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1.ÖZET 

POSTMENOPOZAL KADINLARDA FİZİKSEL AKTİVİTE DÜZEYİNİN 

DEPRESYON, ANKSİYETE, YAŞAM KALİTESİ, YORGUNLUK VE UYKU 

KALİTESİYLE İLİŞKİSİ 

Fiziksel aktivitenin tüm yaş gruplarındaki kadınlarda sağlıkla ilişkili olumlu 

etkilerinin olduğu bilinmektedir. Çalışmanın amacı postmenopozal dönemdeki 

kadınların fiziksel aktivite düzeylerini belirlemek ve fiziksel aktivite düzeyinin 

depresyon, anksiyete, yaşam kalitesi, yorgunluk, uyku kalitesiyle ilişkisini 

incelemektir. Çalışmaya 50-64 yaş aralığında, menopoz döneminin üzerinden en 

fazla 8 yıl geçmiş 60 kadın dahil edildi. Katılımcılar menopoz döneminin üzerinden 

1-4 yıl geçenler (Grup I) ve 5-8 yıl geçenler (Grup II) olarak iki gruba ayrıldı. 

Katılımcıların demografik bilgileri alındı. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

(IPAQ) uzun formu ile fiziksel aktivite düzeyleri belirlendi. Beck Depresyon Ölçeği 

(BDÖ)  kullanılarak depresyon düzeyleri, Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) ile 

anksiyete durumları değerlendirildi. Yaşam Kalitesi SF-36 ile değerlendirildi. 

Yorgunluk durumu Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ), uyku kalitesi Pittsburgh Uyku 

Kalite İndeksi (PUKİ) ile değerlendirildi. Çalışmanın veri analizi SPSS Version 25.0 

istatistik programı kullanılarak yapıldı. Grup I ve Grup II karşılaştırıldığında çalışılan 

işte yapılan fiziksel aktivite skorlarında anlamlı fark tespit edildi.(p˂0,05) Orta 

şiddetli, şiddetli ve total fiziksel aktivite skorlarında anlamlı fark vardı.(p˂0,05) 

Postmenopozal 1-4.yıl içinde bulunan kadınların (Grup I) fiziksel aktivite skorları 

daha yüksek bulundu. SF-36’nın emosyonel rol güçlüğü parametresinde gruplar 

arasında anlamlı fark görüldü.(p˂0,05) İki grubun BDÖ ve BAÖ puanları arasında 

anlamlı fark bulunmadı.(p˃0,05) Grupların YŞÖ ve PUKİ ortalamaları arasında 

anlamlı fark görülmedi.(p˃0,05) Tüm katılımcılar içinde IPAQ total skoru ile 

menopozdan sonra geçen süre arasında istatiksel olarak anlamlı negatif yönde bir 

ilişki gözlendi.(r=0,429, p˂0,05) IPAQ total skoru ile SF-36’nın emosyonel rol 

güçlüğü parametresi arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulundu.(r=0,402, 

p˂0,05) Çalışma sonucunda menopoz sonrası geçen süre uzadıkça fiziksel aktivitenin 

azaldığı, emosyonel problemlerin arttığı düşünülmektedir.  

Anahtar Sözcükler: Anksiyete, Depresyon, Fiziksel Aktivite, Postmenopoz, 

Yaşam Kalitesi 
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2.ABSTRACT 

THE RELATIONSHIP BETWEEN PHYSICAL ACTIVITY LEVEL, 

DEPRESSION, ANXIETY, QUALITY OF LIFE, FATIGUE AND SLEEP 

QUALITY OF POSTMENOPAUSAL WOMEN 

It’s known that physical activity has many health benefits for women on all age 

groups.The purpose of this study is determining pyhsical activity level of 

postmenopausal women and examining the relationship between pyhsical activity 

level,depression, anxiety,quality of life,fatigue and sleep quality.Postmenopausal 60 

subjects ages between 50-64 and no more than eight years past over menopause were 

included the study.Participants divided to two groups and one group consists of  1-4 

years past over menopause (Group I) and the other group consists of 5-8 years over 

menopause (Group II).The demographic data of participants were collected.Physical 

activity level was determined with International Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ) Long Form.Depression level was determined with Beck Depression 

Inventory(BDI) and anxiety level was determined with Beck Anxiety Inventory 

(BAI).Quality of life was evaluated with Short Form-36.The fatigue condition was 

determined with Fatigue Severity Scale(FSS).Sleep quality was evaluated with 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI).SPSS Version 25.0 was used for data analysis 

in this study.Group I and group II compared the physical activity scores in work had 

significant difference.(p˂0,05)Moderate,vigorous and total physical activity scores 

were significantly different.(p˂0,05) In postmenopausal 1-4. years of women’s 

(Group I) physical activity scores were higher.In emotional well-being parameter of 

Short Form-36,a significant difference appeared.(p˂0,05)Between BDI and BAI 

scores of two groups significant difference didn’t appeare.(p˃0,05)Between FSS and 

PSQI averages of two groups significant difference didn’t appeare.(p˃0,05)In all the 

participants, there was a statistically significant negative correlation between IPAQ 

total score and  years over menopause.(r=0,429, p˂0,05)There was a significant 

positive correlation between IPAQ total score and emotional well-being parameter of 

SF-36.(r=0,402, p˂0,05)In the results of this study,it is thought that prolonged time 

after menopause physical activity level will decrease,emotional problems wil rise. 

Key Words: Anxiety, Depression, Physical Activity, Postmenopause, Quality of Life. 
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3.GİRİŞ ve AMAÇ 

     Doğumdan ölüme kadar insan yaşamında her dönemin kendine özgü fiziksel ve 

duygusal özelikleri vardır. Kadın hayatı; yaş olarak kesin sınırlar olmaksızın, 

bireysel farklılıklar ile birlikte beş dönemden geçer (1). 

1. Çocukluk dönemi (0-8 yaş) 

2. Ergenlik dönemi (9-18 yaş) 

3. Cinsel olgunluk dönemi (19-49 yaş) 

4. Klimakterium ve menopoz dönemi (50-64 yaş) 

5. Yaşlılık dönemi (64 yaş üzeri)       

     Özellikle son yıllarda ortalama insan ömrünün uzaması ve menopoz yaşının sabit 

kalması birlikte dikkate alınırsa, kadın yaşamının büyük bir bölümünün menopoz 

sonrası dönemde geçeceği düşünülebilir (2). 

     Menopoz, kadınlarda yaşlılığa geçişin önemli bir başlangıç noktasıdır (1). 

Yaşlanmaya bağlı olarak overlerde östrojen ve progesteron hormonlarının üretiminin 

azalmasıyla menstruasyon döngüsünün bütünüyle kaybolması menopoz olarak 

tanımlanır. Menopozdan önceki 2-6 yıl premenopozal dönem, menopoz sonrası 6-8 

yıl postmenopozal dönem olarak adlandırılmaktadır (3). 

     Menopoz; coğrafi bölge, toplum ve bireye göre farklılıklar göstermekle beraber 

genellikle 45-55 yaşlarında görülür (4). Menopoz döneminde birçok farklı fizyolojik 

ve psikolojik değişiklik kendini göstermektedir. Bu değişiklikler ateş basması, 

terleme, yüz kızarması, çarpıntı, baş ağrısı, el ve ayaklarda karıncalanma gibi 

birtakım vazomotor semptomları da içerir (5). Menopozdaki hormonal farklılıkların 

merkezi sinir sistemi üstünden bazı ruhsal problemlere yol açıp duygu durumunu ve 

davranışları etkileyebileceği düşünülmektedir (6). Bu dönemde en sık görülen 

belirtiler; depresyon, anksiyete, gerginlik, sinirlilik, huzursuzluk, kendini 

beğenmeme, özgüven kaybı ve yaşamdan zevk almama, konsantrasyon eksikliği, 

unutkanlık, alınganlık, aşırı yorgunluk, uyku bozukluğu olarak sıralanabilir (7).  

     Menopozal dönemdeki depresyonun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte 

hormonal değişimlerin olası bir etkisi olduğu belirtilmektedir (8). Östrojen 
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düzeyindeki azalma sonucu duygu durumun olumsuz etkilendiğine, sıcak basmaları 

ve terlemenin, uyku bozukluğunun ve yaşlanmayla birlikte günlük yaşamda karşı 

karşıya kalınan çeşitli stresörlerin depresyona neden olabileceğine dikkat 

çekilmektedir (9,10). 

     Yaşlanmanın fiziksel fonksiyonlar ve fiziksel bağımsızlığın azalması, yaşam 

kalitesinin düşmesi ile ilişkili olduğu bilinen bir gerçektir. Dengeyi, kuvveti ve 

aerobik kapasiteyi korumak ve geliştirmek, fiziksel sağlık ve fonksiyonel bağımsızlık 

için önemlidir (11). Düzenli fiziksel aktivitenin, birçok kronik hastalığın 

önlenmesinde ve tedavisinde yararlı etkilere sahip olmasının yanı sıra, yapılan 

çalışmalarda fiziksel aktivite ile anksiyete ve depresyon semptomlarının azalması 

arasında anlamlı ilişki olduğu ortaya konulmuştur (12,13). Ayrıca düzenli hafif 

egzersiz yapan kadınlarda klimakterik semptomların daha az sıklık ve şiddette 

görüldüğü belirtilmiştir (14). Bunun dışında yaşlılığa geçiş dönemiyle birlikte önemli 

sağlık problemlerinden birisi haline gelen osteoporozun önlenmesinde de fiziksel 

aktivitenin yeri vardır (15).  

     Menopoz semptomları, yaşam kalitesi ve genel sağlığın algılanması noktasında 

tek belirleyici değildir ancak menopozal semptomların, yaşam kalitesini, beden ve 

ruh sağlığını olumsuz etkilediği söylenebilir (16). Literatürde postmenopozal 

dönemdeki kadınların yaşam kaliteleri, depresyon düzeyleri, yorgunluk durumları ve 

uyku kaliteleriyle ilgili çalışmalar yapılmış olup, fiziksel aktivite seviyesinin bu 

değişkenlerle ilişkisini inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. 

     Bu çalışma, 50-64 yaş aralığındaki postmenopozal kadınların fiziksel aktivite 

düzeyinin depresyon, anksiyete, yaşam kalitesi, yorgunluk ve uyku kalitesiyle 

ilişkisini incelemeyi amaçlamaktadır. Çalışmamızın hipotezleri aşağıda sıralanmıştır. 

     H₁ : Menopoz sonrası geçen süre uzadıkça fiziksel aktivite seviyesi azalmaktadır. 

Bu yüzden postmenopozal geç dönemdeki (5-8 yıl) kadınların fiziksel aktivite yapma 

oranı daha düşüktür. 

     H₂: Postmenopozal geç dönemde yaşam kalitesi düşmektedir. Postmenopozal 

kadınlarda fiziksel aktivite seviyesinin yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkisi 

bulunmaktadır. 
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     H₃ : Menopozdan sonra geçirilen süre arttıkça depresyon ve anksiyete gibi 

emosyonel problemler artış göstermektedir. Postmenopozal kadınlarda fiziksel 

aktivite seviyesi ile depresyon ve anksiyete semptomları arasında anlamlı ilişki 

vardır. 

     H₄ : Postmenopozal erken dönemdeki kadınların yorgunluk durumu ve uyku 

kalitesi, postmenopozal geç dönemdeki kadınlara göre daha iyidir. Postmenopozal 

kadınlarda fiziksel aktivite seviyesi ile yorgunluk ve uyku kalitesi arasında anlamlı 

ilişki bulunmaktadır. 
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4.GENEL BİLGİLER 

  4.1. Klimakterium 

      Klimakterium (climacterium) Yunanca’da merdiven basamağı anlamında olan 

‘‘klimkterikoz’’kelimesinden türemiştir (1). Klimakterium kadın yaşamının 

reprodüktif (üretken) dönemi ile yaşlılık dönemi arasında yer alan, ovaryum 

fonksiyonlarındaki azalma sonucunda birtakım değişikliklerin görüldüğü dönemdir. 

Klimakterium dönemi yaklaşık 45 yaş civarında başlayıp, yaşlılık dönemi olarak 

kabul edilen 65 yaş sınırına kadar devam eder (17).  

      Menopoz ve klimakterium terimleri birbirine karıştırılabilmektedir. Menopoz, 

klimakterium dönemi içinde yer alan bir evredir. Klimakterium; menopoz, 

premenopoz, perimenopoz ve postmenopoz olmak üzere dört evreyi kapsar (18). 

Menopoz, tanım olarak overlerin aktivitesinin sona ermesiyle menstruasyonun (âdet 

döngüsü) kalıcı olarak sonlanmasıdır (19).  

     Premenopozal dönem, menopoz öncesi 2-6 yılı kapsar. Bu dönem, düzensiz âdet 

kanamaları, anovulatuvar sikluslar, emosyonel rahatsızlıklar ve vazomotor belirtilerle 

kendini gösterir (20).  

     Perimenopoz dönemi ise menopozdan hemen önceki geçiş dönemini ve menopoz 

sonrasındaki ilk yılı içine alan dönemdir. Bu dönem boyunca kadın vücudunda 

hormonal, endokrinolojik ve biyolojik değişiklikler görülür. Perimenopoz süresince 

östrojen eksikliğinden kaynaklanan sıklaşmış anovulasyon dönemleri görülür. 

Hormonal durumdaki değişiklikler; eklem ve kas ağrısı, gece terlemesi, sıcak 

basması, gerginlik, uykusuzluk gibi semptomlara neden olabilir. Bu semptomlar 

perimenopoz döneminde başlayıp, menopoza giriş ile artış göstermektedir (21).  

     Postmenopozal dönem,  menopozdan sonraki 6-8 yılı içine alan dönemdir (22). 

Bu dönemde vazomotor ve ürogenital semptomlar, psikolojik problemler 

görülmektedir. Postmenopozal dönemde kadın vücudunda bağ dokusu değişiklikleri 

ve atrofik değişiklikler oluşmaktadır. Aynı zamanda östrojen seviyesinde azalma ve 

ilerleyen yaşla birlikte kardiyovasküler hastalıkların görülme sıklığında hızlı bir artış 

meydana gelmektedir (23). Yine östrojen seviyesinin düşmesine bağlı olarak, 
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özellikle postmenopozal erken dönemde kemik kütlesi kaybı hızlanmakta ve bu 

durum kadınlarda osteoporoz açısından risk teşkil etmektedir (24). 

 

4.2.  Menopoz 

     Menopoz, Yunanca’dan köken almış bir sözcük olup ‘ay’ ve ‘durmak’ kelimeleri 

birleştirilerek türemiştir (1). Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tanımına göre menopoz, 

over aktivitesinin yitirilmesi sonucunda menstruasyonun kalıcı olarak son 

bulmasıdır. Menopoz evresi kadın hayatının önemli bir dönüm noktası olup tüm 

kadınların tecrübe edeceği fizyolojik doğal bir süreçtir. 12 aylık amenore periyodu 

menopoz olarak isimlendirilir (25). 

     Menopoz, başlangıç yaşına ve oluş biçimine göre üç şekilde incelenebilir: 

1. Doğal menopoz; bir patolojik sebep olmaksızın folikül aktivitesinin sona 

ermesi ve en az 1 yıl boyunca âdet kanamalarının kesilmesi ile ortaya çıkan 

fizyolojik durumdur. 

2. Cerrahi menopoz; herhangi bir nedenden dolayı overlerin cerrahi olarak 

çıkarılmasıdır. 

3. Erken menopoz; doğal menopoza girme yaşı 40 yaşın altındaysa bu duruma 

erken menopoz denmektedir. Erken menopoz, genetik ve çevresel faktörlere 

bağlı olabileceği gibi idiopatik de görülebilir. Erken menopozun muhtemel 

sebepleri arasında doğumsal olarak daha az foliküler havuza sahip olmak 

veya var olan foliküllerin daha hızlı bir şekilde azalması sayılabilir (1). 

     Menopoza giriş yaşı toplumdan topluma farklılık gösterir. Birçok ülkede menopoz 

yaşı 46-52 yaş arası olarak tespit edilmiştir. Türkiye’deki ortalama menopoz yaşı, 

46,7 olarak bilinmektedir (26). Genetik faktörler, bağışıklık sistemi hastalıkları, 

kemoterapi veya radyoterapi erken menopoza sebep olabilmektedir. Menopozun 

başlangıç yaşına etki eden birçok faktör vardır ancak bu faktörlerin tüm kadınlar için 

geçerli olduğuna dair bir görüş birliğine varılmamıştır (27). Menopoz yaşı; ilk âdet 

yaşı, oral kontraseptif kullanımı, geçirilen hamilelik sayısı, vücut kitle endeksi 

(VKİ), sigara-alkol kullanımı ve fiziksel aktivite gibi faktörlerden etkilenmektedir 
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(28-30). Ancak tüm dünyada kadınların yaklaşık %50’sinde menopoz başlangıç 

yaşının genetik faktörlerden etkilendiği düşünülür (17). 

     Menopoz döneminden her kadın farklı boyutta etkilenir. Kadının yaşı, eğitim 

düzeyi, çalışma durumu, gelir seviyesi, eş ve aile uyumu, menopozal dönem 

hakkında bilgi sahibi olması ve toplumsal hayatta sahip olduğu konum menopozal 

yakınmaların şiddetini etkilemektedir (31). 

      Menopoz, kadın hayatında bazı bedensel ve ruhsal değişikliklerin deneyimlendiği 

bir dönemdir. Bu değişiklikler arasında en yaygın görülen, vazomotor belirtilerdir. 

Sıcak basmaları, gece terlemeleri, yüz kızarması, çarpıntı, el ve ayaklarda 

karıncalanma bu dönemdeki kadınların genel şikayetlerindendir. Sıcak basmaları ve 

gece terlemeleri menopozal dönemde görülen uykusuzluğun en önemli sebeplerinden 

sayılmaktadır. Literatürde vazomotor semptomların giderilmesiyle alakalı çok sayıda 

çalışma bulunmaktadır. Hormon replasman tedavisinin (HT) vazomotor belirtilere 

etki ettiği, sıcak basmalarının süresini ve şiddetini azalttığı gösterilmiştir. Sigara-

alkol kullanımı, sağlıksız beslenme alışkanlığı, aşırı yorgunluk ve çevresel faktörler 

sıcak basması semptomunun artış göstermesinde tetikleyici rol oynamaktadır (32). 

     Menopoz döneminde karşılaşılan vajinal kuruluk, vajinal atrofi gibi ürogenital 

sorunlar temelde östrojen yoksunluğundan kaynaklanmaktadır. Östrojen üretimindeki 

azalış vajinal kuruluğa sebep olarak cinsel fonksiyonları etkilemektedir (33). Vajinal 

atrofi ile beraber vajina pH’nın ve mikrofloranın değişmesi, idrar yolu enfeksiyonu 

ihtimalini artırır (34). Ürogenital sistemdeki atrofiden dolayı üretranın epitel 

katmanlarının incelmesi, üretra ve çevre dokulardaki mukozanın azalması mesanede 

boşalma eşiğinin düşmesine neden olur ve idrar tutmak zorlaşır. Bu durum üriner 

inkontinansa sebep olabilir (35). Üriner inkontinans, kadınların sosyal yaşamını ve 

emosyonel durumunu etkilemektedir (33). 
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4.3.  Menopoz Fizyolojisi 

     Menopoz döneminde görülen değişikliklerin en önemli nedenleri; overlerin 

yaşlanması ve foliküler atrezidir. Foliküler atrezi kadın yaşamının ilk yıllarında 

başlayıp menopoza kadar sürer. Foliküller, pubertede 380-400 bin kadar olup 40’lı 

yaşlarda 8000’e kadar düşer. Foliküller, östrojen hormonunun birincil üretim yeri 

olduğu için folikül miktarındaki azalış östrodiol (E2) düzeyinde azalmaya ve buna 

bağlı olarak Folikül Stimulan Hormon (FSH) artışına yol açar. FSH artışıyla beraber 

birçok folikül aynı anda gelişir ve östrodiol seviyesi normale gelir. Ancak folikül fazı 

ve dolayısıyla siklus süresi kısalır ve ilk âdet düzensizlikleri başlar. Menopoz 

döneminde foliküllerin tamamen tükenmesi sebebiyle ovulasyon biter, östrojen 

salgılanmaz ve overlerde atrofi başlar, üreme siklusu sona erer (1,18,36). 

     Genelde menopozdan 2-8 yıl önce, yükselen FSH seviyesi ve anovulatuar 

sikluslar sebebiyle menstruel sikluslar uzar ve daha fazla görülür. Östodiol (E2) ve 

Lutenizan Hormon (LH) seviyelerinde menopozdan 6 ay-1 yıl öncesine kadar 

değişiklik gözlenmez fakat inhibin 35-40 yaşından itibaren azalış gösterir. Bu azalış 

40 yaştan sonra daha da hızlanmaktadır. Postmenopozal 1-3 yıl içinde FSH ve LH 

artışı pik yapar ancak menopozdan sonra östrojen yapımı devam etmez. Mevcut 

östrodiol periferde östrondan dönüşerek ortaya çıkar (37). 

     Overlerdeki folikül sayısının azalması, 37-38 yaşlarından itibaren hız kazanır ve 

bu yaşlarda folikül kayıp hızı 2-3 kat artış gösterir. Foliküllerin azalışı, 35 yaştan 

başlayıp 40 yaşından sonra hızlanan fertilitedeki düşüşün nedenidir (38). 

     Kadınlarda östrojen eksikliği sebebiyle çeşitli dokularda atrofi başlar. İntravajinal 

epitelde ve vulva epitelinde atrofi görülür. Vajende epitel incelir, vajen boyu kısalır 

ve elastikiyeti azalır. Üriner sistemde östrojen eksikliğine bağlı olarak mesane ve 

üretra mukozasında incelme başlar (33). Pelvis tabanının tonusu azalır. Östrojen 

eksikliği ve yaşlanmayla birlikte cilt kollajeni ve kalınlığı azalır (39). Cilt ve saç 

kurur, cildin esnekliği azalır, tırnaklar kolay kırılır (40).  

     Kandaki değişen östrojen seviyesi, vazomotor semptomlar üzerinde de etkili olur. 

Vazomotor semptomlar depresyon, anksiyete gibi psikolojik problemlere zemin 

hazırlayabilir. Aynı zamanda östrojenlerin seratonerjik sistem üzerinde düzenleyici 
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etkisi vardır ve östrojen eksikliğinin emosyonel duruma etki ettiği düşünülmektedir. 

Östrojen hormonunun mental fonksiyonlar üzerinde de etkisi olduğu gösterilmiştir. 

Ayrıca östrojenin kardiyovasküler sistem üzerine olan pozitif etkilerinden dolayı 

postmenopozal kadınlarda kardiyovasküler hastalık riski artmaktadır. Kadınlardaki 

kemik kaybı da menopozdan önce başlamaktadır ancak östrojenin azaldığı menopoz 

sonrası dönemde kemik kaybının hızlandığı ve aynı yaş erkeğe oranla kemik 

kaybının iki kat daha hızlı olduğu gösterilmiştir (40,41). 

 

4.4. Menopozal Dönemde Görülen Değişiklikler 

     4.4.1. Vazomotor değişiklikler 

     Menopozal dönemdeki kadınlarda en sık rastlanan vazomotor semptomlar, sıcak 

basmaları ve gece terlemesidir. Sıcak basmaları, östrojen yetersizliğinden 

kaynaklanmakta olup genelde 30 saniye ile 5 dakika arasında süren, yüzde ve 

boyunda başlayıp kısa sürede bütün vücuda yayılma gösteren ani bir sıcaklık hissi, 

kızarıklık, terleme ve sonrasında hafif bir üşüme ile karakterizedir. Kadınlarda 

görülme sıklığı değişkendir. Günde birkaç kez yaşanabileceği gibi daha az ya da 

daha sık görülebilmektedir. Yüksek VKİ, sigara kullanımı ve depresyon durumu 

vazomotor semptomların görülme sıklığını artırır (34,41). Sıcak basmalarına bulantı, 

baş dönmesi, çarpıntı ya da baş ağrısı eşlik edebilmektedir. Gece terlemeleri, uyku 

esnasında görülen sıcak basmaları olarak tanımlanır (42). 

    Vazomotor semptomlar, hipotalamik santral termoregülasyonun bozulması 

nedeniyle ortaya çıkar. Düşük östradiol ve yüksek FSH seviyeleri vazomotor 

semptomlarla ilişkili bulunmaktadır (41).  

     Sıcak basmalarının premenopozal dönemde %13,2, erken postmenopozal 

dönemde %70-80 ve postmenopozal 5.yılın sonunda %20-25 sıklığında görüldüğü 

rapor edilmiştir (42). Sıcak basmalarına ek olarak menopozal dönemde en sık 

görülen vazomotor problemler; çarpıntı, uyuşma hissi, karıncalanma, titreme, nefes 

darlığı, kulak çınlaması, baş dönmesi ve baş ağrısı olarak sayılabilir (43). Yapılan bir 
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araştırmaya göre kadınların büyük çoğunluğunda vazomotor semptomlar 1-5 yıl 

sürmektedir, %10 kadarında ise 10 yıldan daha uzun sürebilmektedir (44). 

     Menopozal dönemdeki kadınların en çok şikayet ettiği ve en sık rastlanan 

semptomlar, vazomotor semptomlar olarak karşımıza çıkmaktadır. Aşırı yorgunluk, 

tolere edilebilenden fazla şiddetli aktivite, sigara-alkol, sağlıksız beslenme 

alışkanlıkları ve çevresel faktörler vazomotor semptomların görülme insidansını 

artırabilmektedir. Vazomotor semptomlar, kadınların yaşam kalitesini olumsuz 

etkilediği gibi ev ve iş hayatındaki performansı azaltan uyku problemlerine ve ruhsal 

sıkıntılara neden olmaktadır (44). Sıcak basması ve gece terlemeleri kadınların 

yaşam kalitesini negatif yönde etkilemektedir (45,46). 

      Vazomotor semptomların tedavisinde hormon tedavisi (HT) sıklıkla tercih edilen 

bir yöntemdir. HT’nde kişiye özel, uygun doz ve sürelerde tedavi gerçekleştirilmesi 

önem arz etmektedir. Düzenli fiziksel aktivite, sigara ve alkolden uzak durma, 

beslenme modifikasyonları, günlük hayatta ince ve rahat kıyafetler tercih etme, oda 

sıcaklığını düşürme, bol su içme gibi yaşam tarzı değişiklikleri vazomotor 

semptomların etkisini hafifletmede yardımcı olmaktadır (47).  

 

4.4.2. Emosyonel ve psikolojik değişiklikler 

     Menopoz, kadın hayatında fizyolojik değişikliklerin yanı sıra psikolojik ve sosyal 

değişimlerin de yaşandığı bir dönemdir. Menopozal dönemde ortaya çıkan bazı 

psikolojik sorunlar: 

 Depresyon 

 Aşırı sinirlilik  

 Özgüven yoksunluğu 

 Karar vermede zorluk 

 Endişe ve gerginlik hissi 

 Genel isteksizlik hali 

 Unutkanlık ve dikkat eksikliği 

 Yorgunluk ve uykusuzluk 
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 Toplumdan ve sosyal hayattan uzaklaşma 

 Cinsel istekte azalma, kendini beğenmeme olarak sıralanabilir (7-9). 

     Yapılan çalışmalarda menopozal dönemdeki kadınlarda depresyonun, düşük 

östrojen seviyeleriyle bağlantılı olabileceği söylenmektedir (36). Ancak sıcak 

basmaları gibi vazomotor semptomlar, kilo alımı ve kendini beğenmeme, komorbid 

hastalıklar, yetersiz sosyal destek, menopoz dönemindeki psikososyal rol değişimleri 

ve anksiyete gibi faktörler de bu dönemdeki depresyon üzerinde etkili olmaktadır 

(48). Depresyon, menopozda oldukça sık rastlanan bir durum olmasına rağmen her 

kadında depresif belirtiler gözlenmez. Burada menopoza bakış açısı önem 

kazanmaktadır. Menopozal tutum ve menopoz semptomları üzerinde toplumun 

gelenek-görenekleri, kişinin içinde bulunduğu sosyokültürel yapı, toplumun yaşlanan 

kadına verdiği önem ve değer, kadının toplumsal hayattaki rolü, cinsellik gibi 

özellikler önemli etkilere sahiptir (49). Menopozu; yaşlılığa ilk adım, fiziksel güç, 

enerji, cazibe ve doğurganlık kaybı olarak algılayan kadınlarda anksiyete 

görülebilmektedir (22). 

     Fiziksel aktivitenin anksiyete, depresyon şiddetinin algılamasında ve genel ruh 

hali üzerinde pozitif etkisi olduğu bildirilmektedir (13). Kadının premenopozal 

dönemdeki psikolojik durumu, menopoza ilişkin bakış açısı ve tutumu, kendine olan 

güveni, medeni durumu, aile ve eş ile yaşadığı problemleri, sosyoekonomik durumu, 

yaşam tarzı, öznel vücut algısı, genel sağlığı gibi faktörler menopoz sonrasındaki 

emosyonel duruma etki etmektedir (49). Kadınlara menopoz ile ilgili bilgi ve eğitim 

verilmesinin, postmenopozal dönemi daha rahat, sakin ve huzurlu geçirmelerine 

yardımcı olacağı düşünülmektedir (19).  

 

4.4.3. Ürogenital değişiklikler 

     Menopozda ovaryum aktivitesinin sonlanması ve östrojen azalmasının sonucu 

olarak ürogenital sistemde birtakım atrofik değişiklikler olmaktadır. Postmenopozal 

kadınlarda vulvovajinal atrofinin görülme oranının %27-%56 arasında olduğu 

bildirilmiştir (50). Östrojen azalışıyla birlikte vulva derisi ve pubik kıllar incelir. Cilt 

altı yağ dokusunun azalmasına bağlı olarak labium major ve minörler küçülür. 
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Vulvada kaşıntı görülebilir (50,51).  Vajina dokusu zayıflar, esnekliği azalır, daralır 

ve kısalır (52). Serviks  küçülür ve serviks mukus salgısındaki azalma sonucu vajinal 

kuruluk görülür. Vajinal kuruluk, menopoz sonrası kadınlarda en sık karşılaşılan 

semptomlardan biridir (53). Uterus ve tuba uterinalar da atrofiye uğrar. Pelvik taban 

kaslarının ve pelvik bölgede yer alan ligamentlerin tonusu ve esnekliği azalır. Genital 

organların atrofisi, vajinada kuruluk ve yanma hissi cinsel fonksiyonları, genel 

sağlığı ve yaşam kalitesini olumsuz etkiler (54). 

     Postmenopozal dönemdeki kadınlarda sık görülen üriner sistem bozukluğu ise 

üriner inkontinanstır. Üriner inkontinansın sık görülme nedenlerinden birinin azalmış 

östrojenin üretra ve çevre dokularında oluşturduğu atrofi olduğu düşünülür (55). 

Üriner inkontinans haricinde görülen üriner sistem problemleri; idrar yolu 

enfeksiyonları, idrar yapma sıklığında artış, tekrarlayan sistit gibi problemlerdir (56). 

 

4.4.4. Saç ve derideki değişiklikler 

     Menopozun başlamasıyla değişen hormon seviyeleri, hücresel düzeyde bazı 

değişikliklere neden olmaktadır. Menopoz ile birlikte elastik konnektif dokuların 

hücre bölünmesi yavaşlar, hücreler atrofiye uğrar ve dejenere olur. Dermis ve 

epidermiste östrojen reseptörleri oldukça fazla olduğu için  menopoz  sonrasında 

östrojen eksikliği cilt kuruluğu, ince kırışıklıklar oluşması, deride incelme, 

tırnaklarda kırılma ve yaraların geç iyileşmesi gibi sorunlara neden olur. Bu sorunlar 

üzerinde kişinin yaşam tarzı, beslenme durumu, sigara alışkanlığı, kronik hastalıklar 

da etkili olmaktadır (57). 

     Postmenopozal dönemde saç, koltuk altı ve pubis kıllarında azalma, yüzde ise 

tüylenme artışı görülebilir. Bu dönemdeki yüzde kıllanmanın sebebi östrojen 

düzeyindeki azalma ve serbest testosteron düzeyinin artış göstermesidir. Dudak üstü 

ve çenede kıllanma görülür. Meme dokusu küçülür ve sarkma gözlenir (58). 
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4.4.5. Kardiyovasküler sistem değişiklikleri 

     Kardiyovasküler hastalıklar ülkemizde önemli bir sağlık problemidir. Kadın ve 

erkeklerde kardiyovasküler hastalık riski yaşam boyunca artış gösterir. Menopoz 

öncesinde kadınlarda erkeklere oranla koroner arter hastalığına bağlı ölüm riski çok 

daha azdır fakat menopoz sonrası bu risk belirgin ölçüde artar. Bazı çalışmalarda 

östrojenin premenopozal kadınlarda kardiyovasküler koruyucu etki sağladığı 

sonucuna varılmıştır (59-61). Menopozdan sonra kardiyovasküler hastalık riskinin 

artış sebebinin, direkt olarak östrojen eksikliği ya da  dolaylı olarak yaşlanmayla 

birlikte risk faktörlerinin artışı  olup olmadığı açık değildir (62). Kardiyovasküler 

hastalıkların bilinen risk faktörleri arasında aile öyküsü, yüksek kan basıncı, diyabet, 

sigara, yüksek kolesterol ve trigliserid, obezite bulunmaktadır (19). 

     Östrojenin kardiyovasküler sistem üzerinde bazı olumlu etkileri gösterilmiştir. 

Östrojen; lipid profiline etki eder, kalp üzerine doğrudan inotropik etkisi vardır. 

Östrojen eksikliğinde HDL düzeyi düşmekte, LDL düzeyi artmaktadır. Östrojenin 

ateroskleroza karşı koruyucu etkisi olduğu bilinir (40). 

     Kardiyovasküler hastalıkların önlenebilmesi için postmenopozal kadınlarda 

yaşam tarzı değişiklikleri önem kazanmaktadır. Sigarayı bırakma, sağlıklı ve dengeli 

beslenme alışkanlığı kazanılması, düzenli fiziksel aktivite gibi yaşam tarzı 

değişiklikleriyle kardiyovasküler hastalıkların risk faktörleri azaltılabilmektedir 

(63,64). 

 

4.4.6. Kas-iskelet sistemi değişiklikleri 

     Kadınlarda üretken dönemde östrojen salgılanması, kemik kaybının önlenmesinde 

etkilidir. Östrojen, osteoblastları uyararak kemiğe şekil verilmesinde rol oynar, D 

vitamininin aktifleşmesi ve kalsitonin salgılanmasına etki eder. Kalsitonin, 

kalsiyumu kemiklerde tutar. D vitamini ise kalsiyum ve fosfor emilimini sağlar (65). 

     Kadınlarda kemik kitle kaybı ilk olarak 30’lu yaşlarda başlayıp postmenopozal 

dönemde östrojen yokluğu ile beraber kemik kitlesinde hızlı bir düşüş yaşanır. 

Kemik kitlesindeki kaybın önemli miktarı menopozdan sonraki ilk 10 yıl içinde 
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görülür ve kayıp artarak devam eder. Kemik kitlesindeki önemli kayıp sonucu 

osteoporoz ve kırık riski artar. Menopoz sonrası östrojen tedavisiyle menopoza bağlı 

kemik kaybının azaltıldığı ve menopoz öncesindeki kayıp hızına düştüğü rapor 

edilmiştir (66,67). 

     Osteoporoz; düşük kemik kitlesi ve kemik mikro mimarisinde bozulma ve buna 

bağlı olarak kemiklerde kırılganlığın artışı ile tanımlanan bir iskelet sistemi 

hastalığıdır. WHO, normal genç erişkinin kemik mineral yoğunluğu ortalamasına 

oranla -2,5 ve altındaki standart sapma değerlerini osteoporoz olarak kabul 

etmektedir. Osteoporoz ile ilişkili faktörler arasında yaş, genetik, östrojen seviyesi ve 

diyetle alınan kalsiyum miktarı bulunmaktadır. Düşük vücut kitle endeksi, hareketsiz 

yaşam, sigara-alkol ve kafein tüketimi de osteoporozun risk faktörleri arasında yer 

alır (68). 

     Tüm dünyada ortalama yaşam süresinin ve toplam yaşlı nüfusun artmasıyla 

osteoporoz önemli bir sağlık problemi olarak karşımıza çıkmaktadır (69). Kuzey 

Amerika ve Avrupa’ da postmenopozal kadınların %30’unda, ülkemizde ise 50 yaş 

üstündeki kadınların %12.9’unda osteoporoz olduğu rapor edilmiştir (70,71).  

     Kırık, osteoporozun en belirgin komplikasyonudur. Kırık oluşana kadar 

osteoporoz belirti vermeyebilir. Kırığa neden olan en önemli faktör kemik mineral 

yoğunluğundaki düşüştür. Osteoporozda, normalde kırık oluşturmayacak derecede 

düşük şiddetli travmalar sonucu frajilite kırıkları oluşur. Osteoporotik frajilite kırığı, 

öncelikle vertabral kolon, kalça, önkol ve omuzda meydana gelir. Osteoporotik 

kırıkların oluşumunda düşmeler büyük risk teşkil eder. Bu sebeple ilerleyen yaş ile 

birlikte düşmeye neden olabilecek nörolojik problemler, kas-iskelet sistemi kaynaklı 

riskler, çevresel riskler ve tıbbi risk faktörleri sorgulanmalıdır. Bu risk faktörlerine 

derin duyu bozukluğu, denge problemi, sarkopeni, görme duyusunun azalması, 

kardiyak problemler, anksiyete ve depresyon, konsantrasyon eksikliği, inkontinans, 

düşme korkusu örnek verilebilir (72). 

     Osteoporoz tedavisinde kalsiyum ve vitamin D alımının yanı sıra düzenli egzersiz 

yapılması, sigara ve alkol alımının bırakılması önerilir. Aynı zamanda osteoporoza 

bağlı kırıkların önlenmesinde düşme riskinin azaltılması gerekmektedir. Kemiklere 
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yük bindirecek egzersizler, denge egzersizleri, düşmeyi önleyecek koruyucu 

ekipmanların kulanımı ve çevresel düzenlemeler osteoporoz tedavisinin birer 

parçasıdır (71,72). 

     Postmenopozal dönemde kaslarda da önemli değişimler yaşanır. Pelvik taban 

kasları ve ligamentlerin, östrojen eksikliği nedeniyle tonusu azalır. Tonus azalması 

çeşitli problemlere yol açar. Genital organlarda desensus ve prolapsuslar sık görülen 

problemlerdir (67). Yaşa bağlı kas kaybı olan sarkopeni, günlük işlerdeki fiziksel 

performansı etkiler ve osteoporoz hastalarında yürüyüş ve dengeyi de olumsuz 

etkileyebilir (73). 

 

4.4.7. Kognitif fonksiyon değişiklikleri 

     Santral sinir sisteminin farklı bölümlerinde östrojen reseptörlerinin varlığı 

gösterilmiştir. Bu sebeple östrojenin öğrenme, kısa süreli hafıza, dikkat, duygu-

durum ve emosyonel işlevler üzerinde etkileri bulunmaktadır. Östrojen eksikliğinin 

tüm bu fonksiyonlar üzerinde negatif etkisi olduğu kabul edilmektedir. 

Perimenopozal kadınlarda konsantrasyon güçlüğü ve kısa süreli bellek sorunları 

görülebilmektedir. Bu sorunlar sıcak basmalarıyla beraber gelişen uyku 

bozukluklarına da bağlı gelişebilir (38). Postmenopozal kadınlarda bilişsel işlemleme 

hızı, bilişsel esneklik ve muhakeme kurmada menopoz öncesindeki kadınlara göre 

daha kötü sonuçlar elde edilmiştir. Hormon replasman tedavisinin postmenopozal 

kadınlarda kısa ve uzun süreli hafıza işlevlerini artırdığı gösterilmiştir (74). 

     Epidemiyolojik çalışmalar, postmenopozal kadınlarda aynı yaş grubundaki 

erkeklere kıyasla Parkinson ve Alzheimer hastalıklarına daha sık rastlandığını 

göstermektedir. Yapılan çalışmalar Alzheimer hastalığının östrojenle ilişkisi 

olabileceğini düşündürmüştür. Hormon tedavisinin bu hastalığa karşı koruyucu etki 

sağladığı ve hasta kişilerde iyi prognoz gösterdiği rapor edilmiştir (40). 
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4.5. Fiziksel Aktivite 

     Fiziksel aktivite; bazal metabolizma seviyesinin üstünde enerji harcanmasını 

sağlayan, iskelet kaslarının kontraksiyonu ile oluşan vücut hareketleri olarak 

tanımlanır (75).  Fiziksel aktivite terim olarak egzersiz ve fiziksel uygunluk terimleri 

ile karıştırılmaktadır. Egzersiz, fiziksel uygunluğun bir veya daha fazla bileşeninin 

korunmasını veya geliştirilmesini amaçlayan planlanmış ve tekrarlı fiziksel 

aktivitedir (76). Fiziksel uygunluk, fiziksel efora uyabilme ve onlara uygun cevap 

verebilme kapasitesidir (77). 

     Fiziksel aktivite genelde aktivitenin tipi, frekansı, şiddeti ve süresiyle belirtilir. 

 Fiziksel aktivitenin tipi; mesleki aktiviteler, ev işi, ulaşım ve boş zaman 

aktiviteleri olarak gruplandırılabilir (78). 

 Fiziksel aktivitenin frekansı; belli bir zaman aralığında yapılan aktivite 

sayısıdır. Genellikle günlük veya haftalık olarak kaydedilir (79). 

 Fiziksel aktivitenin şiddeti; aktivite sırasında harcanan enerji miktarı ile 

doğru orantılıdır. Harcanan enerji miktarını belirtmek için çeşitli yöntemler 

kullanılmaktadır. En sık kullanılan yöntem MET (Metabolik Eşitlik Terimi) 

değeridir (80). 1 MET, istirahat halinde kg başına bir dakikada tüketilen 

yaklaşık 3,5 ml oksijeni ifade eder. Buna göre fiziksel aktivite hafif, orta 

şiddetli, şiddetli, çok şiddetli olarak kategorize edilir (81). 

 Hafif ˂ 3 MET 

 Orta Şiddetli 3-6 MET 

 Şiddetli 6-8 MET 

 Çok Şiddetli ˃ 8 MET           

 Fiziksel aktivitenin süresi; aktivitenin tek bir seansını ifade eder, toplam 

aktivitenin dakikasını belirtir (82). 

     Dünya Sağlık Örgütü, her gün günde en az 30 dakika orta şiddette veya haftada 3 

gün 20 dakika şiddetli fiziksel aktivite yapılmasını önermektedir. Yetişkinler için 

günlük yaşamda yapılan yürüme, koşma, bisiklete binme gibi ulaşım aktiviteleri, 

rekreasyonel aktiviteler, ev ve bahçe işleri fiziksel aktivite olarak kabul edilir (83). 

Bireylerin fiziksel aktivite seçiminde yaş, vücut ağırlığı, fiziksel çevre, fiziksel 
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uygunluk, sosyoekonomik durum, kronik hastalıklar, bireysel gereksinimler gibi 

faktörler etkili olmaktadır. Son yüzyılda hızlı kentleşme, nüfusun aşırı kalabalık 

olması, trafik yoğunluğu, bilgisayar ve internet kullanımı, zaman kısıtlılığı gibi 

faktörler bireyleri fiziksel olarak inaktif hâle getirmektedir (84). 

     Fiziksel aktivite alışkanlığını etkileyen faktörleri araştıran çalışmalarda, fiziksel 

aktivite yapma oranının fiziksel, kültürel ve sosyal çevreden etkilendiği görülmüştür. 

Şehirleşme oranının az olduğu, park-bahçe gibi alanların ulaşılabilirliğinin fazla 

olduğu yerlerde fiziksel aktivite yapma insidansı artmaktadır (85-87). Serbest zamanı 

olanların olmayanlara göre, erkeklerin kadınlara göre ve evli olmayan kadınların evli 

olan kadınlara göre fiziksel olarak daha aktif olduğu bildrilmiştir. Ruhsal durum, 

motivasyon, egzersizden zevk alma, sağlık ve fiziksel aktivite hakkında bilgi düzeyi 

fiziksel aktivite katılımı etkileyen faktörler arasında sayılmaktadır (88,89). 

     Yapılan çalışmalarla fiziksel aktivitenin, yaşlanmayla birlikte oluşabilecek bir çok 

kronik hastalığın ve erken ölümün önlenmesinde en etkili yöntemlerden biri olduğu 

anlaşılmıştır (82,90,91). Düzenli fiziksel aktivite, genel sağlığı olumlu yönde etkiler. 

Dünya Sağlık Örgütüne göre, fiziksel aktivite yetersizliği, mortalite sebepleri 

arasında dördüncü sırada yer alır. Fiziksel aktivite; obezite, kardiyovasküler 

hastalıklar, diyabet, kanser gibi hastalıklar sonucu mortalite riskini azaltmakta ve 

yaşam süresinde artış sağlamaktadır (92). 

     Obezite ile ilgili yapılan çalışmalarda, yaşam tarzı düzenlemeleri ile birlikte 

düzenli fiziksel aktivite yapmanın kilo kaybı ve ideal kilonun korunmasında önemli 

rol oynadığı bildirilmektedir (83,93). Obez kişilerde diyet programlarına eklenen 

egzersizin, kas kitlesini korumaya yardmcı olduğu ve bazal metabolizmada bir 

miktar artış sağladığı görülmüştür. Fiziksel aktivite, obezite tedavisinde etkili olduğu 

kadar obezitenin önlenmesinde de etkilidir. Çocukluk çağından itibaren bireylere 

fiziksel aktivite alışkanlığının kazandırılması, ileriki yaşlarda ortaya çıkabilecek 

obezite ve diğer kronik hastalıklardan korunmada büyük önem taşımaktadır (94). 

     Kronik hastalıklar içerisinde yer alan kardiyovasküler hastalıklar, ülkemizde ve 

dünyada en önemli morbidite ve mortalite sebebidir. Ülkemizde yapılmış bir 

araştırmada, yaşlanmakta olan nüfus ve değişen yaşam şekli sebebiyle kronik 
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hastalıkların görülme sıklığının arttığı ve ölüme neden olan hastalık grupları 

içerisinde %40,4 oranıyla ilk sırada dolaşım sistemi hastalıklarının yer aldığı 

belirtilmiştir. 2030 yılında tüm dünyada kardiyovasküler hastalıklara bağlı ölümlerin 

22,2 milyon olacağı tahmin edilmektedir (95). Buna rağmen kalp-damar 

hastalıklarının büyük bir kısmının sigara ve alkolün bırakılması, stresin azaltılması, 

sağlıklı diyet, yeterli fiziksel aktivite ile önlenebileceği bilinmektedir. Düzenli 

fiziksel aktivite ile LDL kolesterol, trigliserid düzeyleri ve kan basıncı düşmekte, 

HDL kolesterol düzeyleri yükselmekte, insüline duyarlılık artmaktadır (96).   

     Fiziksel inaktivite, diyabet hastalığının risk faktörleri arasındadır. Diyabet (DM) 

ülkemizde sık görülen bir halk sağlığı problemidir ve ciddi komplikasyonlar 

taşımaktadır. Diyabet hastalarında düzenli fiziksel aktivite ile kişiye özel planlama 

yapılarak bireyin fiziksel uygunluğunu artırmak hedeflenir. Bu sayede glikoz 

toleransı artar, glikojen depoları azalır ve kaslarda serbest yağ asidi kullanımı 

artmaya başlar. Tip 2 diyabet hastalarında düzenli fiziksel aktivite ile görülen olumlu 

etkiler, aktiviteye son verildiğinde tekrar eski düzeyine dönmektedir (97,98). 

     Düzenli yapılan orta şiddeti fiziksel aktivitenin bağışıklık sistemi üzerine de 

olumlu etkileri bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda haftada 5 gün orta şiddette 

yapılan fiziksel aktivitenin kolon ve göğüs kanseri riskini ortalama %20-40 azalttığı 

belirtilmektedir. Egzersizin koruyucu etkisi immun fonksiyondaki değişikliklerle 

ilişkilidir. Bu değişiklikler monosit ve makrofaj sayısının ve fonksiyonlarının 

artması, yaşlı T hücrelerinin birikiminin önlenmesi, natural killer hücre sitotoksik 

aktivasyonunu artırması gibi farklılıkları içermektedir. Aynı zamanda kanser tedavisi 

gören bireylerde egzersizin, yorgunluğu azalttığı, ruh sağlığı ve yaşam kalitesine 

olumlu etkiler yaptığı bildirilmektedir (99). 

     Fiziksel aktivite ve egzersiz; bireylerde bilişsel esneklik, emosyonel kontrol 

yeteneği ve sosyal etkileşimi artırmaktadır (100). Yapılan bir çalışmada düşük 

şiddette bile olsa fiziksel aktivite yapılmasının mental sağlığa olumlu etkileri olduğu 

ifade edilmiştir (101). Fiziksel aktivitenin, depresyon gelişimini önleyici etkisi 

olduğu da bilinmektedir (13). Literatürde boş zamanlarında fiziksel aktivite yapan 

bireylerde depresyon ve anksiyete semptomlarının daha az görüldüğü ve yaşam 

kalitesinin daha iyi bulunduğu belirtilmiştir (102,103). Düzenli yapılan fiziksel 
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aktivite ile fonksiyonel durum, yaşam kalitesi ve psikolojik olarak iyi olma hali 

korunabilir veya artırılabilir (104). 

     Özetle fiziksel aktivite; kemik ve kasların kuvvetlenmesi (105-107),  ideal kilo, 

kalp hızı, kan basıncı, kan lipit profili, metabolik fonksiyonlar ve fonksiyonel 

kapasitenin korunması (83), kardiyovasküler hastalık, inme, diyabet ve kanser 

riskinin azalması (84,108-111) yaşlılarda dengenin artırılması, düşme ve buna bağlı 

kırıkların önlenmesi (110,112,113), bilişsel fonksiyonların korunması ve 

geliştirilmesi (114,115), stres, anksiyete ve depresyonun azalması (115,116),  uyku 

ve yaşam kalitesinin artmasında (117,118) etkilidir. 

 

4.5.1. Postmenopozal dönem ve fiziksel aktivite 

     Fiziksel aktivitenin, beden ve ruh sağlığı üzerinde olumlu etkileri bulunmaktadır. 

Sağlıkla ilişkili yararlarından faydalanabilmek için yeterli düzeyde fiziksel aktivite 

yapmak, kadın ve erkeklerde her yaş grubu için önemlidir (119). Ülkemizde 

kadınların %76,5’inin egzersiz yapmadığı belirlenmiş, hiç egzersiz yapmayanların 

oranı 31-50 yaş grubunda %74,8, 75 yaş üzeri grupta %88 olarak tespit edilmiştir 

(120). Literatürde yer alan çalışmalarda yaş ile birlikte fiziksel aktivite yapma 

oranının azaldığı (89), kadınların erkeklere oranla daha inaktif olduğu, evli olan 

kadınların evli olmayanlara göre daha az aktif oldukları (88) görülmüştür. 

     Dünya genelinde fiziksel aktivite yapma oranı kadınlarda erkeklere göre azdır 

(121) ve erkeklerde orta-ağır fiziksel aktiviteler yaygınken (122),  kadınlarda daha 

çok yürüyüş yapma aktivitesinin yaygın olduğu bildirilmiştir (123). Genel olarak bir 

işte çalışıyor olmanın fiziksel aktivite seviyesini artırdığı bilinmesine rağmen; 

yapılan bir çalışmada, tam zamanlı çalışan kadınların çalışmayan kadınlara göre daha 

aktif olmadıkları saptanmıştır (124). Günlük işler ve çalışılan işte yapılan fiziksel 

aktiviteden ziyade, sağlığın geliştirilmesinde serbest zaman etkinlikleri dahilinde 

yapılan fiziksel aktivite önem taşır (125). Ülkemizde çalışmayan kadınların 

‘‘hanehalkı bakımı ve ev işleri’’ ile geçirdiği süre önemli bir zaman dilimini 

kapsamaktadır (126). Çalışan kadınların mesaide geçirdikleri süreye ‘‘hanehalkı 

bakımı ve ev işleri’’ süresi eklendiğinde, hem çalışan hem de çalışmayan kadınlarda 
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serbest zaman oldukça azalmaktadır. Bu durum fiziksel aktiviteye engel teşkil 

etmektedir. Yine de son zamanlarda kadınların eğitim düzeyinin yükselmesi, çalışma 

hayatına daha çok katılmaları, uygulanan doğru politikalar, modernleşme, çevresel 

düzenlemeler gibi faktörlerle kadınların fiziksel aktivite katılım oranlarında 

iyileşmeler görülmektedir (125). 

     Doğal bir geçiş süreci olmasına rağmen menopoz önemli fizyolojik değişimlerin 

yaşandığı kritik bir dönemdir. Menopoz döneminde tüm kadınların yaklaşık 

%75’inin değişen derecelerde fiziksel ve psikolojik semptomları deneyimlediği 

bildirilmiştir (52). Düzenli fiziksel aktivitenin sağlıkla ilişkili bilinen yararlarının 

yanı sıra menopozal semptomları önleme ya da şiddetini azaltmada etkili olduğuna 

dair kanıtlar bulunmaktadır (127,128). Bazı çalışmalarda fiziksel aktivitenin 

menopozal semptomları önemli derecede azalttığı söylenirken (129,130), farklı 

çalışmalarda fiziksel aktivitenin, fiziksel ve psikolojik semptomlar üzerinde olumlu 

etkisi olduğu halde vazomotor ve seksüel fonksiyonlar gibi spesifik semptomlara etki 

etmediği söylenmiştir (131,132). 

     Literatürde fiziksel aktivitenin klimakterik semptomlara olan etkisi tartışmalıdır. 

Fiziksel olarak aktif olan kadınların sedanterlere göre daha az somatik semptom 

gösterdiği kaydedilmiştir (133-135). Yüksek fiziksel aktivite seviyesi daha az 

klimakterik semptomla ilişkili görülmektedir (136-138). Bir çalışmada aerobik 

egzersizin vazomotor semptomların giderilmesinde fayda sağladığı ancak daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç olduğu belirtilmiştir (139).  Ülkemizde yapılan bir çalışmada 

egzersiz yapan kadınlarda somatik ve ürogenital yakınmalarının daha az olmadığı 

ancak depresyon, sinirlilik ve mental yorgunluğun daha az olduğu görülmüştür (140). 

     Postmenopozal kadınlarda fiziksel aktivitenin yararı ile ilgili çalışmalar 

osteoporoz üzerine yoğunlaşmıştır. Osteoporoz, düşük kemik mineral yoğunluğu 

(KMY) ve artmış kırık riski ile karakterize sistemik bir hastalıktır. Menopoz sonrası 

dönemde, kadınlarda östrojen eksikliğinin kemik kaybını hızlandırdığı 

düşünülmektedir. Fiziksel aktivite, kemik sağlığı için kolay ulaşılabilir, düşük 

maliyetli ve modifiye edilebilir olmasıyla tercih edilen bir seçenek olarak 

görülmektedir (140). Sedanter bir yaşam, osteoporoz oluşmasını kolaylaştırmaktadır. 

Bu nedenle ağırlıklı egzersizler tavsiye edilmektedir. Kemik üzerindeki mekanik 
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kuvvetin artması, osteoblastlarda uyarılmaya ve büyümeye yol açar. Ayrıca kan 

akımındaki artış, kemik yüzeyindeki değişiklikler ve lokal stimulasyonlar kemik 

yapımını uyarıcı etkiye sahiptir (141). Ülkemizde yapılan bir çalışmada, osteoporoz 

ve osteopeni tanısı alan postmenopozal kadınlarda fizyoterapist eşliğinde yapılan 

egzersiz programı sonucunda ağrı şiddetinde azalma, T skoru, kemik mineral 

yoğunluğu ve yaşam kalitesinde artış görülmüştür (142). Erken yaşlarda başlayan ve 

düzenli yapılan fiziksel aktivite, osteoporozun önlenmesinde önemli bir etken 

olmaktadır. 14-21 yaşlarında yapılan fiziksel aktivitenin kadınlarda postmenopozal 

dönemde kemik boyutlarıyla anlamlı ilişki gösterdiği bildirilmiştir (142). Menopoz 

sonrası dönemde,  yaşlanma ile birlikte kas kuvvetinde ve koordinasyonda azalmalar 

görülmektedir. Bu nedenle fiziksel aktivite ile birlikte kuvvetlendirme çalışmaları 

ağırlık kazanır. Egzersiz ve fiziksel aktivite seçiminde bireysel ihtiyaçlar ve bireyin 

genel durumu göz önüne alınmalıdır. Düzgün postürü sağlama ve koruma, denge ve 

koordinasyonu geliştirme, düşmelerden koruma, kronik ağrıyı hafifletme ve yaşam 

kalitesini artırma osteoporozda fizik tedavide uygulanan temel bileşenlerdir 

(143,144). 

     Menopoz sonrası kadınlarda kardiyovasküler hastalık riski artış göstermektedir. 

Kardiyovasküler hastalıklar kadınlarda en çok ölüme yol açan hastalık grubudur. 

Özellikle koroner arter hastalığının (KAH) yaklaşık %80 oranında risk faktörlerine 

bağlı geliştiği bilinmektedir. Bu risk faktörleri arasında sigara-alkol kullanımı, 

hipertansiyon, obezite, fiziksel inaktivite, sağlıksız beslenme gibi değiştirilebilir risk 

faktörleri bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda fiziksel aktivite ve egzersizin, 

kardiyovasküler hastalıkların görülme sıklığını azalttığı belirtilmektedir. Erken 

postmenopozal dönemde yapılan egzersizlerin, yağsız vücut kitlesi oluşumunda katkı 

sağladığı ve on yıl boyunca koroner kalp hastalıklarına karşı koruyucu etki yaptığı 

bildirilmiştir (145-147). Ülkemizde menopoz dönemindeki kadınlarla yapılmış bir 

çalışmada, aerobik egzersiz programının kan lipit profilini ve vücut kompozisyonunu 

olumlu yönde etkilediği ve yaşam kalitesini yükselttiği ifade edilmiştir (148). 
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4.6. Postmenopozal Dönem ve Yaşam Kalitesi 

     Dünya Sağlık Örgütünün (WHO) tanımına göre, yaşam kalitesi; kişilerin içinde 

bulundukları kültür ve değerler sistemindeki bireysel yaşam algılarıdır (149). Yaşam 

kalitesi; oldukça geniş bir kavram olarak kişinin fiziksel sağlığı, psikolojik durumu, 

bağımsızlık düzeyi, sosyal ilişkileri ve çevre etmenlerini içine alır (150). Yaşam 

kalitesinin önemli belirleyicilerinden biri sağlık kavramıdır ve sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesi olarak isimlendirilir (151). 

     Yaşam kalitesi kavramında kişinin içinde bulunduğu durum ve kişinin beklentileri 

önem taşır. Bireyin sağlıklı olup olmadığı, gereksinimlerinin karşılanıp 

karşılanmadığı yaşam kalitesini yakınen ilgilendirmektedir. Gelir durumu, çevre 

koşulları, bağımsızlık, sosyal yaşam ve sosyal güvenlik gibi faktörler yaşam 

kalitesini etkiler (150). Son yıllarda ortalama yaşam süresinin artması ve hayat 

standartlarının yükselmesiyle birlikte yaşam kalitesine verilen önem artmıştır (151). 

Yaşam kalitesi, genel olarak her yaş dönemi için önemli olsa da yapılan çalışmalarda 

klimakterium ve yaşlılık dönemi daha fazla ele alınmaktadır. Bu dönemde artan 

sağlık sorunları, ailevi ve sosyal hayatta değişiklikler, rol ve statü kaybı gibi unsurlar 

yaşam kalitesini önemli ölçüde etkilemektedir (152,153). 

     Tüm dünyada ortalama yaşam süresinin uzamasıyla birlikte, kadın hayatının üçte 

birinden fazlasını kapsayan postmenopozal dönemde yaşam kalitesinin korunması ve 

artırılması kadın sağlığı açısından önem arz etmektedir (154). Postmenopozal 

dönemde yaşam kalitesi, yaş da dahil olmak üzere birçok faktöre bağlıdır. Menopoza 

bağlı gelişen birtakım değişiklikler her kadını farklı ölçüde etkiler. Bu dönemde 

vazomotor semptomlar, uyku bozuklukları, emosyonel ve psikolojik bozukluklar, 

ürogenital değişiklikler yaşam kalitesini etki etmektedir (155). İlerleyen dönemde 

yaş ile birlikte osteoporoz, kardiyovasküler hastalıklar, tip 2 diyabet, hipertansiyon, 

obezite, kas-iskelet sistemi rahatsızlıkları, tiroid hastalıkları, kanser, mental 

bozukluklar gibi problemler görülebilmekte ve tüm bu problemler yaşam kalitesini 

düşürmektedir (156,157). 

     Yapılan çalışmalarda postmenopozal dönemdeki yaşam kalitesinin; kişinin eğitim 

seviyesi, çalışma durumu, yaşadığı yer, ruhsal durumu, mental sağlığı, günlük yaşam 
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aktivitelerindeki fiziksel fonksiyon ve limitasyonları ile ilişkili olduğu ortaya 

konmuştur (158,159). Tüm bu faktörlere ek olarak, ülkemizde yapılan bir çalışmada 

postmenopozal dönemdeki yaşam kalitesinin düzenli fiziksel aktivite, kronik 

hastalıklar, aile ve arkadaşlardan alınan sosyal destek ile de ilişkili olduğu sonucuna 

varılmıştır (160). Literatürde sosyal desteğin yetersiz olması durumunda menopozal 

yakınmaların da arttığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır (10). Aynı zamanda 

mutlu bir evlilik ve eş desteğinin olması menopozal yakınmaları azaltmakta, yaşam 

kalitesini ise yükseltmektedir (159). Kadınların menopoz dönemi ve yaşayacağı 

değişiklikler ile ilgili bilgi sahibi olarak hazılıklı olması da yaşam kalitesi açısından 

önemlidir (160). 

     Yaşlanmanın kendisi başlı başına fiziksel fonksiyonlardaki azalmayla birlikte, 

fiziksel bağımsızlığın ve yaşam kalitesinin düşmesiyle ilişkiliyken; fiziksel inaktivite 

yaşam kalitesinin daha da düşmesine sebep olmaktadır. Yapılan çalışmalarda 

menopoz sonrası dönemde fiziksel olarak aktif olan kadınların, inaktif olanlara göre 

yaşam kaliteleri daha yüksek bulunmuştur (161). Sedanter postmenopozal kadınlarda 

iyilik halinde azalma, hafıza ve konsantrasyon problemleri, kaygı ve depresyon 

düzeylerinde artış görülmüş; bunların yaşam kalitesini düşürdüğü belirtilmiştir. 

Fiziksel aktivite, vücut yağ kütlesini ve obeziteyi azaltarak yaşam kalitesini 

artırmada ve kas liflerinin büyüklüğü ve sayısında hızlı bir azalmayı önleyerek 

fiziksel fonksiyonların korunmasında etkilidir (162). 

 

4.7.Postmenopozal Dönem ve Depresyon-Anksiyete 

     Depresyon; yoğun bir üzüntü hissi, aktivitelere ilginin yitirilmesi ve genelde 

suçluluk ya da değersizlik hisleri ile belirlenen duygu durum bozukluğu olarak 

tanımlanır. Depresyon, erkeklere kıyasla kadınlar arasında daha yaygın 

görülmektedir ve depresyonla ilgili birçok semptomun yirmili yaşlarda veya daha 

öncesinde başladığı bilinmektedir (163). Depresif belirtilerin ilk defa postmenopozal 

dönemde ortaya çıkması sık rastlanan bir durum değildir ancak bazı kadınlar, 

hayatlarında ilk kez perimenopoz döneminde depresyon yaşadıklarını belirtmektedir 

(164). Bu durumu destekleyen bazı çalışmalar, sıcak basması veya terleme gibi 
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şiddetli vazomotor semptomların negatif duygu durumla ilişkili olduğunu 

göstermektedir (165,166). Vazomotor semptomların kadınlarda depresyon riskini 

artırdığı menopozdaki duygudurum değişikliklerinin vazomotor semptomlar ve diğer 

fiziksel belirtilere sekonder olarak geliştiği savunulmaktadır (167).Yüksek sürekli 

kaygı düzeyi ve depresif belirti şiddetinin de menopozal semptom şiddetine eşlik 

ettiği düşünülmektedir.  Postmenopozal dönemde depresyonla beraber umutsuzluk ya 

da karamsarlık, sinirlilik, dikkat dağınıklığı, karar vermede zorluk, iştah kaybı veya 

aşırı yeme, uyku problemleri de görülebilmektedir (168). 

     Menopoz döneminde başta depresyon olmak üzere ruhsal belirtilerin 

prevalansında artış olduğu (169) ve premenopozal dönemde var olan ruhsal 

problemlerin menopoz sonrasında arttığı (170) hatta tedaviye cevabı olumsuz 

etkilediği (171) belirtilmektedir. Menopoz döneminde östrojen eksikliğinin duygu 

durumunu etkilediğini savunan görüşler olduğu gibi (172) depresyonun bu dönemde 

stresli yaşam olaylarından kaynakladığı da belirtilmektedir. Bunlar arasında yaşlılığa 

geçiş, ebeveynlerin kaybı, bireyin çocuklarından ayrılması, iş ve sosyal hayattaki 

değişiklikler sayılabilir. Aynı zamanda depresyon öyküsü olan premenopozal 

kadınların, depresyon öyküsü olmayanlara göre menopozal geçişte daha fazla 

depresif belirti gösterdiği bildirilmiştir. Ayrıca menopoza olumsuz bakış açısı, genel 

sağlık durumunun kötü olması, sigara ve fiziksel inaktivite gibi etkenler menopozal 

dönemdeki duygu durumu etkilemektedir. Beden imajındaki değişiklikler ve artan 

uyku bozukluğu da depresyon gelişiminde rol oynayabilmektedir (173). Depresyon 

gibi psikolojik belirtilerin ortaya çıkmasında kişinin psikososyal durumu ile kişilik 

yapısının etkili olduğu düşünülmektedir (174). 

     Kadının reprodüktif dönemden menopoz dönemine geçişiyle depresyona yatkınlık 

riski artış göstermektedir ve bu durumu önlemek için özellikle ilaç dışı 

müdahalelerin kullanılmasının daha faydalı olduğu bildirilmiştir (173). Egzersiz ve 

fiziksel aktivite, sağlık açısından sürdürülebilir etkiye sahip olması ve düşük 

maliyetli, az riskli olmasına rağmen, özellikle kadınlarda sık görülen depresyon 

semptomlarını azaltmada henüz ilk basamak tedavi seçeneği olarak 

görülmemektedir. Egzersiz ile birlikte dopamin ve seratonin seviyesi artarak, beyin 

aminerjik sinaptik geçişinin arttığı, endorfin sekresyonunun çoğaldığı ayrıca öz 
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yeterlik ile benlik saygısının ve vücut kompozisyonunun gelişerek depresyona karşı 

koruyucu etki sağlandığı bildirilmiştir (174).  

     Anksiyete; sebebi bilinmeyen, somatik belirtilerin eşlik ettiği bir tedirginlik, 

endişe ve korku hâlidir. Sıkıntı, endişe, bunaltı ve kaygı; anksiyete karşılığı olarak 

kullanılabilen kelimelerdir. Anksiyete genelde ‘‘kötü bir şey olacakmış hissi’’ ya da 

‘‘nedensiz içten gelen bir korku’’ şeklinde ifade edilir (175). Anksiyeteye titreme, 

ürperme, hiperventilasyon, irkilme, kas gerginliği, sıcak basması, çarpıntı, aşırı 

terleme gibi fiziksel belirtiler eşlik eder. Psikolojik belirtiler arasında ise korku hissi, 

odaklanma problemi, boğazda düğümlenme ve midede kasılma hissi, uykusuzluk 

veya uykuya eğilim vardır. Kadınlarda anksiyete görülme sıklığı yaşam boyu 

erkeklere göre daha fazladır (176). Bu dönemdeki kadınlarda anksiyetenin, östrojen 

yokluğunun bir sonucu olduğu düşünülmektedir. Vazomotor semptomlar, uyku 

kalitesini bozarak anksiyeteye sebep olabilmektedir. Postmenopozal kadınlarda 

anksiyete ve depresyon, yaşam kalitesi ve mental sağlığı olumsuz etkilemektedir 

(177). 

 

4.8. Postmenopozal Dönem ve Yorgunluk 

     Yorgunluk, ‘‘bireyin fonksiyonlarını yapması ve normal kapasitesini 

kullanmasına engel teşkil eden, bütün vücudu etkileyen, derecesi hafiften bitkinliğe 

kadar değişen, hoş olmayan subjektif bir semptom’’ olarak tanımlanır (178). 

Günümüzde yorgunluğun görülme sıklığı artış göstermektedir. Kronik yorgunluk, 

yalnızca fiziksel bir semptom olmayıp bireyin ev ve iş yaşamını etkileyen, yaşam 

kalitesini düşüren bir problemdir. Uyku bozukluğu, halsizlik, kas-iskelet ağrıları, 

hafıza problemleri, dikkat dağınıklığı gibi sorunlar yorgunluk beraberinde 

görülebilmektedir. Kadınlarda yorgunluğun görülme sıklığının erkeklere oranla daha 

fazla olduğu bilinmektedir (179). 

     Yorgunluk, menopoza özgü bir semptom değildir ancak menopoz döneminde 

oluşan vazomotor değişiklikler ve bozulan uyku kalitesi sebebiyle yorgunluk seviyesi 

artış gösterebilmektedir (180).  Yorgunluk problemi, kadınlarda fiziksel aktivitenin 

azalmasına ve hareket yetersizliğine sebep olmaktadır. Yapılan çalışmalarda fiziksel 
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aktivite düzeyi ve fiziksel performansın yorgunlukla ilişkili olduğu ortaya 

konulmuştur. Düşük fiziksel aktivite düzeyi artmış yorgunlukla ilişkili bulunmaktadır 

(181). 

 

4.9. Postmenopozal Dönem ve Uyku Kalitesi 

     Uyku, kişinin aktif durumda olmadığı ve çevresinin farkında olmadığı bedensel 

ve zihinsel bir dinlenme durumudur. İhtiyaç duyulan uyku süresi cinsiyet, yaş, genel 

sağlık durumu, aktivite durumu ve kişisel özelliklere göre değişmektedir. Uyku, 

insanın en temel ihtiyaçlarından olup vücudun dinlenmesi, beyin fonksiyonlarının 

düzgün işlemesi ve genel sağlık için büyük öneme sahiptir (182). 

     Uyku kalitesi, kişinin uyandıktan sonra kendini zinde ve iyi hissetmesi olarak 

tanımlanır. Uykuya dalma süresi, uyku süresi, uyku derinliği ve dinlendiriciliği uyku 

kalitesini belirleyen faktörlerdendir. Uyku kalitesinin düşük olması, hafıza, dikkat ve 

öğrenme gibi bilişsel fonksiyonların yanı sıra fiziksel performansı ve vücut 

sistemlerini olumsuz etkiler. Yapılan çalışmalarda uyku kalitesinin düşük olması; 

kilo alımı ve obezite, diyabet, kardiyovasküler hastalıklar gibi ciddi problemlerle 

ilişkilendirilmektedir (183,184). Uyku kalitesine etki eden birçok faktör 

bulunmaktadır. Genel olarak kadınlarda uyku problemlerinin görülme sıklığı daha 

fazladır. Bunun sebebi olarak, yaşın da ilerlemesiyle birlikte menopoz gibi fizyolojik 

değişikliklerin daha fazla uyku problemi yarattığı düşünülmektedir (185,186). 

     Kadınlarda menopoz döneminde uyku problemlerinin görülme sıklığı artar. Bu 

dönemde uyku bozuklukları özellikle vazomotor semptomlara bağlı gelişmektedir. 

Sıcak basması, gece terlemeleri ile paralel ilerleyen uyku bozuklukları, menopozal 

dönemdeki kadınlarda vazomotor semptomlardan sonraki en önemli problemlerden 

biridir. Literatürde menopozal dönemde en çok rastlanan ve en fazla rahatsızlık veren 

belirtiler vazomotor semptomlar, uyku bozuklukları ve yorgunluk olarak sayılmıştır 

(187,188). Menopoz döneminde en sık rastlanan uyku problemleri; uykuya dalış 

süresinin uzaması, uyuyamama, derin uykuya dalmada güçlük, uyku bölünmeleri, 

gündüz uykululuk hali olarak sayılabilir (187). 
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     Menopozal dönemde yaşanan uyku problemlerinin altta yatan sebepleri tam 

olarak bilinmemektedir. Ancak östrojen eksikliğinin uyku bozukluklarında rol 

oynayabileceği düşünülmektedir. Östrojen, uykuya dalmayı kolaylaştıran ve uykunun 

REM fazı süresini artıran bir hormondur. Bu sebeple postmenopozal kadınlarda 

uykuya geçiş süresi uzamakta ve REM fazı kısalmaktadır. Uykunun dinlendirici fazı 

kısaldığından, yorgunluk hissedilerek uyanılır. Ayrıca östrojen ve progesteron 

seviyesinin az olmasının üst hava yollarında dilatatör kas aktivitesini artırarak uyku 

apnesinde rol oynayabileceği düşünülmektedir (152). 

     Uyku kalitesi, klimakterium döneminde kadınların duygudurumunu ve yaşam 

kalitesini etkileyen önemli bir etkendir. Düzenli egzersiz yapmanın ve fiziksel olarak 

aktif olmanın uyku üzerinde olumlu etkileri bulunmaktadır. Sürekli yapılan ağır 

egzersiz ise aşırı yorgunluğa sebep olarak uyku kalitesini olumsuz 

etkileyebilmektedir. Sigara alışkanlığı, uyumadan önce tüketilen ağır yiyecekler ve 

kafein içeren içecekler uykuya dalmayı zorlaştırır. Postmenopozal kadınlarda 

psikolojik durum, depresyon ve anksiyete gibi problemler uyku bozukluğuna sebep 

olabilmektedir (152,188). 
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5.  GEREÇ VE YÖNTEM 

5.1.  Olgular 

     Çalışmamız İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulunun 15 Şubat 2017 tarihli toplantısında değerlendirildi ve 67  

sayılı kararla etik kurul onayı aldı. Araştırmaya, postmenopozal dönemde bulunan 

gönüllü 60 kadın dahil edildi. 

     Çalışma, yüz yüze görüşme yöntemine göre uygulandı ve çalışmaya dahil olan 

katılımcılara araştırma hakkında sözel bilgi verildi, uygulanacak anketler anlatıldı. 

Katılımcıların her birine ‘‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’’ okutulup imzaları 

ile onayları alındı (Ek 1).  

 

  5.1.1. Olguların seçimi  

     Çalışmaya dahil edilme ve dışlanma kriterleri aşağıdaki gibidir. 

Çalışmaya alınma kriterleri 

 50-64 yaş arasında olmak 

 Menopoz dönemini tamamlamış olmak 

 Menopoz döneminin üzerinden en fazla 8 yıl geçmiş olması 

 En az bir kez hamilelik dönemi geçirmiş olmak 

 Hormon tedavisi almamış/almıyor olmak 

Çalışmadan dışlanma kriterleri 

 Hormon tedavisi almış/alıyor olmak 

 Sigara ve alkol bağımlısı olmak 

 Çalışmanın sonucunu etkileyebilecek ağır metabolik hastalık veya kronik bir 

hastalığa sahip olmak 

 Kemoterapi ve/veya radyoterapi görüyor olmak 

 Okur-yazar olmamak 

 Mental engel yada teşhis edilmiş ağır psikolojik rahatsızlığın bulunması 
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5.2. Uygulanan Değerlendirmeler 

     Çalışmaya alınan gönüllü bireyler bir kez değerlendirildi. Değerlendirme aşağıda 

verilen anketlerden oluştu. 

1. Demografik bilgiler 

2. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) uzun formu 

3. Short Form-36 Yaşam Kalitesi Anketi 

4. Beck Depresyon Ölçeği 

5. Beck Anksiyete Ölçeği 

6. Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

7. Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

 

5.2.1. Demografik bilgiler 

     Katılımcıların demografik bilgileri hazırladığımız bir form aracılığıyla soru cevap 

şeklinde kaydedildi. Katılımcıların adı-soyadı, yaşı, eğitim durumu, mesleği, medeni 

durumu, boyu-kilosu, en son hamilelik yaşı, çocuk sayısı, menopoz yaşı soruldu. 

Menopozdan sonra geçen süre yıl olarak hesaplandı (Ek 2). 

 

5.2.2.  Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) uzun formu 

     Katılımcıların mevcut fiziksel aktivite seviyesinin değerlendirilmesi için 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketinin (IPAQ) uzun formu kullanılmıştır (Ek 3) 

Anketin Türkiye’de geçerlilik-güvenilirlik çalışmaları Öztürk (189) tarafından 

yapılmıştır.  

 

 



31 
 

Anket 27 sorudan ve 5 bölümden oluşur. Bu bölümler aşağıda verilmiştir. 

 İşle ilgili fiziksel aktivite  

 Ulaşım 

 Ev işleri, evin bakımı ve ailenin bakımı 

 Dinlenme, spor ve boş zaman fiziksel aktiviteleri 

 Oturarak geçen zaman 

     Oturarak geçen zaman hafta içi ve hafta sonu olarak kaydedilir. Anket 

değerlendirilirken alana özel skorlama (iş, ulaşım, ev-bahçe işi, boş zaman) 

yapılabileceği gibi yürüme, orta şiddetli fiziksel aktivite ve şiddetli fiziksel aktivite 

olarak aktiviteye özel skorlama da yapılabilir. Çalışmamızda hem alana özel hem de 

aktiviteye özel skorlama yapılmıştır. Aktiviteye özel skorlama yapılırken, her bir 

alan altındaki yürüme, orta şiddetli aktivite ve şiddetli aktivite skorları kendi içinde 

toplanır. Bu hesaplamalardan MET-dakika cinsinden bir değer elde edilir. 1 MET-

dakika, yapılan aktivitenin MET skoru ile dakikasının çarpımıdır. MET-dakika 

skorları 60 kg’lık bir kişinin kilokalori değerlerine göre belirlenir. Bunun için 

aşağıdaki formül kullanılır. 

           MET-dakika x (kişinin vücut ağırlığı kg/60 kg) 

           IPAQ verilerinin analizi için aşağıda verilen değerler kullanılmaktadır: 

 Yürüme = 3,3 MET 

 Orta Şiddetli Fiziksel Aktivite = 4,0 MET 

 Zorlu Fiziksel Aktivite = 8,0 MET 

Örneğin, haftada 5 gün, günde 30 dakika yürüyen bir kişinin yürüme MET-

dk/ hafta skoru 3,3x30x5 = 495 MET-dk /hafta olarak hesaplanır. Her alan 

içindeki yürüme skorları toplanarak toplam yürüme skoru elde edilir. 

     Bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini kategorik olarak sınıflandırmak için 

belirlenen üç seviye vardır. Bu seviyeler aşağıda verilmiştir. 

 İnaktif 

 Minimal aktif 

 Çok aktif 
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     İnaktif (Kategori 1): Fiziksel aktivitenin en alt seviyesidir. Minimal aktif  ve çok 

aktif kategorileri için belirlenmiş kriterleri karşılamayan durumlar ‘inaktif’ olarak 

kabul edilmektedir. 

    Minimal Aktif (Kategori 2): Aşağıda sıralanan üç kriterden herhangi birine 

uyanlar ‘minimal aktif’ olarak sınıflandırılır. 

a) Şiddetli aktivitenin, 3 ya da daha fazla gün, günde en az 20 dakika yapılması 

veya, 

b) 5 veya daha fazla gün orta şiddetli aktivite ya da yürümenin günde en az 30 

dakika yapılması 

veya, 

c) En az 600 MET-dk/haftayı sağlayan 5 ya da daha fazla gün yürüme, orta 

şiddetli ve şiddetli aktivitenin birleşimi. 

     Çok Aktif (Kategori 3) : Bu kategoriye girebilmek için yaklaşık olarak en az 

günde 1 saat veya daha fazla orta şiddetli bir aktivite yapılması gerekmektedir. Bu 

kategori, sağlıkla ilgili yararlardan faydalanabilmek için gereken aktivite düzeyidir. 

‘Çok aktif’ olarak sınıflandırılmak için iki kriter vardır. Bu kriterler aşağıda 

belirtilmiştir. 

a) En az 1500 MET-dk/haftayı sağlayan en az 3 gün şiddetli aktivite  

veya, 

b) En az 3000 MET-dk/haftayı sağlayan 7 gün yürüme, orta şiddetli ya da 

şiddetli aktivitenin kombinasyonu. 
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5.2.3. Short Form-36 (Kısa Form-36) 

     Çalışmamızda 1988 yılında Ware ve arkadaşları tarafından geliştirilen, Türkçe 

geçerlilik-güvenilirlik çalışması Koçyiğit ve arkadaşları (190) tarafından yapılan SF-

36 (Short-Form 36) ölçeği kullanıldı (Ek 4). SF-36’nın alt başlıkları aşağıda 

verilmiştir. 

 fiziksel fonksiyon (10 madde) 

 sosyal fonksiyon (2 madde)  

 fiziksel fonksiyonlara bağlı rol kısıtlılıkları (4 madde)  

 emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları (3 madde) 

 mental sağlık (5 madde) 

 enerji/vitalite (4 madde) 

 ağrı (2 madde)  

 sağlığın genel algılanması (5 madde)  

     Ölçeğin toplam puanlaması yoktur. 8 alt başlık ayrı ayrı puanlanır. 100 puan iyi 

sağlık durumunu gösterirken, 0 puan kötü sağlık durumunu göstermektedir. Fiziksel 

fonksiyon alt başlığı, bir veya birkaç kat merdiven çıkma, kısa veya uzun mesafe 

yürüme gibi aktivitelerdeki yeterliliği değerlendirir. Fiziksel ve emosyonel rol 

güçlüğü başlıklarında bedensel ve emosyonel problemlerin kişinin aktivitelerini ne 

kadar kısıtladığı sorgulanır. Ağrı alt başlığı, kişinin ne seviyede ağrı hissettiği ve 

bunun günlük hayatını ne kadar etkilediğini sorgular. Genel sağlık algısı, kişinin 

içinde yaşadığı sosyal ortamda kendi sağlığını nasıl algıladığının bir ölçümüdür. 

Vitalite, bireyin enerji durumunu ve yorgunluğunu ölçer. Sosyal fonksiyon, kişilerin 

fiziksel ve emosyonel durumunun aile, arkadaş, sosyal çevresiyle olan aktivitelerini 

etkileyip etkilemediğini değerlendirir. Mental sağlık alt başlığı, mental durum ve ruh 

sağlığını ölçer (191). 

 

5.2.4. Beck Depresyon Ölçeği 

     Çalışmamıza katılan gönüllü kadınlara Beck ve arkadaşları (192) tarafından 

1961’de geliştirilen Beck Depresyon Ölçeği uygulanmıştır (Ek 5).  
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Ölçeğin ülkemizdeki geçerlilik-güvenilirlik çalışmaları Hisli (193) tarafından 

yapılmıştır. Ölçek, her biri 0-3 arasında puanlanan 21 maddeden oluşan likert tipi bir 

ölçektir. En yüksek puan 63’tür. Puanın yüksek olması, depresyon düzeyinin de 

yüksek olduğunu göstermektedir. Anketten alınan puana göre 4 seviye 

oluşturulmuştur. Bu seviyeler aşağıda verilmiştir. 

 0-9 puan= depresyon yok 

 10-16 puan= hafif düzeyde depresyon 

 17-29 puan= orta düzeyde depresyon 

 30 ve üstü puan= şiddetli düzeyde depresyon 

 

5.2.5. Beck Anksiyete Ölçeği 

     Çalışmamızda Beck ve arkadaşları tarafından 1988’de geliştirilen Beck 

Depresyon Ölçeği kullanıldı (Ek 6). Ölçek, bireylerin yaşadığı anksiyete belirtilerinin 

sıklığını ve şiddetini belirlemeyi amaçlamaktadır. Ölçekte 0-3 arasında puanlanan 21 

madde bulunmaktadır. Alınabilecek en yüksek puan 63’tür. Alınan puana göre; 

 0-7 puan= anksiyete yok 

 8-15 puan= hafif derece anksiyete 

 16-25 puan= orta derece anksiyete 

 26-63 puan= şiddetli derece anksiyete olarak sınıflandırılır. 

      Ölçeğin Türkiye’deki geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları Ulusoy ve arkadaşları 

(194) tarafından yapılmıştır. 

 

5.2.6. Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

     Katılımcıların yorgunluk durumunu belirlemek için Krupp ve arkadaşları (195) 

tarafından geliştirilen Yorgunluk Şiddet Ölçeği uygulandı (Ek 7). Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları Armutlu ve arkadaşları (196) tarafından 

yapılmıştır. Ölçekte 9 madde yer almaktadır ve son bir hafta değerlendirilmektedir.  
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Her madde, 

 1= kesinlikle katılmıyorum  

 2= katılmıyorum 

 3= katılmama eğilimindeyim 

 4= kararsızım 

 5= katılma eğilimindeyim 

 6= katılıyorum 

 7= kesinlikle katılıyorum şeklinde puanlanır. Kişiden kendisine en uygun 

seçeneği işaretlemesi istenir. 

     Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 63’tür. Toplam puan 9 sorunun 

ortalamasıyla bulunur. Yüksek puan artmış yorgunluk derecesini göstermektedir. 

5.2.7. Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

     Çalışmada uyku kalitesini değerlendirmek için Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

(PUKİ) kullanıldı (Ek 8).  PUKİ, Buysse ve arkadaşları (197) tarafından 1989’da 

geliştirilmiştir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Ağargün ve arkadaşları 

(198) tarafından yapılmıştır. 

     PUKİ, son bir ay içindeki uyku kalitesini değerlendirir. 7 bileşen ve 24 sorudan 

oluşmaktadır. Bu bileşenler; öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, uyku 

etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlev bozukluğudur. 

Bileşenlerin puanlarının hangi sorulardan hesaplandığı aşağıda verilmiştir. Total 

puan ise bütün bileşenlerin toplamıdır. 

          Bileşen 1: Öznel Uyku Kalitesi (soru 6) 

          Bileşen 2: Uyku Latansı (soru 2 ve 5a) 

          Bileşen 3: Uyku Süresi (soru 4) 

          Bileşen 4: Uyku Etkinliği (soru 1,3,4) 

          Bileşen 5: Uyku Bozukluğu (soru 5b-j) 

          Bileşen 6: Uyku İlacı Kullanımı (soru 7) 

          Bileşen 7: Gündüz İşlev Bozukluğu (soru 8 ve 9) 
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     Anketteki 24 sorunun 19 tanesini kişinin kendisi cevaplar, 5 tanesi ise yatak 

partneri veya oda arkadaşı tarafından cevaplanır. Bu 5 soru puanlamaya dahil 

edilmez, yalnızca klinik bilgi amaçlı kullanılır. Her soru 0-3 arasında puanlanır. 

Dolayısıyla toplam puan 0-21 arasında bir değere sahiptir. Toplam puanın yüksek 

olması, kötü uyku kalitesini göstermektedir. 

 

5.3. İstatiksel Analiz 

     İstatiksel değerlendirme ‘‘Statistical Package for Social Sciences’’ (SPSS) 

Version 25.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, ABD) programı ile yapıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken ortalama, standart sapma, yüzde dağılımı, medyan, maksimum, 

minimum gibi tanımlayıcı istatiksel yöntemler kullanıldı. Verilerin normal dağılım 

gösterip göstermedikleri Kolmogorov-Smirnov Testi ile değerlendirildi. Normal 

dağılım gösteren değişkenlerin karşılaştırılmasında İndependent Samples T test, 

normal dağılıma uygun olmayan değişkenlerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U 

testi kullanıldı. Değişkenlerde ilişki arandığı durumlarda Spearman korelasyon 

katsayısı kullanıldı. İstatiksel anlamlılık düzeyi p˂0,05 kabul edildi. 
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6. BULGULAR 

     Analizler çalışmamıza katılan 60 postmenopozal kadın üzerinden yapıldı. 

     Katılımcıların demografik özellikleri tablo 6.1’de gösterildi. Katılımcıların yaş 

ortalamaları 55,15±3,70 (50-64) yıl, VKİ ortalama değerinin 28,24±3,81 (20,4-36,6) 

kg/m², ortalama menopoz yaşının 49,77±3,08 (42-58) yaş, ortalama menopoz 

süresinin 5,37±2,36 (1-8) yıl olduğu saptandı. 

Tablo 6-1. Olguların demografik özellikleri 

  

Ortalama±SS          Medyan (min-maks) 

 

Yaş 55,15±3,70              54 (50-64) 

Boy 161,23±5,58            160 (150-181) 

Kilo 73,40±10,49            72 (55-96) 

VKİ 28,24±3,81              28,3 (20,4-36,6) 

En Son Hamilelik Yaşı 29,95±4,50              30 (23-43) 

Çocuk Sayısı 2,35±0,97                2 (1-5) 

 

Menopoz Yaşı 49,77±3,08              50 (42-58) 

Menopozdan Sonra Geçen Yıl Sayısı 

 

5,37±2,36                 5,5 (1-8) 

 

 

 SS: standart sapma, VKİ: vücut kitle indeksi 

 min: minimum, maks: maksimum 

 

 

     Tablo 6.2’de katılımcıların medeni durumları, eğitim düzeyleri ve çalışma 

durumları gösterildi. Katılımcıların 32’sinin (%53,3) ev hanımı, 21’inin (%35) 

çalışan ve 7’sinin (%11,7) emekli olduğu belirlendi. Kadınların 22’sinin (%36,7) 

ilkokul mezunu, 18’inin (%30) lise mezunu, 20’sinin (%33,3) üniversite mezunu 
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olduğu kaydedildi. VKİ’ye göre 13 (%21,6) katılımcının normal kilolu, 25 (%41,6) 

katılımcının fazla kilolu, 22 (%36,6) katılımcının ise obez olduğu bulundu. 

Katılımcıların 53’ü (%88,3) evli, 7’si (%11,7) bekardı. 

Tablo 6-2. Olguların medeni durum, eğitim düzeyi ve çalışma durumları 

 n % 

Medeni Durum:   

Evli 53 88,3 

Bekar 7 11,7 

Eğitim Düzeyi:   

İlköğretim 22 36,7 

Lise 18 30,0 

Üniversite 20 33,3 

Çalışma Durumu:   

Ev Hanımı 32 53,3 

Çalışıyor 21 35,0 

Emekli 7 11,7 

 n: kişi sayısı      %: yüzde 

 

     Katılımcılar menopozdan sonra geçen yıl sayısına göre 1-4 yıl ve 5-8 yıl olarak 

gruplandırıldı. Postmenopozal 1-4. yıl içinde olan kadınlar Grup 1, 5-8. yıl içinde 

bulunanlar Grup 2 olarak adlandırıldı. 

     Grupların Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) skorları tablo 6.3’de 

karşılaştırıldı. Karşılaştırmalar hem alana özel (iş, ulaşım, ev-bahçe, boş zaman) hem 

de aktiviteye özel (yürüme, orta şiddetli, şiddetli, total) olarak yapıldı. İki grup 

arasında alana özel yapılan karşılaştırmada; çalışılan işte yapılan fiziksel aktivite 

skorlarında istatiksel açıdan anlamlı fark tespit edildi (p=0,001). Aktiviteye özel 

yapılan karşılaştırmada ise orta şiddetli fiziksel aktivite (p=0,048) ve şiddetli fiziksel 

aktivite skorları (p=0,001) arasında anlamlı fark tespit edilmiştir. Grupların IPAQ 

total skorları arasında da anlamlı fark bulunmuştur (p=0,001). Postmenopozal 1-4.yıl 
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içinde yer alan kadınların fiziksel aktivite düzeylerinin daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Menopoz sonrasında geçen süre uzadıkça fiziksel aktivite skoru 

düşmektedir. 

Tablo 6-3. Grupların IPAQ skorlarının karşılaştırılması 

 Grup 1 

(Postmenopozal 1-4.yıl) 

n=22 

Medyan 

(min-maks) 

Grup 2 

(Postmenopozal 5-8.yıl) 

n=38 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

p değeri 

IPAQ Yürüme 

Skoru 

1699,50 

(165-5940) 

1369,50 

(148,50-3366) 

 

0,066 ͧ 

IPAQ Orta Şiddetli 

FA Skoru 

2250 

(360-5160) 

1560 

(0-6720) 

 

0,048*  ͧ

IPAQ Şiddetli FA 

Skoru 

600 

(0-9360) 

0 

(0-2720) 

 

0,001*  ͧ

IPAQ Total Skoru 5277,50 

(525-13.362) 

3172 

(245-7314) 

 

0,001*  ͧ

IPAQ İşteki FA 

Skoru  

864 

(0-11.016) 

0 

(0-3300) 

 

0,001*  ͧ

IPAQ Ulaşım FA 

Skoru 

693 

(99-2772) 

594 

(0-2970) 

 

0,579 ͧ 

IPAQ Ev-Bahçe 

İşleri FA Skoru  

1800 

(0-5160) 

1440 

(0-6720) 

 

0,325 ͧ 

IPAQ Boş Zaman 

FA Skoru  

445,50 

(0-5652) 

528 

(0-2628) 

 

0,988 ͧ 

 IPAQ: Uluslar arası Fiziksel Aktivite Anketi            

 FA: Fiziksel Aktivite               u: Mann-Whitney U testi            *: p˂0,05 
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     Grupların IPAQ total skoruna göre kategorik değerlendirmesi aşağıda verilmiştir. 

İnaktif kategorisinde yer alan kişi sayısı her iki grupta da 2’dir. Postmenopozal 1-

4.yıllar içinde bulunan kadınların 7’si (%31,81) minimal aktif, 13’ü (%59,09) çok 

aktif kategorisine dahil olmaktadır. Postmenopozal 5-8.yıllar içinde bulunan 

kadınların 25’i (%65,78) minimal aktif, 11’i (%28,94) çok aktif kategorisine 

girmektedir. 

 

Tablo 6-4. Grupların IPAQ total skoruna göre kategorik değerlendirmesi 

 Grup 1 

n             % 

Grup 2 

n             % 

İnaktif 2             9,09 2              5,26 

Minimal Aktif 7            31,81 25            65,78 

Çok Aktif 13           59,09 11            28,94 

 n: kişi sayısı,  %: yüzde 

 

 

 

Şekil 6-1. Grupların fiziksel aktivite düzeylerinin kategorik değerlendirmesi 

 

Grup 1

Grup 2

2 

2 

7 

25 

13 

11 

İnaktif Minimal Aktif Çok Aktif
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     Tablo 6.5’de grupların Short Form-36 (SF-36) yaşam kalitesi ölçeğinin alt 

parametrelerinden aldıkları puan ortalamaları Türk toplumu standartları ile birlikte 

verilmiştir. Her iki grupta da SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin tüm alt 

parametrelerinin ortalama puanlarının, Türk toplumu ortalamalarına (199) göre 

düşük olduğu görülmüştür. 

 

Tablo 6-5. Grupların SF-36 ortalamaları ve Türk toplumu standartları 

 Grup 1 

(Postmenopozal 1-4.yıl 

Ort±SS 

Grup 2 

(Postmenopozal 5-8.yıl) 

Ort±SS 

Türk Toplumu 

Standartları 

Ort±SS 

Fiziksel Fonksiyon 75,22±12,48 66,18±22,25 86,6±25,2 

Fiziksel Rol Güçlüğü 64,77±38,31 51,97±41,66 89,5±29,6 

Ağrı 62,95±18,84 62,82±19,72 86,1±20,6 

Genel Sağlık Algısı 54,54±20,75 53,68±19,23 73,9±17,5 

Emosyonel Rol Güçlüğü 80,45±31,91 51,75±42,23 94,7±20,9 

Vitalite 54,09±16,94 48,81±16,12 67,0±13,8 

Sosyal İşlev 72,15±22,13 66,11±19,69 94,8±14,2 

Ruh Sağlığı 71,09±14,75 65,68±16,44 73,5±11,6 

 Ort: Ortalama        SS: Standart Sapma 

 

     Grupların SF-36 skorları tablo 6.6’da karşılaştırıldı. SF-36’nın fiziksel fonksiyon 

ve fiziksel rol güçlüğü alt parametrelerinde gruplar arası anlamlı fark bulunmamakla 

birlikte (p˃0,05); her iki parametrede de postmenopozal 1-4 yıl içinde bulunan 

kadınların daha iyi skor aldıkları görülmüştür. SF-36 ağrı ve genel sağlık algısı 

parametrelerinde gruplar arasında anlamlı fark tespit edilememiştir (p˃0,05). Vitalite 

ve sosyal işlev alt başlıklarında postmenopozal 1-4 yıl içinde bulunan kadınların 

daha yüksek ortalamaya sahip olduğu ancak bu farkın anlamlı olmadığı sonucuna 

varılmıştır (p˃0,05). 
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       SF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin emosyonel rol güçlüğü alt başlığında ise 

istatiksel olarak anlamlı fark bulundu  (p=0,012). 

 

Tablo 6-6. Grupların SF-36 puanlarının karşılaştırılması 

 Grup 1 

(Postmenopozal 1-4.yıl) 

n=22 

Medyan 

(min-maks) 

Grup 2 

(Postmenopozal 5-8.yıl) 

n=38 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

p değeri 

SF-36 Fiziksel 

Fonksiyon 

75 

(50-95) 

75 

(10-95) 

 

0,216 ͧ 

SF-36 Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

75 

(0-100) 

50 

(0-100) 

 

0,270 ͧ 

SF-36 Ağrı 65 

(22,5-100) 

62,5 

(22,5-100) 

 

0,889 ͧ 

SF-36 Genel Sağlık 

Algısı 

60 

(5-90) 

57,5 

(15-80) 

 

0,945 ͧ 

SF-36 Emosyonel 

Rol Güçlüğü 

100 

(0-100) 

33,33 

(0-100) 

 

0,012*  ͧ

SF-36 Vitalite 50 

(15-95) 

50 

(15-85) 

 

0,268 ͧ 

SF-36 Sosyal İşlev 75 

(25-100) 

62,5 

(25-100) 

 

0,210 ͧ 

SF-36 Ruh Sağlığı 74 

(40-96) 

68 

(28-92) 

 

0,223  ͧ

 SF-36: Kısa Form-36     n: kişi sayısı        min: minimum     maks: maksimum 

 u: Mann-Whitney U testi          *: p˂0,05 
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     Tablo 6.7’de grupların Beck Depresyon (BDÖ) ve Beck Anskiyete Ölçeğinden 

aldıkları puanların ortalamaları karşılaştırıldı. Grup 1’de yer alan kadınların BDÖ 

puan ortalamalarına göre depresyon düzeyleri normal, Grup 2’nin ise hafif depresyon 

düzeyinde olduğu görüldü. İki grup arasında BDÖ skorlarında istatiksel olarak 

anlamlı fark bulunamadı (p=0,077). 

     Grup 1’de yer alan kadınların Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) puan ortalamaları 

hafif  anksiyete düzeyinde, Grup 2’de yer alanların orta şiddette anksiyete düzeyinde 

olduğu görüldü. İki grup kıyaslandığında BAÖ puanlarında istatiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (p=0,240). 

 

Tablo 6-7. Grupların BDÖ ve BAÖ puanları karşılaştırılması 

 Grup 1 

n=22 

(Postmenopozal 1-4.yıl) 

Ort±SS 

Grup 2 

n=38 

(Postmenopozal 5-8.yıl) 

Ort±SS 

 

 

p değeri 

Beck Depresyon 

Ölçeği 

 

9,82±7,67 

 

13,26±6,82 

 

0,077 ͭ 

Beck Anksiyete 

Ölçeği 

 

12,73±8,91 

 

16,13±11,60 

 

0,240 ͭ 

 BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği 

 BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği 

 t: Student’s-t independent test 

 n: kişi sayısı        Ort: Ortalama      SS: Standart sapma 
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     Grupların Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ) puan ortalamaları tablo 6.8’de 

karşılaştırıldı. Her iki grubun da ortalamasının patolojik yorgunluk için kesme değeri 

olan 4 puanın üstünde olduğu görüldü. Gruplar karşılaştırıldığında istatiksel açıdan 

anlamlı fark bulunmadı (p=0,575). 

 

Tablo 6-8. Grupların YŞÖ puanlarının karşılaştırılması 

 Grup 1 

n=22 

(Postmenopozal 1-4.yıl) 

Ort±SS 

Grup 2 

n=38 

(Postmenopozal 5-8.yıl) 

Ort±SS 

 

 

p değeri 

Yorgunluk Şiddet 

Ölçeği 

 

4,15±1,64 

 

 

4,40±1,59 

 

0,575 ͭ 

 YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği     

 Ort: Ortalama       SS: Standart Sapma       n: kişi sayısı 

 t: Student’s-t independent test 

 

 

     Tablo 6.9’da grupların Pittsburgh Uyku Kalite İndeksinin (PUKİ) 7 bileşeninin ve 

PUKİ toplam puanının karşılaştırması yapıldı. Karşılaştırmada medyan (min-maks) 

değerleri ile p değerine yer verildi. Ayrıca PUKİ total skorunun ortalamalarına 

bakıldı. Grup 1’de PUKİ toplam skoru ortalaması 7,45±5,05 , Grup 2’ de  6,76±3,92 

olarak bulundu. Her iki grubun da kötü uyku kalitesine sahip olduğu görüldü. Uyku 

kaliteleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark görülmedi (p=0,746). 
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Tablo 6-9. Grupların PUKİ puanlarının karşılaştırılması 

 Grup 1 

n=22 

(Postmenopozal 1-4.yıl) 

Medyan 

(min-maks) 

Grup 2 

n=38 

(Postmenopozal 5-8.yıl) 

Medyan 

(min-maks) 

 

 

p değeri 

PUKİ 1-Subjektif 

Uyku Kalitesi 

1 

(0-3) 

1 

(0-2) 

 

0,927 ͧ 

PUKİ 2-Uyku 

Latansı 

1,5 

(0-3) 

1 

(0-3) 

 

0,772 ͧ 

PUKİ 3-Uyku 

Süresi 

1 

(0-3) 

0 

(0-2) 

 

0,543 ͧ 

PUKİ 4-Uyku 

Etkinliği 

0 

(0-3) 

0 

(0-2) 

 

0,603 ͧ 

PUKİ 5-Uyku 

Bozukluğu 

1 

(1-3) 

1 

(1-3) 

 

0,641 ͧ 

PUKİ 6-İlaç 

Kullanımı 

0 

(0-3) 

0 

(0-3) 

 

0,051 ͧ 

PUKİ 7-Gündüz 

Fonksiyonları 

1,5 

(0-6) 

1 

(0-5) 

 

0,867 ͧ 

PUKİ-Total 6 

(2-21) 

6 

(2-18) 

 

0,746 ͧ 

 PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi  

 min: minimum     maks: maksimum      n: kişi sayısı 

 u: Mann-Whitney U testi 
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     Tablo 6.10’da IPAQ total skoru ile yaş, VKİ ve menopozdan sonra geçirilen süre 

arasındaki ilişki gösterilmiştir. IPAQ total skoru ile VKİ arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmadı. IPAQ total skoru ile yaş arasında istatiksel olarak 

anlamlı (p=0,001), negatif yönde orta düzeyde bir ilişki gözlendi (r=0,416). IPAQ 

total skoru ile menopozdan sonra geçen süre arasında da istatiksel olarak anlamlı 

(p=0,001), orta düzeyde bir ilişki görüldü (r=0,429). Menopozdan sonra geçen yıl 

sayısı arttıkça fiziksel aktivite skoru azalmaktadır. 

 

Tablo 6-10. IPAQ total skoru ile yaş, VKİ ve menopozdan sonra geçen yıl sayısı 

arasındaki ilişki 

  

r 

 

p 

 

IPAQ-Yaş  

 

-0,416 

 

0,001 

IPAQ-VKİ -0,200 0,125 

 

IPAQ-PS (yıl) 

 

-0,429 

 

0,001 

 IPAQ: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

 VKİ: Vücut Kitle Endeksi                PS: Postmenopozal Süre 

 r: Spearman korelasyon katsayısı      *: p˂0,05 
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     Fiziksel aktivite total skoru ile (IPAQ) ile SF-36 parametreleri arasındaki ilişki 

tablo 6.11’de gösterilmiştir. Yapılan korelasyon analizinde IPAQ total skoru ile SF-

36 Yaşam Kalitesi Ölçeğinin emosyonel rol güçlüğü parametresi arasında istatiksel 

olarak anlamlı (p=0,001), pozitif yönde orta düzeyde ilişki bulunmuştur (r=0,402). 

 

Tablo 6-11. Fiziksel aktivite skoru ile SF-36 parametreleri arasındaki ilişki 

  

r 

 

p 

IPAQ-Fiziksel 

Fonksiyon 

 

0,229 

 

0,078 

IPAQ-Fiziksel 

Rol Güçlüğü 

 

0,101 

 

0,441 

IPAQ-Ağrı  

0,051 

 

0,701 

IPAQ-Genel 

Sağlık Algısı 

 

0,142 

 

0,281 

IPAQ-

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

 

0,402 

 

0,001 

IPAQ-Vitalite  

0,134 

 

0,306 

IPAQ-Sosyal 

İşlev 

 

0,133 

 

0,312 

IPAQ-Ruh 

Sağlığı 

 

0,014 

 

0,916 

 IPAQ: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

 r: Spearman korelasyon katsayısı        *: p˂0,05 
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     Tablo 6.12’de IPAQ total skoru ile BDÖ ve BAÖ puanları arasındaki ilişkiye 

bakılmıştır. Fiziksel aktivite total skoru ile Beck Anksiye Ölçeğinden alınan puan 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktu. IPAQ total skoru ile Beck 

Depresyon Ölçeğinden alınan puan arasında istatiksel olarak anlamlı (p=0,008), 

negatif yönde zayıf düzeyde bir ilişki olduğu bulundu (r=0,342). 

 

Tablo 6-12. IPAQ total skoru ile depresyon ve anksiyete skorları arasındaki ilişki 

 r p 

IPAQ-BDÖ -0,342 0,008 

IPAQ-BAÖ -0,087 0,506 

 IPAQ: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

 BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği          BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği 

 r: Spearman korelasyon katsayısı      *: p˂0,05 

 

 

 

     IPAQ total skoru ile YŞÖ ve PUKİ toplam skoru arasındaki ilişki tablo 6.13’de 

gösterilmiştir. İstatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

 

Tablo 6-13. IPAQ skoru ile yorgunluk ve uyku kalitesi arasındaki ilişki 

 r p 

IPAQ-YŞÖ -0,194 0,137 

IPAQ-PUKİ 0,067 0,609 

 IPAQ: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

 YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

 PUKİ: Pittburgh Uyku Kalite İndeksi 

 r: Spearman korelasyon katsayısı    
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     Tablo 6.14’de menopozdan sonra geçen yıl sayısı ile SF-36 yaşam kalitesi 

anketinin alt başlıkları arasındaki ilişki gösterilmiştir. Menopozdan sonra geçen yıl 

sayısı ile SF-36’nın emosyonel rol güçlüğü parametresi arasında istatiksel olarak 

anlamlı (p=0,024) negatif yönde zayıf düzeyde bir ilişki tespit edilmiştir (r=0,292). 

Menopozdan sonra geçen yıl sayısı ile vitalite parametresi arasında istatiksel olarak 

anlamlı (p=0,038) negatif yönde zayıf bir ilişki daha olduğu görülmüşür (r=0,269). 

Menopozda geçirilen süre ile yaşam kalitesi anketinin diğer başlıkları arasında 

istatiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

 

Tablo 6-14. Menopozdan sonra geçen yıl sayısı ile SF-36 parametreleri arasındaki ilişki 

 r p 

PS-Fiziksel Fonksiyon -0,112 0,393 

PS-Fiziksel Rol Güçlüğü -0,129 0,327 

PS-Ağrı -0,082 0,533 

PS-Genel Sağlık Algısı 0,010 0,938 

PS-Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

-0,292 0,024 

PS-Vitalite -0,269 0,038 

PS-Sosyal İşlev -0,104 0,429 

PS-Ruh Sağlığı -0,180 0,170 

 PS: Postmenopozal Süre 

 r: Spearman korelasyon katsayısı        *: p˂0,05 
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     Menopozdan sonra geçen yıl sayısı ile BDÖ, BAÖ, YŞÖ ve PUKİ skorları 

arasındaki ilişkiye tablo 6.15’de bakılmıştır. Tabloya göre menopozdan sonra geçen 

yıl sayısı ile BDÖ’den alınan puan arasında istatiksel olarak anlamlı (p=0,030) 

pozitif yönde zayıf düzeyde bir ilişki vardır (r=0,281). Menopozdan sonra geçen yıl 

sayısı ile BAÖ’den alınan puan arasında da istatiksel açıdan anlamlı (p=0,038) 

pozitif yönde zayıf şiddette bir ilişki olduğu gözükmektedir (r=0,268). Menopozdan 

sonra geçen yıl sayısı ile YŞÖ ve PUKİ’den alınan puanlar birbiriyle anlamlı bir 

ilişkiye sahip değildir. 

 

Tablo 6-15. Menopozdan sonra geçen yıl sayısı ile depresyon, anksiyete, yorgunluk ve 

uyku kalitesi arasındaki ilişki 

 r p 

PS-BDÖ 0,281 0,030 

PS-BAÖ 0,268 0,038 

PS-YŞÖ 0,114 0,387 

PS-PUKİ -0,007 0,955 

 PS: Postmenopozal Süre 

  BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği          BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği 

  YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği        PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

 r: Spearman korelasyon katsayısı       *: p˂0,05 
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7. TARTIŞMA 

     Menopoz, toplumdan topluma ve kişiden kişiye değişmekle birlikte ortalama 45-

55 yaşlarında görülmektedir. 45 yaş civarında başlayıp menopozdan sonraki belli bir 

süreyi içine alan ve 65 yaş sınırına kadar devam eden dönem; klimakterik dönem 

olarak isimlendirilir (1).  

     Kong ve ark.(200) yaptıkları çalışmada menopoz döneminin üzerinden 1-4 yıl 

geçmiş kadınları erken postmenopozal dönem, 5 yıl ve üzerini geç postmenopozal 

dönem olarak gruplandırmıştır. Campbell ve ark.(201) son menstrual periyodunun 

üstünden 1-6 yıl geçmiş kadınları erken postmenopozal dönem, 6 yıl ve üzerini geç 

postmenopozal dönem olarak gruplandırmıştır. Lin ve ark. (202) çalışmalarında 

postmenopozal kadınları menopozun üzerinden 1-5 yıl geçenleri erken 

postmenopozal dönem, 5 yıl ve üzerini geç postmenopozal dönem olarak 

gruplandırmıştır. Literatürde yer alan çalışmalarda görüldüğü gibi erken ve geç 

postmenopozal dönem kesin olarak sınırlandırılmamıştır, menopoz döneminin 

üzerinden geçen yıl sayısına göre farklı gruplandırmalar yapılmıştır. Çalışmamızda 

yaşlılık dönemini içine almadan, menopoz döneminin üzerinden en fazla 8 yıl geçmiş 

50-64 yaş aralığındaki kadınlar erken postmenopozal (1-4 yıl) ve geç postmenopozal 

(5-8 yıl) olarak gruplandırılmıştır. 

     Çalışmamızın amacı postmenopozal kadınlarda fiziksel aktivite düzeyini 

belirlemekti. Çalışmamıza yaş ortalaması 55,15 olan, postmenopozal 1-8.yıl içinde 

bulunan 60 kadın katılmıştır. Çalışmaya katılan kadınların ortalama menopoz yaşı 

49,77, ortalama menopoz süresi 5,37 yıldır. Postmenopozal 1-4 yıl içinde bulunan 

kadınlar erken postmenopozal dönem, 5-8 yıl içinde bulunanlar geç postmenopozal 

dönem olarak gruplandırıldı. 

     Çalışmamızda menopozdan sonra geçen süre uzadıkça fiziksel aktivite skorunun 

düştüğü görülmüştür. Bu sonuç literatür ile uyumlu bulunmuştur.  Ülkemizde yapılan 

araştırmada Türk toplumunda fiziksel aktivite düzeyinin düşük olduğu tespit 

edilmiştir. Aynı araştırmada kadınlarda yaş arttıkça boş zaman, ev yaşamı, ulaşım 

aktivitelerinde yapılan fiziksel aktivitenin azalış gösterdiği belirtilmiştir (203). 

Kadınların ‘‘ev içi sorumlulukları, güvenlik endişeleri, beden imajı’’ gibi 
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problemleri, fiziksel aktivite alışkanlığı önünde engel oluşturarak sedanter bir yaşam 

tarzına sebep olmaktadır. Sedanter yaşam kadın sağlığında önemli sorunlara yol 

açmaktadır (204). Menopoz sonrası kadınlarda daha sedanter bir yaşam tarzıyla 

beraber kilo alımı ve hipertansiyon riski artış göstermektedir (205). Düzenli fiziksel 

aktivitenin ise kardiyovasküler sistemin fizyolojik adaptasyonunu ve aerobik 

kapasiteyi artırdığı ve tüm dünyada kalp hastalıkları riskini %30-40 oranında 

azalttığı bildirilmektedir (206). Oldukça geniş kapsamlı ve çok sayıda katılımcı ile 

14 yıl takipli yapılan bir çalışmada, postmenopozal kadınlarda rekreasyonel olarak 

yapılan fiziksel aktivitenin kalp yetmezliği riskini azalttığı sonucuna varılmıştır 

(207). Çalışmamızda postmenopozal dönemde fiziksel aktivitenin az olduğu 

görülmüştür. Özellikle geç postmenopozal dönemde olan ve herhangi bir işte 

çalışmayan kadınların, sağlıkla ilişkili faydalarından yararlanabilmeleri için günlük 

önerilen miktarda fiziksel aktiviteye teşvik edilmeleri gerekmektedir. Fizyoterapistler 

menopoz sonrası kadınlarda fiziksel aktivite seviyesinin korunması ve artırılmasında 

etkin rol oynamalıdır. 

     Yürüyüş yapmak, yaşlı kadınlar arasında en çok tercih edilen fiziksel aktivite 

biçimidir (207). Ülkemizde yapılan bir çalışmada kadınlarda tüm yaş gruplarında en 

çok tercih edilen fiziksel aktivitenin yürüyüş yapmak olduğu bulunmuştur (121). 

Bizim çalışmamızda da Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketine göre katılımcılar 

sıklıkla bir yerden bir yere ulaşmak ve boş zamanlarında egzersiz yapmak amacıyla 

yürüyüş yaptığını ifade etmişlerdir. Bununla ilgili çevresel düzenlemeler 

yapılmasının fiziksel aktivitenin artırılmasında teşvik edici bir faktör olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

     Buck ve ark. (208) yaptığı çalışmada, 45-64 yaş grubundaki kadınlarda fiziksel 

aktivite alışkanlığını etkileyen faktörler arasında herhangi bir işte çalışma ve çevresel 

faktörler yer almaktadır. Bizim çalışmamızda da postmenopozal 1-4 yıl içinde 

bulunan kadınların bir işte çalışma oranı daha yüksek olduğundan fiziksel aktivite 

seviyesi de daha yüksek bulundu. Genel olarak bir işte çalışıyor olmanın fiziksel 

aktivite seviyesini artırdığı bilinmektedir (209). Ancak çalışılan işte yapılan fiziksel 

aktivite veya çalışmayan kadınlar için günlük işlerdeki aktivite oranı sağlığı 

korumaya ve geliştirmeye istenilen etkiyi sağlayamamaktadır. Bu nedenle serbest 
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zaman etkinliklerinde yapılan fiziksel aktivite önem kazanmaktadır (125). Bizim 

çalışmamızda da boş zaman fiziksel aktivite skorları düşük bulunmuştur. Bu sebeple 

sağlıkla ilişkili faydalarından yararlanabilmek için, çalışan ve çalışmayan kadınların 

boş zamanlarındaki fiziksel aktivite yapma oranının artırılması gerektiği 

düşüncesindeyiz. 

     Literatürde sosyal izolasyon ve yalnızlığın da sedanter yaşam tarzı ile ilişkili 

olduğu görülmektedir. Buna bağlı olarak hastalık riski artmakta ve kişinin sağlığı 

etkilenmektedir (210). Çalışmamızda fiziksel aktivite alışkanlığı üzerinde etkili 

olabilecek sosyal destek, eş ve aile desteği sorgulanmamıştır. Kültür farklılıkları ve 

aile yapısının fiziksel aktivite üzerine etkisi farklı olabilir. Bu durum çalışmamızın 

limitasyonlarındandır. 

     Postmenopozal kadınlarda östrojen seviyesindeki düşüş, vücut kompozisyonunda 

bazı fizyolojik değişiklikler ile ilişkilidir. Bu değişikliklerden bazıları yağ kitlesi, 

visseral adipozite ve VKİ’de artıştır (211). Bunlarla ilişkili olarak kas kitlesi 

azalmakta ve kas atrofileri görülebilmektedir (212). Çalışmamızda da tüm 

katılımcıların %78,2’si fazla kilolu/obez kategorisinde yer almaktadır. Bunun 

sebebinin postmenopozal dönemde kadın vücudunda görülen fizyolojik değişiklikler 

ve fiziksel aktivite yetersizliği olduğunu düşünmekteyiz. Brezilya’da 40-65 yaş 

aralığındaki 469 kadınla yapılan bir çalışmada, fiziksel aktivite ile VKİ arasında 

ilişki olduğu görülmüştür. Bu çalışmada fiziksel olarak aktif olmanın obeziteye karşı 

koruyucu olduğu, fazla doğum yapmış olmanın obezite için bir risk faktörü olduğu 

belirtilmiştir (213). Postmenopozal kadınlar üzerinde yapılan geniş kapsamlı bir 

çalışmada fiziksel aktivitenin obeziteye karşı genetik yatkınlığı azalttığı ve bu etkinin 

yaşlılarda daha fazla olduğu gösterilmektedir (214). Çalışmamızda IPAQ total skoru 

ile yaş arasında anlamlı ilişki görülmüştür. Menpozdan sonra geçen süre uzadıkça ve 

yaş arttıkça fiziksel aktivite skoru düşmektedir. Yaşlı kadınlarda obezitenin 

önlenmesinde fiziksel aktivitenin artırılmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

     Menopozdan sonraki ilk 6 yıl içinde yılda oluşan kemik kaybının yaklaşık %2 

seviyesinde, daha sonraki yıllarda %0.5-1 düzeyinde olduğu tahmin edilmektedir 

(215). Ülkemizde postmenopozal kadınlarla ilgili yapılmış çalışmalar osteoporoz 

üzerine yoğunlaşmıştır (216,217). Aktivite düzeyinin yüksek olmasının ve egzersiz 
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yapmanın kemik gücünü artırdığı, kırık riskini azalttığı, yaşam kalitesine olumlu etki 

yaptığı gösterilmiştir (218). Egzersizin osteoporoz başlangıcını geciktirdiğine (219), 

dengeyi ve kas dayanıklılığını artırdığına (220) dikkat çekilmiştir. Bu nedenle 

postmenopozal dönemde fiziksel aktivite seviyesinin artırılmasının önemli olduğunu 

düşünmekteyiz. 

     Düzenli fiziksel aktivitenin postmenopozal kadınlarda yaşam kalitesine etkisini 

konu alan farklı çalışmalar bulunmaktadır. Fiziksel olarak aktif olan kadınların 

olmayanlara göre genel ve sağlık alanındaki yaşam kaliteleri daha yüksek 

bulunmuştur (221). Fiziksel aktivitenin menopozal semptomlara olan etkisini 

inceleyen çalışmalar da vardır. Fiziksel olarak aktif olmanın menopozal şikayetleri 

azalttığını bildiren (222) çalışmalar olduğu gibi, aksi görüş bildiren (223) veya 

fiziksel aktivite ile menopoz semptomları arasında ilişki olmadığını (224) ortaya 

koyan çalışmalar da mevcuttur. Postmenopozal geç dönemde vazomotor şikayetlerin 

sıklık ve ciddiyetinin azaldığı bilinmektedir. Bu nedenle çalışmamızda fiziksel 

aktivitenin vazomotor semptomlara olan etkisi incelenmemiştir. Literatürde 

vazomotor semptomlarla ilgili yapılan çalışmalarda menopozal geçiş dönemi ve 

postmenopozal erken döneme odaklanılmaktadır. 

     Teoman ve ark. (225) 81 postmenopozal kadınla yaptıkları çalışmada 41 kadını 6 

hafta boyunca submaksimal düzeyde aerobik egzersiz programına almış, 40 kadını 

kontrol grubu olarak belirlemiştir. Egzersiz yapan grupta Notthingham Sağlık 

Profili’ne göre yaşam kalitesi öncekine oranla daha iyi bulunmuştur. de Souza Santos 

ve ark.(226) 323 postmenopozal kadınla yaptıkları çalışmada, bir gruba haftada 3 kez 

12 ay boyunca dans ve yürüyüş aktivitelerinden oluşan egzersiz programı uygulamış, 

çalışma sonucunda Yaşlılar için Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Modülü’ne  

(WHOQOL-OLD) göre egzersiz grubunda yaşam kalitesinde anlamlı iyileşme 

görmüşlerdir. 

     Sternfield ve ark.(227) geç perimenopozal ve postmenopozal dönemde olan 

kadınlarla yaptıkları çalışmada, iki grup oluşturarak bir gruba 12 hafta boyunca 

haftada 3 kez aerobik egzersiz vermişlerdir. Katılımcılardan hissettikleri vazomotor 

semptomların sıklığını ve şiddetini kaydetmeleri istenmiştir. Çalışma sonucunda 

egzersiz yapan grupta uyku kalitesi, uykusuzluk ve depresyon durumunda küçük 
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değişiklikler olmasına rağmen bu değişiklikler istatiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. 12 haftalık orta şiddetli aerobik egzersizin vazomotor semptomları 

hafifletmediği sonucuna varmışlardır. 

     Binkley ve Rudd (228) yaptıkları derlemede, 50-70 yaş aralığındaki sağlıklı 

postmenopozal kadınlara uygulanan su içi egzersizlerin çıktılarını incelemişlerdir. 

İnceledikleri on beş çalışma sonucunda kas gücünün ve esnekliğin arttığı, 

fonksiyonel becerilerin arttığı, kemik yoğunluğunun arttığı ve yaşam kalitesinin 

iyileştiği sonuçlarına ulaşmışlardır. 

     Fiziksel aktivitenin postmenopozal kadınlardaki psikolojik semptomlar üzerine 

olan etkisi farklı çalışmalarda incelenmiştir. Epidemiolojik araştırmalar, kadınlardaki 

duygu-durum değişikliğinin, hormonal düzensizliklere bağlı olarak en fazla 

premenopoz ve postmenopoz dönemlerinde olduğunu göstermektedir (6). 

Postmenopozal kadınlarda görülen depresyon ve yorgunluk gibi semptomlar, fiziksel 

aktivite düzeyini olumsuz etkileyebilmektedir (229). Çalışmamızda IPAQ total skoru 

ile SF-36’nın emosyonel rol güçlüğü parametresi arasında anlamlı ilişki görülmüştür. 

Fiziksel aktivite skoru arttıkça emosyonel durum iyileşmektedir. Fiziksel aktivite 

skoru ile depresyon durumu arasında da anlamlı ilişki bulunmuştur. Fiziksel aktivite 

düzeyi arttıkça depresyon durumu azalmaktadır. Çalışmada fiziksel aktivite skoru ile 

anksiyete düzeyi arasında anlamlı ilişki tespit edilmemiştir. 

     Çalışmamızda postmenopozal kadınların yaşam kalitesi ortalamalarının Türk 

toplumu standartlarından düşük olduğu görüldü ve bu sonuç literatürle uyumlu 

bulundu. Brezilya’ da yapılan bir çalışmada, genel popülasyonun SF-36’nın tüm alt 

başlıklarında postmenopozal kadınlardan daha iyi sonuç gösterdiği ve postmenopozal 

kadınlarda yaşam kalitesinin genel popülasyona göre %8.2 oranında düşük 

bulunduğu belirtilmiştir (230). Çalışmamızda menopozda geçirilen süre ile SF-36 

yaşam kalitesi ölçeğinin alt parametreleri arasındaki ilişkiye bakıldı. Postmenopozal 

1-4 yıl içinde bulunan kadınlarla, 5-8 yıl içinde bulunan kadınların fiziksel fonksiyon 

ve vitalite alt başlıklarının puan ortalamaları aynı bulundu. Fiziksel rol güçlüğü, ağrı, 

genel sağlık algısı, emosyonel rol güçlüğü, sosyal işlev, ruh sağlığı alt başlıklarının 

hepsinde postmenopozal 5-8.yıllar içinde bulunan kadınların daha düşük puan 

ortalamasına sahip olduğu görüldü. Bu alt ölçekler arasında en dikkat çekici düşüşün 
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emosyonel rol güçlüğü alt başlığında olduğu saptandı. Aradaki fark istatiksel olarak 

anlamlı bulundu. Fiziksel aktivite skoru ile SF-36 emosyonel rol güçlüğü parametresi 

arasında da istatiksel olarak anlamlı ilişki vardı. Pamuk ve ark. (218) da 

çalışmalarında menopoz süresi ve yaşam kalitesi arasında anlamlı ilişki olduğunu, 

menopoz süresi uzadıkça yaşam kalitesinin azaldığını bulmuşlardır. 

     Literatüre bakıldığında ülkemizde klimakterium döneminde bulunan 270 kadınla 

yapılan bir çalışmada SF-36 puanlarının orta düzeyde olduğu; en yüksek puanların 

fiziksel fonksiyon alt grubunda, en düşük puanların ise fiziksel rol güçlüğü, 

emosyonel rol güçlüğü, sosyal işlevsellik ve ağrı alt gruplarında olduğu belirlenmiştir 

(16). Kharbouch ve Şahin (231) çalışmalarında postmenopozal 5 yıl ve üzerinin 

kadınlarda yaşam kalitesini olumsuz etkilediğini belirtmiştir. Yurdakul ve ark. 83 

kadınla yaptıkları çalışmada katılımcıların %55,4’ü postmenopozal 1-5.yıllar içinde 

bulunmaktadır ve bu grupta fiziksel fonksiyon, sosyal işlev, ruh sağlığı ve ağrı alt 

parametrelerinin puanlarının en düşük olduğu saptanmıştır (232). 

     Webster ve ark. (233) 50-70 yaş aralığındaki 932 kadının yaşam kalitesini 

ölçtükleri çalışmada, menopoz sonrası vazomotor, fiziksel, seksüel ve psikososyal 

semptomları değerlendirmişlerdir.  Artan yaş ile birlikte tüm semptomların şiddetinin 

azaldığı görülmüştür. 50-55 yaş grubundaki kadınların diğer yaş gruplarına göre daha 

fazla gece terlemesi ve 60 yaş üstü gruba göre daha fazla sıcak basması yaşadığı 

belirtilmiştir. Aynı zamanda 50-55 yaş grubundaki kadınların 65 yaş üstü gruba göre 

kendilerini daha kötü hissettikleri bildirilmiştir. 65 yaş üstü grubun kendini daha 

yorgun hissettiği, uykuya dalmada güçlük çektiği ve daha az enerjik olduğu ifade 

edilmiştir. 

     Karmakar ve ark. (234) 40-60 yaş aralığındaki 100 perimenopozal ve 

postmenopozal kadınla yaptıkları çalışmada, katılımcıların %60’ı sıcak basması, 

%47’si terleme, %26’sı vajinal kuruluktan şikâyet etmiştir. Katılımcıların %94’ünde 

anksiyete ve gerginlik, %88’inde depresyon semptomları görülmüştür. Tüm bu 

faktörlerin yaşam kalitesini etkilediği değerlendirilmiştir. 

     Nazarpour ve ark. (235)  405 postmenopozal kadınla yaptıkları çalışmada, 

katılımcıların %61’inde cinsel işlev bozukluğu olduğunu saptamış ve bunun 



57 
 

kadınların yaşam kalitesini düşürdüğünü göstermişlerdir. Yaşam kalitesini 

iyileştirmeyi amaçlayan sağlık yaklaşımlarının cinsel fonksiyon bozukluklarını da 

göz önünde bulundurması gerektiği belirtilmiştir. 

     Senthilvel ve ark. (236) 50-65 yaş aralığındaki kadınlarla yaptıkları çalışmada, 

sıcak basması, gece terlemeleri ve vajinal kuruluk semptomlarının prevalansı 

sırasıyla %75,3, %58 ve %30.7 olarak bulunmuştur. Fiziksel semptomların 55-59 yaş 

grubundaki kadınlarda daha sık görüldüğü rapor edilmiştir. Eğitim seviyesi, 

sosyoekonomik durum ve evli olma yaşam kalitesiyle yüksek oranda ilişkili olarak 

değerlendirilmiştir. 

     Ciubean ve ark. (237) osteoporozu olan ve olmayan 364 postmenopozal kadını 

yaşam kalitesi açısından karşılaştırmıştır. Osteoporoz tanısı konmuş kadınların, 

sağlıklı kontrol grubuna göre SF-36’nın tüm alt gruplarında daha düşük skor aldıkları 

görülmüştür. Osteoporozu olan grup içerisinde kırık öyküsü olan kadınların yaşam 

kalitesi diğerlerine oranla daha kötü bulunmuştur. 

     Aktaş ve ark. (238) 172 postmenopozal kadınla yaptıkları çalışmada, her dört 

kadından birinde osteoporoz olduğu sonucuna varmışlar ve kemik mineral 

yoğunluğundaki azalmanın yaşam kalitesini düşürdüğünü belirtmişlerdir. Ayrıca 

vücut kitle endeksi ile SF-36’nın mental sağlık parametresi arasında anlamlı ilişki 

gözlemlemişlerdir. Çalışmamızda osteoporoz ve yaşam kalitesi ilişkisi 

araştırılmamıştır ancak osteoporozun önlenmesi ve yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesinde fiziksel aktivitenin önemi olduğunu düşünmekteyiz. 

     Bashar ve ark. (239) 435 katılımcı ile yaptıkları çalışmada, postmenopozal 

kadınlar arasında depresyon ve konsantrasyon problemi arasında ilişki olduğunu 

göstermiştir. Ayrıca osteoporoz, yorgunluk ve baş ağrısının depresyonla ilişkili 

olduğu belirtilmiştir. Erken postmenopozal dönemdeki kadınların diğerlerine göre 

daha fazla psikolojik sorunla karşı karşıya olduğu ifade edilmiştir. Depresyon ile 

vazomotor semptomlar arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir. 

     Park ve Kim’in (240) postmenopozal kadınlarla yaptıkları geniş çaptaki bir 

çalışmada yaş, eğitim seviyesi, gelir düzeyi ve depresyonun sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesini etkilediği görülmektedir. 
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     Fooladi ve ark. (241) 40-64 yaş aralığındaki %54,5 oranında perimenopozal ve 

postmenopozal kadınlardan oluşan toplamda 1520 katılımcıyla yaptıkları çalışmada, 

orta ila şiddetli derecede vazomotor semptomların prevalansının 55 yaşından küçük 

postmenopozal kadınlarda en yüksek olduğunu ve orta ila şiddetli vazomotor 

semptomların depresif semptomlarla ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Perimenopozal 

ve postmenopozal kadınların yedide birinin orta ila şiddetli vazomotor semptomları 

deneyimlediğine ve çok azının uygun tedavi gördüğüne vurgu yapmışlardır. 

     Grochans ve ark.(242) 45-60 yaş aralığındaki 815 sağlıklı kadınla yaptıkları 

çalışmada, katılımcıların %25,5’inde depresif semptomlar gözlemlemişlerdir. 

Depresif semptomlar gösterenlerin %70’ini postmenopozal kadınların oluşturduğu 

saptanmıştır. Reprodüktif kapasite, çalışma durumu ve evli olmanın depresif 

semptom insidansını azalttığı bulunmuştur. Yüksek anksiyete seviyesi ve kişilik 

özellikleri de depresyon durumunu etkilemektedir. Çalışmada genetik faktörlerin 

depresyon semptomlarına bir etkisi olduğuna dair kanıt bulunamamıştır. 

     Abedi ve ark. (243) 106 postmenopozal kadını iki gruba ayırarak yaptıkları 

çalışmada, bir gruba 12 hafta boyunca pedometre vererek adım sayılarını haftada 500 

adım artırmalarını istemiş, diğer grubu kontrol grubu olarak belirlemiştir. 12 

haftadan sonra çalışma grubunda anksiyete, depresyon ve uykusuzluğun kontrol 

grubuna göre azaldığını tespit etmişlerdir. Çalışma sonucunda yürüyüş 

programlarının postmenopozal kadınların semptomatik tedavisinde 

kullanılabileceğini önermişlerdir. 

     Bener ve ark. (244) 45-65 yaş aralığındaki 1182 kadınla yaptıkları çalışmada, 

kemik mineral yoğunluğu ile depresyon arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. 

Postmenopozal dönemdeki kadınlarda osteopeni, osteoporoz ve kemik kaybı 

menopozal dönemdeki kadınlara göre daha düşük bulumuştur. Depresyon, vitamin D 

eksikliği, kalsiyum eksikliği, düşük fiziksel aktivite, komorbidite, doğum sayısı, 

sistolik ve diastolik kan basıncı, sigara içme kemik mineral kaybıyla ilişkili faktörler 

olarak sıralanmıştır. Depresyonun osteoporoz için önemli bir risk faktörü olarak 

düşünülmesi gerektiği vurgulanmıştır. 
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      Catalano ve ark. (245) yaptıkları çalışmada, 192 postmenopozal kadın 

değerlendirmiştir. Anksiyete düzeyinin yaş, menopoz yaşı, menopozdan sonra geçen 

yıl sayısı ve depresif semptomlarla ilişkili olduğu görülmüştür. Ayrıca anksiyete 

düzeyinin, lumbar omurga ve femur boynundaki kemik mineral yoğunluğu ile ilişkili 

olduğu bulunmuştur. 

     Mulhall ve ark. (246) yaptıkları çalışmada, katılımcılar premenopozal, 

perimenopozal ve postmenopozal olarak üç gruba ayrılmıştır. Perimenopozal 

kadınların depresyon semptomlarında, postmenopozal kadınların ise anksiyete 

semptomlarında artış görülmüştür. 

     Núnez-Pizarro ve ark. (247) 11 Latin Amerika ülkesinden, 40-59 yaş aralığındaki 

3503 kadını değerlendirdikleri çalışmada, %61.9’unda anksiyete görülmüş, 

%13.7’sinde yaşam kalitesi ciddi anlamda düşük bulunmuştur. Anksiyete yaşam 

kalitesiyle ilişkili bulunurken, aynı zamanda anksiyetenin somatik, psikolojik, 

ürogenital semptomlarla ilişki olduğu belirtilmiştir. 

     Terauchi ve ark. (248) perimenopozal ve postmenopozal dönemde olan 471 Japon 

kadınla yaptıkları çalışmada, baş dönmesi semptomunun oldukça yaygın olduğunu 

ve anksiyete ile ilişkili olduğunu tespit etmişlerdir. 

     Bizim çalışmamızda postmenopozal 5-8.yıllar içinde bulunan kadınların hafif 

depresyon düzeyinde olduğu görüldü. İki grup arasında depresyon düzeyleri 

açısından istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Postmenopozal 1-4.yıl içinde 

bulunan kadınların hafif anksiyete, 5-8.yıllar içinde bulunanların orta anksiyete 

düzeyinde olduğu belirlendi. Anksiyete düzeyleri arasında anlamlı fark bulunmadı. 

Fiziksel aktivite düzeyi ile depresyon arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki 

görüldü. Fiziksel olarak aktif olmanın depresyon üzerinde olumlu etkisi olduğu 

sonucuna varıldı. Menopozdan sonra geçen yıl sayısı ile depresyon ve anksiyete 

düzeyi arasında anlamlı ilişki vardı. Menopoz sonrası geçirilen süre uzadıkça 

depresyon ve anksiyete düzeyi artış göstermektedir. Bunun sebepleri arasında 

çalışmama, sosyal izolasyon, yetersiz çevre ve eş desteği, yalnızlaşma, kendini 

beğenmeme ve yaşlılık düşüncesi, kişisel faktörlerin etkili olabileceği 
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düşüncesindeyiz. Fiziksel aktivite yetersizliğinin de depresyon ve anksiyete düzeyi 

üzerinde etkisi olduğu görülmektedir. 

     Abdullah ve ark. (249) postmenopozal kadınlarla yaptıkları çalışmada, eklem ve 

kas rahatsızlığı ile yorgunluğun en yaygın görülen semptomlar olduğunu rapor 

etmişlerdir. Bu semptomlarla ilgili kadınların herhangi bir tedavi arayışında olmadığı 

bildirilmiştir. 

     Jing ve ark. (250) yorgunlukla ilgili yaptıkları çalışmada, 45 yaş ve üstü 1272 

kadını değerlendirmişlerdir. İleri yaş, bekar olma, düşük eğitim seviyesi, kronik 

hastalıkların varlığı, düşük kilo, postmenopozal dönem ve fazla doğum sayısı gibi 

faktörlerin yorgunlukla ilişkili olduğunu ifade etmişlerdir. 

     Ward-Ritacco ve ark. (251) yaptıkları çalışmada, postmenopozal dönemde günlük 

yapılan orta ila şiddetli fiziksel aktivitenin; kişinin vücut yağ oranından bağımsız 

olarak, daha enerjik hissetmesiyle ilişkisinin olduğunu göstermişlerdir. 

     Albayrak ve ark. (252) postmenopozal dönemde olan ve osteoporoz tanısı konmuş 

113 kadınla yaptıkları çalışmada, tanı ve tedavi aşamasında yaşam kalitesi, uyku 

kalitesi ve yorgunluğun değerlendirilmesi gerektiği sonucuna varmışlardır. 

     Bizim çalışmamıza katılan postmenopozal kadınlar Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

sonuçlarına göre yorgun bulunmuştur. Ancak postmenopozal erken ve geç dönem 

arasında yorgunluk seviyesi ile ilgili anlamlı fark tespit edilemedi. Menopozdan 

sonra geçen yıl sayısı ile Yorgunluk Şiddet Ölçeği skorları arasında anlamlı ilişki 

bulunamadı. Fiziksel aktivite skoru ile Yorgunluk Şiddet Ölçeği skoru arasında da 

anlamlı bir ilişki yoktu. Bu sonuçlar üzerinde örneklem sayısının az olmasının etkili 

olduğunu düşünmekteyiz.  

     Zhang ve ark. (253) 40-59 yaş aralığındaki 2429 kadını menopozal geçiş 

döneminin başlangıcı, menopozal geçiş döneminin sonları, erken postmenopozal 

dönem ve geç postmenopozal dönem olarak dört gruba ayırmıştır. Çalışma 

sonucunda menopozal semptomların en fazla erken postmenopozal dönemde, daha 

sonra da geç postmenopozal dönem ve menopozal geçiş döneminin başlarında 
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görüldüğünü belirtmişlerdir. En sık görülen semptomları yorgunluk, artralji ve 

miyalji, libido azalması, uykusuzluk, gerginlik olarak sıralamışlardır. 

     Kim ve ark. (254) 44-56 yaş aralığındaki 634 kadını uyku kalitesi ve menopozla 

ilişkili yaşam kalitesi açısından değerlendirmiştir. Sonuç olarak, vazomotor ve 

fiziksel menopoz semptomlarının düşük uyku kalitesiyle ilişkili olduğunu 

göstermişlerdir. 

     Moudi ve ark. (255) bilinen ciddi bir hastalığı olmayan 40-60 yaş aralığındaki 600 

postmenopozal kadınla yaptıkları çalışmada, uyku kalitesinin düşük olduğunu 

değerlendirmiştir. Düşük uyku kalitesinin; fiziksel inaktivite, sigara içiyor olma ve 

çalışmama ile ilişki olduğu sonucuna varmışlardır. 

     Frange ve ark. (256) uykusuzluğun, menopozal semptomları ve anksiyeteyi 

artırdığını ve yaşam kalitesini düşürdüğünü belirtmişlerdir. Aynı zamanda 

uykusuzluğun, kronik muskuloskeletal ağrı ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır. 

     Tao ve ark. (257) 40 yaş ve üstü, menopoz semptomları için herhangi bir ilaç 

kullanmayan ve depresif semptomlar göstermeyen 244 kadınla yaptıkları çalışmada; 

menopozun uyku problemleri üzerinde tek başına bir etkisinin bulunmadığını, uyku 

problemlerinin diğer medikal ve psikolojik sebepleri üzerinde durulması gerektiğini 

belirtmiştir. 

     Bizim çalışmamızda postmenopozal 1-4 yıl (erken) ve postmenopozal 5-8 yıl 

(geç) içinde bulunan katılımcıların uyku kaliteleri karşılaştırıldığında istatiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı. Ancak her iki grubun da kötü uyku kalitesine sahip 

olduğu ve postmenopozal 1-4 yıl içinde bulunan kadınların daha fazla uyku problemi 

yaşadığı görüldü. Fiziksel aktivite skoru ile PittsburghUyku Kalite İndeksi skoru 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı. Menopozdan sonra geçen yıl sayısı ile 

Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi skoru arasında anlamlı bir ilişki görülmedi. Bunun 

sebebinin çalışmamızdaki örneklem sayısının az olmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz.  

     Çalışmamızda IPAQ uzun formu kullanılarak katılımcıların fiziksel aktivite 

alışkanlığı ile ilgili daha detaylı bilgi edinildi.Bu durum çalışmamızın güçlü yönüdür.     
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Katılımcı sayısının az olması, çalışmamızın en önemli kısıtlılıkları arasında yer 

almaktadır. Çalışmamızda fiziksel aktivite seviyelerinin düşük olmasının sebepleri 

detaylı olarak araştırılamamıştır. Katılımcıların vazomotor semptomları yaşayıp 

yaşamadığı ve günlük yaşamına olan etkileri değerlendirilmemiştir. Yaşam kalitesini 

etkileyebilen faktörlerin çok yönlü olması nedeniyle çevresel tüm faktörler çalışmada 

sorgulanamamıştır. İlerde yapılacak çalışmalarda katılımcı sayısı artırılarak daha 

kapsamlı sonuçlar elde edilebilir. 
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8. SONUÇ 

Çalışmamıza yaş aralığı 50-64 olan 60 postmenopozal kadın alındı. 

Katılımcıların yaş ortalaması 55,15, ortalama menopoz süresi 5,37 yıldır. 

Ortalama menopoz yaşı 49,77’dir. Çalışmamızdaki kadınların %78,2’si VKİ’ye 

göre fazla kilolu/obez kategorisinde yer almaktadır.  

1) Çalışmamızda postmenopozal kadınlarda genel olarak fiziksel aktivite 

seviyesi düşük bulunmuştur. Herhangi bir işte çalışan postmenopozal 

kadınların fiziksel olarak daha aktif olduğu görülmüştür. 

2) Menopoz sonrası geçirilen süre uzadıkça fiziksel aktivite skoru düşmektedir.  

3) Postmenopozal kadınlarda yaşın artmasıyla fiziksel aktivite azalmaktadır. 

4) Yürüyüş yapmak, çalışmamıza katılan postmenopozal kadınlar arasında 

sıklıkla tercih edilen fiziksel aktivite seçeneğidir.  

5) Geç postmenopozal dönemde olan kadınların yaşam kalitesinin fiziksel 

fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, vitalite, sosyal işlev, ruh sağlığı parametreleri 

puan ortalamaları erken postmenopozal dönemde olan kadınlardan daha 

düşük bulunmuştur. 

6) Geç postmenopozal dönemdeki kadınlar duygusal problemler sonucu iş ve 

günlük aktivitelerinde daha fazla problem yaşamaktadır. 

7) Fiziksel olarak aktif olmak, postmenopozal kadınlarda depresyon düzeyini 

azaltmaktadır. 

8) Çalışmamıza katılan postmenopozal kadınların kötü uyku kalitesine sahip 

olduğu sonucuna varılmıştır. 
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10. EKLER 

EK.1. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

‘’Postmenopozal Kadınlarda Fiziksel Aktivite Düzeyinin Depresyon, Anksiyete, 

Yaşam Kalitesi, Yorgunluk ve Uyku Kalitesiyle İlişkisi’’ isimli bir çalışmada yer 

almak için davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmaya davet edilmenizin nedeni 

menopoz dönemini tamamlamış olmanızdır. Bu çalışma, araştırma amaçlı 

yapılmaktadır ve katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Aşağıda bu çalışma ile ilgili 

detaylı bilgiler yer almaktadır. Lütfen dikkatli bir şekilde hepsini okuyunuz. 

ÇALIŞMAMIZ NEDİR? 

Bu çalışma, kadınlarda menopoz sonrası dönemde fiziksel aktivite düzeyinin 

depresyon, anksiyete, yaşam kalitesi, yorgunluk ve uyku kalitesiyle ilişkisini 

araştıran bir çalışmadır. 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

Bu çalışmanın amacı, menopoz sonrası dönemdeki kadınların fiziksel aktivite 

düzeyiyle depresyon, anksiyete, yaşam kalitesi, yorgunluk ve uyku kalitesi 

parametreleri arasında bir ilişki olup olmadığını incelemektir. 

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Araştırmayı kabul eden ve bilgilendirilmiş gönüllü olur formunu imzalayan 

katılımcılara, fiziksel aktivite düzeyiyle ilgili soruların bulunduğu anket şeklinde bir 

değerlendirme yapılacaktır. Yaşam kalitenizi,uyku kalitenizi ve yorgunluk 

durumunuzu ölçen anket uygulanacaktır. Depresyon ve anksiyete durumunuz da 

sizin cevaplayacağınız iki ayrı ölçekle değerlendirilecektir. Öngörülen uygulama 

süresi 30 dakikadır. 

SORUMLULUKLARIM NELERDİR? 

Araştırmamıza dahil olan katılımcıların kendilerine yöneltilen sorulara ciddiyetle ve 

üzerinde düşünerek yanıt vermesi beklenmektedir. Araştırmamız deneysel bir 

çalışma değildir. 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER VEYA 

RAHATSIZLIKLAR NELERDİR? 

Bu çalışmada uygulanacak olan değerlendirmeler, hiçbir şekilde risk taşımamaktadır. 

Size maddi ve manevi yük getirmeyecektir. 



91 
 

KATILIMCILARIN ÇALIŞMAYA DAHİL OLMASI VE AYRILMASININ 

ŞARTLARI NELERDİR? 

Bu çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir sebep göstermeden çalışmayı 

bırakma hakkınız vardır. Katılım tamamen sizin rızanız ile olacaktır. 

ÇALIŞMANIN SÜRESİ NEDİR? 

Tek bir kez değerlendirme yapılacak olup, yaklaşık 30 dakika sürecektir. 

BİLGİLERİM KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR?    

Çalışmada kullanılmak üzere alınan bilgiler ve elde ettiğimiz veriler saklı tutulacak, ancak 

araştırmanın sorumluları etik kurullar ve resmi makamlara açık olacaktır. Veriler herhangi 

bir yayın, rapor veya sunumda kullanılacağında isminiz gizli tutulacaktır. 

 İLETİŞİM      

Katılımcıların araştırma hakkında veya araştırma ile ilgili herhangi bir terslik olduğunda 

iletişim kurabileceği kişi ve telefon numarası aşağıda verilmiştir: 

  Fzt. Rüveyda Özge YILMAZ  0(539)376 19 94 

Çalışmaya Katılma Onayı 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen 

fizyoterapist tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları araştırmacıya sordum, yazılı ve 

sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. 

Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli olarak veya gerekçe 

göstermeden araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Bu araştırmaya hiçbir baskı ve 

zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

 
GÖNÜLLÜ KATILIMCI 

 
İMZASI 

ADI & SOYADI   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ADRESİ  

TEL.  

TARİH  
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AÇIKLAMALARI YAPAN  ARAŞTIRICININ İMZASI 

ADI & SOYADI   

TARİH  

 

 

KATILIMCININ YASAL TEMSİLCİSİNİN (EĞER 

GEREKLİYSE) 

İMZASI 

ADI & SOYADI   

YAKINLIK 

DERECESİ 

 

TARİH  

 

 

 
RIZA ALMA İŞLEMİNE BAŞINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK 
EDEN KİŞİNİN (EĞER VARSA) 

 

İMZASI 

ADI & SOYADI   

TARİH  
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EK.2. Demografik Bilgi Formu 

Demografik Bilgi Formu 

Değerlendirme Tarihi : 

 

İsim-Soyisim  : 

 

Doğum Tarihi/Yaş : 

 

Eğitim Durumu : 

 Okuma-yazma yok……. 

 İlköğretim……… 

 Lise……. 

 Üniversite…… 

 Üniversite ve üstü…… 

Meslek : 

 

Medeni Durum : 

 

Boy/Kilo :                                             VKİ : 

En son hamilelik yaşı : 

Çocuk sayısı : 

Menopoz yaşı : 

Menopozdan sonra geçen süre(yıl) : 

Adres :     

  

Telefon :                           
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EK.3. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) Uzun Form 

ULUSLARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ (UZUN) 

İnsanların günlük hayatlarının bir parçası olarak yaptıkları fiziksel aktivite tiplerini 

bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 gün içerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla 

ilgili olarak sorulacaktır. Lütfen yaptığınız aktiviteleri düşünün; işte, evde, bir yerden 

bir yere giderken, boş zamanlarınızda yaptığınız spor, egzersiz veya eğlence 

aktiviteleri. 

Son 7 günde yaptığınız şiddetli ve orta dereceli aktiviteleri düşünün. Şiddetli fiziksel 

aktiviteler zor fiziksel efor yapıldığını ve nefes almanın normalden çok daha zor 

olduğu aktiviteleri ifade eder. Orta dereceli aktivitelerde orta dereceli  fiziksel efor 

yer alır ve nefes almada normalden biraz daha zor olduğu aktiviteleri ifade eder. 

BÖLÜM 1: İŞLE İLGİLİ FİZİKSEL AKTİVİTE 

İlk bölüm işinizle ilgilidir. İş tanımı ücretli işleri, tarım, gönüllü işler, akademik işler 

ve evinizin dışında yaptığınız ücretsiz diğer işleri kapsamaktadır. Ancak evinizin 

çevresinde yapmakta olduğunuz ev işleri, bahçe işleri, genel bakım ve ailenizle 

ilgilenme gibi ücretsiz işler bu kapsamda yer almamaktadır. Onlara ilişkin sorular 

3.Bölümde bulunmaktadır. 

1. Şu an bir işiniz var mı ya da evinizin dışında ücret karşılığı olmayan (gönüllü) 

herhangi bir iş yapıyor musunuz? 

___evet 

___hayır   → (Bölüm 2: Ulaşım’a gidin.) 

Aşağıdaki sorular geçen 7 günde ücretli yada ücretsiz işinizin parçası olarak 

yaptığınız tüm fiziksel aktivitelerle ilgilidir. İşe gidiş gelişiniz ise bu kapsamda yer 

almamaktadır. 
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2. Geçen 7 gün içerisinde işinizin bir parçası olarak ağır kaldırma, kazma, ağır inşaat 

veya merdiven çıkma gibi şiddetli fiziksel aktiviteler yaptığınız gün sayısı kaçtır? 

___Haftada ………gün 

___İşle ilgili şiddetli fiziksel aktivite yapmadım.  → ( 4.soruya gidin.) 

3. Bu günlerden birinde işinizin parçası olarak şiddetli fiziksel aktivite yaparak 

genellikle ne kadar zaman geçirdiniz? 

Günde ……… saat 

Günde……….dakika 

4. Yalnız bir seferde en az  10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel aktiviteleri 

düşünün. Geçen 7  gün içerisinde hafif yük taşıma gibi orta derecede fiziksel 

aktiviteleri yaptığınız gün sayısı kaçtır? Lütfen yürümeyi hariç tutunuz. 

___Haftada ……...gün 

___İşle ilgili orta derecede fiziksel aktivite yapmadım.  → (6.soruya gidin.) 

5. Bu günlerden birinde işinizin parçası olarak orta derecede fiziksel aktivite yaparak 

genellikle ne kadar zaman geçirdiniz? 

Günde ……..saat 

Günde……….dakika 

6. Geçen 7 gün içerisinde işinizin parçası olarak bir seferde en az  10 dakika 

yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır? 

___Haftada…….gün 

___İşle ilgili yürümedim.  → (Bölüm 2: Ulaşım’a gidin.) 

7.Bu günlerden birinde işinizin parçası olarak genellikle ne kadar yürüdünüz? 

Günde……..saat 

Günde……….dakika 
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BÖLÜM 2: ULAŞIM 

Bu bölümdeki sorular iş, mağaza, sinema gibi yerler dahil olmak üzere bir yerden bir 

yere nasıl yolculuk ettiğinizle ilgilidir. 

8. Geçen 7 gün içerisinde tren, otobüs, araba gibi motorlu bir taşıtta yolculuk 

yaptığınız gün sayısı kaçtır? 

___Haftada ……..gün 

___Motorlu taşıtta yolculuk yapmadım.  → (10.soruya gidin.) 

9. Bu günlerden birinde tren, otobüs, araba veya diğer çeşit bir motorlu taşıtta 

yolculuk yaparak genellikle ne kadar zaman geçirdiniz? 

Günde……..saat 

Günde……….dakika 

Şimdi  işe gidip gelirken, gündelik işlerinizi  yaparken veya bir yerden bir yere gidip 

gelirken sadece bisiklete bindiğiniz ve yürüdüğünüz zamanları düşünün. 

10. Geçen 7 gün içerisinde, bir yerden bir  yere gitmek için bir seferde en az  10 

dakika bisiklete bindiğiniz gün sayısı kaçtır? 

___Haftada…….gün 

___Bir yerden bir yere bisiklete gitmedim. → ( 12.soruya gidin.) 

11. Bu günlerden birinde bir yerden bir yere bisikletle giderken genellikle ne kadar 

zaman geçirdiniz? 

Günde…….saat 

Günde………dakika 
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12. Geçen 7 gün içerisinde, bir yerden bir yere gitmek için bir seferde en az 10 

dakika yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır? 

___Haftada……..gün 

___Bir yerden bir yere giderken yürümedim. → (Bölüm 3: Ev işleri,Evin Bakımı ve 

Ailenin Bakımına gidin.) 

13. Bu günlerden birinde bir yerden bir yere yürüyerek giderken genellikle ne kadar 

zaman geçirdiniz? 

Günde…..saat 

Günde………dakika 

BÖLÜM 3: EV İŞLERİ, EVİN BAKIMI VE AİLENİN BAKIMI  

Bu bölüm geçen 7 gün içerisinde ev işi, bahçe işleri, genel bakım, onarım işleri ve 

ailenin bakımı gibi evin içerisinde ve çevresinde yapmış olabileceğiniz fiziksel 

aktivitelerle ilgilidir. 

14. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel aktiviteleri 

düşünün. Geçen 7 gün içerisinde, ağır kaldırma, odun kesme, kar küreme veya 

bahçede çukur kazma gibi şiddetli fiziksel aktivite yaptığınız gün sayısı kaçtır? 

___Haftada……..gün 

___Bahçede şiddetli aktivite yapmadım. → (16.soruya gidin.) 

15. Bu günlerden birinde bahçede şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne 

kadar zaman geçirdiniz? 

Günde……..saaat 

Günde……….dakika 
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16. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel aktiviteleri tekrar 

düşünün. Geçen 7 gün içerisinde, hafif yük taşıma, süpürme, pencereleri silme veya 

bahçeyi tırmıklamak gibi bahçede orta derecede fiziksel aktivite yaptığınız gün sayısı 

kaçtır? 

___Haftada………gün 

___Bahçede orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. → (18.soruya gidin.) 

17. Bu günlerden birinde bahçede orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne 

kadar zaman geçirdiniz? 

Günde……..saat 

Günde………..dakika 

18. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel aktiviteleri bir kez 

daha düşünün. Geçen 7 gün içerisinde, hafif yük taşıma, pencereleri silme, yerleri 

sürtme veya süpürme gibi evin içinde orta dereceli fiziksel aktiviteleri yaptığınız gün 

sayısı kaçtır? 

___Haftada……….gün 

___Evde orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. → (Bölüm 4: Dinlenme,Spor ve 

Boş Zaman Fiziksel Aktivitelerine gidin.) 

19. Bu günlerden birinde evde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne 

kadar zaman geçirdiniz? 

Günde………saat 

Günde……….dakika 

BÖLÜM 4: DİNLENME, SPOR VE BOŞ ZAMAN FİZİKSEL 

AKTİVİTELERİ 

Bu bölümdeki sorular sadece geçen 7 gün içerisinde yaptığınız dinlenme, spor ve boş 

zaman fiziksel aktiviteleri ile ilgilidir. Lütfen daha önce bahsettiğiniz aktiviteleri 

hariç tutunuz. 
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20. Daha önce bahsetmiş olduğunuz yürüyüşleri dahil etmeden, geçen 7 gün 

içerisinde, boş zamanınızda bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı 

kaçtır? 

___Haftada……..gün 

___Boş zamanımda yürümedim. → (22.soruya gidin.) 

21.Bu günlerden birinde boş zamanınızda yürüyerek genellikle ne kadar zaman 

geçirdiniz? 

Günde……..saat 

Günde……….dakika 

22. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel aktiviteleri 

düşünün. Geçen 7 gün içerisinde, boş zamanlarınızda basketbol, futbol, aerobik, 

koşu, hızlı bisiklet çevirme veya hızlı yüzme gibi şiddetli fiziksel aktiviteleri 

yaptığınız gün sayısı kaçtır? 

___Haftada……..gün 

___Boş zamanımda fiziksel aktivite yapmadım. → (24.soruya gidin.) 

23. Bu günlerden birinde boş zamanınızda şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle 

ne kadar zaman geçirdiniz? 

Günde………saat 

Günde………..dakika 

24. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel aktiviteleri 

düşünün. Geçen 7 gün içerisinde, boş zamanlarınızda dans, halk oyunları, masa 

tenisi, bowling, düzenli tempoda bisiklet çevirme ve düzenli tempoda yüzme gibi 

orta dereceli fiziksel aktiviteleri yaptığınız gün sayısı kaçtır? 

___Haftada………gün 

___Boş zamanımda orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. → (Bölüm 5: Oturarak 

Geçen Zaman’a gidin.) 
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25. Bu günlerden birinde boş zamanınızda orta dereceli fiziksel aktivite yaparak 

genellikle ne kadar zaman geçirdiniz? 

Günde……..saat 

Günde……….dakika 

BÖLÜM 5: OTURARAK GEÇEN ZAMAN 

Bu bölüm işte, evde, ders çalışırken ve boş zamanlarınızda oturarak geçirdiğiniz 

zamanla ilgilidir. Bu masada oturarak, bir arkadaşı ziyaret ederken, okurken veya 

televizyon seyrederek otururken veya yatarkenki oturularak geçirilen zamanları 

kapsar. Ancak daha önce bahsetmiş olduğunuz bir motorlu taşıt içerisinde oturulan 

zamanlar buna dahil değildir. 

26.  Geçen 7 gün içerisinde; hafta içinde oturarak ne kadar zaman harcadınız? 

Günde……..saat 

Günde……….dakika 

27.Geçen 7 gün içerisinde, hafta sonunda oturarak ne kadar zaman harcadınız? 

Günde……..saat 

Günde……….dakika 

SORULARIMIZ SONA ERMİŞTİR. KATILIMINIZ İÇİN TEŞEKKÜRLER. 

 

 

 

 

 

 

 



101 
 

EK.4. Kısa Form-36 (SF-36) 

YAŞAM KALİTESİ (SF36) FORMU  

Adı-Soyadı:                                                                    Tarih:  

 

1. Genel sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? Bir tanesini yuvarlak içine alınız.  

  Mükemmel   1 

  Çok iyi          2 

   İyi                3 

   Orta             4 

   Kötü            5 

 

 

 

2. Geçen yıl ile karşılaştırıldığında, sağlığınızı şu an için nasıl değerlendirirsiniz? Bir 

tanesini yuvarlak içine alınız.   

Geçen seneden çok daha iyi              1    

Geçen seneden biraz daha iyi            2    

Geçen sene ile aynı                            3 

Geçen seneden biraz daha kötü         4   

 Geçen seneden çok daha kötü           5  
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3. Aşağıda tipik bir günümüzde yapmış olabileceğiniz bazı aktiviteler yazılmıştır. 

Sağlığınız bunları yaparken sizi sınırlandırmakta mıdır? Öyleyse ne kadar?  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

AKTİVİTELER Evet, çok 

kısıtlıyor 

Evet, çok az 

kısıtlıyor 

Hayır, hiç 

kısıtlamıyor 

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, 

koşma, ağır eşyaları kaldırmak, zor 

sporlar 

1 2 3 

b. Orta aktiviteler, bir masayı 

oynatmak, elektrik süpürgesi ile 

süpürmek, bowling, golf 

1 2 3 

c. Sebze-meyveleri kaldırmak, 

taşımak 

1 2 3 

d. Pek çok katı çıkmak 1 2 3 

e. Tek katı çıkmak 1 2 3 

f. Çömelmek, diz çökmek, eğilmek 1 2 3 

g. 1 kilometreden fazla yürüyebilmek 1 2 3 

h. Pek çok mahalle arası 

yürüyebilmek 

1 2 3 

i. Bir mahalleden (sokak) diğerine 

yürümek 

1 2 3 

j. Kendi kendine yıkanmak, giyinmek 1 2 3 

 

 

 

 

 

 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız. 
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4. Son 4 hafta içerisinde, fiziksel sağlığınız yüzünden günlük iş veya aktivitelerinizde 

aşağıdaki problemlerle karşılaştınız mı?  

                                                                                  Bir tanesini yuvarlak içine alınız.         

                                                                                                     EVET       HAYIR 

  a. İş yada diğer aktiviteler için harcadığınız zamanda kesinti     1               2   

  b. İstediğinizden daha az miktar işin tamamlanması                   1               2   

  c. İşin veya diğer aktivitelerin çeşidinde kısıtlama                      1               2  

  d. İş veya diğer aktiviteleri yaparken zorluk olması                    1               2  

  

 

 

 

5. Son 4 hafta içerisinde, duygusal problemler (örnek üzüntülü ya da sinirli 

hissetmek)  yüzünden günlük iş veya aktivitelerinizde aşağıdaki problemlerle 

karşılaştınız mı?                                                         Bir tanesini yuvarlak içine alınız.              

                                                                                                          EVET        HAYIR  

a. İş yada diğer aktiviteler ayırdığınız süreden kesilme oldu mu?      1               2  

b. İstediğinizden daha az kısım tamamlanması                                   1               2  

c. İşin veya diğer aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama                1               2    
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6. Geçen 4 hafta içinde, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, aileniz, 

arkadaşınız, komşularınız veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne 

kadar engel oldu?  

                                     Bir tanesini yuvarlak içine alınız.  

 Hiç                               1 

 Çok az                          2 

Orta  derecede               3 

 Biraz                            4 

 Oldukça                       5 

 

 

 

 

7. Son 4 hafta içerisinde, ne kadar fiziksel acı (ağrı) hissettiniz?  

                                   Bir tanesini yuvarlak içine alınız. 

 Hiç                             1 

 Çok az                        2 

 Orta                            3 

 Çok                             4 

İleri derecede                5   

Çok şiddetli                   
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8. Son 4 hafta içerisinde, ağrı normal işinize ne kadar engel oldu?  

                                         Bir tanesini yuvarlak içine alınız. 

 Hiç                                   1 

 Çok az                              2 

 Orta                                  3 

 Çok                                  4 

 İleri derecede                   5  

  

9. Aşağıdaki sorular sizin son 4 hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğiniz ve işlerin 

nasıl gittiği ile ilgilidir. Lütfen her soru için hissettiğinize en yakın olan sadece 1 

cevap verin. Bir tanesini yuvarlak içine alınız.       

 Her 

Zaman 

Çoğu 

Zaman 

Bir Kısım Bazen Çok 

Nadir 

Hiçbir 

Zaman 

a. Kendinizi capcanlı hissediyor 

musunuz? 

1 2 3 4 5 6 

b. Çok sinirli bir kişi misiniz? 1 2 3 4 5 6 

c.Kendinizi hiçbir şey 

güldürmeyecek kadar batmış 

hissediyor musunuz? 

1 2 3 4 5 6 

d. Kendinizi sakin ve huzurlu 

hissettiniz mi? 

1 2 3 4 5 6 

e. Çok enerjiniz var mı? 1 2 3 4 5 6 

f. Kendinizi çökmüş ve karamsar 

hissettiniz mi? 

1 2 3 4 5 6 

g. Yıpranmış hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6 

h. Mutlu bir insan mıydınız? 1 2 3 4 5 6 

i. Yorulmuş hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6 
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10. Geçen 4 hafta içinde, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, sosyal 

aktivitelerinize (arkadaşları, akrabaları ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?  

                                                                Bir tanesini yuvarlak içine alınız. 

 Her zaman                                              1 

 Çoğu zaman                                            2 

 Bazı zamanlarda                                      3 

 Çok az zaman                                          4  

 Hiçbir zaman                                            5 

 

11. Aşağıdaki cümleler sizin için ne kadar doğru ya da yanlış?  

                                                                        Bir tanesini yuvarlak içine alınız.  

 Tamamen 

Doğru 

Çoğunlukla 

Doğru 

Bilmiyorum Çoğunlukla 

Yanlış 

Tamamen 

Yanlış 

a.Diğer insanlardan biraz daha 

kolay hasta oluyorum. 

1 2 3 4 5 

b.Tanıdığım herkes kadar 

sağlıklıyım. 

1 2 3 4 5 

c.Sağlığımın kötüleşmesini 

bekliyorum. 

1 2 3 4 5 

d. Sağlığım mükemmel 1 2 3 4 5 
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EK.5. Beck Depresyon Ölçeği 

Bu form son bir (1) hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinizi araştırmaya yönelik 

21 maddeden oluşmaktadır. Her maddenin karşısındaki dört cevabı dikkatlice 

okuduktan sonra, size en çok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatanı 

işaretlemeniz gerekmektedir.  

1   (0) Üzgün ve sıkıntılı değilim.  

     (1) Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum.  

     (2) Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum.  

     (3) O kadar üzgün ve sıkıntılıyım ki, artık dayanamıyorum.  

2   (0) Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim.  

     (1) Gelecek için karamsarım.  

      (2) Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok.  

      (3) Gelecek hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi 

geliyor. 

3    (0) Kendimi başarısız biri olarak görmüyorum.  

      (1) Başkalarından daha başarısız olduğumu hissediyorum.  

      (2) Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum.  

       (3) Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum. 

 4    (0) Herşeyden eskisi kadar zevk alıyorum.  

        (1) Birçok şeyden eskiden olduğu gibi zevk alamıyorum.   

        (2) Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor.  

        (3) Herşeyden sıkılıyorum. 

5     (0) Kendimi herhangi bir biçimde suçlu hissetmiyorum.  

       (1) Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum.  

       (2) Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum.  

       (3) Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 
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6   (0) Kendimden memnunum.  

     (1) Kendimden pek memnun değilim.  

     (2) Kendime kızgınım.  

     (3) Kendimden nefrete ediyorum. 

7   (0) Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum.  

     (1) Hatalarım ve zayıf taraflarım olduğunu düşünmüyorum.  

     (2) Hatalarımdan dolayı kendimden utanıyorum.  

     (3) Her şeyi yanlış yapıyormuşum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat 

buluyorum. 

8   (0) Kendimi öldürmek gibi düşüncülerim yok.  

     (1) Kimi zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor ama yapmıyorum.  

     (2) Kendimi öldürmek isterdim.  

     (3) Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

9   (0) İçimden ağlamak geldiği pek olmuyor.  

     (1) Zaman zaman içimden ağlamak geliyor.  

     (2) Çoğu zaman ağlıyorum.  

     (3) Eskiden ağlayabilirdim ama şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

10  (0) Her zaman olduğumdan daha canı sıkkın ve sinirli değilim.  

      (1) Eskisine oranla daha kolay canım sıkılıyor ve kızıyorum.  

      (2) Herşey canımı sıkıyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.  

      (3) Canımı sıkan şeylere bile artık kızamıyorum. 

11  (0) Başkalarıyla görüşme, konuşma isteğimi kaybetmedim.  

      (1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.  

      (2) Birileriyle görüşüp konuşmak hiç içimden gelmiyor.  

      (3) Artık çevremde hiçkimseyi istemiyorum. 
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12  (0) Karar verirken eskisinden fazla güçlük çekmiyorum.  

      (1) Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum.  

      (2) Eskiye kıyasla karar vermekte çok güçlük çekiyorum.  

      (3) Artık hiçbir konuda karar veremiyorum.  

13  (0) Her zamankinden farklı göründüğümü sanmıyorum.  

      (1) Aynada kendime her zamanklinden kötü görünüyorum.  

      (2) Aynaya baktığımda kendimi yaşlanmış ve çirkinleşmiş buluyorum.  

      (3) Kendimi çok çirkin buluyorum. 

14  (0) Eskisi kadar iyi iş güç yapabiliyorum.  

      (1) Her zaman yaptığım işler şimdi gözümde büyüyor.  

      (2) Ufacık bir işi bile kendimi çok zorlayarak yapabiliyorum.  

      (3) Artık hiçbir iş yapamıyorum. 

15  (0) Uykum her zamanki gibi.  

      (1) Eskisi gibi uyuyamıyorum.  

      (2) Her zamankinden 1-2 saat önce uyanıyorum ve kolay kolay tekrar uykuya 

dalamıyorum.  

      (3) Sabahları çok erken uyanıyorum ve bir daha uyuyamıyorum. 

16  (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.  

      (1) Eskiye oranla daha çabuk yoruluyorum.  

      (2) Her şey beni yoruyor.  

      (3) Kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum. 

17  (0) İştahım her zamanki gibi.  

      (1) Eskisinden daha iştahsızım.  

      (2) İştahım çok azaldı.  

      (3) Hiçbir şey yiyemiyorum. 
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18  (0) Son zamanlarda zayıflamadım.  

      (1) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 2 Kg verdim.  

      (2) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 4 Kg verdim.  

      (3) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 6 Kg verdim. 

19  (0) Sağlığımla ilgili kaygılarım yok.  

      (1) Ağrılar, mide sancıları, kabızlık gibi şikayetlerim oluyor ve bunlar beni 

tasalandırıyor.  

      (2) Sağlığımın bozulmasından çok kaygılanıyorum ve kafamı başka şeylere 

vermekte zorlanıyorum.  

      (3) Sağlık durumum kafama o kadar takılıyor ki, başka hiçbir şey 

düşünemiyorum. 

20  (0) Sekse karşı ilgimde herhangi bir değişiklik yok.  

      (1) Eskisine oranla sekse ilgim az.  

      (2) Cinsel isteğim çok azaldı.  

      (3) Hiç cinsel istek duymuyorum. 

 21 (0) Cezalandırılması gereken şeyler yapığımı sanmıyorum.  

      (1) Yaptıklarımdan dolayı cezalandırılabileceğimi düşünüyorum.  

      (2) Cezamı çekmeyi bekliyorum.  

      (3) sanki cezamı bulmuşum gibi geliyor.  

Toplam BECK-D skoru:................. 
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EK.6. Beck Anksiyete Ölçeği 

Aşağıda insanların kaygılı ya da endişeli oldukları zamanlarda yaşadıkları belirtiler 

verilmiştir. 

Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin 

BUGÜN DAHİL SON BİR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsız ettiğini yandakine 

uygun yere (x) işareti koyarak belirleyiniz. 

  

 

Hiç  

Hafif 

Düzeyde  

Beni Pek 

Etkilemedi 

Orta Düzeyde 

Hoş değildi 

ama 

katlanabildim 

Ciddi 

Düzeyde 

Dayanmakta 

çok 

zorlandım 
1.Bedeninizin 
herhangi bir 
yerinde uyuşma 
veya karıncalanma 

    

2. Sıcak/ Ateş 

basmaları 
    

3.Bacaklarda 

halsizlik,titreme 
    

4.Gevşeyememe     
5.Çok kötü şeyler 
olacak korkusu 

    

6.Baş dönmesi 

veya sersemlik 
    

7.Kalp çarpıntısı     
8.Dengeyi 
kaybetme duygusu 

    

9.Dehşete 

kapılma 
    

10.Sinirlilik     
11.Boğuluyormuş 

gibi olma 

duygusu 

    

12.Ellerde titreme     
13.Titreklik     
14.Kontrolü 
kaybetme korkusu 

    

15.Nefes almada 

güçlük 
    

16.Ölüm korkusu     
17.Korkuya 

kapılma 
    

18.Midede 

hazımsızlık ya da 

rahatsızlık hissi 

    

19.Baygınlık     
20.Yüzün 

kızarması 
    

21.Terleme 

(sıcaklığa bağlı 

olmayan) 
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EK.7. Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

Bugün de dahil olmak üzere son bir hafta içinde ne derecede yorgun olduğunuzu 

öğrenmek istiyoruz. Lütfen tüm ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun 

rakamın olduğu bölgeyi işaretleyiniz. 

 

 

 

 

 

1) Yorgun olduğum zaman motivasyonum azalır…………………….  

 

2) Egzersiz yapmak beni yoruyor…………………………….. 

 

3) Kolay yorulurum…………………………………… 

 

4) Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler…………………………. 

 

5) Yorgunluk benim için sıklıkla problemlere neden olur………………………. 

 

6) Yorgunluğum fiziksel fonksiyonumu sürdürmeme engel olur………………. 

 

7) Yorgunluk belirli görev ve sorumluluklarımı yerine getirmemi engeller………… 

 

8) Yorgunluk beni yetersiz bırakan en önemli 3 (üç) şikayetten biridir……………….  

 

9) Yorgunluk işimi, aile veya sosyal yaşantımı etkiler………………………… 

 

Puanlamaya Ait İfadeler 

1.Kesinlikle katılmıyorum      3.Katılmama eğilimindeyim      5.Katılma eğilimindeyim 

2.Katılmıyorum                        4.Kararsızım                                 6.Katılıyorum 

                                                                                                          7.Kesinlikle katılıyorum 
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EK.8. Pittsburg Uyku Kalite İndeksi 

Aşağıdaki sorulara vereceğiniz cevaplar için son bir ayı göz önünde bulundurun. 

Lütfen tüm soruları cevaplandırın. 

1.Geçen ay geceleri genellikle ne zaman yattınız?........................................ 

2.Geçen ay geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman 

aldı?...........................dakika 

3.Geçen ay sabahları genellikle ne zaman kalktınız?.......................................... 

4. Geçen ay geceleri kaç saat uyudunuz (bu süre yatakta geçirdiğiniz süreden farklı 

olabilir)………………………………………saat 

5. Geçen ay aşağıdaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sıklıkta 

yaşadınız? 

 Haftada               

Hiç 

         1’den az     1-2 kez    3’den çok 

           a    30 dakika içinde uykuya 
dalamadınız 

0 1 2 3 

b Gece yarısı veya sabah 
erkenden uyandınız 

0 1 2 3 

c Tuvalete gittiniz 0 1 2 3 

d Rahat bir şekilde nefes alıp 

veremediniz 
0 1 2 3 

e Aşırı derecede üşüdünüz 0 1 2 3 

f Aşırı derecede sıcaklık 

hissettiniz 
0 1 2 3 

g Kötü rüyalar gördünüz 0 1 2 3 

h Ağrı duydunuz 0 1 2 3 

i Diğer nedenler 0 1 2 3 

 J               Öksürdünüz veya gürültülü    0                  1                          2                          3 
  bir şekilde horladınız 

 

6. Geçen hafta uyku kalitenizi bütünü ile nasıl değerlendirirsiniz? 

0…..Çok iyi 

1…..Oldukça iyi 

2…..Oldukça kötü 

3…..Çok kötü 
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7. Geçen hafta uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkta uyku ilacı (reçeteli 

veya reçetesiz) aldınız? 

0……Hiç 

1……1’den az 

2……1-2 kez 

3…….3’den çok 

 

8. Geçen hafta araba sürerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasında ne 

kadar sıklıkla uyanık kalmak için zorlandınız? 

0……Hiç 

1……1’den az 

2……1-2 kez 

3……3’den çok 

 

9. Geçen ay bu durum işlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derece problem 

oluşturdu? 

0……..Hiç problem oluşturmadı 

1………Yalnızca çok az bir problem oluşturdu 

2………Bir dereceye kadar problem oluşturdu 

3……….Çok büyük bir problem oluşturdu 

 

10. Bir yatak partneriniz veya oda arkadaşınız var mı? 

0………….Bir yatak partneri yada oda arkadaşı yok 

1…………..Diğer odada bir partneri veya oda arkadaşı var 

2…………..Partneri aynı odada fakat aynı yatakta değil 

3…………..Partner aynı yatakta 
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11. Eğer bir oda arkadaşı veya yatak partneriniz varsa ona aşağıdaki durumları ne 

kadar sıklıkta yaşadığınızı sorun. 

a                      Gürültülü horlama                       Hiç               1’den az            1-2 kez 3’den 
çok 

b  Uykuda nefes  
alıp verme 
arasında uzun 
aralıklar 

 0                1 2 3 

c Uyurken 
bacaklarda 

seğirme veya 
sıçrama 

 0     1 2 3 

d Uyku esnasında 
uyumsuzluk veya 
şaşkınlık 

 0                1 2 3 

e Diğer 
huzursuzluklarınız 

 0                1 2  3 
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