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OZET

CERRAHI MENOPOZUN KADINLARA ETKIiSiNiN INCELENMESI

Rabia UZUN
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ABD
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Nesrin YAGCI

Ocak 2018, 81 Sayfa

Calismamiz, cerrahi menopozun kadinlarda fiziksel, psikososyal ve biligsel
fonksiyonlar Gzerine olan etkilerinin incelenmesi amaciyla planlandi.

Bu calismaya yaslari 40-54 yil olan 25 kadin katihmci dahil edildi. Katilimcilar
hendz dodal menopoza girmemis, menopoz igin cerrahi endikasyonu almis ve okur-
yazar olan, bireylerden olugmaktadir. Tum katilimcilar cerrahi dncesi demografik bilgi
formu, 5 kez otur-kalk testi, otur-uzan testi, yari cdmelme testi, el kavrama kuvvetini
dlcme testi, Gorsel Analog Skala (GAS), Algilanan Stres Olgegi (ASO), Center for
Epidemiological Study Depression Scale (CES- Depresyon Olgegi), Hamilton Anksiyete
Degerlendirme Olgegi (HADO), Kadin Saghg! Inisiyatifi Uykusuzluk Olgegi (KSIUO),
Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi (MBDO) ile degerlendirilmiglerdir. Tim
katihmcilar cerrahi dncesi ve cerrahiden 3 ay sonra degerlendirildi.

Cerrahi sonrasinda katilimcilarin spinal agrilarinda ve depresyon dizeylerinde
istatistiksel olarak anlamli derecede iyilesme oldugu gérilmustur (p<0,05). Katihmcilar
yas gruplarina goére siniflandiriidiklarinda 1. grubun (40-46 yas) 2. gruba (47-54 yas)
gore ameliyat Oncesinde daha stresli oldugu goézlemlendi (p<0,05). Ameliyat
sonrasinda ASO puanlari arasinda fark anlamli bulunmamigtir (p>0,05). Diger fiziksel,
psikososyal ve biligsel fonksiyonlarda istatistiksel olarak anlamlh farklilik goériimedi
(p>0,05).

Bu calismanin sonuglari; cerrahi menopoz sonrasinda katilimcilarin depresyon
dizeylerinde ve spinal agrilarinda iyilesme gérildd. Cerrahi menopoz katilimcilarin
diger fiziksel, psikososyal ve biligsel fonksiyonlarini etkilemedi.

Anahtar Kelimeler: cerrahi menopoz, spinal agr, fiziksel fonksiyonlar,
psikososyal fonksiyonlar, biligsel fonksiyonlar
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF SURGICAL MENOPAUSE ON WOMEN

UZUN, Rabia
M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Nesrin YAGCI PT, PhD. Prof.

January 2018, 81 Pages

This study was planned to examine the effects of surgical menopause on
physical, psychosocial and cognitive functions.

The study were included 25 women between 40-54 years old. Participants who
have not yet entered menopause, have been diagnosed with surgical menopause, and
are literate. Before surgical menopause, all participants were assessed using a form
including demografic information, 5 times sit to stand test, sit and reach test, half squat
test, hand grip strength measurement test, Visual Analogue Scale (VAS), Perceived
Stress Scale (PSS), Center for Epidemiological Study Depression Scale (CES
Depression Scale), Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) and Montreal Cognitive
Assessment Scale (MOCA). All participants were reevaluated after 3 months of
surgical menopause.

After surgical menopause, there was a statistically significant improvement in
participants' spinal pain and depressive symtoms (p<0.05). In addition, when the
participants were classified according to age groups, it was observed that the first
group (40-46 years) was more stressed before the operation than the second group
(47-54 years) (p<0,05). There was no significant differences between postoperative
PSS scores (p> 0.05). Also, there was no statistically significant difference between in
other physical functions, psychosocial functions, and cognitive functions (p>0.05).

The results of this study; after surgical menopause, participants depression
levels and spinal pain improved. Surgical menopause did not affect the other physical,
psychosocial and cognitive functions of the participants.

Key words: surgical menopause, spinal pain, physical function, psychosocial
function, cognitive function.
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1. GIRIS

Menopoz kadin hayatinda hormonal durumun degistigi normal bir agsamadir. Bu
doénem kadinlarin hayatlarinda yeni tecribeler, bakis agisi ve firsatlar kazanacagi
yeni bir dénemdir. Dinya Saglik Orgiiti menopozu “over aktivitesinin yitirilmesi
sonucunda menstruasyonun kalici olarak sonlanmasi” olarak tanimlamaktadir.
Menopoz tanisinda son menstrual periyodun en az 1 yil dnce gorulmesi yeterlidir.
Genellikle yaslihk baslangicindan daha ¢ok orta yaslarda (40 yaslarin sonu ya da
50 yaslarin basi) goriliur. Menopoz seyri kiltiirden kiltire ve topluluktan topluluga
degisir. Degismeyen ise tum kadinlar bu donemde benzer hormonal degisimleri

yasar (Kumar vd 2012).

Menopozda temel degisiklik overlerden salgilanan kadinhk hormonu olan
Ostrojenin zamanla azalmasidir. Bu slre¢ eger radyoterapi, kemoterapi ya da
ovaryumlarin cerrahi olarak g¢ikarilmasi gibi durumlar olmazsa 5 ila 8 yil surebilir.
Ovaryumlarin cerrahi olarak g¢ikartiimasi bilateral ooferektomi olarak isimlendirilir.
Bilateral ooferektomi ile heniz menopoza girmemis kadin, cerrahi ile menopoza
girer. Bilateral ooferektomiye cerrahlar genellikle histerektomi ( uterusun cerrahi
olarak cikartiimasi) sirasinda karar verirler. Cerrahi menopoz anormal kanama,
kronik pelvik agri veya semptomatik leiomyom veya ovaryum Kkanseri gibi
nedenlerden dolayi uygulanir. Bilateral ooferektomi gerekli goérilirse menopoz
dbéneminden sonra da uygulanabilir. Ayrica ovaryum kanseri riski olan kadinlarda
kanser riskini azaltmak icin profilaktik salpingo ooferektomi uygulanarak saglam

yumurtaliklar alinabilir.

Menopoz, kadin i¢cin ¢ok 6nemli bir déonemdir. Her kadin menopozla ilgili
semptomlari ayni sekilde hissetmese de genelde yasanan sikintilar benzerdir.
Kadin bu suregte hormonal degisiklikler yasar, dogurganlk 6zelligini kaybeder ve
yaglanmaya baslar (Evlice vd 2002, Engin vd 2006). Bu dénemde hormonal

degisikliklere bagli ruhsal (konsantrasyon guglugu, sinirlilik ve depresyon gibi) ve



fiziksel (cinsel sorunlar, genitoUriner atrofi, vazomotor belirtiler, uykusuzluk,
kardiyovaskdler sistem sorunlari ve osteoporoz gibi) bircok sorun yasanmaktadir
(Magowan 2000, Ertungealp 2003).

Menopoz ve ruh hali arasindaki biyolojik baglanti, dusuk 6strojen duzeylerinin
negatif ruh hali ile iligkili olduguna odaklanir. Bu durumda post menopozda,
yumurtahgin dstrojen Uretimi ¢ok dislk ve stabil oldugundan, artmis psikolojik
semptomlarla iligkili olmasi beklenir. Orta yastaki kadinlarda depresyonu arastiran
bir calisma bu semptomlarin dogal menopozla degil stres, ailevi problemler, diger
menopozal semptomlar ya da eski depresyon hikayesi ile iligkili oldugu sonucuna
varmistir (Mitchell vd 1996, Avis vd 1994, Kaufert vd 1992, Mckinlay vd 1987).
Yapilan arastirmalarda sadece menopoz sonrasi degil menopoz dncesi ruh halinin

sorgulanmasi da énem tasir.

Yasla birlikte iyi bir fiziksel fonksiyonun sirdurtlmesi ileri yaslardaki bagimsizlik
icin 6nemli bir komponenttir, zayif fiziksel fonksiyon ise ileri yaslarda hastalik ve
mortalite ile iligkilendirilir (Cooper vd 2010, Cooper vd 2010, Studenski vd 2011).
Ostrojen ve progesteron gibi hormonlar kas performansi igin vyararli iken,
hormonlarin dizeylerindeki degisiklikler fiziksel fonksiyondaki distse etki edebilir
(Philips vd 1993, Skelton vd, 1999). Daha ge¢ menopoza giren kadinlar dstrojen
hormonuna daha uzun sdre maruz kaldiklari i¢cin daha erken menopoza giren
kadinlara gére daha iyi fiziksel fonksiyona sahip olabilirler. Cerrahi menopozla ilgili
ek faktorler fiziksel fonksiyonu etkileyebilir. Ornegin cerrahi menopoza neden olan
olaylar ve kosullar, cerrahiden sonraki fiziksel iyilesme ya da hormon dizeylerindeki
ani ya da erken degisiklikler dogal menopoza giren kadina kiyasla cerrahi
menopoza giren kadin arasinda daha disuk fiziksel fonksiyon dizeylerine neden
olabilir(Sowers vd 2007).

Menopoz sonrasi kadinlar, bilissel fonksiyonlarda genel nifusa oranla
ortalamanin altinda seyrederler. Menopoz sonrasi kadinlarda islem hizi, biligsel
esneklik ve muhakeme kurmada daha koétu sonuglar elde edildigi gosterilmistir. Bu
dénemde kadinlarda biligsel fonksiyonlarin en iyileri sdzel bellek ve gorsel bellekten
olusmaktadir. Literatirde Ostrojen seviyelerinin dusmesinin, yasamin bu
periyodunda bilissel ve fiziksel disfonksiyon igin sorumlu oldugu dugtnulmektedir.
Ancak Ostrojen replasman tedavisinin biligsel fonksiyon uzerindekini etkisini
arastiran arastirma bulgulari geligkilidir (Lacroix vd 2011, Carter vd 2012). Bu
nedenle, problemin sadece &strojen eksikliginden daha karmasik oldugu

duslUnUtlmektedir.



Her kadin igin menopoz, yasantisinin énemli bir bélimini kapsamaktadir ve
yapilan arastirmalara gbére bu dénemde kadinlar psikolojik, fiziksel ve biligsel
sorunlar yasamaktadir. Bu sorunlarin saptanmasi ve beraberinde saglk
personelleri tarafindan sorunlarin giderilmesine yardimci olunmasi, kadinlar icin bu

dénemde buyuk bir 6nem tagimaktadir.

1.1. Amag

Bu calisma, cerrahi menopozun kadinlarda fiziksel, psikososyal ve biligsel

fonksiyonlar Gizerine olan etkilerinin incelenmesi amaciyla planlanmistir.



2. KURUMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Menopoz

2.1.1. Tanim ve semptomlar

Menopoz kadinlarin kendilerini énemsemeleri ve anlamalari sartiyla, pozitif
degisimlerin yasandigi bir donem olabilir. Bundan 200 yil dnce sadece kadinlarin
%30’'u menopoza ulasacak kadar uzun yasiyordu. Oysa buglin kadinlarin %90’l
menopozu tecribe edebilmektedir. Menopoz adet doneminin kalici kesilmesi olarak

tanimlanir ve yumurtalik fonksiyonunun sona ermesinden sonra meydana gelir.

Menopoz, kadin yasaminin ¢ok énemli bir bdlimini kapsamaktadir. Gelismis
Ulkelerde kadinin yasam suresi yaklasik 80 yil olup bunun 33 yili menopoz déneminde
gecmektedir (Saragoglu 1998). Amerika Birlesik Devletlerinde ise beklenen yasam
suresi kadinlar icin 78.9 yil iken menopoz yas ortalamasi 51.3’tur (Mehmetoglu vd
2005). Ulkemizde ise yasam beklentisi Turkiye Istatistik Kurumu’nun 2016'da
yayimladigi verilere gore kadinlarda 80.7 yil (TUIK 2016) olup, Turkiye Niifus ve Saglik
Arastirmasi (2008) verilerine gére menopoz yasi 49.0°dir. Codu Hintli arastirma
menopozun medyan yasinin 48 oldugunu aciklarken, batili ¢calismalar ise bunu 51
olarak agiklamaktadir ( WHO 1981). Adnan Menderes Universitesinin Bati Anadolu
bdlgesinde yaptigi bir calisma bu bdlgedeki ortalama menopoz yasini 44.38+5.30 vyil
olarak belirlemistir. (Discigil vd 2006) Avustralya’da yapilan bir ¢alisma ise menopoza
gecis yasini 47 olarak belirlemis ve ortalama 5 ila 8 yil arasinda surebilecegini
belirtmistir. ingiltere nifusunda ise dogal menopoza giren kadinlarin ortalama yasi 51
olarak hesaplanmistir ancak kadinlarin yaslari arasinda buyuk bir farkhlik vardir ve
kadinlarin %71'i 40 yasindan 6nce menopoza erigir (Clinical Guidelines 2015).

Menopozun zamanlamasi nispeten sabit olmakla birlikte, semptomlarin dogasi ve



siddeti, farkli etnik kékenlerden ve anografik yerlerden gelen kadinlar arasinda ¢ok iyi

anlasiimayan nedenlerden dolayi biyuk dl¢ctide dedisir (Roberts ve Hickey 2016).

Dizenli adet gérmenin birgok kilturde dogurganlhk ve disiligin gostergesi olmasi,
bu toplumlardaki kadinlarin, menopozu kadinligin kaybi olarak degerlendirmesine yol
acabilmektedir. Uterus Uremenin semboll olarak gorulebiimekte ve gicu temsil
etmektedir. Ulkemizde, menopozun kadinlari psikolojik ve cinsellik agisindan
etkilemedigi, kadinlarin rol, sorumluluk ve iligkiler agisindan menopozu olumsuz bir
degisiklik olarak algilamadiklarini tespit eden calismalar mevcuttur (Danaci vd 2003,
Aydemir vd 1999). Bununla birlikte menopozla ilgili distncelerin sorgulandigi bir
calismada, Ozellikle dusuk egitim dizeyli kisilerde menopozun yaslilik baslangici,
cinsel hayatin azalmasi ve ise yaramazlik ile baglantii oldugu gibi duslnceleri
bildirilmigtir (Peykerli vd 2001).

Menopoz; klimakteriyum icerisinde ovaryum aktivitesinin azalmasini takiben adet

kanamasinin kalici olarak durmasidir (Bayraktar ve Uganok 2002, Ozsener 2005).
Menopoz evrelerinin en yaygin kullanilan klinik tanimlari sunlardir:

Premenopoz: kadinlarda nispeten normal olan adet dongusidir (dongu
uzunlugunda degisim, dénem agrilarinda degisiklikler veya adet éncesi semptomlar
gibi bir kadinin yasam déngusi boyunca menstruasyon deneyiminde kademeli bir

degisiklik oldugu unutulmamaldir).

Perimenopoz: menopoza gegis denilen perimenopoz, birgok kadinin menopoz

oncesi dlzensiz adet donglstine sahip oldugu dénemdir.

Postmenopoz: bir kadin son adet doneminden bir yil sonra postmenopozal olarak
tanimlanir (Utian 1999)

Menopozda temel degisiklik overlerden salgilanan kadinlik hormonu olan
Ostrojenin zamanla azalmasidir. Kadin bu siregte dogurganlik 6zelligini kaybeder ve
yaslanmaya baslar (Evlice vd 2002, Engin vd 2006). Bu sure¢ eger radyoterapi,
kemoterapi ya da ovaryumlarin cerrahi olarak ¢ikarilmasi gibi durumlar olmazsa uzun
surer. Bunun sonucunda hormonal degisikliklere bagli terleme, carpinti, uykusuzluk,
sinirlilik, depresyon, unutkanlik, halsizlik, cinsel istekte azalma, kemik erimesi ve buna
bagh kiriklar, damar sertligi, yiksek kan basinci, VKIi artisi gibi sorunlar ortaya
cikabilmektedir (Pitha vd 2014, Magowan 2000, Ertungealp 2003).



2.1.2. Cerrahi menopoz

Yumurtaliklar androjen ve &strojen Ureten karmasik endokrin organlardir. Onlar
kemik ve lipid metabolizmasi gibi bircok metabolik strecgte yer alirlar. Androjen ve
Ostrojen dizeyleri menopoz sirasinda azalir (Acog 2008). Menopozdan sonra
yumurtaliklar tarafindan 6nemli miktarda testosteron ve androstenedion Uretilmeye
devam etmektedir ve bu androjenler apidozda, kasta ve diger periferik alanlarda
Ostrojene donusur (Judd vd 1974). Yumurtalik fonksiyonun menopozdan sonra devam
etmesinden dolayi, premenopozal kadinda yumurtaliklarin gikarilmasi klinik agidan

onemli sonuclara sebep olabilir (Acog 2008).

Yumurtaliklarin ¢ikarilmasi ile 6strojen, progesteron, DHEA, inhibin seviyelerinin
azalmasi ve FSH ve LH seviyelerinin artmasi gibi degisiklikler meydana gelir. Bu
hormonal homeostatik tlrbllans vazomotor, fizyolojik, Urogenital, go6gls ve
osteoporotik degisiklikler ve kardiyovaskiler sorunlar gibi c¢esiti menopozal

semptomlara sebep olabilir (Bhawne vd 2013).

Bu dénemde yapilan cerrahi tge ayrilir. Cerrahi ile iki tarafli overlerin ¢ikariimasi,
bilateral salpingo ooferektomi (BSO) olarak isimlendirilir. Bilateral salpingo ooferektomi
ile cerrahi menopoz gergeklesir. Cerrahi ile menopoza giren kadinlar perimenopoz
dénemini gecirmeseler de ates basmalari ve vaginal kuruluk gibi perimenopozal

degisiklikleri cogunlukla yasarlar.

ikincisi ise Total Abdominal Histerektomi (TAH) olarak isimlendirilir. Total
Abdominal Histerektomi rahmin timden c¢ikariimasidir. Eger overler yerinde birakilirsa
rahmin alinmasi fertilitenin ve menstruel kanamanin sonlanmasina sebep olsa da
menopoza sebep olmaz. Bununla birlikte overler yerinde birakilsa da, histerektomi
overlere olan kan akigini muhtemelen bozarak overlerin dstrojen Uretimini ortalama
beklenenden 2-3 yil 6nce sonlandirir. Histerektomi gegiren fakat overleri olan kadinlar,

overleri daha az 6strojen salgiladikga perimenopozu yasarlar.

Uglinciisti, profilaktik ooferektomidir. Iyi huylu jinekolojik hastalik igin yapilan
histerektomi sirasinda, saglikli yumurtaliklarin ¢ikariimasi profilaktik ooferektomi olarak
isimlendirilir. Profilaktik ooferektomi 6nermenin en 6nemli nedeni yumurtalik kanseri
riskini azaltmaktir (ACOG 2008). Bu oldukg¢a 6nemlidir ¢inkd yumurtalik kanserinin 5
yilda hayatta kalma orani oldukga dusuktir, ABD’ de bu oran %44’tir (SEER 2013).
Histerektomi sirasinda profilaktik ooferektomi icin diger bir neden ise gelecekteki

olusabilecek cerrahi miudahalelerden kaginmaktir.



ABD’de her yil yapilan 600 000 histerektominin ¢gogu premenopozal donemdeki iyi
huylu jinekolojik hastaligi olan kadinlar arasindadir (Keshavars vd 2002). Bu se¢meli
prosedurler anormal kanamayi, kronik pelvik agriyl veya semptomatik leiomyomu
ortadan kaldirarak saglikh yagsam kalitesinin iyilestiriimesini amaclar (Carlson vd 1994).
Ooferektomi, kadinlara histerektomi sirasinda onerilir ginku yumurtalik kanseri riskini
azalttigr ve kronik pelvik agrisini, semptomatik endometriozisi, premenstruel
dizensizligi anlamh olarak iyilestirdigi ispatlanmistir (Averette vd 1994, Beard vd 1991,
Cronje vd 2004, Namnoum vd 1995, Kauppila 1982, Piver 1996, Acog 1999).
Ooferektominin kadinlarin saglikh yasam kalitesini ne kadar etkiledigine dair ¢ok az bir
bilgi bulunmaktadir Ancak hekimler histerektomilerin neredeyse yarisini ooferektomi ile

birlikte yapmaktadir (Keshavars vd 2002).

2.1.3. Menopozun etkileri

2.1.3.1. Vazomotor etkileri

Dogal gegis surecinde &strojen ve androjen dizeylerindeki kademeli dususler
menopozla ilgili baslangigta yasanan sorunlarin ¢odunun sebebidir. Tum kadinlarin
yaklasik olarak %75 ila %80’inde, semptomlar genellikle menopozdan bir kag yil énce
baglar (Walsh ve Schiff 1990). Menopoz dénemine yaklasan ¢odu kadin vazomotor
sorunlar, Urogenital atrofi, cinsel islev bozuklugu, psikolojik ve somatik rahatsizliklar
veya bunlardan bir kaginin kombinasyonu igin tibbi yardima ihtiyag duymaktadir. Bu
durumlardan vazomotor semptomlar menopozun bir pargasi olarak kadinlari rahatsiz

eden semptomlardan en yaygin olanidir.

Sicak soguk basmasinin nedeni belirsiz kalir ancak muhtemelen hormonal,
metabolik ve fizyolojik faktérlerin kombinasyonuna baglidir (Hammond 1996, Walsh ve
Schiff 1990). Sicak soguk basmasinda vazodilatasyon ile vicut isisi artar ve bu,
terleme, azalmig cilt direnci ve artmis cilt iletkenligi ile sonuglanir (Walsh ve Schiff
1990). Mashchak ve ark. tarafindan yapilan bir galisma vazomotor semptomlarin
hipotalamik kontrolundeki sicaklik duzenlemesinin ani degisiminden kaynaklandigini
belirtmistir (Mashchak vd 1985). Daha sonraki arastirmalar menopoz ddénemindeki
sicak soguk basmasini  Ostrojen  seviyesindeki azalmanin  hizlandirdigini
savunmuglardir (Walsh ve Schiff 1990).



Ornegin Silva ve ark. faredeki termal stimulasyona tepki olarak hipotalamusun
preoptik bolgesindeki termal duyarl ndronlarin atesleme derecesini module edebildigini
kanittamistir (Silva ve Boulant 1986). Diger fizyolojik temelli galismalar arteriollerin
katekolaminlere duyarliiginin sicak soguk basmasi olan kadinlarda, sicak soguk
basmasi olmayan kadinlara gére daha yiksek oldugunu bildirmistir (Walsh ve Schiff
1990, Mashchak vd 1985, Silva ve Boulant 1986, Altura 1972). Ostrojenin a2-adrenerjik
aktivitesini arttirdig1 belirtilmistir ve azalmis a2 adrenerjik aktivitenin sonucu olarak

Ostrojen ¢ekilimi bu vazomotor semptomlara sebep olur (Walsh ve Schiff 1990).

Genel olarak vazomotor semptomlar ooferektomi yapilan kadinlarda yumurtaliklari
alinmamis kadinlara kiyasla anlamli olarak daha siddetlidir. Dogal olarak menopoza
girenlerin yaklasik %43’'unde ortalama 2 yil siren orta siddette ve siddetli arasinda
degisen vazomotor semptomlar gorulmustar. Bu yazarlar ortalama surenin 2 yil
olmasina ragmen, semptomlarin kadinlarin buytk bir ¢cogunlugunda 15 yila kadar
surebildigini belirtmislerdir. Kadinlarin %58’inin 4 yil sonra ve %12’sinin 8 yil sonra
vazomotor semptomlari devam etmistir (Dennerstein vd 1993). Gdzlemcinin notuna
goére 15 yil sonra bile kadinlarin %10’u orta siddette ve siddetli arasinda semptomlar
yasamaya devam ettiler. Benzer veriler diger ¢alismalar tarafindan da desteklenmistir
(Berg vd 1988, Dennerstein vd 1993, Hunter 1992). Gonadal steroid seviyelerinin
yavaslamasinin ve kesilmelerin devam etmesinin, dogal menopoza giren kadinin
hipotalamustaki hormon reseptérlerinin diizenin azalmasina neden oldugu varsayilir.
Bu durum neden menopozun kadinlarin %43’Gnde 2 yil boyunca vazomotor
semptomlara sebep oldugunun bir agiklamasidir. Buna karsilik cerrahi menopozda bu
diizenin zamanla azalmasi igin zaman yoktur. Ornegin Nachtigall ve ark. cerrahi ile
menopoza giren kadinlarin 100%’Unde vazomotor semptomlarin géruldigind ve bu

semptomlarin yaklasik 8,5 sene surduguni rapor etmislerdir (Nachtigall 1996).

2.1.3.2. Uykuya etkileri

Uyku, yasam kalitesi ve gesitli diger biligsel sirecler bakimindan énemlidir. Uyku
yoksunlugu, slresi ne olursa olsun, kisa ve uzun vadede yorgunluk, hafiza bozuklugu,
kardiyovaskuler hastalik ve diyabet gibi hastaliklarla iligkilendirilir (Colten ve Altevogt
2006). Kiresel olarak, menopoz gegisindeki artan kadin sayisi g6z 6nline alindiginda,
uyku bozuklugundan etkilenecek kadin sayisi oldukc¢a fazladir. Menopozal gegisteki
uyku bozuklugu diger batin yaslarda oldugu gibi kékeninde bircok faktori

barindirmaktadir. Vazomotor semptomlar (6érnegin gece terlemeleri), duygu durum



bozukluklari (6zelikle anksiyete ve depresyon), tibbi durumlar (6rnegin obstruktif
akciger hastaligi ve kardiyovaskuler hastalik) ve yasam tarzi (6rnegin sigara ve alkol

tiketimi) siklikla uyku bozuklugu igin risk faktéra olarak tanimlanir.

Vazomotor semptomlar dstrojen seviyesinin dismesi ile baglantili olan daralmig
cekirdek vacut 1sisi ile iligkilidir (Parry vd 2006). Yakin zamanlarda yapilan bir
Amerikan arastirmasina gére vazomotor semptomlarin siddeti, vazomotor semptomlar
ve uyku bozuklugu arasindaki iligskiyi degerlendirmek icin en édnemli unsurdur (Xu vd
2012). Diger bir arastirma ise premenopozal kadinlar ile menopoza girmis kadinlari
karsilastirmis ve uyanma donemleri ve sicak basmalari arasinda anlamli bir iligki
oldugunu savunmustur. Semptomlari olan hastalarda dstrojen verildikten sonra hem
sicak basmalarinda hem de uyanma periyodlarinda anlamli bir azalma olmustur. Bu
veriler menopoz doneminde yasanan sicak basmalarinin kronik uyku bozuklugu ile
iliskilendirilebilecegini desteklerken, bu iki rahatsizliinda &strojen ile tedavi
edilebilecegini belirtmektedir (Blumel vd 2012).

Yasin kendisi de orta yas uyku bozuklugunun bir nedeni olarak belirtilmistir. Yas
hem uyku mimarisini hem de sirkadiyen ritmi etkiler (Neikrug ve Ancoli-Israel 2010).
Asemptomatik postmenopozal kadinlar igin uyku bozuklugu yaslanmanin basit bir etkisi

olabilir.

2.1.3.3.  Urogenital sisteme etkileri

Vulvovajinal atrofiye bagli semptomlarin menopoz sonrasi tim kadinlarin
%50’sini etkileyebilecedi tahmin edilmektedir. Vulva ve vajinay! etkileyen en yaygin
semptomlar arasinda vajinal kuruluk, cinsel iligki agrisi, vajinal kasinti ve vajinal akinti
bulunmaktadir. Enflamasyon, travma ve enfeksiyona karsi artan hassasiyet vardir.
Urogenital atrofi acil tuvalete gikma ve idrar yolu enfeksiyonlari gibi riner semptomlara

da sebep olabilir.

Urogenital atrofinin yagam kalitesine gergek insidansi ve etkisi hafife alinmaya
devam etmektedir. Bunun sebeplerinin ¢oklu ve karmasik olduguna inanilmaktadir;
bazi kadinlar sosyal ve kultirel nedenlerden dolayr bu durumdan sikayet etmekten
utanirken bazi saglik personeli de hastalar cinsel problemleri konugsmaktan ¢ekindikleri

icin bu konuyu dile getirmekten kaginmaktadir.
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Semptomlar tipik olarak Ostrojen seviyelerindeki uzun sureli azalmadan dolayi
menopoz gegisinden 4 ila 5 yil sonra belirginlesir. Bu, vulval ve vajinal derinin

elastikiyet kaybina ve vajinal islakligin kaybolmasina neden olur.

Lokal &strojen tedavisi ve nemlendirici gibi hormonsuz segenekler dahil olmak
Uzere cesitli tedaviler mevcuttur. Tedaviye geri déndurtlemez degisiklikler meydana
gelmeden 6nce baslanmali ve tedavinin faydalarini korumak icin devam edilmelidir.
Yaslanmaya baslayan menopoz dénemindeki artan kadin sayisinin yasam kalitesini
dizeltmek ve devam ettirmek icin bu kosullara dikkatle 06zen gosterilmesi

gerekmektedir.

2.1.3.4. Fiziksel etkileri

Yasla birlikte iyi bir fiziksel fonksiyonun strdurilmesi ileri yaslardaki bagimsizlik icin
onemli bir komponenttir, zayif fiziksel fonksiyon ise ileri yaslarda hastalik ve mortalite
ile iliskilendirilir (Cooper vd 2010, Cooper vd 2010, Studenski vd 2011). Orta yaslardan
itibaren fiziksel fonksiyonun kadinlarda erkeklerden daha hizli oranda azalmaya
baslamasindan dolayl kadinlar yetigkinlikte strekli olarak erkeklerden daha dusik
seviyede fiziksel fonksiyona sahiptirler (Kuh vd 2005, Danneskiold vd 2009).
Premenopozal dénemdeki kadina kiyasla perimenopozal ve postmenopozal
doénemdeki kadinda daha disuk slbjektif fiziksel durum rapor edilmistir (Fuh vd 2003,
Kumari vd 2005). Perimenopozal dénem boyunca kadinlarin kas kuitlesinde ve
glcinde hizli bir distus gdézlenmistir (Brown 2008). Altta yatan mekanizma hala
tartismali olmasina ragmen 06strojenin, 6strojen reseptdrleri sayesinde direk olarak
iskelet kasina etki ettigi sanilmaktadir (Boland 2008), Bununla birlikte bir ka¢ ¢alisma
menopozun fiziksel performans Uzerine etkilerini arastirmis ve fiziksel uygunlugun
tutarh sekilde menopozla iligkili olmadigini savunmustur (Kumari vd 2005, Bassey vd
1996, Cooper vd 2008, Kurina vd 2004, Sowers vd 2001).

Baska bir calismada ise fonksiyondaki hizli distsin baglama zamani dstrojen
hormonunun (retiminin azalmasi ve menopoza gegis ile cakismaktadir. Ostrojen ve
progesteron gibi hormonlar kas performansi i¢in yararli iken hormonlarin diizeylerindeki
degisiklikler fiziksel fonksiyondaki dususu etkileyebilir (Philips vd 1993, Skelton vd
1999). Daha ge¢ menopoza giren kadinlar ostrojen hormonuna daha uzun sure maruz
kaldiklar igin daha erken menopoza giren kadinlara gore daha iyi fiziksel fonksiyona

sahip olabilirler.
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Cerrahi menopozla ilgili ek faktérlerde fiziksel fonksiyonu etkileyebilir. Ornegin
cerrahi menopoza neden olan olaylar ve kosullar, cerrahiden sonraki fiziksel iyilesme
ya da hormon dizeylerindeki ani ya da erken degisiklikler dodal menopoza giren
kadina kiyasla cerrahi ile menopoza giren kadinda daha diusuk fiziksel fonksiyon

diuzeylerine neden olabilir(Sowers 2007).

Ostrojen diizeyindeki degisim kas ve iskelet sistemine de etki etmektedir. Kemik
kitlesi kayiplari en ylksek kemik kitlesinin elde edildigi 25-30 yaslardan sonra baslar ve
menopoz dénemi boyunca da devam eder (Gunalp ve Tuncer 2004). Bir kadinin
yasami boyunca gorllen toplam kemik kaybinin %75’i menopoz sonrasi donemde
meydana gelmektedir. Bu donemde kaybin yaklasik yilda %2-5 oldugu belirtiimektedir
(Kucukardali vd 2006). Ozellikle postmenopozal dénemin ilk 15-20 yili igerisinde
toplam vicut kemik kitlesi yaklasik %30 oraninda azalir. Bu kaybin %52-66 kadari
Ostrojen eksikligine, geri kalani ise yaslanmaya bagli olarak meydana gelmektedir
(Tuna 2005).

Menopoz doneminde goérulen diger bir kas ve iskelet sistemi rahatsizigi ise
osteoporozdur. Osteoporoz kemik kitlesindeki kayba bagh olarak kemigin yapisinda
bozulma ile karakterize olan ve dunyada en sik gorilen iskelet sistemi hastaligidir
(Uslu 2004). Postmenopozal kadinlarda kemik kitlesindeki azalmaya bagl olarak
kiriklar gériilmeye baglanir (Edwars vd 2006). ilk kiriklar, genellikle trokelomber
vertebralarda spontan ¢ékme kirigi seklinde géralir. Vertabra kiriklari genellikle hafif
bir yik kaldirma sonucu ani baglayan sirt ve bel agrisi ile kendini belli eder. Diger
kiriklar ise kalga kemiklerinde olusur. Dinyada kalga kiriklarinin sayisi 1990 yilinda 1.7
milyon iken, bu rakamin 2050 yilinda 6.3 milyona kadar yikselecedi beklenmektedir
(Bediz 2003).

2.1.3.5.  Psikolojik etkileri

Depresyon dinya c¢apinda hastaliklarin tek ve en buyuk nedenidir. Kadinlar
depresyondan erkeklere gore iki kat daha fazla etkilenirler (Kessler vd 2003, Weissman
vd 1996). Erkekler ve kadinlar arasindaki bu farkin muhtemel aciklamasi gonadal
hormonlari 6strojen ve progesteronun degisen seviyeleridir (McEven ve Milner 2007,
Morrison vd 2006, Schmidt vd 1998). Menopoza gegis gibi Ureme dongusu olaylari,

depresyon icin zayifigin penceresi olarak da gosterilir (Soares 2013).
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Menopoz doneminde kadinlar serotenerjik ve nor- adrenerjik dalgalanmalardan
kaynaklanan somatik/fiziksel ve vazomotor semptomlara maruz kalma egilimi
gOsterirler (Soares ve Zitek 2010). Bu durumda post menopozda, yumurtaligin éstrojen
Uretimi ¢ok duslk ve stabil oldugundan, artmis psikolojik semptomlarla iligkili olmasi
beklenir. Ostrojen gibi kadin cinsiyet hormonlari direk ya da dolayl yoldan ruh hali
bozukluklarinin patofizyolojisinde etkisi olan farkli sistemler ve beyin alanlari tarafindan
sisteme dahil edilmislerdir. Ostrojen dolayli etkilerinden dolayi beyindeki noradrenerjik
ve serotenerjik sistemlerinin modilasyonunda 6énemlidir (Shors ve Leuner 2003).
Noéronlar icin 6nemli bir baylime faktért olan, ruh halinde pozitif bir etki birakabilecek
olan beyin tlrevi norotropik faktériin (bdnf) sentezini aktive eder (Pluchino vd 2013,
Scharfman ve MacLusky 2006). Bunun yaninda dstrojenin hipotalamus- hipofiz-adrenal
donglunin dizenlenmesindeki etkisi ruh halini de etkileyebilir (Toufexis vd 2014,
Weiser ve Handa 2009). Ostrojenin ruh hali tizerindeki direk ve koruyucu etkisinin
limbik sistemdeki Ostrojen reseptorlerine baglanarak olustugu disitnilmektedir (Ter
Horst 2010, Westberg ve Eriksson 2008).

Perimenopozal donemde duygu durum semptomlarinin artip artmadigdi, depresif ruh
halinin yumurtalik degisiklikleri ile ilgili olup olmadigi ya da vazomotor semptomlarla
veya diger rahatsiz edici semptomlarla ilgili olup olmadigi belirsizdir (Avis vd 2001,
Bosworth vd 2001, Dennerstein vd 1999). Ancak perimenopozal dénemde,
premenopozal déneme kiyasla klinik depresyona yakalanmak igin buyik bir risk vardir
(Schmidt vd 2004) ve yapilan son epidemiyolojik galismalar premenopozal kadina
kiyasla perimenopozal kadinda depresif belirtilerin arttigini géstermistir (Bromberger vd
2003, Bromberger vd 2001). Diger bir calisma ise o6zellikle daha énce depresyon
hikdyesi olan kadinda menopoza gecis ve klinik depresyon arasindaki iligkiyi rapor
etmistir (Harlow vd 2003). Orta yastaki kadinlarda depresyonu arastiran birgok topluluk
tabanh arastirma semptomlarin dodal menopozla degil stres, ailevi problemler, diger
menopozal semptomlar ya da eski depresyon hikayesi ile iligkili oldugu sonucuna
varmistir (Mitchell ve Woods 1996, Avis vd 1994, Kaufert vd 1992, McKinlay vd 1987).

2.1.3.6. Kardiyovaskiler etkileri

Kardiyovaskiler hastalik prevelansindaki global ylkselis kadin cinsiyetine dogru
egilim gostermektedir. Kadinlarda kardiyovaskuler hastalik riski yuksekligi sadece

obezite ile limitli olmayip hiperlipidemi, hiperkolesterolemi, hipertansiyon, sigara,
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fiziksel inaktivite stres ve sosyo-ekonomik farkhlik gibi birgok sebeple iligkilidir.
Menopoz; kardiyovaskuler hastaliklardan, dokulari besleyen arterlerde sertlesme
(ateroskleroz) anjina, inmeye sebep olabilir (Kumar vd 2012). Aterosklerozun sebep
oldugu kardiyovaskuler hastalik premenopozal kadinlarda nadir gérulirken menopoz
sonrasi insidans hizl bir sekilde yukselir. Bu degisikligin sebebinin ilerleyen yas mi
oldugu yoksa menopozdan kaynaklanan &strojen konsantrasyonun azalmasindan mi
kaynaklandigi kesin degildir ancak kardiyovaskiler hastaliklar modern toplumlarda
postmenopozal kadinlarin mortalite sebepleri arasinda Ust siralardadir. Postmenopozal
kadinlarda kardiyovaskuler hastalik degerlendirmesinin, kardiyovaskuler hastalik

olaylarindan korumak i¢in 6nemli bir stratejik plan oldugu bildiriimistir (Pitha vd 2014).

Amerikan Kalp Derneginin raporuna (2002) gére Amerika da menopoz sonrasi
kadinlarin %70 inde kardiyovaskuler hastallk ve %30’unda osteoporoz gelistigi
gorulmastur. Postmenopozal kadinlar 6zellikle risk grubundadir ve mevcut ¢alismalar
kardiyovaskuler sistemde koruyucu etkiye sahip olan &strojen kaybina bagh olarak bu

durumun tetiklendigi gértlmustir (Kumar vd 2012).

Kalp hastaligi icin ylksek risk grubunda yer alan gen¢ kadinlarin yumurtalk
disfonksiyonu ve azalmis &strojen seviyesi ile bazi davraniglar, fizyolojik stres ve
duygusal problemler iligkilidir. Stres, ruh hali problemlerinin gelismesinde ve
tetiklenmesinde esas role sahiptir. Yasam boyunca ve 6zellikle menopoza gegiste
artmis ruh hali problemleri riski somatik menopozal semptomlari arttirir. Ayrica kronik
stres hipotalamus-hipofizi ve yumurtalik eksenini ve proenflamatuvar sitokin salinimini
etkiler ki bu etkilenimler kardiyovaskiler hastalik riskini ytkseltir. Menopozal kadinlar
ve aileleri, sosyal ve is durumu pozisyonlari kardiyovaskuiler hastalik riskinde negatif
etki yapabilir (Perez vd 2009).

2.1.3.7. Biligsel etkileri

Menopozdan sonra kadinlar, bilissel fonksiyonlarda genel nlfusa oranla
ortalamanin altinda seyrederler. Menopozdan sonra kadinlarda isleme hizi, biligsel
esneklik ve muhakeme kurmada daha kotu sonuclar elde edildigi gozlenmigtir. Bu
dénemdeki biligsel fonksiyonlarin en iyileri sdzel bellek ve gorsel bellektir. (Bojar vd
2012). Literaturde 6strojen seviyelerinin dismesinin, yasamin bu periyodunda biligsel
ve fiziksel disfonksiyon igin sorumlu oldugu dusundlmektedir. Ancak 6strojen

replesman tedavisinin biligsel fonksiyon Uzerindeki etkisini arastiran arastirma bulgulari
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celigkilidir (LaCroix vd 2011, Carter vd 2012). Bu nedenle, problemin sadece Ostrojen
eksikliginden daha karmasik oldugu dusunulmektedir. Arastirma sonuglarindaki sayisiz
tartismalar bu populasyondaki bilissel fonksiyonu iyilestirebilecek saglk ve sosyal
yonlerinin ayrintih aragtirildigi  bir arastirmaya ihtiyag oldugunu gostermektedir.
Yukaridaki konular ile ilgili arastirmalar bu doénem boyunca bilissel fonksiyonun
disfonksiyonu ile iligkili diger endokrin organlarinda diger aciklanamayan
disfonksiyonlarin  oldugunu géstermektedir. Literatirde vyaslanma ile biligsel
fonksiyonlarda, bu aksin potansiyel etkisinde ve hipotalamus-hipofiz-tiroidin

fonksiyonunda degisiklik oldugu ifade edilmektedir.

2.2. TEDAVILER

2.2.1. Hormon replasman tedavisi (HRT)

Menopozal dénemin siklikla karsilagilan slbjektif klimakterik semptomlari 50’
yaslarda en st noktadadir. Siklikla goérilen ve vazomotor, norendokrin sistemi
ilgilendiren sicak basmasi, gece terlemesi, insomnia, karakter degisimleri, anksiyete,
irritabilite, hafiza ve dikkat kaybi kendine glven duygusunu yitirme, ¢arpinti hissi, bas
agrist vb. semptomlar kadinin premenopozal 40li yaslarinda baslayabilir. Bu
degisimlerdeki primer neden dolagimdaki 6strojen diizeylerindeki azalmadir. Ostrojen
eksikligine baglh semptomlarin siklik ve siddeti slphesiz kigisel varyasyonlar iginde
seyretmektedir (Hassa H. Hormon Replesman tedavisi, Menopoz ve Osteoporoz,
Ertungealp E, Seyisoglu H. 2000, 144).

Pre ve postmenopozal kadinda ilk 5-6 yillik donemde 6strojen eksikligine bagli alt
urogenital rahatsizliklar, libido kaybi, bag dokusu degisikliklerine bagl cilt incelmeleri,
atrofik degisimler, eklem agrilari, idrar inkontinansi, uterus prolapsusu, sistorektosel
sorunlar, serebrovaskuler atak, koroner kalp hastaliklari ve osteoporoz ile de
kargilagilabilir (Hassa vd 2000).

Hormon Replasman Tedavisi'nin (HRT) asil amaci: kadin hayatini uzatmak degil
yasanan Omur icinde premenopozal — menopozal ve postmenopozal donemdeki

kadinlarin yasam kalitesini arttirmaktir (Hassa vd 2000).
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HRT bu amag icinde olgularda hormon eksikliginin akut donem, ara donem, uzun
donemlerde ortaya ¢ikacak semptomlarini iyilestirmek (geriletmek ya da tamamen

ortadan kaldirmak) prensibi ile uygulanir.

Kirk merkezde yapilan, 50-79 yas arasi 16.608 kadini iceren Diinya Saglk
Orgiti’niin - galismasinda hormon tedavisinin kalp-damar hastaliklarinin  riskini
azaltmadigini, aksine ilk 1-2 yil igerisinde bu riski artirdi§i gérilmektedir. DSO
calismasinda koroner arter hastaligi riskinde %29, meme kanseri goérilme sikliginda
%26, inme riskinde %41 ve tromboemboli riskinde 2 kat artis oldugu goértimektedir.
Ates basmasi, terleme ve carpinti gibi belirtilerin 1 yilin sonunda tedavi alanlarin
%75'inde, almayanlarin ise %50’sinde kayboldugu goérulmektedir. Bu belirtilerin
kaybolmasina bagh olarak tedavi alan hastalarda daha az uyku sorunu oldugu

gorulmektedir (Dormire 2003).

ingiltere’de 1 milyon kadinin verilerinden elde edilen Milyon Kadin Calismasi
sonuglarininda DSO calismasina benzer oldugu, yani kalp hastaliklari konusunda
koruyucu bir etkisi olmadigi, kemik erimesini azalttigi ve meme kanseri riskini artirdigi
belirtiimektedir (Dormire 2003).

Ostrojen eksikligi postmenopozal osteoporozun ana nedenidir ve bu kemik
yapisindaki degisikligin artisina sebep olur. Bu durum kemik rezorpsiyonu ve olusumu
arasinda dengesizlikle sonuglanir, boylece kemik mineral artisinda bir azalma ve kirik
riskinde artis gozlenir (Riggs vd 2002). Hormon tedavisi erken ve ge¢ postmenopozal
dénemdeki bu degisimleri tersine gevirir. Bununla birlikte 6zellikle DSO’niin yayinladigi
¢alismadan sonra osteoporozun Onlenmesi ve yonetimine ydnelik postmenopozal
donemdeki hormon tedavisinin uzun doénemdeki rolu tartismalidir (Sambrook ve
Cooper 2006, Lee vd 2007). Bu calisma 50 ve 79 yas grubundaki, cogu
kardiyovaskuler risk faktoru tagiyan kadini igerir. Cogu osteoporoz ¢alismasinin aksine
disiik KMY’si olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. DSO, dstrojen ve progesteron
tedavisinin (OPT) hem vertebral hem kalca kiriklarindaki %34 azalmayi da igeren
osteoporotik kiriklari azalttigini gosteren ilk buyuk randomize kontrolli ¢alismadir.
(Writing Groep WHI 2002). Ayrica Ostrojen Tedavisi (OT) girisimi daha sonraki

osteoporotik kiriklarda 6nemli oranda disus oldugu da gostermistir (Anderson 2004).
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2.2.2. Alternatif tedaviler

Bircok rahatsizlikta oldugu gibi menopoz déneminde de menopozun olumsuz
etkilerini azaltmak amaciyla alternatif tedavilerden yararlaniimaktadir. Yaklagik olarak
kadinlarin %40’i menopoz semptomlarinin tedavisi igin tibbi tavsiye istemektedirler, bu
nedenle DSO ¢ogu kadini OT veya OPT’yi birakmaya ve alternatif tedavi yéntemlerini
aramaya tesvik etmektedir (Nedrow vd 2006). Tamamlayici ve Tanimlayici Alternatif
Tip Ulusal Merkezi, alternatif tip alanini 5 kategoriye ayirmistir; biyolojik temelli, zihin-
beden, enerji, manipulatif, beden temelli terapiler ve tim tibbi sistemler (NCCAM ).
Bunlarin icinde tim tibbi sistemler genellikle kultirel bazli olduklari igin ve allopatikten
bagimsiz olarak gelisen teori ve pratigin karmasasini i¢cerdigi icin ¢gok daha karmasiktir
(Nedrow vd 2006). Ornegin dogu diinyasindaki tim tibbi sistemler énemli dlglide bati
dinyasindan farklidir; dncekiler bunu Cin’den ve Hindistan’dan alirken sonrakiler
homeopati ve naturopatiyi icermektedir. Her ne kadar bazi c¢alismalar bu terapilerin
yararlarini dnerselerde, bir sistematik derleme menopoz semptomlarini yonetmekte
alternatif tedavinin etkili olmadigini géstermistir (Nedrow vd 2006). Bu tarz ¢alismalar
alternatif tedavinin faydalarini ve zararlarini ispatlayabilmek i¢cin daha kapsamli sekilde
yuratulmelidir. Buna kargilik secici serotonin geri alimi ihbitorleri (SSRIs) veya
serotonin norepinefrin geri alimi inhibitorleri (SNRI), klonidin ve gabapentin testlerinin,
menopozdaki sicak soguk basmalarina etkileri kanitlanmistir. Ancak etkileri OT ya da
OPT’den daha azdir (Nelson vd 2006). Bu ilaglarin yilksek semptomatik rahatsizliklari
olan ve OT ya da OPT kullanamayan kadinlar tarafindan kullanilimasi 6nerilir (Nelson
vd 2006).

Tibolone vazomotor semptomlarin tedavisinde kullanilan baska bir secgenektir.
Avrupa, Kanada ve Tayvan da dahil olmak UGzere Latin Amerika ve Asya’nin diger
Ulkelerinde mevcuttur (Wang vd 2008). Tibolone, geleneksel HT ile karsilastirildiginda
daha dusuk uterus kanamasina katki saglayan, kanostrojen, androjen ve progesterona
benzer birgok aktif metabolite sahip sentetik bir ilagtir (Wang vd 2008). Birgok galisma
HT ile karsilastiriidiginda etkili oldugunu gostermesine ragmen, kullanimi meme ve
endometriyumda HT’ye benzer riskler tasir (Umland ve Falconieri 2012). Umland ve
Falconieri tibolone’nin HT’den daha guvenli olmayacagini bildirmistir (2012). Bu
nedenlerden dolayr vazomotor semptomlarin tedavisinde tibolonenin HT yerine
kullanilmasi i¢in faydalarinin ve zararlarinin iyi degerlendirilmesi gerekmektedir. Ayrica
akapunktur, meditasyon, ilerleyici kas relaksasyonlari, Dbitkisel &strojenler,
antikonvulzan ilaglar ve E-vitamini de menopoz déneminde kadinlar tarafindan tercih

edilen alternatif tedavi yontemleri arasinda yer almaktadir.
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2.3 Hipotez

Bu calismanin hipotezi: cerrahi menopoz sonrasi kadinlarin fiziksel, psikososyal ve

biligsel fonksiyonlari olumsuz yonde etkilenir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Galigmanin Yapildig: Yer

Bu calisma Ozel Saglik Hastanesi, Denizli Devlet Hastanesi, Servergazi Devlet
Hastanesi ve Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu'nda

yapiimistir.

Calismanin yapilmasinda etik acidan engel olmadigina Pamukkale Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 03.08.2016 tarih ve 60116787-
020/47564 sayili kurul toplantisinda onay verildi.

3.2. Galismanin Siresi
Bu ¢alisma Subat 2017 — Aralik 2017 tarihleri arasinda yapildi.
3.3. Katilimcilar

Calismaya Ozel Saglk Hastanesi, Denizli Devlet Hastanesi ve Servergazi Devlet
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dodum Poliklinigi'ne basvurmus ve uzman hekim
tarafindan menapoz igin cerrahi endikasyon tanisi (total abdominal histerektomi ve

bilateral salpingo ooferektomi) almig 25 katihmci dahil edildi.

Katilimcilarin kisisel ve hastalikla ilgili sorgulamalari demografik kayit formuna
kaydedildi. Calismaya katilacak tim katilimcilarin fiziksel fonksiyonlari; 5 kez otur kalk
testi, otur uzan testi, yari comelme testi, el kavrama kuvvetini 6lgme testi, , psikososyal
fonksiyonlari; Algilanan Stres Olgegi, Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi,
Center for Epidemiologic Depresyon Skalasi ve Kadin Saghg: Inisiyatifi Uykusuzluk

Olgegi, bilissel fonksiyonlari ise Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi ile
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degerlendirildi. Katilimcilar operasyona girmeden once ve cerrahiden en az 3 ay sonra

ayni 6lceklerle degerlendirildi. Degerlendirmeler bir fizyoterapist tarafindan yapildi.

3.4. Goniilliiler igin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
- 35-55 yag araliginda olmak
- Okuryazar olmak

- Menopoz i¢in cerrahi endikasyon tanisi almig olmak

3.5. Goniilliiler igin Harig Tutulma Kriterleri

- Diyabetus mellitus, inme ve fiziksel 6zri bulunanlar
- Pace maker kullananlar

- MI éykuasu olanlar

- Kardiyovaskuler cerrahi dykusu olanlar

- Meme kanseri vb nedenler ile ila¢ kullananlar

- Kooperasyon kurulamayalar

- lleri dlzey psikiyatrik sorunu olanlar

3.6. Goniilliiler igin Galismadan Gikarilma Kriterleri

- ikinci degerlendirmeye katilamayanlar
- Testleri bitiremeyenler

- Cerrahi menopoz sonrasi baska bir hastalik nedeniyle ameliyat gecirmis ve ilag

kullanan hastalar
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3.7. Kayit ve Degerlendirme Formu

Kadinlarin demografik bilgileri;

dogum tarihi,

- kilosu,

- boyu,

- Vucut kitle indeksi VKI),

- mesleqi,

- sosyal guvencesi

- egitim durumu,

- medeni hali,

- esinin is durumu,

- ilk menars tarihi,

- gebelik hikayesi (ilk dogum yasi, canli dogum ve disuk sayisi, dogum sekli)
- hormon tedavisi alma (tipi ve suresi),

- ameliyat 6ykUsUu (ameliyat nedeni ve bdlgesi),
- osteoporoz varligi,

- kronik hastalik,

- kullanilan ilag ve siresi,

- soy gegmis,

- kalsiyum tuketim o6ykistu (her gun duzenli kullanim, ara sira, genelde
kullanmaz)

- sigara kullanimi (birakma stiresi, kullanim suresi, kullanim adeti)
- alkol kullanimu,

- egzersiz aligkanliklar (haftada en az 150 dakika egzersiz veya yurayus)

3.7.1. Spinal agrinin degerlendirilmesi

Bu calismada katihmcilarin vulvovajinal bolgedeki rahatsizliklarinin sempatik
(L1,L2) ve parasempatik (S2-S4) innervasyonlarindan dolayr omurgaya ve pelvik
taban kaslarina yansiyabilecedi diasuldiagu icin  calismada spinal agrinin

degerlendirilmesi gerektigi uygun gorulda.
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Katiimcilarin spinal agrnisi demografik veri formunda agrinin varhigi, agrinin yeri
(boyun, sirt, bel, kuyruk sokumu bdélgesi), ne kadar zamandir agri probleminin oldugu
(1 aydan az, 1-3 ay, 3-6 ay, 6 aydan fazla), agrinin ne zaman olustugu (istirahatte veya
aktivite sirasinda) sorgulandi. Agrinin siddetini 6lgcmek icin ise vertikal Gorsel Analog
Skala’dan faydalanildi (Ek 1).

3.8. Fiziksel Fonksiyonlari Degerlendirme

3.8.1. 5 kez otur kalk testi

Kardiovaskuler endurans ve fonksiyonel mobilite, 5 kez otur-kalk testi ile
degerlendirildi. 5 kez otur kalk testinin fonksiyonel durumu belirlemek icin 6 dakika
yurime testinin alternatifi olarak kullanilabilecegi kanitlanmistir (Ozalevlia vd 2007,
Meriem vd 2015). Katilimcilardan arkasi destekli bir sandalyede otururken, herhangi bir
destek almadan, yapabildikleri kadar hizli bir sekilde ayada kalkmalari ve tekrar

oturmalari istendi. Bu hareketi 5 kez tekrar ettikleri stre kronometre ile olguldi ve

sonug saniye olarak kaydedildi (Resim 3.8.1) (Ek 2)

Resim 3.8.1. 5 Kez Otur Kalk Testi
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3.8.2. Otur ve uzan testi

Govde fleksiyonu ve hamstring kas grubunun esnekliginin degerlendiriimesinde otur
uzan testi kullanildi. Test aleti; 35 cm uzunlugunda, 45 cm genigliginde, 32 cm
yuksekligindedir. Ust parcanin élgileri ise 50 cm uzunlugunda 45 cm genisligindedir.
Bu Ust parca ayak destegi Uzerinde 15 cm daha 6ne dogru uzanmaktadir. 0’dan 50

cm’ye kadar olan mezura Ust parganin ortasinda yer alir.

Test yapilacak birey yere uzun oturur pozisyonda test aletine ayak tabanlarini
temas edecek sekilde oturtuldu. Aletin kaymasini engellemek amaci ile test aleti duvar
ile temasta olacak sekilde pozisyonlandi. Gévde fleksiyonu sirasinda kisinin dizlerinin
blkilmesini engellemek amaci ile test yapan kisi tarafindan dizlerden destek verildi.
Test edilen bireyden mimkuin oldugu kadar 6ne dogru uzanmasi istenilmis ve ulasilan
son noktada en az 2 sn durmasi sdylenerek uzanilabilen mesafe cm cinsinden
kaydedildi. Test 3 kez tekrarlandi en iyi puan analiz igin kullanildi (Resim 3.8.2) (Ek 2).

] E——

A AT NS ) m ,. -

Resim 3.8.2. Otur Uzan Testi
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3.8.3. Yari gomelme testi

Alt ekstremite kassal endurans yari ¢dmelme testi ile degerlendirildi. Bu testte
katihmcilardan sert bir zeminde, ayakkabisiz olarak, ayaklar omuz genisliginde acik,
eller belde destekli ve gévde dik olacak sekilde, yarim ¢omelip kalkmalari istendi. Test
fizyoterapistin “basla” komutuyla bagladi ve katiimcilarin 1 dakikada yaptiklari
comelme hareketi sayilarak kaydedildi. Test sirasinda katilimcilardan diz ayagin 6nunu
gegmeyecek sekilde comelmeleri, topuklarini yerden kaldirmamalari ve gévdelerini dik
tutmalari istendi. Testi tamamlayamayan katilimcilarda kronometre ile olgllen sire

saniye olarak ve bu suredeki tekrar sayisi kaydedildi (Resim 3.8.3) (Ek 2).

Resim 3.8.3. Yari Comelme Testi

3.8.4. El kavrama kuvvetini 6lgme testi

Ust ekstremite kassal enduransi el kavrama kuvvetini dlgme testi ile
degerlendirildi. Kavrama kuvveti, JAMAR markali hidrolik el dinamometresi ile dlgulda.
Olglimler Amerikan El Terapistleri Dernegi'nin 6nerisi ile katilimcilar desteksiz oturma
pozisyonunda, dominant Ust ekstremite fleksiyonda, Onkol orta pozisyonda gdvde
yaninda destekli iken ayni fizyoterapist tarafindan 3 kez tekrarlanilarak ve ortalama
deger kgF olarak kaydedilerek yapildi. (Resim 3.8.4) (Ek 2).
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Resim 3.8.4 El Kavrama Kuvvetini Olgme Testi

3.9. Psikososyal Fonksiyonlari Degerlendirme

3.9.1. Algilanan Stres Olgegi

Algilanan Stres Olgegdi (ASO) Cohen ve arkadaglari tarafindan 1983 yilinda
olgularin stres diizeylerini belirlemek igin gelistirilmistir. Bu galismada Bilge, Ogce,
Gen¢ ve Oran (2007) tarafindan Tlrkge'ye uyarlamasi yapilan oOlgek kullanildi.
(Cronbach Alpha 0.81). Katiimcilar bu élgekte her bir maddede tarif edilen duygu ve
disunceyi gegirdikleri son ay i¢cinde ne kadar siklikla yasadiklarini "Hi¢ - Neredeyse hi¢
- Bazen - Oldukga sik - Cok sik" segeneklerinden kendilerine uygun geleni segerek

isaretlemeleri istendi.

5’li likert tipinde (0 hig, 4 ¢ok sik) hazirlanan dl¢edin ¢ maddesi ters (4.,5., 6.
Maddeler), bes maddesi diiz ifadelidir (1.,2.,3.,7.,8. maddeler). Olgekten toplam 0-32
puan arasinda puan alinmaktadir. Algilanan stres (1.,2.,3.,7.,8. maddeler) ve algilanan
bas etme (4.,5.,6. maddeler) olmak Uzere iki alt dlgedi bulunmaktadir. Olgek hem
toplam puan hem de alt dlcek puanlari Gzerinden de@erlendiriimektedir. Toplam puanin
yuksek olmasi algilanan stres dizeyinin yuksek olmasi anlamindadir. Alt digeklerden

alinan puanlarin yiksekligi ise olumsuz bir durumdur (Bilge vd 2007). (Ek 3)
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3.9.2. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi

Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HADO) katilimcilarin anksiyete
duzeylerini belirlemek igin kullanildi. Hamilton (1959) tarafindan gelistirilen bu 6lgek
bireylerde anksiyete dizeyini ve belirti dagilimini belirlemek ve siddet degisimini
O6lcmek amaciyla hazirlanmistir (Hamilton 1959). Hem ruhsal hem bedensel belirtileri
sorgulayan 14 maddeden olugsur. Olgekte maddelerin varli§i ve siddeti gdériismeci
tarafindan degerlendirilir. Derecelendirme her belirti icin ayrica belirlenmis, 0 ile 4
arasinda bir puanlama dizgesi yardimiyla yapilmaktadir. 0 Yok, 1 Hafif (dliizensiz ve
kisa surelerle ortaya ¢ikar) 2 Orta (daha surekli ve daha uzun sireli olarak ortaya cikar,
hastanin bunlarla basa ¢cikmasi énemli ¢abalari gerektirir) 3 Siddetli (stirekli, hastanin
yasamina egemen) 4 Cok siddetli (kisiyi inkapasite durumuna getirici) olarak
degerlendirilir. Turkce gecerlilik ve guvenilirlik ¢galismasi Yazici ve arkadaslari (1998)

tarafindan yapilmigtir. (Ek 4)

3.9.3. Center for Epidemiological Studies Depression Scale

The Center for Epidemiological Studies Depresyon Olgedi (CES-Depresyon
Olgegi) katihmcilarin depresif semptomlarinin varligini ve siddetini belirlemek igin
kullanildi. CES Depresyon Olgedi Amerikan Ulusal Halk Saglig! Enstitlisu tarafindan
gelistiriimistir. CES-Depresyon Olgedi epidemiyolojik caligmalarda tani igin degil
depresyonun varhigini taramak i¢in kullaniimaktadir (Boyd vd 1982). Bu o6lcek depresif
semptomlari 6lgmede duyarli bulunmustur (Hubley vd 2003). Olgek 20 maddeden
olusmaktadir (Carpenter vd 1998). Olcekte hastanin gegen hafta boyunca hissettikleri
dort cevap ile degerlendiriimektedir. Puanlama:  “Higbir Zaman-Nadiren (1 ginden
daha az)” cevabi 0, “Birazcik-Birka¢ Kez (1-2 guin)” cevabi 1, “Arada Sirada-Bazen (3-4
glin)” cevabi 2 ve “Cokga-Cogu Zaman (5-7 gun)” cevabi 3 olarak puanlanmaktadir. 4,
8, 12 ve 16 numarali maddeler ters yonllu olarak puanlanmaktadir. Toplam puan araligi
0 ile 60 arasindadir. Amerikan normlarina gére 16 puan ve Ustu alan hastalar
depresyonda olan hastalar olarak degerlendirilir (Orme vd 1986, Leventhal vd 2006).
Turkge gegerlilik ve guvenilirlik galismasi Tatar ve arkadaslari tarafindan yapilmistir
(Tatar vd 2010). (Ek 5)
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3.9.4. Kadin Saghgi inisiyatifi Uykusuzluk Olgegi

Kadin Saghgi inisiyatifi Uykusuzluk Olgegi (KSIUO) katiimcilarin emosyonel
durumlarina etki edebilecek uykusuzluk duzeylerini degerlendirmek amaciyla kullanildi.
Kadin Saghg: inisiyatifi Grubu 50-79 yas gruplari arasindaki 66269 postmenopozal
kadin Uzerinde yapilan arastirmada uykusuzlugu degerlendirmek icin 10 sorulu Olgek
kullanmigtir. Levine ve ark. Bu 10 madde Uzerinden 5 sorudan olugan Kadin Sagligi
inisiyatifi Uykusuzluk Olgegini (Women’s Health Initiative Insomnia Rating Scale)
gelistirmiglerdir (Levine vd 2003, 2005). Ulkemizde gecerlilik ve givenilirlik calismasi
Timur ve Sahin tarafindan 2009 yilinda yapiimistir. Ozellikle menopozal dénemdeki
uykusuzluk yakinmasini degerlendirmek icin kullanilabilecek gecerli ve guvenilir bir
Olcektir (Levine vd 2005).

Olgek 5 sorudan olusan likert tipte bir dlgektir. Olcekteki ilk 4 soru uykusuzlugun
baslayisi, uykuyu surdirememe ve sabahlari erken uyanma durumunu belirlemektedir.
Son soru ise uyku kalitesiyle iligkilidir. Her bir soruya verilen yanit son 4 haftada ve her
haftadaki siklik diistiniilerek bireyin deneyimlerine gére cevaplanmaktadir. KSiUO’de
her bir madde 0’dan 4’e kadar puanlanmis olup verilen yanita gbére degerlendirme
yapilmaktadir. KSiUO'de ilk 4 soruda 0 puan uykusuzlukla iligkili hi¢ sorun
yasanmadigini gostermektedir 4 puan ise uykusuzlukla iligkili haftada 5 kez ya da daha
fazla sorun yasadigini gdstermektedir. Olgekten alinan en yiiksek puan uykusuzluk
belirtilerinin en blylk derecesini gostermektedir. Olgekten alinabilecek en disiik puan
0, en yuksek puan 20'dir. (Ek 6)

3.10. Biligsel Fonksiyonlari Degerlendirme

3.10.1. Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi

Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi (MBDO) katiimcilarin  biligsel
fonksiyonlarini degerlendirmek icin kullanildi. Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi
saglikli bireyleri, hafif bilissel bozuklugu olan bireylerden ayirt etmek iddiasiyla,
Nasreddine ve arkadaslar tarafindan gelistiriimis bir tarama 6lgegidir (Nasreddine vd
2005). Uygulama siiresi yaklagik 10 dakika olan MBDO, bir sayfadan olugan kisa ve

uygulamasi kolay bir dlgektir. Turkge dahil 24 ayr dile gevirisi ve uyarlama ¢alismalari
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yapilmistir. Ulkemizde gegerlilik ve guvenilifik calismasi Ozdilek ve Kenangil
tarafindan 2014 yilinda yapiimistir (Ozdilek ve Kenangil 2014). Olgekte dikkat ve
konsantrasyon, ydnetici iglevler, bellek, dil, gérsel-mekansal beceriler, soyut disinme,
hesaplama ve yonelim boyutlarini degerlendiren maddeler bulunmaktadir. Olgekten
alinabilecek en diusik puan 0, en yiksek puan 30 dur. Ulkemizde yapilan
standardizasyon galigmasi sonucunda, saglikli bireyleri hafif bilissel bozuklugu olan
bireylerden ayirt etme kesme puani 21 olarak belirlenmistir (Selekler vd 2010).
Montreal Bilissel Degerlendirme Testi’ nin bilissel bozukluk yelpazesinin 6zellikle hafif
evrelerinde kullaniimasi 6nerilmektedir. Bilissel bozuklugun daha ileri evrelerinde ise
tarama amaciyla halen yaygin olarak kullaniimakta olan Mini Mental State Examination
(MMSE)’nin daha kullanigh oldugu belirtiimektedir (Nasreddine vd 2005). (Ek 7)

3.11. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS paket programiyla analiz edildi. Sirekli degiskenler ortalama
standart sapma ve kategorik degigskenler say! ve yuzde olarak verildi. Dagihmlarinin
normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Shapiro Wilk testi kullanildi. Bagimli
grup karsilastirmalarinda, katilimcilarin cerrahi éncesi ve sonrasi fiziksel, psikososyal
ve biligsel fonksiyonlarinin karsilastimalarinda parametrik test varsayimlari saglandigi
icin iki es arasindaki farkin énemililik testi; psikososyal fonksiyonlardan Algilanan Stres
Olgegi'nden alinan verilerde parametrik test varsayimlari saglanmadigi igin Wilcoxon
eglestiriimis iki drnek testi kullanildi. Katilimcilarin yas gruplarina goére ayrilan veriler
incelendiginde bagimsiz gruplarda t test kullanildi. TUm analizlerde p<0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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Bu calismaya baslangicta menopoz icin cerrahi endikasyonu (total abdominal

histerektomi ve bilateral salpingo ooferektomi) konan 70 kisi katildi ancak bunlardan

30'u preoperatif dénemde zaten menopoza girmis oldugu icin, 5 katilimci ¢alismaya

katiimaya gonulli olmadidi igin ve 2 katihmci okur- yazar olmadidi i¢in calismaya dahil

edilmedi. Bunun sonucunda menopoz igin cerrahi endikasyonu almis ve henlz

menopoza girmemis dahil edilme kriterlerine uygun 33 kisi ¢alismaya dahil edildi.

Bunlardan 2 katilimci dederlendirme esnasinda ameliyata girmek zorunda oldugu igin,

1 katilimci meme kanseri oldugu icin ve bundan dolayi ilag kullandigdi i¢in ve 5 katilimci

2. degerlendirmeye gelemedidi igin galismadan ¢ikarildi. Sonu¢ olarak bu ¢aligsmaya
dahil edilme kriterlerine uygun 25 kigi dahil edildi. (Sekil 1) .

n=70
katilimci
| | | |
n=30 n=5 n=2 n=33
katilimci katilimci katilimcr okur- katilimci
preoperatif calismaya yazar degildi calismaya katildi
donemde katilmak igin
postmenopoz gonullu degildi
| | | |
n=2 n=>5 n=1 n=25
katilimci katilimer 2. katimcir meme katilmci
degerlendirme degerlendirmeye kanserinden calismaya dahil
esnasinda gelemedi dolayi ilag edildi
ameliyata girdi kullaniyor

Sekil 1 Katiimci akis semasi
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4.1 Tanimlayici Bulgular

Bu calismaya 40 ve 54 yaslari arasinda menopoz igin cerrahi tanisi almig (total
abdominal histerektomi ve bilateral salpingo ooeferektomi) 25 kadin dahil edildi.
Katiimcilarin yas ortalamasi 45.96 + 4.26 yil, boy ortalamasi 1.60 + 0.77 cm, agirlk
ortalamalar 77.92 + 11.95 kg, vucut kitle indeks ortalamalari 30.57 + 4.5 kg/cm?dir.
Katiimcilarin 12’si ev hanimi (%48), 10’u ¢alisan (%40), 3'u emekli (%12) ve medeni
durumlarina bakildiginda 22’si evli (%88), 3’'u bekar (%12) ‘dir. Dogum hikayesi
incelendiginde katihmcilarin 23’0 (%92) dogum yapmis, 2’si (%8) dogum yapmamisgtir.
Dogum yapan katiimcilarin 17’si normal dogum (% 74), 1'i sezeryan (%4.3), 5’i hem
sezeryan hem normal dogum (%21.7) ile dogum yapmistir. Katilimcilarda sigara (%80
kullanmiyor) ve alkol kullanimi (%100 kullanmiyor) yaygin degil iken, katihmcilarin
24’0n0n (%96) egzersiz alskanlhigi (haftada 150 dakika ve uzeri egzersiz yapmak)
bulunmamaktadir (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1. Katilimcilarin Demografik Ozellikleri

Degiskenler Min-maks X *SS
Yas (yil) 40-54 45,96 + 4,26
Boy uzunlugu (cm) 1,47-1,75 1,60 £ 0,77
Vucut agirhgi (kg) 53-101 77,92 £ 11,95
VKi (kg/cm?) 43,70 30,57 £ 4,5
ik adet yas! (yil) 10-16 13,16+ 1,5
ik dogum yas! (yil) 16-29 21,48 +£3,9
Gebelik sayisi 1-6 3,17+ 1,15
Canli dogum sayisi 1-3 2,26 £ 0,6
Dusuk sayisi 1-3 1,47 + 0,74
Degiskenler n %
Meslek

Ev hanimi 12 48

Calisan 10 40

Emekli 3 12

Sosyal Giivence
SSK 16 64



Bagkur
Emekli sandigi
Devlet sigortasi (issizler
icin)
Egitim Durumu
ilkokul
Ortaokul
Lise ve dengi
Lisans
Medeni Durum
Evli
Bekar
Esi Calisan
Hayir
Evet
Emekii
Dogum Hikéyesi
Evet
Hayir
Dogum Sekli
Normal vajinal
Sezeryan
Normal vajinal ve sezeryan
Osteoporoz Hikayesi
Var
Yok
Hormon Tedavisi Alma
Evet
Hayir
Ameliyat Hikayesi
Hayir
Evet
Gecirilen Ameliyat
Guatr
Safra kesesi
Kalp problemleri

Sag bébrek alindi

16

22

14

23

17

23

22

10

R N W DN

16
16

64
16
12

88
12

18.2
63.6
18.2

92

74
4,3
21,7

92

12
88

40
60

13.3
20
13.3
6.7

30



Burun ameliyati
Sistolsel
Miyom ameliyati
Bel fitigi
Tup baglama ameliyati
Kronik Hastalik Hikayesi
Var
Yok
Kronik Hastalik Bélge
Kalp, guatr
Endokrin hastaliklar
Romatizma
Astim
llag Kullanimi
Evet
Hayir
Hangi llaglar
Kolesterol
Kortizon
Tansiyon
Antidepresan
Antidepresan, antiasit
Kalp
Kas gevsetici
Soy Ge¢mig Hikayesi
Hayir
Evet
Soy Gegmis Hastaliklar
Diyabet
Diyabet, kalp
Diyabet, kalp, tansiyon
Kalp,
Diyabet, akciger kanseri
Kalsiyum Tuketimi
Her gin dizenli kullanim
Ara sira

Genelde kullanmaz

P RN RPN

11
14

N N N -

15

I N N o N =

20

13.3
6.7
13.3
6.7
6.7

44
56

8.3

58.3
16.7
16.7

40
60

10
10
40
10
10
10
10

20
80

30
10

50

80
16

31



Sigara Kullanimi
Evet
Hayir
Biraktim
Alkol Kullanimi
Evet
Hayir
Egzersiz Aligkanligi
Var
Yok
Omurgada Agri
Yok
Var
Agdrinin Yeri
Boyun
Bel
Sirt
Kuyruk sokumu
Agri Ne Zaman Basladi
1 aydan daha az
1-3 ay
3-6 ay
6 aydan fazla
Agri Ne Zaman Olusuyor
istirahatte

Aktivite sirasinda

20

25

24

O N ©

15

10
9

16
80

100

96

24
76

42.1
47.4
10.5

0
0
21.1
78.9

52.6
47.4

32

min: minimum, maks: maksimum, X: Ortalama, SS: Standart sapma, VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Tablo 4.1.2 CES Depresyon Olgegi ve Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi kesme

puanlarina gore katihmcilarin hafif bilissel bozukluk ve depresyon verileri

Degiskenler Cerrahi Menopoz Cerrahi Menopozdan
Oncesi 3 ay sonra
n(%) n(%)
CES Depresyon
(=15) 6 (24) 11 (44)
CES Depresyon
(= 16) 19 (76) 14 (56)
MBDO
(= 20) 5 (20) 4 (16)
MBDO
(=21) 20 (80) 21 (84)

CES-Depresyon: The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; CES Depresyon Olgegi'ne gére
> 16 puan alanlar depresyondadir; MBDO: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi; MBDO’ya gére (< 20
puan alanlarda hafif biligsel bozukluk vardir)

Bu calismada kullanilan de@erlendirme Olgeklerinden 2 tanesinin kesme
puanlari bulunmaktadir. CES Depresyon Olgegine gére = 16 puan alanlar depresyonda
kabul edilirken, Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegine gore < 20 puan alanlarda
hafif bilissel bozukluk goérilmektedir. Buna gére ameliyat dncesi depresyonda olan kisi
orani %19 iken ameliyat sonrasi bu oran %14’e dusmustir. Montreal Biligsel
Degerlendirme Olgegi'ne gére ise ameliyat dncesi hafif bilissel bozuklugu olan kisiler
katihmcilarin %20’ini kapsarken ameliyat sonrasi bu oran %16’ya dusmustir (Tablo
4.1.2).
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4.2 Sonuglara iligkin Bulgular

4.2.1 Katihmcilarin cerrahi menopoz oncesi ve sonrasi spinal agri, fiziksel,
psikososyal ve biligsel fonksiyon degerlendirme verilerinin
karsilagtiniimasi

Cerrahi menopozun fiziksel fonksiyonlara etkileri incelendiginde, 5 kez otur-kalk
testi, otur- uzan testi, yari ¢dmelme testi ve el kavrama kuvvetini élcme testinde,
ameliyat sonrasinda, ameliyat 6ncesine goére istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05). Gorsel Analog Skala yardimiyla bilgi edindigimiz spinal agrida ise
ameliyattan sonra iyilesme oldugu ve bu iyilesmenin istatistiksel olarak anlamli oldugu
go6zlendi (p<0.05), (Tablo 4.2.1.1).

Tablo 4.2.1.1 Katihmcilarin cerrahi menopoz 6ncesi ve operasyondan 3 ay

sonraki spinal agri ve fiziksel fonksiyon degerlendirme verilerinin karsilastiriimasi

Degiskenler Cerrahi Menopoz Oncesi | Cerrahi Menopozdan pP*
3 ay sonra
X % SS X * SS
Spinal Agri
GAS 5.68 + 2.38 3.68 £ 3,20 0.014~

Fiziksel Fonksiyonlar

5 kez otur-kalk testi 12.48 + 3.63 11.96 £ 2.73 0.403
Otur-uzan testi 21.11£10.13 19.70 £ 7.85 0.449
EKKOT dominant 47.20 £ 14.73 49.58 + 11.71 0.152
Yari gomelme testi 34.52 £+ 9.95 37.76 £ 10.83 0.095

*p<0,05;SS: Standart Sapma; GAS: Gérsel Analog Skala; EKKOT: El Kavrama Kuvveti Olgme Testi

Cerrahi menopozun psikososyal fonksiyonlara etkileri incelendiginde Algilanan
Stres Olgegi ve Algilanan Stres Olgeginin alt élgekleri ASO Stres ve ASO Bas etme,
Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi, Kadin Saghgi Inisiyatifi Uykusuzluk
Olgegi'nde cerrahi menopoz 6ncesi ve sonrasi veriler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gérilmez iken (p>0.05) CES-Depresyon Olgegi'nde ameliyat sonrasi
katilimcilarin depresyon duzeylerinde iyilesme oldugu gozlendi. Bu iyilesme istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05), (Tablo 4.2.1.2).
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Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegine gore ise katlimcilarin biligsel
fonksiyonlarinda ameliyat éncesinde ve sonrasinda anlamli derecede bir farklihk
bulunmadi (p>0.05), (Tablo 4.2.1.2).

Tablo 4.2.1.2 Katihmcilarin cerrahi menopoz dncesi ve operasyondan 3 ay

sonra psikososyal ve biligsel fonksiyon degerlendirme verilerinin karsilastiriimasi

Degiskenler Cerrahi Menopoz Cerrahi Menopozdan p*
Oncesi 3 ay sonra
X £ SS X £ SS

Psikososyal Fonksiyonlar

ASO 17.00 £ 5.44 14.84 + 7.35 0.115

ASO stres 11.84+4.30 9.924+5.42 0.053
ASO bas etme 5.161£2.30 4.76+2.85 0.465
HADO 17.48 £8.11 16.32 + 9.64 0.426
CES-Depresyon 26.12 £ 14.92 20.28 + 13.68 0.046*
KSIUO 9.8+5.12 10.84 + 4.96 0.233

Bilissel Fonksiyonlar
MBDO 22.36 + 3.00 23.52 +3.92 0.062

*p<0.05;SS: Standart Sapma; ASO: Algilanan Stres Olgegi; HADO: Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi; CES-
Depresyon: The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; KSIUO: Kadin Saghg inisiyatifi Uykusuzluk

Olgegi; MBDO: Montreal Biligssel Degerlendirme Olgegi

4.2.2 Katihmcilarin yas gruplarina gore dagihmi

Bu galismaya 40 ve 54 yas arasinda menopoz igin cerrahi endikasyonu almig 25
kisi katilmig olup, katihmcilari yas araligina goére gruplandirdigimizda ise 40-46 yas
araliginda 16 kisi (%64), 47-54 yas aralidinda ise 9 kisi (%36) bulunmaktadir (Tablo
4.2.2.1).

Tablo 4.2.2.1 Katilimcilarin yas gruplarina gore dagihmi

Gruplar Yas arahgi N %

Grup 1 40-46 16 64
Grup 2 47-54 9 36
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4.2.3 Katihmcilarin yas gruplarina goére spinal agri ve fiziksel degiskenlerinin

karsilagtiriimasi

Katilimcilarin yas gruplarina goére spinal agri ve fiziksel degiskenleri karsilastirildi,
ameliyat 6ncesi ve sonrasi yapilan testlerde iki grup arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamli olmadigi gérulda (p>0.05), (Tablo 4.2.3.1).

Tablo 4.2.3.1 Katihmcilarin yag gruplarina goére spinal agri ve fiziksel degiskenlerinin

karsilastiriimasi

Degiskenler 1.Grup (40-46 yag) 2.Grup (47-54 yas) p*
X *= SS X *= SS
Cerrahi 6ncesi
ilk GAS(cm) 6.42 +2.46 443 £1.72 0.077
ik 5 kez otur kalk testi 12.19 £ 2.99 13.00 £ 4.72 0.602
ik otur uzan testi 19.80 + 10.19 23.56 + 10.22 0.409
ik yari gdmelme testi 34.38 £ 10.11 34.78 £ 10.27 0.925
ilk EKKOT dominant 43.13+12.81 54.00 + 15.93 0.080
Cerrahi sonrasi
Son GAS 272 +3.47 2.94 +2.86 0.870
Son 5 kez otur kalk testi 12.00 £ 2.83 11.89+2.71 0.925
Son otur uzan testi 19.31 + 8.48 21.75+£7.05 0.492
Son yari gémelme testi 36.38 £ 10.81 40.22 £ 11.05 0.405
Son EKKOT dominant 46.81 + 8.61 54.77 £ 14.50 0.096

*p<0.05;SS: Standart Sapma; GAS: Gorsel Analog Skala; EKKOT: El Kavrama Kuvveti Olgme Testi; ilk: cerrahi

menopozdan énce; son: cerrahi menopozdan 3 ay sonra
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4.2.4 Katihmcilarin yas gruplarina gore psikososyal ve biligsel degiskenlerin

karsilagtinimasi

Katiimcilarin yas gruplarina gore psikososyal degigkenleri karsilastiriidiginda
Algilanan Stres Olgegine gére ameliyat éncesinde ve sonrasinda 1. grup, 2. gruptan
daha streslidir (Tablo 4.2.4.1). Ancak bu veriler arasindaki fark sadece ameliyat

oncesinde anlamli bulundu (p<0.05).

Tablo 4.2.4.1 Katihmcilarin yas gruplarina gbére psikososyal ve biligsel

degiskenlerin karsilastirilmasi

Degiskenler 1.Grup (40-46 yas) 2.Grup (47-54 yas) p*
X * SS X *= SS
Cerrahi 6ncesi
ilk ASO 18.63 £ 5.43 14.11 £ 4.34 0.044*
ilk ASO stres 12.94+ 4.36 9.89 + 3.62 0.089
ilk ASO bas etme 5.69 + 2.15 4.22 +2.39 0.129
ilk CES-D 2844 + 15.17 22.00 + 14.37 0.310
ilk HADO 18.00 + 8.76 16.56 + 7.21 0.678
ilk KSIUO 9.56 £ 5.22 10.22 +5.21 0.765
ilk MBDO 22.44 + 3.03 22,22 +3.11 0.867
Cerrahi sonrasi
Son ASO 16.87 + 7.68 11.22 +5.36 0.063
Son ASO stres 11.25+5.50 7.56 + 4.64 0.102
Son ASO bas etme 5.38 £ 3.22 3.67 £ 1.66 0.154
Son CES-D 22.75 + 14.58 15.89 + 11.34 0.236
Son HADO 18.00+ 10.49 13.33+7.53 0.254
Son KSIUO 11.00+5.34 10.55+4.48 0.835
Son MBDO 23.56 *+ 3.20 23.44 £ 5.17 0.944

*p<0.05;SS: Standart Sapma; ASO: Algilanan Stres Olgegi; HADO: Hamilton Anksiyete Degerlendirme
Olgegi; CES-Depresyon: The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; KSIUO: Kadin Saghg:
inisiyatifi Uykusuzluk Olgegi; MBDO: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi; ilk: cerrahi menopozdan

Once; son: cerrahi menopozdan 3 ay sonra
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4.2.5 1. grubun (40-46 yas) cerrahi menopoz dncesi ve sonrasi spinal agri,

fiziksel, psikososyal ve biligsel degiskenlerinin karsilastiriimasi

1.Grubun cerrahi dncesi ve sonrasi spinal agri, fiziksel, psikososyal ve biligsel
degiskenlerine bakildiginda, katilimcilarin spinal agrilarinda cerrahi menopozdan sonra
iyilesme oldugu goéruldu (Tablo 4.2.5.1). Bu iyilesme istatistiksel olarak anlaml bulundu

(p<0.05). Diger veriler arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0.05).

Tablo 4.2.5.1 1. Grubun (40-46 yas) cerrahi menopoz dncesi ve sonrasi spinal agri,

fiziksel, psikososyal ve biligssel degiskenlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler Cerrahi Menopoz Cerrahi Menopozdan pP*
Oncesi 3 ay sonra
X £ SS X = SS
Spinal Agri
GAS(cm) 6.42 + 2.46 3.63 £ 3.58 0.010*
Fiziksel Fonksiyonlar
5 kez otur-kalk testi 1219+ 2.99 12.00 + 2.83 0.796
Otur-uzan testi 19.80 + 10.19 18.60 + 8.27 0.567
Yari gdmelme testi 34.38 £ 10.11 36.38 £10.81 0.426
EKKOT dominant 43.13 £ 12.81 46.47 + 8.80 0.150
Psikososyal Fonksiyonlar
ASO 18.63 £ 5.43 16.88 £ 7.68 0.344
ASO Stres 12.94 + 4.36 11.25 +4.50 0.254
ASO Bas etme 568 £2.15 5.38 £ 3.22 0.653
HADO 18.00 + 8.76 18.00 + 10.49 1.00
CES Depresyon 28.44 + 15.17 22.75 + 14.58 0.097
KSIUO 9.56 £ 5.23 11.00+5.34 0.235
Bilissel Fonksiyonlar
MBDO 22.44 + 3.03 23.56 £ 3.20 0.141

*p<0.05;SS: Standart Sapma; ASO: Algilanan Stres Olgegi; HADO: Hamilton Anksiyete Degerlendirme
Olgegi; CES-Depresyon: The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; KSIUO: Kadin Saghg:
inisiyatifi Uykusuzluk Olgegi; MBDO: Montreal Biligssel Degerlendirme Olgegi, GAS: Goérsel Analog Skala;
EKKOT: El Kavrama Kuvveti Olgme Testi
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4.2.6 2. grubun (47-54 yas) cerrahi menopoz dncesi ve sonrasi spinal agri,

fiziksel, psikososyal, ve biligsel degiskenlerinin karsilastiriimasi

2. grubun (47-54 yas) cerrahi dncesi ve sonrasi spinal agri, fiziksel, psikolojik ve
bilissel degiskenleri karsilastiriidiginda Algilanan Stres Olgegdi ve Algilanan Stres
Olgegi, Stres alt dlgeginde blyik 6lgiide iyilesme oldugu gériildii ancak bu veriler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p<0.05) (Tablo 4.2.6.1).

Tablo 4.2.6.1 2. Grubun (47-54 yas) cerrahi menopoz dncesi ve sonrasi spinal agri,

fiziksel, psikososyal ve biligssel degiskenlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler Cerrahi Menopoz Cerrahi Menopozdan pP*
Oncesi 3 ay sonra
X £ SS X = SS
Spinal Agri
GAS (cm) 443 +1.72 3.79 £ 2.67 0.597
Fiziksel Fonksiyonlar
5 Kez otur-kalk testi 13.00 £ 4.72 11.89+2.71 0.366
Otur-uzan testi 23.56 + 10.22 21.75+7.05 0.650
Yari gdmelme testi 34.78 £ 10.27 40.22 + 11.05 0.091
EKKOT dominant 54.00 + 15.93 54.78 + 14.50 0.744
Psikososyal Fonksiyonlar
ASO 1411+ 4.34 11.22 £ 5.36 0.053
ASO Stres 9.89 + 3.62 7.56 + 4.64 0.053
ASO Bas etme 422 +2.39 3.67 £ 1.66 0.444
HADO 16.56 + 7.21 13.33+7.53 0.356
CES Depresyon 22.00 £ 14.38 15.89 £ 11.34 0.298
KSIUO 10.22 £ 5.21 10.56 + 4.48 0.787
Bilissel Fonksiyonlar
MBDO 2222 +3.11 23.44 £5.17 0.295

*p<0.05;SS: Standart Sapma; ASO: Algilanan Stres Olgegi; HADO: Hamilton Anksiyete Degerlendirme
Olgegi; CES-Depresyon: The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; KSIUO: Kadin Saghg:
inisiyatifi Uykusuzluk Olgegi; MBDO: Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi, GAS: Gérsel Analog Skala;
EKKOT: El Kavrama Kuvveti Olgme Testi
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5. TARTISMA

Bu calismanin sonuglarina goére cerrahi menopoz sonrasinda cerrahi éncesine
go6re kadinlarin depresyon duygu duizeylerinde ve spinal agrilarinda iyilesme goéraldu.
Katilimcilar yas gruplarina goére siniflandirildiklarinda ise 40-47 yas arahdindaki
katilimcilarin cerrahi oncesi 47-54 yas araliindaki katilimcilara goére daha stresli
oldugu gozlendi. Bu durum cerrahi 6ncesi istatistiksel olarak anlamli iken cerrahi

sonrasi istatistiksel olarak anlamli degildir.

GUnumuzde menopoz donemine 6zgu bir sendrom olmamasina ragmen yapilan
bircok ¢calismada bu dénemde depresyon, anksiyete, irritabilite, yorgunluk, uykusuzluk,
unutkanlik, azalmis fiziksel ve biligsel fonksiyon bulgularina rastlanmaktadir (Tot 2004,
Borissava vd 2001, Bezircioglu vd 2004,Jasienska vd 2005, Sagds6z vd. 2001, Farrag
vd 2002). Ancak menopozun kadinlari depresyon ve anksiyete yonunden etkilemedigini
bildiren ¢alismalar da mevcuttur (Danaci vd 2003, Bosworth vd 2001, Dennerstein vd
2002). Menopoz sonrasi donemde yasanan depresyonun Yyeti yitimi, ruhsal hastalik
Oykulsu, kronik bedensel hastalik nedeniyle ilag kullanimi, 40 yasindan énce menopoza
giriimis olunmasi, egitim dizeyinin duguk olmasi ve menopozla ilgili danismanlik
almamis olma ile iligkili oldugu belirlenmistir (Bezircioglu vd 2004). Bazi ¢calismalarda
menopoz ddoneminde yasanan psikolojik belirtilerin tlkenin ekonomik durumu, issizlik
ve belirsizlik, zorlu yasam olaylari, aile sorunlari ile iligkileri vurgulanmis; orta yas
kadinini degerlendirirken psikososyal stresorlerin géz ardi edilmemesi gerektigi
Onerilmigtir (Borissava vd 2001, Hardy ve Kuh 2002).

Kadinlar igin menopoz, yasantisinin énemli bir ddnemini kapsamaktadir. Dogal
menopoz vicudun kendini hazirladidi bir stire¢ iken, cerrahi menopoz kadinlarin ani bir
sekilde hormon degdisimini yasadiklari, vicudun fizyolojik ydénden hazir olmadan
bilissel fonksiyonlara etkilerini arastirmak amaciyla ¢alismamizi planladik. Literatirde

cerrahi menopozun kadinlara etkilerini butin yodnleriyle birlikte degerlendiren bir
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¢alisma bulunmamaktadir. Calismamiz bu sorunlarin bir bitlin olarak degerlendiriimesi
gerektigini 6ngdrmekte ve bu sorunlari genis bir acgidan degerlendirmeyi
amaglamaktadir. Bu sorunlarin saptanmasi ve beraberinde saglik personelleri
tarafindan sorunlarin giderilmesine yardimci olunmasi, kadinlar igin bu dénemde biyUk

bir dnem tagimaktadir.

Cerrahi menopozun kadinlara etkilerini inceleyen calismalarda fiziksel,
psikososyal ve biligssel fonksiyonlar farkli parametrelerle incelenmis ve farkli sonuglar
ortaya cikmistir. Bu farkliliklarin bilgi toplama yonteminden, farkli kilttrdeki

populasyonlardan ve farkli yasam tarzlarindan kaynaklanabilecegi bildirilmistir.

Collaris ve ark. menopoz cerrahisi sonrasi menopozal sikayetleri ve hormonal
durumu arastirdiklar calismalarinda Green Klimakterik Skala'y1 kullanmis hastalarin
psikolojik, fiziksel ve vazomotor yonden nasil etkilendiklerini sorgulamistir (Collaris vd
2010). Bu calismada ameliyattan hemen sonra (10 gin) ameliyatin etkileri ylksek iken,
ameliyattan 5-6 hafta sonra premenopozal seviyeye inmigtir. Ameliyattan 5-6 hafta
sonra vazomotor semptomlarda ve uyku bozuklugunda bir degisme olmaz iken
anksiyete, depresyon, somatik problemlerinde ve kas ve iskelet sistemi agrilarinda

iyilesme oldugu gordlmustur.

Teplin ve ark. ooferektominin yasam kalitesine etkilerini arastirdigi ¢alismasina
30-50 vyaslari arasinda anormal d{terin kanama veya semptomatik Uterin
leiomyomatadan (kanama, basing veya agri) dolayi histerektomi ve bilateral salpingo
ooferektomi ameliyatina girecek olan katilimcilari dahil etmigtir (Teplin vd 2007).
Katiimcilar ameliyattan énce, ameliyattan 4 hafta, 6 ay ve 2 yil sonra Kisa Form 36
Olgegi ile degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda bilateral salpingo ooferektomi
grubunun ilk 6 ayda histerektomi grubuna gbre vazomotor semptomlar, bas agrisi,
uriner inkontinans ve pelvik agr disinda diger butin fiziksel ve psikososyal
fonksiyonlarda daha az iyilesme g0sterdigini kanitlamiglardir (p<0.05). Ancak bu

iyilesme 2 yil sonra iki grup arasinda da esitlenmisgtir.

Bu calismada katihmcilarin fiziksel fonksiyonlarinda; 5 kez otur-kalk testi, otur-
uzan testi, yari ¢comelme testi ve el kavrama kuvvetini O6lgme testinde, cerrahi
sonrasinda cerrahi éncesine gore istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamistir.
Fiziksel fonksiyonlarda bir degisme olmamasini katihmcilarin sedanter bir yasam tarzi
surmesi ve katiimcilarin ¢evresel faktorlerinin de degismemis olmasiyla iligkili

oldugunu dusunmekteyiz.
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Bassey ve ark. 45-54 yas arasi farkli menopozal dénemdeki 299 saglikli
kadinda el kavrama kuvvetinin, quadriceps kas kuvvetinin ve alt ekstremite ekstensor
kuvvetinin nasil etkilendigini aragtirmistir (Bassey vd 1996). Bassey ve ark. yaptiklari
bu galisma ile menopozal durumun kas kuvvetine bir etkisi olmadigini kanitlamislardir.
Arastirma katilimcilarin yas araliginin gen¢ olmasindan dolayi bizim c¢alismamizla

benzerlik géstermektedir.

Bu calismada katilimcilar yas gruplarina goére ikiye ayrimis ve fiziksel
fonksiyonlar yas gruplarina goére degerlendiriimistir. Bu c¢alismaya goére iki yas
grubunda da fiziksel fonksiyonlarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gérilmemistir.
Literatlirde bu bulguyu destekleyen 3 calisma bulunmaktadir. ilk calisma Skelton ve
ark. tarafindan yapilmis; HRT'nin Ust ekstremite izometrik kas kuvvetine ve kas kesit
alanina etkileri arastirilmistir (Skelton vd 1999). Arastirmaya 5-15 yildir postmenopoz
doéneminde olan kadinlar dahil edilmis ve arastirma bir sene sirmustir. Arastirmada
HRT kullanan grubun kas kuvvetinde anlamli derecede iyilesme goéralirken, HRT
kullanmayan kontrol grubunda o6zellikle 26. haftadan sonra kas kuvvetinde anlamli
derecede dusls oldugu gorulmustir. Kas kesit alanina bakildiginda ise HRT grubunun
kas kesit alani kas kuvvetiyle paralel sekilde gelismemistir. ikinci galisma Taaffe ve ark.
tarafindan yapiimistir (Taaffe 1995). Calismada hormon replasman tedavisi kullanan
bir grup ile kullanmayan kontrol grubu karsilagtirmistir. Alt ekstremite kas kuvvetinde,
HRT kullanan 37 kisi ( yas ortalamasi 6814 yil ) ile kullanmayan 48 kisi (yas ortalamasi
6949 yil) arasinda bir farklilik olmadi§i gézlenmistir. Uglincii calisma ise 9000 siyahi
olmayan Amerikallyi dahil etmis, HRT kullanan (yas ortalamasi 702 yil), ge¢cmiste
HRT kullanmig (yas ortalamasi 7018 yil) ve hic HRT (yas ortalamasi 7214 vyil)
kullanmamis grubu karsilastirmistir (Seeley vd 1995). Bu g¢alismada ise el kavrama
kuvvetinde 3 grup arasinda da hi¢ bir fark bulunmamistir. Bu 3 ¢alismada da yas
ortalamasi bizim g¢alismamizdaki yas ortalamasindan oldukga yuksek olmasina
ragmen, kontrol gruplarinda kas kuvvetinde bir degisme gorulmemistir. Menopozun yas
gruplarina gore etkisini degerlendirdigimizde yapilan galismalar ve bu galisma yasin

fiziksel fonksiyonlara etkisi olmadigini savunmaktadir.

Ancak menopoz sonrasindaki déonemde menopozun, fiziksel fonksiyonlara
etkilerini savunan cgalismalar da bulunmaktadir: Cooper ve ark. galismasinda 53
yasinda olan 1386 kadin dahil etmistir (Cooper vd 2008). Calismaya el kavrama
kuvveti, otur kalk veya balans testlerini uygulayabilecek katilimcilar dahil edilmigtir.
Calismada sadece el kavrama kuvvetinde, HRT kullanmayan postmenopozal grupta,

pre- ve perimenopoz grubuna gére anlamli derecede disus oldugu goériimustir. Diger
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testlerde ise (otur kalk ve balans testi) anlamh farkhlik gérilmemistir. Bu ¢alisma ayni
zamanda 40 yasindan 6nce histerektomi gegiren grubun el kavrama kuvvetinin daha
sonraki yaslarda histerektomi geciren gruptan daha dusik oldugunu ispatlamigtir.
Ancak uygulanan histerektominin ayrintilari belirtiimemistir. Ayrica bu ¢alisma,
HRT’nin, menopoz durumuna ve yasa etkileri ydéninden ise yukaridaki diger 3 ¢alisma

ile celismektedir.

Cheng ve arkadaslari menopozun, fiziksel performans (zerine etkilerini
arastirmis ve fiziksel performansi degerlendirmek igin kuvvet, fleksibilite ve balans
testlerini kullanmiglardir (Cheng vd 2009). Peri- ve postmenopoz grubunun el kavrama
kuvvetinde ve balans testlerinde premenopoz grubuna gére disis oldugunu ancak
fleksibilitenin menopozdan etkilenmedigini gézlemlemislerdir. Bu ¢alismada Cheng ve
ark. el kavrama kuvvetinde ve balansta postmenopoz grubunda dusus oldugunu
belirtirken, cerrahinin fiziksel performansa etkisi olmadigini da eklemislerdir. Bunun
sebebi olarak da calismaya 979 kisi katimasina ragmen cerrahi midahale goéren
grubun kiglk olmasinin neden olabilecedini distndiklerini belirtmislerdir. Ayrica
uygulanan cerrahinin iceriginin belirsiz olmasi, ¢calismanin uygulandigi bélgenin kasaba
olmasi ve katilimcilarin aktif kasaba yasantisi surmesiyle de (¢iftgilik, Thai Chi vb)

bizim grubumuzdaki katimcilardan farklilik gostermektedir.

Sowers ve ark. menopozun fiziksel fonksiyonlara etkilerini arastirdiklar
¢alismasinda 530 orta yash bayani galismaya dahil etmistir (Sowers vd 2007).
Katilimcilari premenopoz, perimenopoz, postmenopoz, cerrahi menopoz HRT kullanan
ve cerrahi menopoz HRT kullanmayan olarak gruplandirmistir. Fiziksel fonksiyonlar icin
gug, fleksibilite ve kardiyovaskuler endurans testlerini kullanmis ve Kisa Form 36 ile
degerlendirmistir. Sowers ve ark. yaptiklar ¢galismada postmenopozun 6zellikle cerrahi
menopozun fiziksel fonksiyonlar Uzerinde olumsuz etkileri oldugunu savunmustur.
Katilimcilar 2000 yilinda ve 2005 yilinda olmak Uzere 2 kez degerlendirilmistir. Bu
calisma yas ortalamasinin diger calismalara gére gen¢ olmasi yoninden ¢alismamiz
ile benzer bulunurken (2000 yilinda N=530 44,8+ 4,8 yil 2005 yihinda N= 506 49,914,9
yil) , 5 yillik bir takip suresini icermesi ve 530 katihmci sayisina sahip olmasi yénunden

calismamizla farklilik gostermektedir.

Calismamiza dahil edilen katilimcilar, anormal kanama, benign ve malign
nedenlerden dolayl total abdominal histerektomi, bilateral salpingo ooferektomi
ameliyatina girecek hastalardan olusmaktaydi. Dolayisiyla hastalarimiz ameliyat

sonrasli ne ile karsilasacaklarini bilmedikleri icin stres ve depresyon dizeyleri oldukca
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yuksekti. Cesitli ameliyat sebeplerinden dolayi katiimcilarin hem fizyolojik hem
psikososyal yénden etkilendiklerini bunun da depresyon dizeyine ve spinal agrilarina
etki ettigini dusunmekteyiz. Cerrahiden 3 ay sonra ise katilimcilarin cerrahi 6ncesine
gbre depresyon ve stres dizeylerinde iyilesme kaydedilirken, spinal agrilarinda da

azalma gorulmektedir.

Faruquar ve ark. 46 yas ve alti, premenopoz déneminde olan ve histerektomi
velveya bilateral salpingo ooferektomi ameliyatina girecek olan hastalari ¢alismaya
dahil etmis ve katilimcilari degerlendirmek icin CES-Depresyon Olgegi’nden
yararlanmistir (Farquar vd 2006). Arastirma sonuncunda iki grubun da depresyon
degerlerinde ameliyat sonrasinda iyilesme goéruldigini ve bu iyilesmenin 3 yil sonra
da devam ettigini goézlemlemistir. Benzer calismalar Rohl ve ark. ile Aziz ve ark.
tarafindan da yapilmistir (Rohl vd 2008, Aziz vd 2005). iki calisma da cerrahi sonrasi
depresyon duzeylerinde iyilesme oldugunu goézlemlenmistir. Rohl ve ark. calismaya
premenopoz doneminde olan ve benign nedenlerden dolayi bileteral ooferektomi
ameliyatina girecek olan 1151 katilimci dahil etmistir. Ozellikle premenopoz déneminde
depresif semptomlari olmayan katilimcilarin 12 ay sonunda depresif semptomlara
yakalanma riski azalirken, premenopoz ddéneminde depresif semptomlari olan
katilimcilarin ise 12 ay sonunda durumlarinda bir degisme olmamistir. Rohl ve ark.
preoperatif ddnemde depresyon semptomlari tasiyan katilimcilarin cerrahi sonrasinda
da depresyondan yakinmalarini, depresyondan dolayl azalan yasam Kkalitesi ile
iliskilendirmigtir. Faruquar ve ark. 3 senelik bir takip stresi kaydederken, Aziz ve ark. ve
Rohl ve ark. ise 1 yillik bir takip slresi kaydetmiglerdir. Faruquar ve ark. hastalari
ameliyattan 1 hafta dnce degerlendirmis, Rohl ve ark. ameliyattan kisa bir stre 6nce
degerlendirmis, Aziz ve ark. ise 2 veya 3 ay 6nce degerlendirmigtir. Bu ¢alismada da
katilimcilar da ameliyattan hemen dnce ve ameliyattan 3 ay sonra degerlendirilmigtir.
Katilimcilarin  stres dizeylerinin  yuksek olmasinin ameliyattan hemen 06nce
degerlendirilmis olmalarinin sebep oldugunu dusinmugstik, ancak bu calismalar
gOsteriyor ki; katiimcilar cerrahi 6ncesi farkli dénemlerde degerlendiriimelerine ragmen

depresyon duzeyleri yiksek ¢ikmis ve bu durum, cerrahiden sonra azalma gostermistir.

Shifren ve Avis (2007) ise ayni konuyu bir derleme ile degerlendirmis ve
Ozellikle premenopoz doneminde depresyon sikayeti olmayan katihmcilarda
histerektomi ve/veya bilateral ooferektomi ameliyati sonrasi psikososyal durumlarinda
iyilesme oldugunu goézlemlemistir. Bazi ¢alismalarda ise cerrahi dncesi psikososyal

durumu Kkotl olanlarin depresyon durumlarinda cerrahi sonrasi gerileme oldugu
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g6zlemlenmis ancak bunun ayni zamanda cerrahi 6ncesi farkhliklara da bagh oldugunu

savunmustur.

Literatirde farkli menopoz dénemleri ve depresyon arasindaki iliskiyi CES
Depresyon Olgegi ile arastiran makaleler de bulunmaktadir. Bunlardan birisi Freeman
ve ark. tarafindan uygulanan ve 8 yil takip suresi iceren bir galismadir (Freeman vd
2006). Freeman ve ark. premenopoz ve perimenopoz doénemini karsilastirmis ve
katihmcilarin %50’sinin perimenopoz déneminde depresyonda oldugunu belirtmistir.
Borkoles ve ark. gbre perimenopoz déneminde depresif semptomlar postmenopoz
doénemine goére daha fazladir (Borkoles vd 2015). Gibson ve ark. da 10 yil suren
calismalarinda premenopoz déneminde depresyon semptomlarinin yiksek oldugunu,
perimenopoz doéneminde azalmaya basladigini ve postmenopoz déneminde azalmaya
devam ettigini gbézlemlemistir (Gibson vd 2012). Bu makalelere gére depresyon
postmenopoz doneminde pre- ve perimenopoz donemine gore iyilesme gostermistir.
Bu calisma da henliz menopoza girmemis (son 12 aydir en az bir kez adet gérmus)
hastalar calismaya dahil edilmistir ve depresyon dizeylerinde menopoz sonrasi
iyilesme oldugu gérulmustar. Ayrica bu makalelerin hepsi heterojen katilimcilari
calismalarina dahil etmesine ragmen degerlendirmede CES Depresyon Olgegi'ni
kullanmiglar ve Olcekten 16 puan ve (zerini alanlari depresyonda olarak
degerlendirmislerdir. Bu ¢alisma da CES Depresyon dl¢edine gbre 16 puan ve Uzerini
kesme puani olarak aldigimizda ameliyat dncesi hastalarin %76’sinin depresyonda

oldugunu ameliyat sonrasi ise bu oranin %56’ya indigini gérmekteyiz.

Bagka bir g¢alisma da menopoz sonrasi depresyon sikayetlerinin arttigini
belirtmistir (Takamatsu vd 2004). Calismaya 45-60 yaslari arasinda, pre-, peri- ve
postmenopoz déneminde olan hastalar dahil edilmistir. Bu ¢alismada ayni zamanda
cerrahi menopoz grubu ile dogal menopoz grubu karsilastiriimig, cerrahi menopoz
grubundaki depresyon egiliminin, dogal menopoz grubuna gére daha az oldugunu,
bunun da cerrahi menopoz grubundaki ailevi sorunlarin daha az olmasindan
kaynaklanabilecegini savunmustur. Ayrica benzer bir c¢alisma da Soézeri ve ark.
tarafindan yapilmig, bu calismada da cerrahi ve dodal menopozun katilimcilarin
depresyon duzeylerini etkiledigini belirtiimistir (Sézeri Varma vd 2005). Ancak her iki
calisma da Menopoz Klinigi'ne klimakterik semptom sikayetleri ile gelen kadinlarin
depresyon egilimlerini arastirmis ve bunun da sonugclari etkileyebilecegini belirtmistir.
Bu calisma ise heniiz menopoz dénemine girmemis ve cerrahi menopoz tanisi almig
butin hastalar dahil edilmistir. Ayrica Takamatsu ve ark. depresyonu degerlendirmek

icin Zung Depresyon dlcegini kullanmig, ancak bu &lgedin menopoz dénemindeki
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depresyonu de@erlendirmede c¢ok yaygin kullaniimadidini ve Japon popilasyonunda
anlasiimasi zor bir anket oldugunu eklemiglerdir. Ek olarak bu iki ¢alismada da

katihmcilarin cerrahi 6ncesi depresyon egilimlerinin nasil oldugunu belirtiimemigtir.

Literatlirde dstrojen seviyelerinin digmesinin, yasamin bu periyodunda biligsel
ve fiziksel disfonksiyon igin sorumlu oldugunu savunan calismalar bulunmaktadir
(LaCroix vd 2011, Carter vd 2012). Calhismamizda yukaridaki bilgilere istinaden
kadinlarin bilissel fonksiyonlarinin menopoz icgin gecirilen cerrahiden etkilenecegini
ongormekteydik ancak cerrahi sonrasi katilimcilarin bilissel fonksiyonlarinda bir
degisme olmamistir. Bunun nedeni olarak biligssel fonksiyonlara etki eden faktorlerin
sadece hormonlar ile iligkili olmadidini, hastanin ailevi yasantisinin, ekonomik
durumunun, egitim seviyesinin, genetik faktorlerin ve genel sadlik durumunun da

bilissel fonksiyonlara etki edebilecegini disinmekteyiz.

Kok ve ark. galismasinda premenopozal donemin ve diger faktérlerin dnemini
belirtmis ve uzun vadeli ya da dmur boyu hormonal mekanizmalarla ¢alisan, ortak
cevresel veya genetik faktdrlerin dodal menopozu ve 6mur boyu biligsel islevlerin
zamanlamasini etkileyebilecedini c¢alismasina eklemistir (Kok vd 2006). Kiritz
Silverstein ve Connor da ooferektominin biligssel fonksiyonlara etkilerini arastirdiklari
¢alismasinda; histerektominin ve bilateral ooferektominin uzun dénemde biligsel
fonksiyonlari etkilemedigini ve 0Ostrojen azalmasinin bilissel fonksiyonlari zayiflattigi

kanisinin dogru olmadigini bildirmiglerdir (Kritz Silverstein ve Connor 2002).

Ancak menopoz igin gegirilen cerrahinin bilissel fonksiyonlari etkiledigini
savunan makaleler de bulunmaktadir: Mayo Klinik Calismalari menopozun biligsel
fonksiyonlari Uzerinde etkileri oldugunu savunan 3 makale analiz etmistir (Parker vd
2009). Calismaya menopoz doneminden &nce bilateral salpingo ooferektomi
ameliyatina girecek olan katilimcilar dahil edilmis ve katiimcilar 25-30 sene takip
edilmistir. Bu calismaya gbére menopoz 6ncesi uygulanan ooferektomi, Parkinson,
bilissel bozukluk veya demansa yakalanma riskini arttirmaktadir. Ooferektominin
sebebi ne olursa olsun, daha geng¢ yasta (49 yasindan 6nce) ooferektomi ameliyati
geciren kadinlarin riski daha fazladir. Ayrica en ge¢ 50 yasina kadar dstrojen tedavisi
almaya basladiysa bir risk teskil etmemektedir. Ancak Mayo Klinik Caligmalari’nin bazi
limitasyonlari vardir; demans ve biligsel fonksiyon testleri sadece telefon ile
uygulanmig, Parkinsonizm testinde kullanilan aletleri kusurlu ve testi pozitif olan bitin

kadinlar takip edilememis, karsilastirma grubu histerektomi grubu yerine ooferektomi
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uygulanmayan katiimcilardan olusturuimus ve katilimcilar sadece beyaz tenli

Avrupalilari igermektedir bu nedenle sonugclar diger topluluklar igin gegerli olmayabilir.

Bu c¢alismada menopoz i¢in gegirilen cerrahi dncesine gére cerrahi sonrasinda
katihmcilarin spinal agrilarinda ve depresyon duzeylerinde iyilesme gorulurken diger

fiziksel, psikososyal ve biligsel fonksiyonlarda bir degisme olmamigtir.

Bu calismanin gugclu yanlari: katilimcilarin heniiz menopoza girmemis olmasi
(son bir yil icinde en az bir kez adet gérmus olmasi), bitlin katihmcilarda uygulanan
ameliyatin total abdominal histerektomi ve total abdominal salpingo ooferektomi olmasi
(cerrahi menopoz), katilimcilarin hastaneye basvuran ve menopoz igin cerrahi
endikasyonu konulan bireylerden olusmasi, calismanin 6zel hastane ve devlet
hastaneleri olmak Uzere 3 farkl hastanede uygulanmasi ve bu sebepten dolayi farkli

ekonomik geliri olan kisileri dahil etmis olmasidir.

Bu galismanin zayif yanlari ise: kontrol grubu yoktur, katihmci sayisi 25 kisiden
olusmaktadir, sadece menopoz i¢in gegirilen cerrahiden 3 ay sonrasi degerlendirilmistir

ve hastalarin uzun dénem takibi yapilamamistir.
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6. SONUGLAR

Menopoz icin gecirilen cerrahiden 3 ay sonra katilimcilarin spinal agrilarinda ve

depresyon dizeylerinde iyilesme goéruldu.

Katilimcilar yas gruplarina goére siniflandirildiklarinda ise 40-47 yas araligindaki
katilimcilarin cerrahi oncesi 47-54 yas araligindaki katilimcilara goére daha stresli
oldugu godzlendi. Ancak cerrahi sonrasi bu durumda anlamli derecede farklilik

gorulmedi.

Menopoz igin gegirilen cerrahi sonrasinda cerrahi éncesine gore katihmcilarin:

- Diger fiziksel fonksiyonlarinda; 5 kez otur-kalk testi, otur-uzan testi, yari
¢dmelme testi ve el kavrama kuvvetini 6lcme testinde anlamli derecede bir
farklilik goéraimedi.

- Diger psikososyal fonksiyonlarinda; stres, anksiyete, uykusuzluk anlamli
derecede bir farklihk gorulmedi.

- Biligsel fonksiyonlarinda anlamli derecede bir farklilik gérilmedi.

Bu calismanin sonuglarina gore cerrahi menopoz Oncesi hastalar kendilerini
depresyonda hissetmektedirler ve spinal agrilarinda artis goérulmektedir. Bunun saglik
personelleri tarafindan géz énine alinmasi ve hastaya yaklasimlarda daha anlayigh ve
yardimci olunmasi gerektigini disunmekteyiz. Bu c¢alismaya dahil etme kriterlerine
uyan katihmcilara ulasmamiz 9 aylik bir sureyi kapsadi ve bu slirede sadece 25
katihmciya ulasilabildi. Daha fazla katiimcinin ve kontrol grubunun dahil edilebildigi ve

uzun dénem takibinin yapilabilecegi ¢alismalarin gerekli oldugunu distinmekteyiz.
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EKLER
EK 1 Demografik Kayit Formu

CERRAHI MENOPOZUN
KADINLARA ETKISININ INCELENMESI

TARIH: .../ .../20...

DOGUM TARIHINIZ:
KILONUZ:
BOYUNUZ:
MESLEGINIZ:
SOSYAL GUVENCENIZ:
EGITIM DURUMU:
0 OKURYAZAR DEGIL o ILKOKUL o LISE VE DENGI O
OKURYAZAR o ORTAOKUL o LISANS O
LISANSUSTU
MEDENI HALI:
o EVLI 0 BEKAR o DUL
ESINiZ CALISIYOR MU?
o HAYIR o EVET
ILK ADET TARIHI:
DOGUM YAPTINIZ MI?
o HAYIR o EVET

LK DOGUM YASI:

GEBELIK SAYISI:

CANLI DOGUM SAYISI:

DUSUK SAYISI:

DOGUM SEKLI:

o SEZERYAN o NORMAL o DIGER

HORMON TEDAVISi ALMA DURUMU?
o HAYIR o EVET ( TiPI VE SURESI.................. )

OSTEOPOROZ TESHISI KONDU MU?
o HAYIR o EVET



HER HANGI BIR AMELIYAT GECIRDINIZ Mi?

o HAYIR o EVET

AMELIYAT OLDUGUNUZ BOLGE VE NEDENINI YAZINIZ:

KRONIK BIR RAHATSIZLIGINIZ VAR MI? ( Evet ise rahatsizligmizi belirtiniz)

(romatizmal hastaliklar, , hipertansiyon, akciger ve kalp problemleri, kirik oykiisii,

endokrin hastaliklar, obesite gibi ................... )
o HAYIR
OEVE T e,
KULLANDIGINIZ ILAC VE SURESI
0 KORTIZON 0 ANTIASIT o ANTIKONVILZAN o DIGER.............
SOY GECMIS:

o DIYABET o KALP HASTALIGI o MEME CA o RAHIM CAno DIGER.....
KALSIYUM TUKETIMI(SUT, YOGURT, PEYNIR):
o HERGUN DUZENLI KULLANIM o ARA SIRA oGENELDE KULLANMAZ
SIGARA KULLANIYORMUSUNUZ?

0 HAYIR 0o EVET O........AY ONCE BIRAKTIM
GUNDE KAC ADET? ......
KAC YILDIR KULLANIYORSUNUZ? ......
ALKOL KULLANIYORMUSUNUZ?

o HAYIR o EVET
EGZERSIZ YAPIYOR MUSUNUZ?
o HAYIR o EVET (haftada en az 150 dakika)

OMURGANIZDA (BOYUN-SIRT-BEL-KUYRUK SOKUMU) HER HANGI BIR
AGRINIZ VAR MI?
0o YOK o VAR
AGRINIZIN YERI:
o BOYUN oBEL oSIRT oKUYRUK SOKUMU

( Agrimiz varsa asagidaki sorular1 cevaplayiniz)



AGRI SIDDETI (0 - AGRI YOK 10 — DAYANILMAZ AGRI diyagram
tizerinde agrinizin siddetine gore isaretleme yapiniz)

T 10

NE KADAR ZAMANDIR AGRI PROBLEMINIZ VAR?..................
01 AYDAN AZ o1-3AY 03-6 AY  06AYDAN FAZLA
AGRINIZ NE ZAMAN OLUSUYOR?

o ISTIRAHATTE 0 AKTIVITE SIRASINDA



EK 2. Fiziksel Fonksiyonlari Degerlendirme Olcekleri

FiZIKSEL FONKSIYONLARI DEGERLENDIRME

5 KEZ OTUR KALK TESTIi:............. saniye

OTUR VE UZAN TESTI: ........... cm

EL KAVRAMA KUVVETINI OLGME TESTI: dominant .....

YARI COMELME TESTI:............. tekrar

kg



EK 3. Algilanan Stres Olcegi

ALGILANAN STRES OLGEGI (AS0)

Asagida gecen ay boyunca yasamis olabileceginiz duygu ve disuncelerinizi

iceren bazi durumlar verilmistir. Latfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra,

her maddedeki durumu gecen ay boyunca ne kadar yasadiginizi asagidaki olgekten

yararlanarak maddelerdeki uygun boélime X isareti koyarak belirleyiniz.

ALGILANAN STRES OLGEGI Hi¢ | Nadiren | Bazen | Sik (S;:(k

1. Beklemedigim bir olaya karsi sikinti yasadim. (0) D (2) 3) (4)
2. Onemli olaylari kontrol edemedim. (0)) (2) (2 3) (4)
3. Kendimi stresli hissettim. (0)) (2) (2 3) (4)
4. Kisisel problemlerimi ¢6zme konusunda | (0) D (2) 3) (4)
kendime guvendim.

5. Yasamimda her sey yolunda gitti. (0) Q) (2) 3) (4)
6. Yasamimdaki 6fkemi kontrol ettim. (0) ) (2) 3) (4)
7. Kontrolim disindaki olaylar beni éfkelendirdi. (0)) (2) (2 3) (4)
8. Ustesinden gelemedigim zorluklar yagadim. 0) (2) (2 3) (4)




EK 4 Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

. Yok

1. Hafif (duzensiz ve kisa strelerle ortaya cikar)

. Drta (daha strekh ve daha umun strell olarak ortava okar, hastarmn bunlarla basa cikmas: snemlt
cabalan gerektirir)

3. Siddeth (surekl, hastamn vasamina egemen)
d. Cok siddeth (kasna inkapasite durumuna getirict)

Birini Isaretleyin

ANKSIYETEL] MIZAC: Endiseler, kisti bir sey olacam
beklentisi, korkulu beklevis, irmitabilite. 0 1 2 3 4

GERILIM: Genlim duygulan, bitkinlik, kilme tepkilen, kolayca
atlamaya baslama, Urperme, yerinde duramama, gevseyememe. 0 1 2 3 4

KORKULAR: Karanhktan, yabancilardan, yalmz birakilmaktan,
hayvanlardan, trafik ve kalahahktan. 0 1 2 3 4

YEUSUZLUK: Uvkuya dalmada goglok, balunmos uyku,
doyurucu olmavan uylu, uwamldiginda bitkinlik, dosler,

karabasanlar, gece korkulan. Q 1 2 3 4
ENTELL EKTUEL {kognitif): Konsantrasyon gichgn, bellek

zayiflamas. 1] 1 2 3 4
DEPRESIF MIZAC: gt wittmt, hobilerden zevk alamama,

depresyon, erken uyanma, gin Iginde dalgalanmalar. Q 1 2 3 4

BEDEMSEL: (Muskuler): Agnlar, seyirmeler, kas gerginlig,
miyoklontk sicramalar, dis mordatma, titrel konusma, artmis
kas tonusu. 1] 1 2 3 1

SOMATIK: (Duyusal): Kulak cnlamasi, gorme bularmkha,
sicak ve soguk basmalan, glcsizlok duygulan, kanncalanma
. 1] 1 2 3 4

KARDIYOVASKULER SEMPTOMLAR: Tasikard. carpinh,
gigste agnlar, damarlann titresmes), baygnbk duygusu,
ekstrasistoller. 0 1 2 3 4



1.

11.

12.

13.

14.

SOLUNUM SEMFTOMLARI: Goauste bask veya sikisma,
bogulma duvgusu, 1c cekme, dispne.
GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR: Yutma guclugn,
bafqirsaklarda gaz, kann agns:, vanma duywmlan, kannda
dolgunluk, bulanh, kusma, gurulbu, 1shal, kile kayb,
konstipasyon.

GENITOURINER SEMPTOMLAR: Sik 1seme, amencre,
menorall, firfidite gelisimi, erken bosalma, lbido kayb,
empotans.

OTONOMIE SEMPTOMLAR: Agz kurulugu, vilz kizarmasi,

solgunlul, terleme egilimi, bas donmesl, gerilim bas agns,
saclann diken diken olmasi.

GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS: Yerinde duramama,

huzursuzluk veya gerinme, ellerde titremeler, ahnda lansma,

gergin wilz, It celime veya hizh soluma, viir solguniugu,
yuthunma, gegirme, canh tendon sicramalan, dilate pupiller,

egeoftalmus.

TOPLAM: PSISIK:

(1,2,3,5,6)

Degerlendiren Dr:

SOMATIK
(4.7.8.9,10,11,12,13)



EK 5 Center for Epidemiological Studies Depresyon Skalasi

Center for Epidemiological Studies Depression Scale E
[ Turkish Form) i a E Er E
TE ¥ 2 3
Asaduda durgn ve davramslarmerls ibrili ifadeler ver almakiador., | f_. = =)
Liifen 1.'.ﬂ:li.‘]-.l halia b-f'.l:'.'l-lllt'a asafdakileri ne sikhikla hisseitiginiri E E j = E = j. =
veva vasadigimn belirtin. e =2 5 & - 'S -
£ Ha T+ o
ZT BT <% o9
1. Genellikle canmm sikmavan gevler canim sikm. O O O O
2. Achk hissemmedim, istahim yerinde degildi. O O O O
3. Arkadaslanm veya ailemin yardimmna ragmen kot nih
halinden brmlamadim. O O O O
4. Fuh halimin diger insanlar kadar iyi oldugum hissettim O O O O
5. Yaptigm ige odaklanmakia zorlandm. O O O O
6. Eendimi depresyonda hissettim. O O O O
7. Her seye ¢aba harcamam gerektigini hissettim. O O O O
B. Gelecek igin umuth hissettim. O O O O
9. Hayannun bir bagansizlik okdugunn diisimdim. O O O O
10. Korkngumy hissettim. O O O O
11. Humursuz uytdom. O O O O
12, Muotluydum. O O O O
13. Her zamankinden az komusoum. O O O O
14, Eendimi yalmz hissettim. O O O O
15. Insanlar arkadas canhs: degildi. O O O O
16. Yasamdan zevk aldim. O O O O
17. Aglama nobetleri pecirdim. O O O O
18. Eendimi iizgim hissettim. O O O O
19. Insanlann benden hoslanmadigim hissettim. O O O O
20. Isler yolunda gitmedi. O O O O

PUANLAMA- “Hichir Zaman-Nadiren (1 giinden daha az)” cevabl 0, “Birarak-Birkae Kez (1-2 gim)" cevab 1,
“Arada Sirada-Bazen ( 3-4 gin)~ cevabhl 2 ve “Cokea-Codn faman (3-7 giiny” cevabl 3 olarak puanlanmakmadr. 4, 8,
12 ve 16 numarah maddeler ters vinli olarak puanlanmalkzadr. Toplam puan aralig O ile 60 arasmdador



EK 6 Kadin Saghg: insiyatifi Uykusuzluk Olcegi

KADIN SAGLIG! INSIYATIFi UYKUSUZLUK OLCEGI

Hayir Evet Evet Evet Evet
Son 4 hafta | Enaz biriki | Haftada 1 Haftada 3 Haftada 5 ya
1¢1n degil haftada 1kez | yada2kez |vyada4kez | dadahafazla
1- Uykuya dalmada
ghiclik yasadimz n?
2. Gecelen birkag kez
uykudan uyandiniz nm?
3. Planladigimizdan
daha erken uyandimz mm?
4. Erken uyandigimzda
tekrar uykuya dalmada
guclik yasadimz nu?
5. Genel olarak son 4 hafta icinde tipik gece uykunuz;
Cok deliksizvada  Deliksiz ya da Orta kalitede Rahatsiz Cok Rahatsiz
dinlendirici dmlendiricr |




EK 7 Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi

isim: Protokol:
MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLCEGI Egitim: Test Tarihi:
Montreal Cognitive Assessment (MOCA) Cinsiyet: Dogum Tarihi:
GORSEL MEKANSAL / YONETICI iSLEVLER SAAT gizme (On biri on gege) m
(3 puan)
Kiip Kopyalama
Cevresi Rakamlar Kollar
[ ] [ ] [ ] [ 1 |75
_/3
BELLEK BURUN  |KADIFE CAMi PAPATYA |MOR Puan
Kel;lmetlistetsi'r(li oktaf.u_n yok
ekrar ettirin.
ﬁ(ei d:.rsieanyi: yapin. H.densma
5 dakika sonra tekrar sorun 24
DIKKAT Sayi listesini okuyun (1 sayi / san.) Hasta sayilan bastan sona dogru saymali [ ] 218 54
Hasta sayilari sondan basa dogru saymal [ ] 742 _/ 2
Harf listesini hastaya okuyun. Hastaya her A harfi okundugunda masaya eli ile vurmasini séyleyin.
iki veya daha fazla hata var ise puan vermeyin. [ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB L1
100 den baslayarak yediser gikarma [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65
4 veya 5 dogru gikarma: 3 puan, 2 veya 3 dogru ¢ikarma: 2 puan, 1 dogru :1 puan, 0 dogru 0 puan. _/3
L|SAN Tekrar ettirin: Tek bildigim bugiin yardima ihtiyaci olan kisinin Ahmet oldugudur. [ ]
Kopekler odadayken kedi hep kanapenin altinda saklanirdi. _/2
Akicilik / 1 dakikada K harfi ilebaglayan maksimum sayida kelime saydirin. [ ] N 2 11 kelime N
SOYUT DUsUNME Benzerlik. Orn. muz-portakal = meyve. [ ]tren - bisiklet [ ]saat- cetvel _/2
GECIKMELi HATIRLAMA [LGULEEG BURUN |KADIFE CAMiI PAPATYA | MOR /5
IPUCU OLMADAN . =
hatirlama [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] Sadece IPUCUSUZ
Kateqori i hatirlanan kelimeler
SEGMELI izl bR icin puan verin
Coklu segmeli ipucu
YONELIM [ ]cin [ 1ay [ 1w [ lciinad [ Iver [ Isenir /6
© Z.Nasreddine MD Version November 7, 2004 www.mocatest.org Normal 21/ 30 LTOPLAM —/30
Turkge versiyon 2009. K. Selekler & B. Cang6z )




EK 8

Resim Cekimi ve Kullanim: Yayin Hakk: Devir Sézlesmesi Formu
Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Calisma sirasinda cekilmis fotograflarimin geredi halinde, kimlik bilgilerim
belirtilmeyecek sekilde bilimsel calismalar, tezler, egitim faaliyetleri ve oilimsel yayinlar
icin kullaniimasina {ZIN VERDIGIMI beyan ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje ylrGticst sorumludur .27 L2001 7
Gonilli/ Hasta Adi Soyad:: Belkiz Oz

Izini veren kigi (Gontlli / Hasta ya da velisi/ vasisi ) Adi soyadi IMZA:

1 A
“ gl Pan .7 J
A7 i T =

* PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi MZA:
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