyoekonomik diizeydir.
Egitimleri arttik¢a kadinlar, kendileri ve sagliklar1 iizerinde daha fazla s6z sahibi olacaktir.
Kadinlarin egitim ve sosyoekonomik diizeylerinin iyilestirilmesi, menopozal donem yasam
kalitesini olumlu etkileyecegi gibi toplum i¢inde 6nemli etkileri olacaktir.

Aile hekimleri biitlinciil ve siirekli yaklasim icinde menopozal déonemde degisiklikleri
en kolay fark edebilecek ve yardimecir olabilecek hekimdir. Menopozal doneme has
yakinmalarda bunalan ve endiselenen kadinlarin yakinmalarini tedavi etmek, gilindelik
yasamda degisikliklerle semptomlariyla basa ¢ikmayi1 kolaylastirici onerilerde bulunmak
rahatlatic1 olacaktir.

Yine ebeveynlerin hastaliklar1 ve oliimleri, ¢cocuklarin evden ayrilmalari, ¢aliganlar
icin emeklilik donemi gibi yasam olaylar1 da bu doneme rastlar. Kadin artik hem kendini
yaslanmis, hem de ise yaramaz hissetmeye baslar. Aile hekimi kadmin bu sikintilarini
anlayarak ona yardimci ve destek olmali, gereginde aile ve cevreden destek almalidir.
Kadinlara daha onlerinde yasanacak uzun bir dmiirleri oldugu hatirlatilarak, bu yeni doneme
umutla girmeleri i¢in destek olunmalidir.

Aile hekiminin bir diger gorevi de kadinlarin kalan 6émiirlerini ki bu siire yasaminin
licte birini olusturmaktadir, saglikli sekilde gecirmelerini saglamaktir. Koruyucu saglik
bakimi c¢ocukluk caglarinda saglikli yasam tarzinin benimsetilmesi ve diyet Onerileri ile
baslar. Sonraki donemlerde de periyodik saglik muayeneleri, bireye 6zgii risk faktorlerinin
belirlenerek bunlara yonelik 6nlem ve taramalarla sagligin korunmasi ve hastaliklarin
Onlenmesi, hastaliklar ortaya ciktiginda komplikasyonlarin 6nlenmesi de aile hekiminin

gorevidir.
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SONUCLAR

Edirne il merkezindeki 40-59 yas arasindaki kadinlarin saglikla iligkili yagam kaliteleri
ve bunu etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve bunlarin giderilmesi yoniinde Oneriler
yapmamizi saglayacak sekilde planlanip, yiriitilmiis olan g¢aligmamizdan elde edilen
sonuglar, su sekilde 6zetlenebilir

1. Arastirmamiza katilan kadinlarin yas ortalamalar1 48,18+5,41°di. Katilimcilarin
%67’sinin ev hanimi, %81,5” evliydi. %4,4’1 egitimsiz iken %48,31 ilkokul mezunuydu.
SED’lerine bakildiginda %50’sinin SED’1 kétii olarak bulundu.

2. Katilimeilari %80’inden fazlasinin VKI 25°in iizerindeydi, %71 inin herhangi bir
kronik hastalig1 yoktu.

3. Dogurganlik ozellikleri incelendiginde ortalama gebelik sayis1 2,89 olan
katilimcilarin ortalama dogum sayilar1 2,3 olarak bulundu. Menars yas1 ise 13,04+1,33 olarak
bulundu.

4. Katilimcilarin = %40°1  premenopozal, %12,7’si perimenopozal ve %47,3’i
postmenopozal dénemdeydi. Menopoza girmis olanlarin %80,9’unun dogal, %19,1’inin
cerrahi yolla menopoza girmisti. Dogal menopoza girme yas1 46,24 olarak tespit edildi.

5. Menopozal ve postmenopozal kadinlarin sadece %4,9’unun  halen HRT
kullandig1, %23,6’simnin ise daha o6nce HRT kullanmis oldugu goriildii. Osteoporozdan
korunmak i¢in ilag¢ alanlarin oram %25,6 saptandi.

6. Premenopozal katilimcilarin %45,5’1 halen etkin bir dogum kontrol ydntemi
kullanmamaktayd:. Kullananlar arasinda en sik kullanilan dogum kontrol yéntemleri ise RIA

(%49,5), kondom (%19,8) ve bilateral tiip ligasyonuydu (% 15,4).
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7. Katilmeilarin = %50,5’inin  KMY  Olcililmils, %52,4’ti mamografi ¢ektirmis,
%352,7’s1 pap smear yaptirmis ve %54,1°’1 meme muayenesi yaptirmistt. Arastirmaya katilan
katilimcilarin %78’1 menopozu dogal bir olay olarak gormekte ve %52,41i “adetlerin
kesilmesi” olarak tanimlamaktaydilar.

8. SF-36 olcegi ile yasam kalitesinin yastan etkilenme derecesine bakildiginda
fiziksel sagligin yastan daha fazla etkilendigi goriildii.

9. Egitim durumu ve yasam kalitesi iligkisine bakildiginda arastirmamizda SF-36 tiim
alt 6l¢ekleri egitimsiz olanlarda daha belirgin olmak tizere diisiik egitim diizeyi olanlarda daha
kotiydi.

10. Medeni durumla SF-36 alt dlgekleri iliskisi inceledigimizde mental alt dl¢eklerin
daha belirgin olarak etkilendigi ve evli olanlarin ortalamalarinin daha iyi oldugu goriildi.

11. Katilmeilarin herhangi bir iste ¢alisma durumu incelendiginde gruplar arsinda
anlaml fark goriilmedi.

12. SED ile yasam Kkalitesi iliskisine bakildiginda fiziksel kisithilik, agri, sosyal
fonksiyon, duygusal saglik alt dl¢eklerinin etkilendigi goriildii.

13. Calismamizda perimenopozal ve postmenopozal kadinlarin hem mental hem de
fiziksel alt 6lgek ortalamalar1 premenopozal kadinlardan daha kétii olarak saptandi.

14. KSA alt olgekleri yas iliskisini inceledigimizde somatik semptom, hafiza,
vazomotor semptomlar, cinsellik ve ¢ekicilik alt 6l¢eklerinde anlamli fark vardi.

15. Katilmeilarin -~ egitim  durumlartyla KSA alt Olgekleri  karsilastirildiginda
menstruasyon alt olgegi disinda tiim alt Olgeklerde egitimsizlerin diger gruplardan anlamli
diizeyde kotii olarak etkilendigi goriilmekteydi.

16. Evli olmayanlarin depresyon, vazomotor, anksiyete, uyku ve cekicilik alt dlgegi
ortalamalar1 daha kotiiydi.

17. Daha once bir iste calismis olma ile KSA alt 6lgekleri arasinda anlamli diizeyde
iligki saptanmadi.

18. SED’i kotii olan grubun menstruasyon, hafiza-dikkat, somatik semptom ve uyku
alt 6l¢eklerinde ortalamalart diger gruplardan daha kotiiydii.

19. Menopozal durumun KSA alt ol¢eklerinden menstruasyon digindaki tiim alt
Olcekleri anlaml diizeyde etkiledigi goriildii.

20. Caligmamizda sigara kullaniminin SF-36 alt o6lceklerinden sadece fiziksel

kisitliligr etkiledigi, ancak KSA alt 6l¢eklerinin ¢cogunda etkili oldugu goriildii.
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21. Osteoporoz i¢in ila¢ kullananlarin SF-36 alt dl¢eklerinden fiziksel fonksiyon, agr
ve sosyal fonksiyon alt dl¢ekleri ortalamalari, KSA alt 6l¢eklerinden vazomotor semptom alt
Olcegi ortalamasi anlamli diizeyde kotiiydii.

22. Calismamizda da obez olanlarin genel saglik alt 6lgegi ortalamalar1 daha koti idi.
KSA somatik semptom, hafiza-dikkat, cinsellik ve c¢ekicilik alt 6l¢eklerinde de obezlerin
ortalamalar1 daha kotiiydii.

23. Kronik hastalik varlig1 ve yasam kalitesi iligkisi bizim ¢alismamizda da hem SF-36
hem de KSA ile yapilan degerlendirmeler de belirgindi. Kronik hastaligi olanlarin yasam
kaliteleri kotii yonde etkilenmisti.

24. Menopozu dogal bulan kadinlarin yasam kalitesi alt 6l¢eklerinde ortalamalar1 daha
lyiydi.

25. Caligmamizda menopozal donem kadinlarin yasam kalitelerini SF-36 ile
Olctiigiimiizde en fazla etkileyen faktorlerin yas, egitim durumu ve menopozal durum oldugu
goriildii. Ileri yas, diisiik egitim seviyesi, perimenopozal veya post menopozal donemde olma
yasam kalitesini kotii yonde etkilemekteydi.

26. KSA ile yasam kalitesini degerlendirdigimizde ise etkili olan faktorlerin yas,
egitim, medeni hal, SED ve menopozal durum oldugu goriildii.

27. 1leri yas menopozal dénem yasam kalitesini olumsuz etkilemekteydi.

28. Egitim diizeyinin etkileri ise farkliydi. Diigiik egitim diizeyi depresyon, uyku,
cekicilik ve hafiza-dikkat alt dlgeklerinde koruyucu olarak goriilirken vazomotor alt 6l¢egini
olumsuz olarak etkiliyordu.

29. Evli olmama depresyon, anksiyete, ve uyku alt Olgeklerinde koruyucu etkili
bulunmustur.

30. SED 1iyi ve ¢ok iyi hafiza dikkat ve ¢ekicilik alt dlgeklerinde yasam kalitesini
olumlu etkilemekte oldugu goriildii.

31. Premenopozal donemde olmak depresyon alt 6lgegi disinda tiim alt Olgeklerde

anlamli olarak koruyucuydu.
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OZET

Yetiskin kadin saghginda yaklasim iki temele dayanir. Bunlardan biri kronik
hastaliklarla iligkili olaylarin c¢ocukluk ¢aginda gelismeye baslamasi, digeri ise bu
hastaliklardan birincil korunma i¢in miidahalelerin menopozdan &nce yapilmasinin
gerekliligidir. Yasa ve topluma gore girisimler farklilik gdsterse de hedef, sagligin
tyilestirilmesi ve hastaliktan korunmadir. Menopozda olan kadin sayis1 tiim diinyada beklenen
yasam sliresinin artmasi ile giin gegtikge artmaktadir, yani kadinlarin yasamlarinin yaklagik
ticte biri menopozda gegmektedir.

Bu arastirmada Edirne il merkezindeki 40-59 yas arasi kadinlarin yagam kalitelerinin
Olclilmesi ve bunu etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaglanmustir.

Edirne il merkezinde yasayan 40-59 yas aras1 410 kadina sosyodemografik ve
menopozal Ozelliklerini sorgulayan bir anketle beraber yasam kalitelerini degerlendirmek
amaciyla SF-36 ve kadin saglig1 anketi uygulanmstir.

Arastirma sonucunda katilimcilarin dogal olarak menopoza girme yas ortalamalari
46,24 yil olarak tespit edildi. Katilimcilarin %50,5’inin kemik mineral yogunlugu 6l¢iilmiis,
%352,4’linlin mamografisi ¢ekilmis, %52,7’sinin pap smear testi yapilmis ve %54,1’inin meme
muayenesi yapilmigti. Menopozal ve postmenopozal kadinlarin sadece %4,9’unun halen
hormon replasman tedavisi kullanmakta oldugu, %23,6’sinin ise daha énce hormon replasman
tedavisi kullandig1 goriildii. Osteoporozdan korunmak i¢in ilag alanlarin orani ise %25,6
olarak saptandi.

Ileri yas, diisiik egitim seviyesi, kotii sosyoekonomik diizey, perimenopozal veya post

menopozal donemde olma menopozal donem kadinlarin yasam kalitesini kotii yonde
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etkilemekteydi. Sigara kullanimi, obezite ve kronik hastalik varliginin da yasam kalitesi
tizerinde olumsuz etkileri vardi.

Bu bulgular 1s181nda egitim ve sosyoekonomik diizeyin iyilestirilmesi, koruyucu saglik
bakiminin verilmesine erken yaslarda baslanmasi, postmenopozal donem kadinlarin saglikla

iligkili yasam kalitelerini iyilestirecektir.

Anahtar kelimeler: Menopoz, saglikla iliskili yasam kalitesi, Edirne
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EVALUATION OF HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE
AMONG WOMAN AGED 40-59 YEARS LIVING IN EDIRNE CITY

SUMMARY

Women health has two basic components. First, most events related with chronic
diseases starts at childhood and second, primary prevention of these diseases has to be started
before menopause. Although the interventions may vary according to age and population, the
common aim is health promotion and disease prevention. Parallel to the increase in life
expectancy, the number of women at menopause increases day by day all over the world. This
leads to around one third of women’s life to be spent at menopause.

This study aimed to evaluate life quality and the related factors among women aged
40-59 years living in Edirne city.

A questionnaire querying socio-demographic features and menopause status together
with the SF-36 inventory and women’s health questionnaire to evaluate life quality were
applied to 410 women aged between 40 and 59 years living in Edirne city.

Mean natural menopause age of the participants was 46.24 years. Bone mineral
density was measured in 50.5%, mammography was performed in 52.4%, Pap smear was
obtained in 52.7% and breast exam was performed in 54.1% of the participants. Among the
menopausal and postmenopausal women, only 4.9% were using hormone replacement therapy
currently. However, past hormone replacement therapy usage history was 23.6%. Women

using medications to prevent osteoporosis made 25.6% of the sample.
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Advanced age, having less education, low socioeconomic level and being at the peri-
or post-menopausal phase demonstrated a negative effect on the quality of life. Tobacco use,
obesity and presence of chronic diseases were also found to adversely effect the quality of
life, as well.

In the light of these findings, we conclude that improving education and socio-
economic level with initiating preventive health care at earlier ages would improve health
related quality of life among postmenopausal women.

Key words: menopause, health related quality of life, Edirne
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5.Meslek Ev hanimu Emekli Calistyor ise meslegi:
6.Egitim Okuryazar degil Okuryazar [lkokul Ortaokul

Lise Yiiksekokul Universite Egitim y1l1:
7.Gelir Eve giren toplam aylik gelir 8.Kendine ait gelir Yok

Ailedeki toplam kisi sayis1 Var
9.Evin Okuryazar degil Okuryazar Ilkokul Ortaokul
erkeginin | Lise Yiiksekokul Universite Egitim y1l
egitimi
10.Evin erkeginin yakmhk | Esi Babasi Kardesi Cocugu
derecesi
11.Evin erkeginin meslegi
12.Saghk giivencesi Yok EMS SSK Bag-Kur | Yesil K. Diger
13.Boy 14.Kilo 15.BMI
16.Sigara | Hi¢ icmemis Birakmis ........ yildir igmiyor Igiyor
kullanom | | . yil........ paket/glin igmis | ........... yil.......... paket/giin
16.Alkol kullanimi | Hi¢ kullanmamis | Sosyal igici | Birakmis....yildir Kullaniyor

B | FU /glin igmis )21 F /glin

17.Siirekli ila¢ kullannm | Yok Var o,
gerektiren hastahk Tlag:. .o
18.Gebelikler Toplam: Dogum: Kiirtaj: Diisiik Yasayan
19.ilk adet yasi:... | 20.Adet sirasinda sinirlilik, sikinti, gerginlik, aglama .. Yok Var
21.Son adet tarihi:............... 22.Kag giinde bir adet olursunuz/olurdunuz? ........coceevvervvnreanes
23.Son oniki aydir adet goriiyor | Hayir
musunuz? Evet 1. diizenli 2. diizensiz (... soruya ge¢iniz)
24.Menopoza giris sekli Dogal Cerrahi
25.Hormon tedavisi kullaniyor musunuz? Hayir Evet oo
25.Kemik erimesi icin ila¢ aliyor musunuz? Hayir Evet oo
26.Hi¢ dogum kontrol yontemi kullandimiz mi? Hay1r Evet ...
27.Halen bir dogum kontrol yontemi kullaniyor musunuz? | Hayir Evet ..o
28.En son ne zaman kadin dogum muayenesi oldunuz? | ...
29.Hi¢c meme muayenesi yaptirdimiz mi1? Hayir Evet




30.Hic¢ kendi kendinize meme muayenesi yaptiniz m1? Hay1r Evet

31.Hi¢ smear aldirdimz mi? Hay1r Evet

32.Hi¢ mamografi ¢cektirdiniz mi? Hay1r Evet

34.Hi¢ kemik yogunlugunuzu dl¢tiirdiiniiz mii? Hayir Evet .
40.Sizce menopoz normal bir durum mudur? Hayir | Evet Bilmiyorum
41.Sizce menopoz nedir? 1.Adetlerin sona ermesi 2. Yasliligin baglamasi

3. Hayatta yeni bir donem 4. Doguranligin sona ermesi 5. Kadmligm sona ermesi
6. Fiziksel bir degisiklik 7. Dogal bir olay 8. Bilmiyorum




Kadin saghgi anketi

Asagidaki maddelerin her birine yanit verirken dogru kutuyu isaretleyerek, litfen simdi kendinizi nasil

hissettiginizi yada SON BIRKAC GUNDUR kendinizi nasil hissettiginizi belirtin:

Evet, Evet, Hayrr, Hayir, hi¢
kesinlikle bazen fazla degil | bir zaman
1.Erken uyantyorum ve sonra gecenin geri kalaninda
kotli uyuyorum
2. Ortada higbir neden yokken ¢ok korkuya kapiliyorum
ya da panik duyuyorum

3. Kendimi mutsuz ve iizgiin hissediyorum

4. Tek basima evin digina ¢iktigimda kendimi tedirgin
hissediyorum

5. Her seye olan ilgimi kaybettim

6. Gogsiimde carpintilarim oluyor ya da sanki midemde
“diigiimlenme” oluyor gibi bir his var

7. Eskiden hoslandigim seylerden hala hoglaniyorum

8. Hayatin yasanmaya deger olmadigin1 hissediyorum

9. Kendimi gergin ya da “’gerilmis” hissediyorum

10. Istahim iyi

11. Huzursuzum ve hareketsiz duramiyorum

12. Her zamankinden daha sinirliyim

13. Yaslaniyor olmaktan endise ediyorum

14. Bas agrilarim var

15. Kendimi her zamankinden daha yorgun
hissediyorum

16. Bas donmesi nobetlerim oluyor

17. Gogiislerim hassas yada rahatsiz gibi

18. St agrist c¢ekiyorum yada kollarimla ve
bacaklarimla agri var

19. Ates basmalarim oluyor

20. Her zamankinden daha sakarim

21. Kendimi oldukga canli ve heyecanli hissediyorum

22. Karnimda kramplar yada agr1 var

23. Kendimi hasta hissediyorum yada midem bulaniyor

24. Cinsel aktiviteye olan ilgimi kaybettim

25. Kendimi iyi hissettigimi hissediyorum

26. Adet donemlerim agir geciyor
(Hig adet gérmiiyorsaniz liitfen bu soruyu atlayin)

27. Gece terlemelerinden 1stirap ¢ekiyorum

28. Midemde siskinlik hissediyorum

29. Uykuya dalmakta gii¢liik ¢ekiyorum

30. Cogu kez ellerimde ve ayaklarimda karincalanmalar
ve batmalar oldugunu fark ediyorum

31. Su anki cinsel iligkimden memnunum
(Cinsel olarak aktif degilseniz liitfen bu soruyu atlayin)

32. Kendimi fiziksel olarak g¢ekici hissediyorum




33. Konsantre olmakta zorlantyorum

34. Délyolundaki kuruluk sonucu cinsel iliski rahatsiz
edici hale geldi
(Cinsel olarak aktif degilseniz liitfen bu soruyu atlayin)

35.Her zamankinden daha sik idrara g¢ikma ihtiyaci
duyuyorum

36. Hafizam zay1f

37. Yukaridaki belirtilerden herhangi biriyle basa ¢ikmak sizin igin ¢ok zor oluyor
mu?

EVET

HAYIR

Oyleyse,hangileri:




SF-36 Saghk Taramasi:

1.Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz? (birinin etrafina daire ¢izin)

Miikemmel Cok iyi lyi Fena degil

Koti

1 2 3 4

5

2.Gegen seneyle karsilastirildiginda, simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?(birinin etrafina daire

¢izin)

Bir yi1l dnceye gore ¢ok daha iyi

Bir y1l dnceye gore daha iyi

Hemen hemen ayni1

Bir yil 6nceye gore daha kotii

(O, I [N SN US I I NS I

Bir y1l 6nceye gore daha kotii

3.Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su siralarda

sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisithyor mu? Kisitliyorsa ne kadar? (Her satirda bir saymin

etrafina daire ¢izin)

FAALIYETLER

Evet, oldukca
kisithyor

Evet, biraz
kisithyor

Haynr,

hig

kisitlamiyor

a.Kuvvet gerektiren faaliyetler,6rn agir esyalar
kaldirmak,futbol gibi sporla ugragmak

1

2

3

b.Orta zorlukta faaliyetler,0rn masa
kaldirmak,stiptirmek,yiiriiytis  gibi ~ hafif  spor
yapmak

c.Cars1 pazar torbalarini tagimak

d.Birkag kat merdiven ¢ikmak

e.Bir kat merdiven ¢ikmak

f.Egilmek,diz ¢cokmek,yerden bir sey almak

g.Bir kilometre’den fazla yiiriimek

h.Birkag yiiz metre ytriimek

1.Yiiz metre yiirimek

j-Yikanmak yada giyinmek

— [ | [ = = [ = | —

[NST NS I ORI ST L NI | NS | NS \S]

W W | |W |W W W |W

4.Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel sagliginiz
nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi? (Her satirda bir sayinin etrafin1 daire

¢izin)

EVET | HAYIR
a.ls yada is dis1 ugrasilariiza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak 1 2
b.Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (bitmeyen projeler,temizlenmeyen | )
ev gibi..)
c.Yapabildiginiz is tlirtinde yada diger faaliyetlerde kisitlanmak 1 2
d.Is yada diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak 1 2

5.Gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde veya diger giinliik faaliyetlerinizde duygusal problemleriniz
nedeniyle (liziintiilii yada kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilagtiniz mi?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)




EVET | HAYIR
a.ls yada is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamam kismak zorunda kalmak 1 2
b.Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen 1 )
ev gibi..)
c.Is yada diger ugraslar1 her zaman gibi dikkatlice yapamamak 1 2
6.Son bir ay (4hafta) igerisinde bedensel sagliginiz vada duygusal problemleriniz, aileniz

arkadaglariniz, komsularinizla yada diger gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne

Olciide engel oldu? (birinin etrafina daire ¢izin)

Hig Biraz

Orta derecede

Epey

Cok fazla

1 2

3

4

5

7.Gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu? (birinin etrafina daire ¢izin)

Hic Cok hafif Hafif

Orta

hafiflikte

Asiri
derecede

Cok asir1 derecede

4

5

8.Son bir ay (4 hafta) igerisinde, agri normal iginize ( ev disinda ve ev isi) ne kadar engel oldu?

(birinin etrafina daire ¢izin)

Hig¢ olmadi Biraz

Orta derecede

Epey

Cok fazla

1 2

3

5

9.Asagidaki sorular gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve islerin sizin
icin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen, her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin olan cevabi verin.

Gectigimiz 4 hafta i¢indeki siirenin ne kadari:
(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

Her Cogu Epeyce | Arada Cok Higbir

zaman | zaman sirada ender | zaman
a.Kendinizi hayat dolu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
b.Cok sinirli bir kisi oldunuz? 1 2 3 4 5 6
c.Hic bir seyin sizi
neselendiremeyecegi kadar moraliniz 1 2 3 4 5 6
bozuk ve kotii oldu?
d.Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
e.Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
f.Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
g.Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h.Mutlu ve sevingli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
i.Yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6

10.Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz yada duygusal

problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel oldu? (birinin etrafina daire

¢izin)

Her zaman (Cogu zaman

Bazen

Cok ender

Higbir zaman

1 2

3

4

5




11.Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar DOGRU yada YANLIS? ( her satirda bir saymin etrafina

daire ¢izin)

Kesinlikle Cogunlukla | Bilmiyorum | Cok Kesinlikle
dogru dogru kere yanlig
yanlis
a.Bagkalarindan biraz daha
kolay hastalandigimi 1 2 3 4 5
diisiiniiyorum
b.Ben cvle tanidigim herkes ) ) 3 4 5
kadar saglikliyim
c.Saghgmin kotli gidecegini 1 ) 3 4 5
santyorum
d.Sagligim mitkemmeldir 1 2 3 4 5




EK-4. KSA KULLANIM iZNi

@ MAPI RESEARCH

 TRUST

Education
Infarmation
Dissemination

Dr H. llkay Aydemir
Trakya University Medical Faculty
Department of Family Medicine
22030 Edirne

Turkey

Re: Use of the Turkish WHQ
Dur Rel - F AToustUNF ORMA TVCLIENT SUE pens Turkey'Wydemnaycemed /el __Pormission 1 use WHO_MPE doc

October 14, 2005

Dear Dr Aydemir,

This letter gives you formal authorization to use the Turkish translation of the Women's Health Questionnaire
(WHQ) in the research study for which you signed a user-agreement with our company.

We remind you that this translation was produced according to a reduced linguistic validation methodology
{two forward translations and one backward translation). So please note that no comprehension testing on
patients and no review by clinician have been performed. Therefore we advise you to test the
comprehension of this version on a small group of patients (3 to 5) before using it in your study and we
agree with your suggestion to perform psychometric testing on this translation in a second step.

We wish you good luck with your study.
Please do not hesitate to contact us should you require any further assistance.

Best regards,

LB

Marie-Pierre Emery
Director, Information Resources Centre

Mapi Research Trust
Information Resources Centre
27 rue de la Villette

69003 Lyon - France

Tel: +33 (0) 472136575
Fax: +33 (0) 4 72 13 66 82
E-mail: mpemery@mapi.fr

Bureaux Lyonnais = 27, rue de la Villette - 69003 Lyon - France
Standard : +33 (0)4 72 13 65 75 » Fax : +33 (0)4 72 13 66 82

Website : www.mapi-trust.org

Assoaaton de o 1901 enregistree a Carpenlras - TVA FR 44 453 979 346 - Siret 453 975 346 00013
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