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ÖZET

Bu çalışma, postmenopozal kadınlarda kısa dönem farklı egzersiz

yaklaşımlarının menopozal semptomlar, psikolojik sağlık ve yaşam kalitesi

üzerine etkilerini belirlemek için planlandı. Kadın Hastalıkları ve Doğum

Bölümü’nden 36 kadın çalışmaya katıldı. Olgular gelişigüzel olarak, aerobik

veya dirençli egzersiz gruplarına ayrıldı. Olgular, 8 hafta, haftada 3 gün

fizyoterapist gözetiminde egzersize alındı. Aerobik egzersiz eğitimi ergometrik

bisiklette uygulandı. Eğitim öncesi ve sonrası iki grupta serum total kolesterol,

HDL, LDL ve trigliserit değerleri ölçüldü ve menopozal semptomlar, psikolojik

sağlık, depresyon ve yaşam kalitesi anketler ile değerlendirildi. Her iki egzersiz

grubunda, serum total kolesterol, HDL, LDL ve trigliserit düzeylerinde anlamlı

değişiklik gözlenmedi. Dirençli egzersiz grubunda, ürogenital şikayetler hariç

Menopozal Semptomları Değerlendirme Ölçeği’nin (MRS) tüm alt ölçeklerinde

anlamlı düzelmeler vardı. Aerobik egzersiz grubunda, MRS’nin tüm alt

ölçeklerinde anlamlı düzelmeler vardı. Dirençli egzersiz grubunda fobik

anksiyete dışında Belirti Tarama Listesi’nin tüm alt ölçeklerdeki düzelmeler

anlamlıydı. Aerobik egzersiz grubunda Belirti Tarama Listesi’nin tüm alt

ölçeklerindeki düzelmeler anlamlıydı. Her iki grupta depresyon düzeyleri anlamlı

düzeyde azaldı. Cinsel semptomlar dışında, grupların Menapoza Özgü Yaşam

Kalitesi Ölçeği alt puanları düzeldi. Sonuç olarak, dirençli egzersiz ve aerobik

egzersizin menopozal semptomlar, psikolojik sağlık, depresyon ve yaşam

kalitesi üzerinde olumlu etkileri olduğu saptandı.

Anahtar Kelimeler: Postmenopoz; aerobik eğitim; dirençli eğitim;

depresyon, yaşam kalitesi
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ABSTRACT

This study was designed to determine effects of different short-term

exercise approaches on menopausal symptoms, psychological health and

quality of life in postmenopausal women. The Department of Gynecology and

Obstetrics participated 36 women. These cases were randomly divided into

aerobic or resistance exercise groups. Cases were taken exercise for 8 weeks,

3 days per week, under the supervision of a physiotherapist.  Aerobic exercise

training was performed by bicycle ergometer. Before and after training, serum

total cholestrol, HDL, LDL and triglycerides levels were measured, and

menopausal symptoms, psychological health, depression and the quality of life

were assessed by questionnaires. Exercise in both groups, serum total

cholesterol, HDL, LDL and trigIyceride leves no significant change was

observed. In the resistance exercise group, excluding the urogenital complaints,

there were significant improvements in all subscales of Menopausal Rating

Scale (MRS). In the aerobic exercise group, there were significant

improvements in all subscales of MRS. In the resistance exercise group,

excluding the phobic anxiety, there were significant improvements in all

subscales of The Symptom Checklist. In the aerobic exercise group,

improvements in all sub-scales of The Symptom Checklist were significant.

Depression levels significantly decreased in both groups. Improvement of

menopausal- specific quality of life questionnaire in both groups, except for

sexual symptoms, were observed in all subscales. As a result, resistance

exercise and aerobic exercise were found to have a positive impact on

menopausal symptoms, psychological health, depression and quality of life.

Keywords: Postmenopause, aerobic training, resistance training,

depression, quality of life.
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1. GİRİŞ

Yaş dönümü de denilen klimakterium kadının yaşlanma süreci içinde

üreme çağından üreme sonrası çağa geçişini gösteren bir evre olup, 40 yaş

civarında başlar ve 20 yıl kadar sürer. Klimakterium terimi, premenopozal,

menopozal ve postmenopozal dönemleri içine almaktadır (1).

Menopoz kadın yaşamının reprodüktif döneminin sonları ile yaşlılık

dönemi başlangıcı arasında yer alan bir süreç olup, kadın hayatının en önemli

dönüm noktalarından birisidir. Fizyolojik bir olay olan menopoz, başta östrojen

eksikliği olmak üzere hormonal dengenin değişmesine yol açmakta ve yaşam

kalitesini bozan patolojik bir döngüye dönüşebilmektedir. Son yıllarda

klimakteriyum ve postmenopoza artan ilginin başlıca nedeni ortalama yaşam

süresindeki ve hayat standartlarındaki artıştır (2).

Menopoz, kadının yeni bir biyolojik duruma geçiş ve adaptasyon

sürecidir. Bu döneme birbirinden farklı biyolojik ve psikososyal değişiklikler eşlik

etmektedir. Menopozda deri elastikiyetinin kaybolması, libido azalması, seksüel

disfonksiyon, kardiyovasküler hastalık gelişim riskinin artması, üriner bölge

enfeksiyonları ve inkontinans, kemik kaybı, somatik ve vazomotor semptomlar

görülebilmektedir (3,4). Depresif ruh hali, uyku bozukluğu ve diğer psikolojik

problemler postmenopozal kadınlarda yaşam kalitesini düşürmektedir(5).

Menopoz döneminde görülen semptomların çoğu, hormon replasman

tedavisi ile kontrol edilebilmekte veya tümüyle düzeltilebilmektedir. Meme

kanseri ve tromboembolizm gelişim riskini artırması nedeniyle, son yıllarda

hormon replasman tedavisi tercih edilmemektedir.  Menopoza eşlik eden

vazomotor semptomların hafifletilmesinde alternatif tedavi yaklaşımlarının

değerlendirilmesi ve geliştirilmesi gerektiği vurgulanmaktadır(5,6). Menopozal

semptomların kompleksliğinden ötürü ilgili semptomların kontrolünde çok farklı

yaklaşımlar tercih edilmektedir. Hormon replasman tedavisine alternatif olarak

geliştirilen yöntemler arasında bitkisel ilaçların kullanımı, diyet/beslenme,

egzersiz programları ve yaşam stili modifikasyon programları yer almaktadır (7).
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Alternatif tedavi metotları arasında egzersizin önemli yer tuttuğu görülmektedir

(5,6).

Literatürde postmenopozal kadınlarda semptomlar üzerinde egzersizin

etkinliğini değerlendiren çalışmalara rastlanmaktadır. Çalışmaların çoğunda

aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin birlikte kullanıldığı dikkati çekmektedir

(8,9).

Postmenopozal kadınlarda, farklı egzersiz türlerini etkinlik yönünden

kıyaslayan çalışmaların ise çok sınırlı olduğu dikkati çekmektedir.

Bu çalışmanın amacı, postmenopozal kadınlarda kısa dönem farklı

egzersiz yaklaşımlarının menopozal semptomlar, psikolojik sağlık ve yaşam

kalitesi üzerine etkilerini araştırmak ve çıkan sonuçları literatürle ilişkilendirerek

değerlendirmektir.

Çalışmamızda 2 hipotez belirlendi:

Ho Hipotezi Postmenopozal kadınlarda kısa dönem farklı egzersiz

yaklaşımları arasında menopozal semptomlar, psikolojik sağlık ve yaşam

kalitesi üzerine etkiler yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur.

H1 Hipotezi Postmenopozal kadınlarda kısa dönem farklı egzersiz

yaklaşımları arasında menopozal semptomlar, psikolojik sağlık ve yaşam

kalitesi üzerine etkiler yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır.
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. Menopoz Tanımı ve Dönemleri

Menopoz azalan ovaryum sekresyonundan dolayı adetin devamlı

kesilmesi olarak tanımlanır. Menopoz doğal, cerrahi, kemoterapi veya

radyasyona bağlı olarak gelişebilir. Doğal menopoz, patolojik bir nedenle ilişkili

olmaksızın 12 ay süre ile adet kanamasının olmadığı dönemi ifade etmektedir.

Menopoza geçiş dönemi, folikül uyarıcı hormonun yükselmesine cevap olarak

menstrual döngünün uzunluğundaki değişiklikler ile başlayıp uzun yıllar devam

edebilmektedir.  Menopozal dönemin ortalama başlangıç yaşı 47.5 yıldır ve

genel olarak yaklaşık 4-5 yıl devam eder (10). Menopoz, her kadın için

fizyolojik, doğal bir olay olmasına karşın, oluşturacağı sonuçlar açısından

patolojik kabul edilebilmektedir (2).

Kadınlar için beklenen yaşam süresinin dramatik ve istikrarlı artışına

bağlı olarak, kadınların toplam yaşam sürelerinin 1/3 gibi yüksek bir oranını

postmenopozal dönemde geçirecekleri ifade edilmektedir (2).

Normal insan overi üç grup seks hormonu üretmektedir: östrojenler,

progestronlar, adrojenler ve inhibin (11).

Östrojen hormonu, birçok organ ve dokunun yanı sıra santral sinir

sisteminin organizasyonunda ve gelişmesinde rol oynamaktadır. Otoradyolojik

çalışmalar ile hipofiz, hipotalamus, serebellum,  limbik ön beyin, serebral

korteks ve spinal kordun bazı lokalizasyonlarında östrojene özel nükleer

reseptörlerin varlığı ortaya konmuştur. Başta duygular olmak üzere limbik

sistem fonksiyonları,  östrojen reseptörlerinden anlamlı düzeyde

etkilenmektedir. Östrojen beyin biyokimyasını, serotonin gibi bir çok

nörotransmitter aminlerin konsantrasyonlarını değiştirerek etkilemektedir (2).

Progestron ovulasyon sonrası overlerden üretilmektedir (12). Östrojenin

beyin üzerindeki uyarıcı etkisine karşın progesteronların kuvvetli anestetik
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etkileri vardır. Yüksek dozda progesteron varlığında derin uyku ve beyin

fonksiyonlarında ağırlaşma meydana gelmektedir (2).

Postmenopozal kadınlarda, progesteron seviyeleri genç kadınlardaki

folliküler faz progesteron seviyelerinin sadece %30’u kadardır. Postmenopozal

overler fonksiyonel follikül içermediğinden ovulasyon olmaz ve progesteron

seviyeleri düşük kalır (13).

Kadındaki androjenler hem overlerden hem adrenal korteksten

üretilmektedir. Adrenal bez, testesteron, androstenedion, Dehidroepiandosteron

(DHEA) ve Dehidroepiandosteron (DHEAS) üretir. Over, testesteron,

adrenosteroid, ve DHEA üretir(14). Menopozda testesteronda anlaşılması güç

bir değişiklik vardır. Menopozdan önceki yıllarda testesteron düzeylerinde

aşamalı bir düşüş vardır. Bazı yazarlara göre bu düşüş over fonksiyonlarındaki

azalmayı yansıtmaktadır (15). Menopoz sonrasında testesteron düzeyi %20

kadar, androstenedion düzeyi %50 kadar azalmaktadır (16). Postmenopozal

over kadınların %50’sinde düşük konsantrasyonlarında testesteron salgılamaya

devam eder (17). Fakat %50 kadında anlamlı düzeyde overden salgılanan

testesteron üretimi yoktur (18).

Postmenopozal dönemde seks steroidlerinin azalmasını takiben santral

sinir sisteminde oluşan değişiklikler, bu yaş grubundaki kadınlarda tıbbi yardım

gereksinimi kaçınılmaz hale getirebilmektedir (2).

Menopoz döneminde santral sinir sistemiyle ilgili başlıca değişiklikler;

sıcak basmaları, uyku bozuklukları, depresyon ve psikolojik değişiklikler, hafıza

bozukluğu ve alzheimer hastalığıdır (2).

Menopoz durumu, menstrual kanamayla ilişkili kişisel raporlara

dayanarak, üç farklı dönem olarak tanımlanmaktadır:

 Premenopoz: son üç ayda menstrual kanamanın olması ve son 12 ay

içindeki menstrual kanama frekansının bir önceki yıl ile aynı olması.
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 Perimenopoz: son 12 ay içinde menstural kanamanın olması fakat

menstrual kanamanın son 3 ayda görülmeyişi veya menstrual kanama

frekansının bir önceki yıl ile karşılaştırıldığında farklı olması.

 Postmenopoz: son 12 ay içinde menstural kanamanın olmaması(19).

2.1.1. Menopozal Semptomlar

Menopozda artık ovaryumlarda östrojen üretilememesi, hormonun etkili

olduğu sistemlerde yıkıcı etkilere yol açmakta ve bir “eksiklik sendromu” ortaya

çıkmaktadır. Kadınların yaklaşık olarak %70-80’inde östrojen yetmezliği ile ilgili

semptom ve bulgular görülmektedir. Bu semptomların hemen ortaya çıkmasına

karşın,  postmenopozal dönemdeki kadınlarda ciddi morbidite ve mortalite ile

birliktelik gösteren kardiyovasküler hastalıklar ve osteoporoza bağlı patolojiler

geç dönemde ortaya çıkmaktadır (20, 21, 1, 22, 23).

Menopozal dönemdeki semptomlar fiziksel, psikolojik ve emosyonel

semptomlar olmak üzere iki başlıkta incelenmektedir.

2.1.1.1. Fiziksel Semptomlar

Fiziksel semptomlar sıcak basmaları ve gece terlemeleri, vajinal kuruluk

ve atrofik vajinitis, üriner bozukluklar ve cilt kuruluğudur (24).

Sıcak basması ve gece terlemeleri menopozal döneme geçiş sürecinden

itibaren en sık karşılaşılan vazomotor kaynaklı semptomlar arasında yer

almaktadır (25). Vazomotor semptomlar düzensiz periyotları olan kadınlarda

düzenli periyotları olan kadınlara göre daha sık görülmektedir (26). Sıcak

basması, yüz, baş veya göğüste başlayan, herhangi bir yönde bazen tüm

vücuda yayılan hoşa gitmeyen sıcaklık hissi olarak tanımlanmaktadır (27).

Sıcak basması prevelansı, son menstrual periyodu izleyen ilk yıl içinde en

yüksek düzeye ulaşmaktadır. Sıcak basmaları günün herhangi saatinde ve gece
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ortaya çıkmaktadır. Gece görülen sıcak basmaları normal uyku paternlerini

bozabilmektedir. Kronik uyku bozukluğu uykusuzluk, irritabilite ve kısa süreli

hafıza ve konsantrasyon bozukluklarına yol açabilmektedir (26). Sıcak basması

şikayeti, postmenopozal dönemdeki kadınların %60’ında 7 yıldan daha kısa

sürerken,  %15’inde ise 15 yıl veya daha fazla sürebilmektedir. Bu probleme

terleme, çarpıntı, kaygı ve anksiyete gibi başka semptomlar eşlik

edebilmektedir. Sıcak basması ataklarının çok sık tekrarlaması postmenopozal

kadınların huzursuzluk, üzüntü ve sıkıntı gibi diğer psikolojik sorunlarını da

artırabilmektedir. Sonuçta vazomotor semptomlar yaşam kalitesini

azaltmaktadır (25, 26).

Sıcak basmasının mekanizması henüz tam olarak bilinmemektedir.

Hipotalamusun sıcak basması ve terlemeyle ilgili bozukluklardan sorumlu

olabileceği düşünülmektedir  (14). Limbik sistemin en önemli parçalarından biri

olan hipotalamus,  davranışın kontrolündeki rollerine ek olarak, bu bölgeler,

vücut ısısı, vücut sıvılarının ozmolaritesi, yeme ve içme dürtüleri, vücut

ağırlığının kontrolü gibi vücudun pek çok iç ortam koşullarını kontrol etmektedir

(28). Normalde vücut, ortam çok soğuk olduğunda titreme veya çok sıcak

olduğunda ise, terleme ve vazodilatasyon yoluyla metabolik aktivite için optimal

sıcaklığı devam ettirmektedir. Postmenopozal kadınlarda ise, ısı düzenleyici

bölgenin fonksiyonunun farklılaştığı düşünülmektedir. Sıcaklıktaki küçük

değişimler, düzenli terleme ve titremeye yol açabilmektedir (25). Sıcak basması

problemi gözlenen kadınlarda cilt kan akımının sempatik sinir kontrolünün

bozulduğu ve bu kadınlarda buz uyarısına karşı refleks konstriksiyon meydana

gelememektedir (26).

Başta obesite ve sigara olmak üzere alkol, sıcak ortam ve sıcak

içeceklerin tüketilmesi gibi sıcak basmasını tetikleyen bazı faktörler vardır. Bu

nedenle vazomotor semptomların azaltılmasında yaşam stili değişiklikleri önemli

yer tutmaktadır (25). Son yıllarda kadın sağlına yönelik raporlar, vazomotor

semptomların kontrolünde hormon tedavisinin yerine yaşam stili değişikliklerinin

tercih edilmesini önermektedirler (25). İlgili yaşam stili değişikleri düzenli
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egzersiz, kilo kontrolü, sigaranın bırakılması, alkol kullanımının kısıtlanması ve

sıcak içeceklerden kaçınılması gibi müdahaleleri içermektedir (25).

Fiziksel semptomlar arasında yer alan vajinal kuruluk ve atrofik vajinitis

östrojen eksikliği ile ilişkilidir. Ürogenital sistem, vajina, üretra ve mesaneyi

içermektedir. Ürogenital dokularda östrojen reseptörlerinin varlığı bilinmektedir

ve östrojen eksikliği bu dokuların atrofisi ile sonuçlanmaktadır. Atrofik vaginitis,

genel olarak vaginal kuruluk ve ağrı, vaginal enfeksiyon,  disparenü gibi

problemlere yol açmaktadır. Mesane ve üretranın atrofisi ise, üriner frekansla

ilgili semptomlar, disüri, acil idrar yapma hissi(urgency), inkontinans ve

tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonlarına sebep olabilmektedir. Libido kaybı ve

seksüel değişiklikler genellikle bu dönemde meydana gelmektedir(14, 27, 29).

Postmenopozal kadınlarda sık karşılaşılan vajinal semptomlar, uzun süreli

östrojen düşüklüğü ile ilişkili ve ilerleyici semptomlardır. Vajinal kuruluk ve

disparenü başta gelen vajinal semptomlardır. Vajinal semptomlar sadece

östrojenle ilişkili olmayıp vajinal atrofisine bağlı olarak da gelişmektedir. Vajinal

atrofi riski, sigara içen, inaktif cinsel yaşamı olan ve hiç vajinal doğum

yapmamış kadınlarda daha yüksektir (30).

Menopozla ilişkili cilt değişiklikleri ise cilt kuruluğu başta olmak üzere,

derinin incelmesi, artan deri hassasiyeti ve azalan duyusal algıyı kapsamaktadır

(31). Östrojen reseptörleri deride de bulunmakla beraber cildin yaşlanmasıyla

ilgili patofizyolojik değişikliklerin önlenmesinde bu hormonun ne kadar ve hangi

mekanizmayla etkili olduğu net değildir. Maheux ve arkadaşları hormon

replasman tedavisi uygulanan postmenopozal kadınlarda deri kaIınlığının

arttığını bulmuşlardır. Pierard ve arkadaşları ise hormon replasman tedavisinin

deri elastisitesi ve deformasyonunu düzelttiğini ve bu nedenle östrojenin cilt

üzerinde koruyucu bir etkisi olduğunu kanıtlamışlardır. Sonraki çalışmalarda

östrojen düzeylerindeki azalmanın cildin kuruluğu, incelmesi ve azalmış

elastisitesinden kısmen sorumlu olabileceğini ortaya koymuştur (24).
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2.1.1.2. Psikolojik ve Emosyonel Semptomlar

Günümüzde kadınlar yaşamlarının en az üçte birini menopozal

(pre/peri/postmenopoz) dönemlerde geçirmektedir. Bu dönemleri yaşayan kadın

oranı toplam nüfusun beşte birine ulaşmaktadır. Özellikle gelişmiş ülkelerde

postmenopozal kadın nüfusunun artması ve kadınların toplumsal yaşamda

daha fazla yer alması ile birlikte kadınlarda yaşam kalitesinin arttırılması

hedeflenmektedir (32). Perimenopozdan postmenopoza geçiş süreci 10 yıldan

fazla sürebilmektedir. Bu süreç 40 yaşında başlayıp yaklaşık 60 yaşına kadar

süren bir dönem olup önemli psikolojik değişiklikleri içerebilmektedir ve kadına

ait roller değişebilmektedir. Menopoz sürecinde genellikle, fizyolojik ve fizyolojik

olmayan değişiklikler arasında dinamik bir etkileşim vardır (33). Özellikle, ileri

yaşlarda ilgili değişimlere paralel olarak psikolojik ve sosyal problemler ortaya

çıkabilmektedir. Bu problemler yaşam kalitesini direkt olarak etkileyen

bağımsızlık ve mobilitenin kaybı ile birlikte görüldüğünde postmenopozal

kadının yaşam kalitesinde daha ciddi bozulmalara neden olabilmektedir (34).

Menopoz döneminde görülen hormonal ve vücut değişiklikleri ile ilişkili

olan emosyonel durumlar çok çeşitlidir. Hastanın menopoza cevabı yaşam stili

ve yaşlanma sürecinin düzenlenmesi gibi birçok faktörden etkilenebilmektedir.

Fertilite ve menstrual fonksiyon kaybının kadının iyilik hali üzerinde etkisi vardır.

Bu dönemde gözlenen çocuk sahibi olma yeteneğinin kaybı, gençliğin kaybı, cilt

değişiklikleri, ruhsal durum ve davranıştaki değişiklikler ile ilgili endişeler,

anksiyete ve irritabilite, azalmış libido kadının psikolojik sağlığını derinden

etkilemektedir (35, 36).

Çocuk sahibi olma yeteneğinin kaybının yarattığı etki, değişik faktörlere

bağlı olabilmektedir. Örneğin bazı kadınlar için çocuk sahibi olmak ve çocuk

yetiştirmek önemli bir statü ve kendine güven kaynağı olarak görülmektedir ve

dolayısıyla fertilite kaybı büyük bir strese neden olabilmektedir (36). Değişik

nedenlerle çocuk sahibi olması geciken ve hala gebe olmayan kadınlarda ise

menopozal semptomlar çocuk sahibi olma yeteneksizliğinin kesin bir kanıtı

olarak görülmektedir. Bununla beraber Hunter’ın çalışması tek yaşayan ve
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çocuksuz kadınların akranlarından daha az oranda depresif olabileceklerini

göstermiştir (37).

Fertilite kaybının yarattığı etkiden bağımsız olarak menopoz ile

sembolize edilen gençlik kaybının yarattığı üzüntü anlaşılması zor bir üzüntü

şeklinde ifade edilmektedir. Toplumda genellikle olgunlaşmadan farklı olarak,

gençliğe yüksek değer verilmektedir. Bu nedenle yaşlanmanın kanıtı olan

menopoz travmatik olabilmektedir. Gençlik kaybı ile ilgili etkinin büyüklüğü

kadının kişisel görünüme verdiği değerle ilişkilidir. Yaşlanma birçok kadın için

önemli değilken bazı kadınlarda anksiyete ve depresyona neden olabilmektedir

(35).

Özellikle menopoz sonrası yaşlanma ile ilişkili cilt değişikliklerinin belirgin

hızlanması kadınlar için endişe kaynağıdır. Kanıtlar desteklemektedir ki,

östrojen eksikliği bu değişiklerde rol oynamaktadır ve östrojen tedavisi cilt

kalınlığının sürdürülmesinde yardımcı olabilmektedir (38). Bu etkinin altında

yatan mekanizmalar tam olarak anlaşılmamakla beraber östrojenin etkisi yaş ile

ilişkili cilt kollajen dokusundaki değişimleri önlemek ve düzenlemekle ilgili gibi

görünmektedir. Ancak kesin olan östrojen terapisi yaşlanmanın ve çevresel

streslerin (güneşe maruz kalma, sigara içmek gibi) cilt üzerindeki etkilerini

önleyememektedir (39, 40).

Psikolojik durum ve davranıştaki değişikliklerin sonucunda depresyon

görülebilmektedir. Depresyon özellikle kadın ve yaşlı hastalarda ortak bir

problem olabilmektedir (41). Depresif ruh haline anksiyete, irritabilite, letarji ve

enerji eksikliği gibi farklı psikolojik semptomlar eşlik edebilmektedir (42). Ayrıca

depresif kişilerde mutsuz veya karamsar olma hali, olaylara ilginin kaybolması,

çabuk öfkelenme veya alınganlık, ağlama nöbetleri, yorgunluk hissi veya enerji

azlığı gibi problemler ortaya çıkabilmektedir (43).

Menopozla birlikte ortaya çıkan fizyolojik değişikliklerin kadın psikolojisine

yansımasının sonucu olarak, postmenopozal psikolojik semptomların ortaya

çıktığı varsayılmaktadır. Depresyon diğer psikolojik problemlere kıyasla
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perimenopozal hormonal değişiklikler ile daha yakından ilişkilidir. Östrojen

eksikliği depresyon oluşmasında biyokimyasal bir taban oluşturmaktadır (2).

Birçok çalışmada, östrojen tedavisi başlandıktan sonra postmenopozal

kadınlarda psikolojik iyilik halinde ve depresyonda düzelme olduğu ifade

edilmiştir (26, 44).

Başka bir görüş ise, menopozla ilgili yakınmaların bazılarının psikolojik

kökenli olabileceğini savunmaktadır (42). Öte yandan literatürdeki bazı

çalışmalar, kadınlarının bir çoğunun menopozal geçiş döneminde ruhsal

durumları ile ilişkili major değişiklikler yaşamadıklarını desteklemektedir(26)

Dennerstein ve arkadaşlarının çalışmasında klinik depresyonla hormonal durum

arasında bir ilişki gösterilememiştir (45).

Prospektif epidemiyolojik çalışmalar göstermiştir ki, menopoz döneminde

rapor edilen psikolojik problemler büyük olasılıkla menopozun herhangi bir

dönemi ile ilgili olmayıp geçmiş problemler ve günlük yaşam stresleri ile

ilişkilidir. Postmenopozal ve/veya perimenopozal kadınların psikolojik

sorunlarını ele alan çalışmalarda kadınların sosyodemografik ve klinik açıdan

kapsamlı olarak değerlendirilmesinin yararlı olacağı ifade edilmektedir (26).

Menopoz döneminde görülen ruhsal semptomlar, kişinin yer aldığı sosyal

statü ile yakından ilişkilidir. Mc Kinlay’ın 45-55 yaşlar arasındaki kadınlarda,

depresyonla biyolojik ve sosyal değişkenler arasındaki ilişkiyi araştıran

çalışmasında depresyon gelişiminde rol oynayan risk faktörleri; işle ilgili

kaygılar, kişinin adolesan dönemde çocuğunun olması, eşiyle ilişkilerin bozuk

olması ve yaşlı ve bakıma ihtiyacı olan anne ve babasının olması olarak

belirlemiştir. Özellikle evlilik ilişkisinin niteliğinin, menopozal dönemde ortaya

çıkan bedensel, ruhsal, sosyal değişimlere uyum sağlamada önemli olduğu

vurgulanmıştır. Eşiyle sıcak ve yakın ilişkileri olan kadınların özellikle menopoz

döneminde ortaya çıkan, cinsel isteksizlik, cinsel ilişki sıklığında azalma gibi

sorunları daha az yaşadıkları belirtilmiştir (46).
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Birçok kadın perimenopozal periyod esnasında anksiyete ve irritabilite

düzeylerinde artış olduğunu rapor etmektedir. Anksiyete bazen, endişe veya

sinirli olma hali, panik ataklar, kalbin şiddetli veya hızlı atması, kolay

heyecanlanma, uyku problemleri, konsantrasyon güçlüğü gibi problemlerle

birliktelik göstermektedir (43). Anksiyete ve irritabilite vazomotor semptomların

bir sonucu olarak ortaya çıkan uyku eksikliği ile artabilmektedir. Konu ile ilgili

popüler bir yaklaşım menopoza eşlik eden anksiyete ve irritabilitenin östrojen

eksikliğinin bir sonucu olduğudur (36).

Ancak çok sayıda çalışma, menopoza geçiş esnasında yaşanan ilgili

psikolojik semptomların östrojen değişiklikleri ile ilişkili olduğunu destekleyecek

kanıt bulamamıştır (47). Depresyona benzer olarak, perimenopozal dönemdeki

artmış anksiyete ve irritabilitenin östrojen statüsünden çok psikososyal faktörler

ile daha yakından ilişkili olduğu düşünülmektedir. Önemli olan sadece

menopozal geçiş ile ilişkili semptomların araştırılması ve tedavi edilmesi değil,

bazı kadınlar için psikolojik müdahalelerin yararlı olabileceğinin farkına

varılmasıdır (48)

Bazı kadınlar için en önemli endişe kaynağı ise cerrahi veya doğal

menopozla ortaya çıkabilen libido veya seksüel tatmindeki azalmadır. Menopoz

ile ilgili vajinal değişiklikler azalmaya yol açabilmektedir. Östrojen desteği

almayan postmenopozal kadınların yaklaşık üçte birinde vajinal atrofi

görülmektedir (49, 50). Vajinal kuruluk nedeniyle meydana gelen rahatsızlıklar

disparenü’ye yol açabilmektedir. Atrofi oral veya vajinal östrojen tedavisi ile

kolaylıkla tedavi edilebilmektedir. Vajinal kayganlaştırıcı jeller, vajinal kuruluğun

giderilmesinde yararlı olmaktadır(50). Menopoz öncesi ve sonrasında

androjenlerin libidodaki rolü ya da etkisi belirsizdir. Postmenopozal kadınlarda,

testesteron düzeylerinin premenopozal kadınlardan daha düşük olduğu rapor

edilmektedir. Ancak menopoz döneminde, testesteronun dolaşım

konsantrasyonları değişmez ve hatta serbest testesteron düzeyleri menopoz

öncesi birkaç ay yüksek kalır, daha sonraki dönemde azalmaya başlar (51).
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2.2. Menopoz ve Kardiyovasküler Hastalık Risk Profili

Koroner arter hastalığı(KAH) gelişimi, ilerleyen yaş ile artmakla beraber

birçok risk faktörünün varlığı ile ilişkilidir. KAH risk faktörlerin varlığında,

arterlerin daralması sonucu ateroskleroz meydana gelmektedir. Ateroskleroz

hedef organlara yetersiz kan akışına neden olmaktadır.  Koroner arterlerin

daralması, anjina, myokardial enfarktüs ve ani ölüm ile sonuçlanabilmektedir

(14). KAH ve serebrovasküler hastalığı içeren kardiyovasküler hastalık,

dünyada önemli bir halk sağlığı problemi olmaya devam etmektedir. 50 yaş

üzerindeki kadınlarda, ölümlerin %50’den fazlası bu hastalıklardan

kaynaklandığı ifade edilmektedir (52).

Kadın ve erkeklerde KAH gelişim riski, yaşamın değişik dönemlerinde

farklılık göstermektedir (52). Erkeklerde KAH’tan kaynaklanan ölüm riski,

menopoz öncesi kadınlara kıyasla en az 3 kat daha fazla olmakla beraber

menopoz sonrası kadınlardaki risk artmaktadır (53). Menopozu izleyen periyod

esnasında KAH’a bağlı mortalite riski neredeyse göğüs kanseri ile aynı

düzeydedir (26). Amerika Birleşik Devletleri’nde KAH’a bağlı ölüm oranı

kadınlarda %54 iken erkeklerde ise %46’dır (54). Yapılan çalışmaların

sonuçlarına göre Türk kadınlarındaki koroner mortalite ve morbidite’nin Türk

erkeklerine yakın olduğu belirtilmektedir (55).

Kadınlardaki KAH ile ilişkili mortalite riski yaş ile artmakla beraber KAH

prevelansı erkeklere göre 5-10 yıl kadar geride kalmaktadır (26). Önemli olan,

önlenebilir kardiyovasküler risk faktörlerinin farkına varılması ve bu risk

faktörlerini minimale indirmek için kadınların cesaretlendirilmesidir (53).

Menopoz sonrası en yaygın ve tedavi edilebilir risk faktörlerden birisi

hipoöstrojenemi’dir. Geçmiş yıllarda yapılan çalışmalarda, menopoz sonrasında

artan KAH riskinden tek başına yaşın sorumlu olduğu ifade edilmektedir (56).

Daha yeni veriler göstermektedir ki, östrojen eksikliği KAH gelişim riskini önemli

oranda artırır ve bu risk hormon replasman tedavisi ile azaltılabilir (57). Yapılan

çalışmaların sonuçlarına göre, östrojen replasman tedavisi alan postmenopozal

kadınlar, almayanlara göre gerek miyokard infarktüsü gerekse inme yönünden
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yarı yarıya daha düşük risk taşımaktadırlar (58, 52, 59). Ancak östrojen

replasman terapisinin kardiyovasküler yararları ve risklerini değerlendiren uzun

süreli prospektif çalışmaların yetersiz olduğuna dikkat çekilmektedir (60).

Hipoöstrojenemi dışında diğer olası risk faktörlerinin değiştirilmesi de son

derece önemlidir. Kadınlarda belirlenen en önemli risk faktörleri sigara

kullanımı, hipertansiyon, diyabet, dislipidemi, obesite ve sedanter yaşam stilidir

(61).

Kadınlarda diyabet hastalığı KAH riski 3-7 kat kadar arttırmaktadır.

Tahminlere göre diyabetik ölümlerin 2/3’ü KAH’a bağlıdır (62). Menopozu

izleyen dönemde insülin sensivitesi azaldığı için diyabet görülme riski

artmaktadır (63).

Çalışmalar, hipertansiyonun KAH riskini 10 kat arttırdığını belirtmektedir

(64). 65 yaş üzerinde, kadınlarda hipertansiyon oranı erkeklerden daha

yüksektir (65). Erkeklere kıyasla kadınlarda, hipertansiyonun kardiyovasküler ve

renal sistem üzerindeki etkilerinin daha olumsuz olduğu ifade edilmektedir (66).

Sigara içmenin 50 yaş altındaki genç kadınlarda primer KAH nedeni

olduğu ifade edilmektedir. Sigara içen kadınlarda KAH riski en az 3 kat

artmaktadır (67, 64). Bazı araştırmaların sonuçlarına göre, günde sadece 2-5

adet sigara içen kadınlarda bile sigara bir risk faktörüdür (68, 69). Aktif sigara

içme ile erken menopoza girme arasında bir ilişki olduğunu gösteren

çalışmalara rastlanmaktadır (70, 71).

Menopozu izleyen dönemde ortaya çıkan östrojen eksikliği lipid profilini

değiştirmektedir. Bu dönemde LDL(düşük dansiteli lipoprotein)

katabolizmasında düşme olmasına karşın HDL(yüksek dansiteli lipoprotein)

yapımında azalma olmaktadır ve sonuçta ortaya çıkan lipid profili ateroskleroz

gelişimini kolaylaştırmaktadır (72, 73, 74, 75). Progesteronların da ateroskleroz

gelişiminde etkileri olmaktadır. Progestron dokulara kolesterol taşınmasında rol

alan bütün lipoprotein transport basamaklarını inhibe etmektedir. Sonuç olarak,
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postmenopozal dönemde HDL kolestrol ve lipoprotein düzeyi azalırken, LDL,

total kolestrol ve trigliserit düzeyi artmaktadır (76).

KAH gelişimiyle ilişkili dislipidemi profili, kadınlarda erkeklerden farklıdır.

LDL düzeyleri ile KAH riski arasında özellikle 65 yaşın altındaki kadınlarda

doğrusal bir ilişki vardır. Ayrıca 65 yaşın üzerindeki kadınlarda HDL düzeylerinin

düşük olması, KAH yönünden erkeklerden daha büyük bir risk taşımaktadır (62,

77).

Obesite, kadınlarda ve erkeklerde ortak bir risk faktörüdür. Obesite,

diyabet, hipertansiyon ve dislipidemi gibi diğer risk faktörleri ile birlikte

olduğunda KAH gelişim riski daha ciddi düzeyde artmaktadır. Prospektif

çalışmaların sonuçlarına göre,  obesite kadınlar arasında erkeklere kıyasla

daha sık gözlenen bir risk faktörüdür (78, 79).

Kadınlarda günlük enerji harcaması erkeklere oranla yaklaşık 125

kcal/gün daha düşüktür. Bu nedenle kadınlarda obesite eğilimi erkeklerden

fazladır. Özellikle postmenopozal dönemde bu fark daha da belirginleşmektedir.

Android tip yağ dağılımı, diğer tüm faktörlerden bağımsız olarak KAH açısından

önemli bir risktir (2). Menopoz sonrasında vücut kompozisyonunda ve vücut yağ

birikim düzeylerinde değişiklikler olduğu rapor edilmektedir. Premenopozal

kadınlarda armut veya gluteofemoral yağ depolanması gözlenmektedir.

Postmenopozal dönemde ise östrojenin düzeyindeki değişikliklerle ilişkili olarak,

yağ dağılımının tersine dönerek karın ön duvarlarında yerleşim gösterdiği rapor

edilmektedir. Aynı zamanda menopoz sonrası dönemde kas kitlesindeki azalma

ve yağ kitlesi artışa eşlik etmektedir. Bu değişikliklerin sonucunda bazal

metabolik hız düşerek kilo kontrolü güçleşmektedir (80, 81, 82, 83). Bu nedenle

postmenopozal kadınlarda obesite üzerinde önemle durulması gereken bir

konudur (84).

Çalışmaların sonucuna göre, obesiteye yönelik tedavi programlarına

devam eden postmenopozal kadınlarda, sadece kilo verme ile KAH insidansının

%55’ e varan düzeyde azaltılabileceği ifade edilmektedir (2).
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Düzenli egzersiz sağlıklı yaşam stilinin vazgeçilmez bir öğesidir. Egzersiz

yapmak hem KAH ile ilişkili risk faktörlerini (hipertansiyon, obesite ve diyabet

gibi.) hem de KAH riskini azaltmaktadır. Sedanter kadınlarda düzenli egzersiz

yapanlara kıyasla KAH gelişim ihtimalinin 2 kat kadar daha yüksek olduğu rapor

edilmektedir(85). Menopoz egzersiz toleransını ve maksimum oksijen tüketimini

azaltarak sedanter yaşam stiline neden olmaktadır (86).

Postmenopozal kadınlarda, KAH gelişiminin önlenmesi ve azaltılması için

risk faktörlerinin taranması ve yaşam stili değişikliklerinin yapılması tavsiye

edilmektedir (53).

2.3. Menopoz ve Osteoporoz

Osteoporoz düşük kemik kütlesi ve kemik dokusunun mikro yapısının

bozulmasına bağlı olarak kemik kırılganlığının artmasıyla karakterize en sık

rastlanan iskelet sistemi problemlerindendir. Osteoporozu belirlemek için kemik

mineral yoğunluğu değerlerine ihtiyaç duyulmaktadır. 1996 yılında kemik

mineral yoğunluğu değerlerine dayanarak, osteoporoz tanımı yenilenmiştir.

Genç erişkinler için kemik mineral yoğunluğunun bir standart sapmanın (SD)

altında olması normal; genç erişkinler için kemik mineral yoğunluğunun -1SD ile

-2.5 SD arasında olması osteopeni (düşük kemik kütlesi); genç erişkinler için

kemik mineral yoğunluğunun -2.5 SD’nin altında olması osteoporoz; genç

erişkinler için kemik mineral yoğunluğunun -2.5 SD’nin altında olması ve ek

olarak bir veya daha fazla kırık saptanması yerleşmiş osteoporoz olarak

tanımlanmaktadır (87, 88).

Osteoporoz, yaşlı popülasyonda en sık karşılaşılan hastalıklardan

birisidir. 50 yaş ve üzerindeki kadınlarda osteoporoz riskinin %40 civarında

olduğu belirtilmektedir. Aynı zamanda, 50 yaş üzerindeki kadınlarda olası

fraktür riskinin %30-40 civarında olup, bu riskin erkeklerdeki osteoporoza bağlı

fraktür riskinden 3 kat daha yüksek olduğu ifade edilmektedir (87-88).
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Kadınlarda kırık prevalansının erkeklere göre yüksek olmasının nedenleri

arasında; daha düşük iskelet kütlesi değerleri, menopoza bağlı olarak yaşla

ilişkili kemik kaybının daha fazla olması, daha uzun yaşam süresinden ötürü

osteoporoz riskinin daha yüksek olması, nedeni kesin bilinmemekle beraber

yaşlı kadınların düşme frekanslarının yüksekliği sayılmaktadır (87-88).

Osteoporozla ilgili değişik sınıflamaların yapıldığı dikkati çekmektedir (87,

88). İlk olarak Albrigth tarafından osteoporoz üç başlık altında incelenmiştir: 65

yaş altı kadınlarda görülen postmenopozal osteoporoz, 65 yaş üstü her iki

cinste görülen senil osteoporoz ve menopoz, yaşlanma ve saptanabilen bir

nedenin olmadığı idiyopatik osteoporoz daha sonra Riggs ve Melton

postmenopozal osteoporozu tip 1 osteoporoz, senil osteoporozu ise tip 2

osteoporoz olarak tanımlamışlardır (87, 89).

Tip 1 osteoporoz 65 yaşın altında görülüp el bileği ve vertabra kırıkları ile

karakterizedir (90). Tip 1 osteoporozda trabeküler kemik kaybı normalden 2-3

kat daha fazla, kortikal kemik kaybı ise normalden hafif yüksektir. Kemik

kaybının hızlandığı bu dönemde trabeküler yapılar zayıflayarak perfore olur ve

omurgada akut çökmeler gözlenmektedir (2). Tip 1 postmenopozal

osteoporozun gelişimi ile ilişkili faktörler arasında östrojen önemli bir yer

tutmaktadır. Östrojen salınımının azalmasına paralel olarak, parathormon

sekresyonu azalmakta, kalsitonin sekresyonu artmakta, 1.25 (OH)² vitamin D

yapımındaki azalma ile birlikte barsaktan kalsiyum absorbsiyonu azalmakta ve

sonuç olarak kemik kaybı hızlanmaktadır (2).

Tip 2 osteoporoz 75 yaş üzerinde görülüp kalça kırıkları ile

karakterizedir(90). Tip 2 osteoporozda kortikal ve trabeküler kemiklerde benzer

oranda kayıplar olmaktadır. Azalmış mobilite, D vitamini metabolizmasında

bozukluk ve yetersiz kalsiyum alımı tip 2 osteoporozun nedenleri arasında yer

almaktadır (89).

Osteoporoz gelişimi ile ilişkili faktörler arasında kalıtım, yaş, östrojen

durumu, diyetle kalsiyum alımıdır (53).
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Yaş, kemik kaybı ile ilişkili en önemli faktörlerden birisidir. Bütün

kadınlarda kemik kütle kaybı ilk olarak 30’lu yaşlarda başlamakta ve bu kayıp

yaşam boyunca devam etmektedir. Menopoz öncesi, her yıl kemik kütle

kaybının oranı, toplam kemik dokusunun %1’inden daha azdır. Menopoz

sonrası, östrojen eksikliğine bağlı olarak, her yıl kemik kaybı oranı %5 kadar

artış göstermektedir (91, 92).

Kalıtım, zirve kemik kütlesinin belirlenmesinde önemli rol oynamaktadır.

Afrika- Amerikalı kadınlarda, beyaz kadınlara göre yüksek kemik kütlesi

değerlerine rastlanmaktadır. Bu nedenle Afrika- Amerikalı kadınlarda,

osteoporoz ile ilişkili fraktür riski daha düşüktür (93). Osteoporoza ait aile

öyküsü, güçlü bir risk faktörüdür (94).

Kemik kaybı ile ilişkili üçüncü faktör östrojen düzeyidir. Hormon

replasman tedavisi(HRT) almayan kadınlarda, menopoz sonrası kemik kaybı

yılda %3 ile %5 oranında hızlanmaktadır (95). Bu kayıbın en hızlı olduğu

dönem, menopoz sonrası ilk 5 yıldır (96). Kadının cerrahi müdahale geçirdiği

yaşa bağlı olarak,  cerrahi menopoz doğal menopozdan daha yüksek

osteoporoz riske sahiptir. Çünkü, cerrahi yolla menopoza giren bir kadın düşük

östrojen düzeyleri ile daha uzun bir dönem geçirir (97). Hypoestrogenemia

(kanda düşük miktarda östrojen oluşu), osteoblast fonksiyonu üzerinde direkt

etkiye sahiptir ve kalsiyum dengesinin değiştirerek kemik üzerinde olumsuz

etkiler göstermektedir (98, 99).

Kemik kaybını etkileyen dördüncü faktör diyetle alınan kalsiyumdur.

Premenopozal kadınlarda diyetle kalsiyum alımının, azalan kemik kaybı ile

ilişkili olduğu gösterilmektedir(98, 99). Östrojen tedavisi alan postmenopozal

kadınlarda günde 1,000 mg ek kalsiyum alımının kemik kaybının azaltılmasında

yeterli olduğu belirtilmektedir (100).

Osteoporoz gelişimi ile ilişkili diğer risk faktörleri düşük vücut kütle

indeksi, yüksek düzeyde kafein ve alkol tüketimi, sedanter yaşam stili, sigara

içmek, mineral metabolizmasını etkileyen bozukluklar ve kortizon tedavisidir

(24).
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2.4. Postmenopozal Kadınlara Yönelik Tedavi Yaklaşımları

Beslenme, egzersiz, HRT ve yaşam stili değişiklikleri, KAH ve osteoporoz

gibi menopozla ilişkili hastalıkların önlenmesi ve postmenopozal dönemde kadın

sağlığının geliştirilmesine yönelik temel klinik yaklaşımlardır (26).

2.4.1. Beslenme

Beslenme gereksinimleri yaş ile birlikte değişmektedir. Menopoz sonrası

dönemde,  sağlık ve iyilik halini sürdürmek ve geliştirmek için sağlıklı beslenme

önemlidir. Dengeli beslenme, menopoz döneminden itibaren KAH ve

osteoporoz riskinin azalmasında ve genel sağlığın korunmasında temel yapı

taşlarından biridir (26).

Besin ihtiyaçları kişiden kişiye değişmekle beraber menopoz sonrası

kadınlar için sağlıklı beslenme ile ilgili genel öneriler kapsamında, total yağ

alımının azaltılması, lifli besinlerin tüketilmesi, tahıl, sebze ve meyvelerin

gereken düzeylerde tüketilmesi ile günlük kalsiyum ve D vitamini alımının yeterli

düzeyde olması yer almaktadır.  Ayrıca diyette doymuş yağların yer almaması

ancak omega 3 yağ asitlerinin bulunması gerektiği önerilmektedir. Çünkü

omega 3 yağ asitlerinin kardiyak fonksiyonun gelişmesi ve diyabetin önlenmesi

ile ilişkili olduğu rapor edilmektedir (26).

Yapılan çalışmaların sonuçlarına göre, vitamin C,D, E, kalsiyum ve folik

asit genel sağlığın yanı sıra kolorektal kanserler, KAH ve osteoporoz gibi

menopozla ilişkili hastalıkların önlenmesinde yararlıdır. Folik asit primer olarak

KAH ve kolorektal kanserin önlenmesi ile ilişkilidir. Vitamin C, azalmış kalp

hastalığı, inme, myokard enfarktüsü prevelansı ile ilişkili bir antioksidandır.

Vitamin E, sıcak basmaları azaltabilmekle beraber antikoagülan ilaçlarla birlikte

kullanıldığında kanama bozukluklarını artırabilmektedir. Vitamin A, sağlıklı bir

cilt ve mukoz membran için gerekli olmakla beraber kanser gelişimi üzerinde

önleyici etkisi olduğu düşünülmektedir. Vitamin D alımı ile kolorektal kanser riski

arasında ters yönlü bir ilişki olduğu gösterilmektedir. Aynı zamanda vitamin D

kalsiyum absorbsiyonunu stimüle etmektedir. Kalsiyum, kemik kaybını
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geciktirmekte ve kalça fraktür riskini azaltmaktadır. Yeterli kalsiyum alımının,

kemik üzerinde egzersizin pozitif etkilerini maksimum düzeye çıkarttığı rapor

edilmektedir (26).

Lifli besinlerin tüketilmesi,  kalp hastalığı ve kalp hastalığına bağlı ölüm

riskinin azaltılması ile ilişkilidir. Omega 3 yağ asitlerinin ise trigliserit düzeylerinin

düşürülmesi, kardiyak aritmilerinin önlenmesi, thrombogenesisin önlenmesi ve

arteriyal kompliansın geliştirilmesi ile ilgili yararları vardır (26).

2.4.2. Egzersiz

Kadınlarda yaş ile birlikte aerobik uygunluk düzeyinde ilerleyici bir

azalma olmaktadır. Menopoz sonrası fiziksel aktivite kadınlarda, HRT’ne benzer

yararları beraberinde getirmektedir. İlgili yararlar egzersiz programının ne

zaman başladığına, ne tip egzersizlerin seçildiğine ve hastanın egzersize

bağlılık derecesine göre değişebilmektedir. Egzersiz, KAH, hipertansiyon, tip 2

diyabet, dislipidemi, osteoporoz, göğüs ve kolon kanseri hastalık risk profilini

önemli düzeyde azaltabilmektedir. Daha şiddetli ve düzenli egzersiz, morbidite

ve mortaliteyi daha ciddi düzeyde azaltmaktadır. Egzersiz reçetesi, hem

kardiyorespiratuar hem de kassal uygunluğu geliştirmeye yönelik olarak

planlanmalıdır. Egzersiz programı, kas kuvvetlendirme egzersizleri ve aerobik

egzersizlerin her ikisini de içermelidir(26).

Postmenopozal kadınlarda kardiyorespiratuar enduransı arttırmak amacı

ile egzersiz programı aerobik egzersizi içermelidir. Aerobik egzersizin şiddeti,

hastanın maksimum kalp hızına bağlı olarak belirlenmelidir. Bu amaçla özellikle

yaşlı kadınlarda sıklıkla kullanılan metot (220-yaş)  formülüdür. Eğitim programı

öncesinde, egzersiz şiddetinin doğru olarak belirlenmesi için egzersiz stres

testleri uygulanmalıdır. Egzersiz testi aynı zamanda toplam egzersiz süresi,

maksimum oksijen tüketimi ve elektrokardiografik değişikliklerin saptanmasına

olanak tanıdığı için kassal endurans, fiziksel uygunluk ve koroner arterlerin

yapısı hakkında bilgi vermektedir. Egzersiz testlerinde de ergometrik bisiklet
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veya koşu bandı kullanılabilmektedir. Menopoz sonrası kadınlarda vücut

kompozisyonu, kas kuvveti, denge ve kan basıncı cevapları da değerlendirilmeli

ve gerekli önerilerde bulunulmalıdır. Hastanın başlangıç uygunluk düzeyi

belirlendikten sonra, egzersiz reçetesi, egzersizin tipi, süresi, şiddeti ve frekansı

ile ilgili önerileri kapsamalıdır (26).

Kas kuvvetlendirme veya ağırlık aktarma egzersizleri kemik yoğunluğunu

korunmasına ve hatta arttırılmasına katkıda bulunmaktadır. Fleksilibite,

endurans ve kuvveti geliştirmeyi amaçlayan bu egzersizler, çeşitli kas

gruplarına yönelik, şiddetli ve az tekrarlı olmalıdır. Fleksilibiteyi geliştirmek

amacıyla, her kas grubu için maksimum tekrar sayısı ile belirlenen ağırlığın

yarısı 12 kez yavaş tekrarlı olarak kullanılmalıdır. Enduransı geliştirmek

amacıyla, her kas grubu için maksimum tekrar sayısı ile belirlenen ağırlığın

%60’ı 10 kez hızlı tekrarlı olarak kullanılmalıdır. Kas kuvvetini arttırmak için

maksimum tekrar sayısı ile belirlenen ağırlığın %70’i kısa süreli hızlı hareketler

ile kaldırılmalıdır. Maksimum tekrar değerlendirmesi her 3 ayda bir yeniden

yapılmalıdır (26).

Yürüme ve yüzme gibi aerobik egzersizler kardiyovasküler uygunluğu

arttırır, karbonhidrat metobolizmasını, kan lipid profilini düzeltir, kan basıncını

düşürür ve kemik kütlesini korur. Çoğunlukla önerilen aerobik eğitim programı

maksimum kalp hızının %70’inde haftada 3-6 kez her seans için 30-40 dakika

egzersiz yapılmasıdır. Egzersiz programı belirlenirken kişinin ihtiyaçları da göz

önünde bulundurulmalıdır(26).

2.4.3. Menopozda Yaşam Stili Değişiklikleri

Yusuf ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, myokardial enfarktüs için

temel risk faktörleri belirlenmiştir. Anormal lipid düzeyleri, sigara, hipertansiyon,

diyabet, abdominal obesite, psikososyal faktörler, meyve ve sebze tüketiminin

azlığı, alkol tüketimi ve fiziksel inaktivite, myokardial enfarktüs gelişim riskini
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artıran 9 temel faktör olarak tespit edilmiştir. Postmenopozal kadınların % 94’

ünün bahsedilen risk faktörlerine sahip olduğu dikkati çekmiştir (101).

Yaşam stili değişiklikleri girişimi, diyet ve fiziksel aktivite ilgili önerilerin

gerçekleştirilmesi için öncelikle kişide davranışsal değişiklikler yapabilmeyi

gerektirmektedir. Dışarıda aşırı yemek yemekten kaçınma, asansör yerine

merdiven kullanımı, kısa mesafe yerlere araba yerine yürüyerek gitme günlük

yaşamdaki davranış değişikliklerine yönelik verilebilecek örnekler arasındadır

(102).

Postmenopozal obes kadınların tedavisinde,  yaşam stili değişiklikleri

önemli bir yer tutmaktadır. Genellikle diyet ve düzenli egzersize yönelmekle

beraber, yaşam stili değişiklikleri ile ilgili iki temel yaklaşım; yapılması

gerekenler ve kaçınılması gerekenlerdir. Günlük 5 porsiyon sebze ve meyve

tüketimi, haftada 2 gün balık yenmesi, düşük yağ tüketimi ve lifli tahılların

tüketimi, sosyalleşme ve mental ve fiziksel olarak mümkün olduğunca aktif

olunması yapılması gereken, sigara içilmemesi, aşırı yemek yenilmemesi, fazla

tuz tüketilmemesi ve günde 20 g’dan fazla alkol alınmaması sakınılması

gereken davranışlar arasında yer almaktadır (102, 103).

Dengeli beslenme postmenopozal kadınlar için sağlıklı yaşam stilinin

önemli bir parçasıdır. Diyetsel yaklaşım, genel anlamda kilo kaybını, diyabet,

kalp hastalıkları, kanser ve diğer kronik sağlık problemlerinin önlenmesini

amaçlayan yaklaşımlara benzerdir. Temel besin kaynaklarını yeterli oranda

tüketilmesi sağlanarak kişiye özel anlamda enerji alımının azaltılması

hedeflenmektedir. Diyet yolu ile alınan enerji ile fiziksel aktivite yolu ile harcanan

enerjinin dengelenmesi önemlidir. Bu anlamda, her öğünde tüketilen yiyecek ve

içeceklerin kalori içerikleri konusunda bilinçli olunması ve aktivite azaldığında az

yenmesi gerektiğinin hatırlanması tavsiye edilmektedir.  Diyetle alınan toplam

enerjinin sadece %25-35’i yağlardan, %7’si doymuş yağlardan, %1’i trans

yağlardan elde edilmesi gerektiği vurgulanmaktadır. Ayrıca yiyecek ve

içeceklere kısıtlı miktarda şeker eklenmesi önerilmektedir (102, 103, 104).
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Düzenli egzersiz alışkanlığının kazanılması, postmenopozal dönemde

kalp hastalıkları ve kalp hastalıklarının gelişimi için de birer risk faktörü olan

hipertansiyon, diyabet ve hipertansiyonun önlenmesinde vazgeçilmez bir yaşam

stili değişikliğidir (105). Aerobik dans, bisiklete binme, yüzme, joging ve yürüme

gibi geniş kas gruplarını içeren aerobik egzersizlerin özellikle postmenopozal

dönemdeki obesiteyi önleyici etkileri olduğu rapor edilmektedir. Tüm kadınların

her gün en az 30 dakika orta şiddetli fiziksel aktivite yapmaları için teşvik

edilmesi gerektiği ifade edilmektedir. Aktif yaşam stilinin benimsenmesinde, aktif

yaşamla ilgili bir geri bildirim sağladığından ve kullanımı basit olduğundan

pedometrelerin kullanımı önerilmektedir. Pedometre kullanarak, gün boyunca

10 000 adım atılmasının kadınlar için ulaşılabilir bir hedef olduğu ve ayrıca kilo

kaybına yardımcı olabileceği belirtilmektedir (106, 103).

Kadınlarda kalp hastalığının önlenmesine yönelik olarak geliştirilen

rehberlerde sigaranın bırakılması aynı zamanda çevresel sigara içiminin de

önlenmesi gerektiği vurgulanmaktadır. Rehber, kadınlarda sigaranın

bırakılmasına yönelik olarak 5 aşamalı davranış yaklaşımını önermektedir. Bu

aşamalar kadınlarda sigara kullanımın sorgulanması, eğer kullanıyorlarsa

sigarayı bırakmanın tavsiye edilmesi, sigarayı bırakmaya hazır olup

olmadıklarının değerlendirilmesi, sigaranın bırakılmasına yardımcı olunması ve

son olarak sigara bırakılmasına yardım etmek için gerekli desteğin ve

görüşmelerin sağlanmasıdır. Sigarayı bırakmada zorluk çeken kadınlar için

nikotin replasman tedavisinin güvenli ve etkili bir yöntem olabileceği

belirtilmektedir (107, 103).

2.5. Hormon Replasman Tedavisi ve Menopoz

HRT, postmenopozal dönemdeki kadının semptomlarına yönelik tedaviler

arasında yer tutmaktadır. HRT’nin, sıcak basmasının şiddet ve frekansının

azaltılmasında ve ürogenital semptomların hafifletilmesinde direkt etki gösterdiği

belirtilmektedir. Klinik olarak pozitif cevaplar kayıt edilmesine rağmen, kognitif
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disfonksiyon, psikolojik ve seksuel semptomların düzelmesinde HRT’nin rolünün

az olduğu ifade edilmektedir (26).

Ancak bazı çalışmaların sonuçlarına göre; östrojen desteği kadının ruh

sağlığını ve sözel hafızasını olumlu etkilemenin yanı sıra, anksiyeteyi

azaltmakta ve mental iyilik halini artırmaktadır(108, 109, 110).

Literatürde östrojen replasman tedavisinin uzun dönem yararlarına geniş

çapta yer verildiği görülmektedir. Bu yararlar temel başlıklar altında aşağıdaki

şekilde gruplandırılmaktadır:

 Kemik kütlesinin korunması

 KAH riskininin azalması

 Konnektif doku ve ürogenital atrofiyle ilişkili problemlerin azalması

 Alzheimer hastalığının başlangıcının ertelenmesi veya Alzheimer

riskinin azalması

 Kolon kanseri insidansının azalması

 Diş kaybının azalması

 Gözlerde katarakt oluşumu ve körlüğe kadar uzanan problemlerin

gelişim riskinin azalması

 Düşme riskinin azalması ve dengenin gelişmesi

 Yara iyileşmesinin hızlanması (26).

Sadece semptomların tedavisi için sistemik HRT önerilmiş ise, tedavi

genellikle 2-3 yıl devam etmekte ve ardından yavaş yavaş azaltılmaktadır.

Kronik östrojenin kullanımı ile ilgili başlıca riskler göğüs kanseri, endometriyal

kanser, venöz tromboembolik hastalık ve inmedir. Ancak kısa dönem HRT

kullanımının (5 yıldan az) endometriyal ve göğüs kanseri riskini arttırmadığı

belirtilmektedir (26).
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3. GEREÇ VE YÖNTEM

3.1. Gereç

Postmenopozal kadınlarda, kısa dönem farklı egzersiz yaklaşımlarının

menopozal semptomlar, psikolojik sağlık ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini

araştırmak üzere planlanan çalışmamız, Söğütözü Bayındır Hastanesi Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon Bölümünde gerçekleştirilmiştir. Mart- Kasım 2009

tarihleri arasında, Bayındır Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Bölümüne

başvuran postmenopozal dönemdeki gönüllü kadınlar arasından 42 olgu

seçilmiştir.

3.2. Yöntem

Araştırmanın konusu, amacı ve planını belirten yazılı izin dilekçesi ile

araştırmanın yürütüleceği Söğütözü Bayındır Hastanesi’ne başvurularak

kurumun etik komitesinden yazılı onay alınmıştır. Araştırmanın kriterlerine uyan

kişilere araştırmacı tarafından yapılan açıklamada; araştırmanın amacı,

yöntemi, içeriği, yararı ve süresi konusunda bilgi verildikten sonra, içlerinden

gönüllü olan kişiler sözel ve yazılı onamları alınarak araştırma kapsamına dahil

edilmiştir.

Çalışma öncesi tüm olgular, postmenopozal dönemde olduklarının

saptanması ve çalışmaya katılmaya engel bir durumlarının olmadığının

belirlenmesi açısından Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzmanı hekim tarafından

değerlendirilmiştir. Çalışmaya 45- 60 yaş arasında olan ve doğal süreçle

herhangi bir müdahale olmaksızın menopoza giren kadınlar alınmıştır.

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; şiddetli metabolik hastalık, endokrin

hastalık, kontrol edilemeyen hipertansiyon, Klonidin kullanan hipertansif

hastalar, hormon replasman tedavisi (kombine estrojen ve progesteron, konjuge

estrogen) alan hastalar, fitoestrojen tedavisi kullananlar (Black Kohosh, Danq
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qui alkaloidleri, keten tohumu…) ve cerrahi menopozdur. Ayrıca osteoporoz

tedavisi için selektif estrogen reseptor agonist (raloxifen) alan hastalar, herhangi

bir kanser tanısı nedeniyle kemoterapi veya radyoterapi alan hastalar,

antidepresan veya antipsikotik tedavi alan hastalar, ve ileri derecede obesite

problemi olan hastalar, egzersiz yapmaya engel durumu olan ve son 6 aydır

düzenli egzersiz alışkanlığı olan hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir.

Çalışmaya başlamadan önce 42 postmenopozal kadın gelişigüzel olarak

aerobik ve dirençli olmak üzere 2 farklı egzersiz grubuna ayrılmıştır. Her iki

gruptan da üçer olgu kişisel nedenlerden ötürü çalışmayı tamamlayamamıştır.

Bu olgulara ait veriler istatistiksel analiz kapsamına alınmamıştır.

Değerlendirmeler öncesi olguların yaş, boy, vücut ağırlığı, VKİ

kaydedilmiştir; meslekleri, özgeçmiş ve soy geçmişleri, öğrenim ve medeni

durumları, menopoza girdikleri yaş, menopoza girdikten sonraki en önemli

şikayetleri ve sürekli kullandıkları ilaçlar sorgulanmıştır.

Çalışma kapsamında aşağıdaki değerlendirmeler yapılmıştır:

3.2.1. Kan Lipid Profili Değerlendirilmesi

3.2.2. Menopozal Septomların Değerlendirilmesi

-Menopoz Semptomları Değerlendirme Ölçeği (MRS)

3.2.3. Psikolojik Semptomların Değerlendirilmesi

- Belirti Tarama Listesi (SCL-90 –R)

3.2.4. Depresyonun Değerlendirilmesi

-Beck Depresyon Envanteri (BDE)
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3.2.5. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi

-Menopoza Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği (MÖYKÖ)

3.2.6. Tedavi Protokolü

3.2.6.1 Kan Lipid Profili Değerlendirilmesi

Çalışma kapsamına alınan postmenopozal dönemdeki kadınların kan

lipid düzeyleri değerlendirilmiştir. Çalışmanın başlangıcında tüm olguların total

kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserit düzeyleri ölçülmüştür.

Çalışma kapsamına alınan olguların lipid değerleri, Söğütözü Bayındır

Hastanesi’nin Merkez laboratuarında, labaratuar teknisyeni tarafından olguların

5 cc total kan alınarak ölçülmüştür. Ölçümlerde Beckman Coulter

(SYNCHRON/Clinical system CX9 PRO) kitleri kullanılmıştır. Lipid normal

değerleri aşağıda belirtilen şemada verilmiştir.

Laboratuar Değerleri

Uygulanan Testler Normal Değerleri

Total Kolesterol 50-200mg/dl

Trigliserit 50/165 mg/dl

HDL 30/85 mg/dl

LDL 0/130 mg/dl

Postmenopozal kadınların VKİ’si, VKİ Hesaplama Cetveli kullanılarak

belirlenmiştir. Ölçüm, boy ve ağırlık ölçümleri sonucunda elde edilen değerlerin

aşağıdaki formüle yerleştirilmesi ile belirlenmiştir:

VKİ = vücut ağırlığı (kg) / boyun karesi (m²)
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Hastaların VKİ sonuçları aşağıdaki şemaya göre yorumlanmıştır (111).

VKİ YORUMU

< 18.5 kg / m2 Zayıf

18.5-24.9 kg/m2 Sağlıklı

25-29.9 Kilolu

30-39.9 Şişman

>40 Aşırı şişman

3.2.6.2. Menopozal Septomların Değerlendirilmesi

Menopoz Semptomları Değerlendirme Ölçeği

Heinmann ve arkadaşları tarafından geliştirilen Menopoz Semptomlarını

Değerlendirme Ölçeği (Menopause Rating Scale) (MRS), menopozal şikayetleri

değerlendiren toplam 11 maddeden oluşmaktadır. Her bir madde için; 0 hiç yok,

1: hafif, 2: orta, 3: şiddetli, 4: çok şiddetli seçenekleri bulunmaktadır. Likert tipi

ölçeğin somatik (1, 2, 3 ve 11. sorular), psikolojik (4, 5, 6, 7. sorular) ve

ürogenital şikayetler (8, 9, 10. sorular) olmak üzere üç alt ölçeği vardır. Anket

ölçeklerin ayrı ayrı puanlanmasına ve üç alt ölçeğin puanlarının toplanmasıyla

MRS toplam puanının hesaplanmasına imkan vermektedir. Yüksek puanlar, ilgili

şikayetlerin şiddetindeki artışı, toplam puanın yüksekliği ise yaşam kalitesi

düzeyinin düştüğünü göstermektedir. Ölçeğin Türkçe Versiyonu’nun geçerlilik

ve güvenirliği Gürkan tarafından yapılmıştır. Ölçeğin tümü için tutarlılık katsayısı

0.81 bulunmuştur (112, 113).

3.2.6.3. Psikolojik Semptomların Değerlendirilmesi

Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R)

Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R), kendi kendine uygulanan bir psikiyatrik

değerlendirme anketidir. SCL-90-R, son bir ay içinde var olan yakınma ve
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sorunların kişiyi ne ölçüde huzursuz ve tedirgin ettiğini değerlendiren 90

maddeden oluşmaktadır. Anket, somatizasyon, obsesif-kompulsif, kişiler arası

duyarlık, depresyon, kaygı, düşmanlık, fobik kaygı, paranoid düşünce ve

psikotizm olmak üzere 9 ayrı alt ölçekte değerlendirme yapmaktadır. Bu alt

ölçekler içinde yer almayan maddelerden oluşan ek ölçek (EKÖL) ise, suçluluk

duyguları, yeme ve uyku bozuklukları gibi genel zorlanma belirtilerini

kapsamaktadır. Her madde, 0 ile 4 arasında puanlanmaktadır. Tüm alt ölçekler,

sorulara verilen yanıtlarla ilişkili puan toplamlarının ölçekteki soru sayısına

bölünmesi ile puanlanmaktadır. Alt ölçeklerden alınan puanların toplamının

toplam soru sayısı olan 90’a bölünmesi ile Genel Semptom Ortalaması (GSO)

elde edilmektedir. GSO ve alt testler için puanları 1,0’dan büyük ise ruhsal bir

problem olabileceği, 0,5- 1 arası ise orta düzeyde sorun olabileceği, 0,5’den

küçük ise problem olmadığı şeklinde yorumlanması gerektiği ifade edilmektedir.

SCL-90-R ölçeğin tümü için tutarlılık katsayısı 0.77 ile 0.90 arasında değiştiği

bildirilmiştir. Anketin Türkçe Versiyonu’nun geçerlilik ve güvenirliliği yapılmıştır

(114, 115).

3.2.6.4. Depresyonun Değerlendirilmesi

Beck Depresyon Envanteri

Hastaların depresyon düzeyini belirlemek için Beck Depresyon Envanteri

(BDE)’nin Türkçe Versiyonu kullanıldı. Beck tarafından 1961 yılında

depresyonun bilişsel ve organik yönleri dikkate alınarak, gençlerde ve

yetişkinlerde klinik yada major depresyonu ortaya çıkarmak için geliştirilmiş 21

soruyu içeren bir ölçektir. Hastaların son bir hafta içindeki duygu durumlarını

belirlemek için kendilerine uygun cümleleri seçmeleri istenmektedir. Her soru 4

seçenekten oluşmaktadır ve bu maddeler 0-3 arasında puanlanmaktadır. En

yüksek puan 63’dür. Anketin orjinalinin ve Türkçe Versiyonu’nun geçerlilik ve

güvenirlilik çalışmaları vardır (116, 117, 118).
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3.2.6.5. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi

Menopoza Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği (MÖYKÖ/MENQOL)

Menopoza Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği – MÖYKÖ 29 soru içeren ve

Likert tipte puanlanan bir ölçektir. Vazomotor, psikososyal, fiziksel ve cinsel

olmak üzere dört alt ölçekten oluşmaktadır. MÖYKÖ’de her bir soru 1-8

arasında puanlanmaktadır. Puan arttıkça yakınmanın şiddeti artmaktadır (119,

120, 121, 122). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği Şahin ve arkadaşı

tarafından  2007  yılında yapılmıştır (123).

Uygulanan iki farklı egzersiz programının etkilerini değerlendirebilmek

amacıyla, çalışmanın bitiminde tüm ölçümler ve anketler yinelenmiştir.

3.2.6.6. Tedavi Protokolü

Çalışmaya belirlenen kriterlere uyan toplam 36 postmenopozal kadın

alınmıştır. Hastalar gelişigüzel olarak aerobik veya dirençli egzersiz eğitimi

olmak üzere 2 farklı gruba ayrılmıştır. Her iki gruba egzersiz programı sekiz

hafta süresince haftada üç kez fizyoterapist gözetimi altında uygulanmıştır.

Aerobik egzersiz eğitimi öncesinde olgulara, eğitim iş yükünü belirlemek

amacı ile ergometrik bisiklette submaksimal semptomla limitli egzersiz testi

yapılmıştır. Olgulara uygulanan ergometrik bisiklet testi ve eğitimi için EKG ve

atım hızı kontrollü ergometrik bisiklet (Tunturi 460 Ecg Pulse Controlled

Ergometer) test ve eğitim sırasında olguların kalp hızlarını takip etmek amacı ile

kalp hızını ölçen monitör (Polar Electro Oy Professorinte 5 Heart Rate Monitor)

kullanılmıştır. Testin uygulanmasında aşağıdaki işlemler izlenmiştir (Şekil 3.1).

Ergometrik bisiklet egzersiz testi

1) Teste başlamadan önce, olguların istirahat halindeki kalp hızı, sistolik

ve diastolik kan basıncı ölçümleri yapılmıştır. Sistolik ve diastolik kan basıncı

ölçümleri için tansiyon aleti (ErkoPhon) kullanılmıştır. Tansiyon aleti test
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boyunca, olgunun kolunda tutulmuş ve gerekli zamanlarda arteria brachialis’den

oskültasyon ile izlenmiştir.

2) Teste başlamadan önce olgulara 1-2 dakika süre ile direnç

verilmeksizin, düşük tempoda pedal çevirerek ısınma periyodu uygulanmıştır.

Isınma periyodundan sonra 25 watt iş yükü ile egzersiz testine başlanmıştır.

3) Bu aşamadan sonra pedal çevirme hızı (RPM) 50-60 arasında sabit

tutularak, her 3 dakikada bir 10 wattlık iş yükü artışları yapılmıştır.

4) Her iş yükünde 3. dakikanın sonunda teste ara verilmeden olguların

kalp hızı, sistolik ve diastolik kan basıncı ölçümleri yapılıp kayıt edilmiştir. Aynı

zamanda olguların her iş yükündeki yorgunluk düzeyleri Borg Skalası

kullanılarak belirlenmiştir.

5) Genel yorgunluk veya Musculus Quadriceps Femoris yorgunluğu

nedeniyle Borg Skalası’nda en az 14 değerinde yorgunluğu düzeyine ulaşan

olguların testleri sonlandırılmıştır.

6) Test sonunda olguların toplam test süreleri, ulaştıkları iş yükü, ulaşılan

iş yükündeki kalp hızı, sistolik ve diastolik kan basıncı değerleri kayıt edilmiştir.

7) Test bitiminde iş yükü azaltılarak, olgulardan 2-3 dakika süre ile düşük

tempoda pedal çevirmeye devam etmeleri istenerek soğuma periyodu

uygulanmıştır. Soğuma periyodu sonunda olguların kalp hızları, sistolik ve

diastolik kan basıncı değerleri kayıt edilmiştir.

8) Testin bitiminden sonra 5 dakika süre ile olguların izlendiği toparlanma

periyodundaki kalp hızı, sistolik ve diastolik kan basıncı değerleri kaydedilmiştir.
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Şekil 3.1. Ergometrik bisiklet testi

Ergometrik bisiklet testini değerlendirmek için aşağıdaki kriterler göz

önünde tutulmuştur:

1) Olguların aerobik egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası ergometrik bisiklet

testinden önceki başlangıç kalp hızı değerleri karşılaştırılmıştır.

2) Olguların aerobik egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası ergometrik bisiklet

testinde ulaştıkları iş yükleri karşılaştırılmıştır.

3) Olguların aerobik egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası ergometrik bisiklet

testinde ulaştıkları iş yükündeki maksimum kalp hızı değerleri karşılaştırılmıştır.

4) Olguların aerobik egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası ergometrik bisiklet

testinde ulaştıkları iş yükündeki Borg Skala’sı yorgunluk düzeyleri

karşılaştırılmıştır.

5) Olguların aerobik egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası toplam ergometrik

bisiklet testi süreleri karşılaştırılmıştır.
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6) Olguların aerobik egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası ergometrik bisiklet

testini izleyen toparlanma periyodundaki (5. dakikada) kalp hızı, sistolik ve

diastolik kan basıncı değerleri karşılaştırılmıştır.

Aerobik egzersiz eğitimi öncesinde, submaksimal ergometrik bisiklet

testinde olguların ulaştığı maksimum kalp hızı’nın %70-80’ni hesaplanarak,

olguların aerobik egzersiz eğitim kalp hızı aralığı belirlenmiştir. Aerobik egzersiz

eğitimi ergometrik bisiklette gerçekleştirilmiştir. Her eğitim seansında, bisiklette

gerçekleştirilen eğitim öncesi ve sonrasında olgulara ısınma ve soğuma

egzersizleri verildi. 5-10 dakika süren ısınma ve soğuma egzersizleri basit

postür egzersizleri ve hamstring, gastro-soleus, kalça fleksörleri ve lumbal

ekstansörlere yönelik 2-3 tekrarlı germe egzersizlerinden oluştu. Isınma

egzersizlerini izleyerek her olgu 40-45 dakika bisiklette eğitim almıştır. Bisiklet

eğitiminin eğitim periyodu öncesi ve sonrası 5’er dakikalık ısınma ve soğuma

periyodu uygulanmıştır. Isınma ve soğuma periyotlarında olgular düşük dirençli

ve düşük tempolu olarak bisiklet çevirmiştir. Bisiklet eğitiminin eğitim

periyodunda, olgular kendileri için belirlenen eğitim kalp hızı aralığına uygun iş

yükü’nde (watt) dakikada 50-60 pedal çevirme temposunu sürdürerek 30 dakika

süreyle eğitim almıştır.

Dirençli egzersiz eğitimi grubundaki olgularda, büyük kas gruplarına

elastik bantlarla egzersiz eğitimi verilmiştir. Dirençli egzersiz eğitimi öncesinde,

olguların elastik direnç şiddet dozajını belirlemek için Algılanan Yorgunluk

Skalası ve çoklu maksimum tekrarlı sistem (reçetelenen tekrar sayısını

tamamlayabilme yeteneği) kullanılmıştır. Olgulardan, sırasıyla sarı, kırmızı,

yeşil, mavi, siyah, gümüş ve altın elastik bantlarla her hareketi 20 kez

tekrarlaması istenmiştir. Olguların çoklu maksimum tekrar esnasında, Algılanan

Yorgunluk Skalası’na göre 12-14 seviyesinde zorlandıkları elastik bant rengi,

eğitimde kullanılmıştır (124, 125). Elastik direnç şiddeti dozajının belirlenmesine

yönelik ölçümler 4. haftanın sonunda tekrarlanmıştır.

Her eğitim seansında, dirençli eğitim öncesi ve sonrasında olgulara

ısınma ve soğuma egzersizleri verildi. 5-10 dakika süren ısınma ve soğuma

egzersizleri basit postür egzersizleri ve hamstring, gastro-soleus, kalça
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fleksörleri ve lumbal ekstansörlere yönelik 2-3 tekrarlı germe egzersizlerinden

oluştu.  Dirençli eğitimde, seçilen 9 farklı kas grubuna 8-10 tekrarlı 3 setten

oluşan elastik bantlarla eğitim verilmiştir.

Dirençli Eğitimde Kullanılan Egzersizler;

 Ayakta göğüs bastırma (Chest press) hareketi (Şekil 3..2)

 Oturma pozisyonunda sırt kaslarını kuvvetlendirme (Şekil 3.3)

 Ayakta her iki omuz abdüksiyonu kuvvetlendirme (Şekil 3.4)

 Ayakta her iki omuz fleksiyonu kuvvetlendirme (Şekil 3.5)

 Ayakta her iki önkol fleksiyon kuvvetlendirme (Şekil 3.6)

 Ayakta her iki önkol ekstansiyon kuvvetlendirme (Şekil 3.7)

 Oturma pozisyonunda her iki diz ekstansiyonu kuvvetlendirme (Şekil

3.8)

 Oturma pozisyonunda her iki diz fleksiyonu kuvvetlendirme  (Şekil 3.9)

 Oturma pozisyonunda her iki ayak bileği dorsi fleksiyonu

kuvvetlendirme (Şekil 3.10)
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Şekil 3.2. Ayakta göğüs bastırma (chest press) hareketi

Şekil 3.3. Oturma pozisyonunda sırt kaslarını kuvvetlendirme
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Şekil 3.4. Ayakta her iki omuz abdüksiyonu kuvvetlendirme

Şekil 3.5. Ayakta her iki omuz fleksiyonu kuvvetlendirme



36

Şekil 3.6. Ayakta her iki önkol fleksiyon kuvvetlendirme

Şekil 3.7. Ayakta her iki önkol ekstansiyon kuvvetlendirme
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Şekil 3..8. Oturma pozisyonunda her iki diz ekstansiyonu kuvvetlendirme

Şekil 3.9. Oturma pozisyonunda her iki diz fleksiyonu kuvvetlendirme
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Şekil 3.10. Oturma pozisyonunda her iki ayak bileği dorsi fleksiyonu

kuvvetlendirme

3.3 İstatistiksel Analiz

3.3.1. İstatistik Yöntem

Elde edilen veriler SPSS sürüm 13.0 kullanılarak çözümlendi.

Çözümlemeye başlanmadan önce eksik veri analizi ile veri setinde eksik veri

olup olmadığı kontrol edildi. Verilerin normal dağılıma uyup uymadıkları

Shapiro-Wilk testi ve çarpıklık ve diklik katsayıları ile değerlendirildi.

Çözümlemede kullanılan değişkenlerde çarpıklık ve diklik katsayılarının ± 1.96

değerleri dışında olması, Shapiro-Wilk testinde p < 0.05 bulunması nedeniyle,

dağılımların normal dağılıma uymadığına karar verildi. Bu nedenle

çözümlemeler parametrik olmayan istatistik yöntemler kullanılarak yapıldı.

İki ya da daha çok sınıflı nitel değişkenin gruplar arası karşılaştırılması

amacıyla Ki-kare Testi ya da Fisher Kesin Ki-Kare testinden yararlanıldı.

Egzersiz programları öncesi-sonrası elde edilen ve ortalama ile ifade edilen

verilerin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması, sırasıyla Wilcoxon İşaretli

Sıralar testi ve Mann-Whitney U testi ile yapıldı. Egzersiz programı sonrası
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ortaya çıkan değişimlerin klinik önemlerini belirlemek için etki büyüklüğü

istatistikleri hesaplandı. Etki büyüklüğü hesaplanmasında “EB= (egzersiz öncesi

ölçüm ortalaması – egzersiz sonrası ölçüm ortalaması) / birleşik varyans değeri”

formülü kullanıldı. EB değerleri 0.2–0.5 “küçük”, 0.5–0.8 “orta” ve 0.8 üzeri

“büyük” olarak yorumlandı(126). Çalışmada aritmetik ortalamalar ortalama ± SD

(standart sapma), sayımla gösterilen değerler ise sayı (yüzde) şeklinde tablo ve

grafiklerle sunuldu. Çalışmada çift kuyruklu sınama yapıldı ve istatistik

anlamlılık düzeyi p < 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Postmenopozal kadınlarda kısa dönem farklı egzersiz yaklaşımlarının

menopozal semptomlar, psikolojik sağlık ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini

belirlemek amacıyla yürütülen bu çalışmaya postmenopozal dönemdeki toplam

36 olgu katıldı.

Dirençli egzersiz grubundaki olguların yaş ortalaması 52.6 ± 3.5 yıl iken,

aerobik egzersiz grubundaki olguların yaş ortalaması 52.4 ± 4.7 yıldı. Gruplar

yaş, eğitim durumu, medeni durum ve çalışma durumu açısından benzerdi (p >

0.05)  (Tablo 4.1).

Gruplarda yer alan olguların obstetrik özelliklerinin karşılaştırılması

amacıyla yapılan istatistiksel değerlendirmede, ilk ve son gebelik yaşı, gebelik

ve çocuk sayısı ile menopoza girilen yaş açısından gruplar benzerdi (p > 0.05)

(Tablo 4.2).

Menopoza girilen yaş ortalaması dirençli egzersiz grubunda 46.6 ± 4.5

iken aerobik egzersiz grubunda 45.2 ± 4.1 idi (Tablo 4.2).

Dirençli egzersiz grubundaki olguların % 27.8’inin postmenopozal

döneme ait herhangi bir yakınması yoktu (Şekil 4.1).

Dirençli egzersiz grubundaki olguların % 38.9’u, aerobik egzersiz

grubundaki olguların ise % 77.8’i, postmenopozal dönemde en önemli

yakınmanın ‘sıcak/ateş basması’ olduğunu belirtti. Postmenopozal dönemde en

önemli yakınması ‘terleme’ olan olguların oranı, dirençli egzersiz grubunda

%22.2, aerobik egzersiz grubunda ise % 44.4 idi (Şekil 4.1 ve 4.2).
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Tablo 4.1. Çalışmaya katılan olguların sosyo-demografik özellikleri

Sosyo-demografik özellikler

Gruplar

P değeri

Dirençli
egzersiz

(N=18)
Aerobik egzersiz

(N=18)

Yaş, X±SD, yıl 52.6 ± 3.5 52.4 ± 4.7 0.751†

Eğitim durumu, n(%)

İlkokul

Ortaokul

Lise

Üniversite

Yüksek lisans

1 (5.6)

2 (11.1)

6 (33.3)

7 (38.9)

2 (11.1)

-

-

9 (50.0)

6 (33.3)

3 (16.7)

0.601‡

Medeni durum, n(%)

Evli

Bekar

Boşanmış / dul

14 (77.8)

-

4 (22.2)

14 (77.8)

2 (11.1)

2 (11.1)

0.411‡

Çalışma durumu, n(%)

Ev hanımı

Emekli

Kamu çalışanı

Özel sektör çalışanı

5 (27.8)

8 (44.4)

4 (22.2)

1 (5.6)

8 (44.4)

5 (27.8)

2 (11.1)

3 (16.7)

0.466‡

† : Mann-Whitney U testi

‡ : Fisher Kesin Ki-Kare testi
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Tablo 4.2. Çalışmaya katılan olguların obstetrik özellikleri

Obstetrik özellikler

Gruplar

P değeri†

Dirençli
egzersiz

(N=18)

Aerobik
egzersiz
(N=18)*

İlk gebelik yaşı, X±SD, yıl 22.6 ± 3.7 23.5 ± 2.9 0.435

Son gebelik yaşı, X±SD, yıl 27.5 ± 3.5 29.1 ± 8.4 0.089

Gebelik sayısı, X±SD 2.8 ± 1.2 3.1 ± 1.5 0.523

Çocuk sayısı, X±SD 1.9 ± 0.6 1.9 ± 0.9 0.910

Menopoza girdiği yaş, X±SD, yıl 46.6 ± 4.5 45.2 ± 4.1 0.147

* : Aerobik egzersiz grubunda ilk ve son gebelik yaşları ile gebelik ve çocuk
sayıları için N= 16.
† : Mann-Whitney U testi
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Şekil 4.1. Dirençli egzersiz grubundaki olguların postmenopozal

dönemde en önemli yakınmaları
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Şekil 4.2. Aerobik egzersiz grubundaki olguların postmenopozal

dönemde en önemli yakınmaları

Çalışmaya katılan olguların sigara, içki kullanma ve egzersiz yapma

alışkanlıklarına ait veriler Tablo 4.3’de sunulmuştur. Dirençli egzersiz

grubundaki olguların % 50’si, aerobik egzersiz grubundaki olguların ise %

38.9’u sigara içiyordu (p > 0.05). Günde içilen sigara sayısı açısından gruplar

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p < 0.05).

Dirençli egzersiz grubundaki olguların % 22.2’ si, aerobik egzersiz

grubundaki olguların ise % 44.4’ü içki içiyordu (p > 0.05).

Gerek dirençli gerekse aerobik egzersiz grubundaki olguların hiçbirinin

egzersiz yapma alışkanlığı yoktu.
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Tablo 4.3. Çalışmaya katılan olguların sigara, içki kullanma ve egzersiz

yapma alışkanlıkları

Gruplar

P değeri

Dirençli egzersiz

(N=18)
Aerobik egzersiz

(N=18)

Sigara içme durumu, n(%)

İçenler

İçmeyenler

9 (50.0)

9 (50.0)

7 (38.9)

11 (61.1)
0.502‡

Günde içilen sigara sayısı,
n(%)*

1-5

6-10

11-15

16-20

20 >

2 (22.2)

1 (11.1)

2 (22.2)

3 (33.3)

1 (11.1)

2 (28.6)

5 (71.4)

-

-

-

0.048‡

İçki içme durumu, n(%)

İçenler

İçmeyenler

4 (22.2)

14 (77.8)

8 (44.4)

10 (55.6)
0.157‡

Egzersiz alışkanlığı, n(%)

Var

Yok

-

18 (100.0)

-

18 (100.0)
NA

*  : Yüzdeler dirençli egzersiz grubunda 9, aerobik egzersiz grubunda 7 sigara
içen olgu üzerinden hesaplanmıştır.

NA: Hesaplanmaz.
† : Mann-Whitney U testi
‡ : Fisher Kesin Ki-Kare testi
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Çalışmaya katılan olguların egzersiz öncesi antropometrik ölçümlerine ait

veriler Tablo 4.4’de sunulmuştur. Egzersiz programından önce, VKİ ve bel kalça

oranı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar

bulunmadı (p > 0.05).

Tablo 4.4. Çalışmaya katılan olguların egzersiz öncesi antropometrik

ölçüm sonuçları

Antropometrik ölçümler

Gruplar

P

değeri†

Dirençli egzersiz

(N=18)

Aerobik egzersiz

(N=18)

VKİ, X±SD, kg/m2 26.7 ± 4.2 24.6 ± 3.9 0.103

Bel kalça oranı 0.79 ± 0.04 0.77 ± 0.04 0.206

VKİ: Vücut Kitle İndeksi
† : Mann-Whitney U testi

Dirençli egzersiz grubundaki olguların egzersiz programı sonrası

öncesine göre VKİ değerlerindeki değişim istatistiksel olarak anlamlı

bulunmasına karşın (p < 0.05), EB 0.09 olarak hesaplandı. Bel kalça oranı

değişimine ait EB ise - 0.25 bulundu (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Dirençli egzersiz grubu olgularının egzersiz programı öncesi

ve sonrası antropometrik ölçüm sonuçları, X±SD, N=18

Antropometrik
ölçümler

Egzersiz
programı
öncesi

Egzersiz
programı sonrası P değeri† EB

VKİ, X±SD,
kg/m2 26.7 ±4.2 26.3 ± 4.3 0.034 0.09

Bel kalça oranı 0.79±0.04 0.80 ± 0.04 0.177 - 0.25

EB: Etki büyüklüğü
† : Wilcoxon İşaretli Sıralar testi

Aerobik egzersiz grubundaki olguların gerek VKİ gerekse bel kalça oranı

değerlerinde, egzersiz programından sonra, öncesine göre elde edilen değişim

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p > 0.05). Bu iki ölçümdeki değişim için

EB sırasıyla 0.08 ve “0” olarak hesaplandı (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Aerobik egzersiz grubu olgularının egzersiz programı öncesi ve

sonrası antropometrik ölçüm sonuçları, X±SD, N=18

Antropometrik
ölçümler

Egzersiz
programı
öncesi

Egzersiz programı
sonrası P değeri† EB

VKİ, X±SD, kg/m2 24.6 ± 3.9 24.3 ± 3.7 0.139 0.08

Bel kalça oranı 0.77 ± 0.04 0.77 ± 0.05 0.572 0

EB: Etki büyüklüğü
† : Wilcoxon İşaretli Sıralar testi
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Çalışmaya katılan olguların egzersiz öncesi kan lipid profili ölçümlerine

ait veriler Tablo 4.7’de sunulmuştur. Egzersiz programı başlamadan önce,

trigliserit, total kolesterol, HDL ve LDL değerleri açısından gruplar benzerdi (p >

0.05).

Dirençli egzersiz grubundaki olguların egzersiz programı sonrası

öncesine göre trigliserit değerindeki değişim istatistiksel olarak anlamlı bulundu

(p < 0.05). Trigliserit değerindeki değişim için EB 0.79 olarak hesaplandı. Total

kolesterol, HDL ve LDL değerlerindeki değişim için EB sırasıyla 0.57, -0.04 ve

0.47 olarak bulundu (Tablo 4.8).

Tablo 4.7. Çalışmaya katılan olguların egzersiz öncesi kan lipid profili

sonuçları, X±SD, mg/Dl

Kan lipid profili sonuçları

Gruplar

P değeri†

Dirençli egzersiz

(N=18)
Aerobik egzersiz

(N=18)

Trigliserit 155.9 ± 69.5 126.9 ± 42.3 0.179

Total kolesterol 238.9 ± 50.5 218.7 ± 26.1 0.304

HDL 53.4 ± 10.3 58.6 ± 13.5 0.342

LDL 153.9 ± 38.1 134.3 ± 23.1 0.085

† : Mann-Whitney U testi
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Tablo 4.8. Dirençli egzersiz grubu olgularının egzersiz programı öncesi

ve sonrası kan lipid profili sonuçları, X±SD, mg/dL, N=18

Kan lipid profili sonuçları
Egzersiz
programı öncesi

Egzersiz
programı
sonrası

P
değeri† EB

Trigliserit 155.9 ± 69.5 106.4 ± 56.2 0.006 0.79

Total kolesterol 238.9 ± 50.5 212.2 ± 42.9 0.053 0.57

HDL 53.4 ± 10.3 53.8 ± 10.9 0.419 - 0.04

LDL 153.9 ± 38.1 136.3 ± 37.4 0.071 0.47

EB: Etki büyüklüğü
† : Wilcoxon İşaretli Sıralar testi

Aerobik egzersiz grubundaki olguların trigliserit, total kolesterol, HDL ve

LDL değerlerinde egzersiz programı sonrasında öncesine göre istatistiksel

olarak anlamlı farklılıklar elde edilmedi (tüm p > 0.05). Bu değerlerdeki değişim

için EB sırasıyla 0.01, -0.29, -0.14 ve -0.23 olarak hesaplandı (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Aerobik egzersiz grubu olgularının egzersiz programı öncesi

ve sonrası kan lipid profili sonuçları, X±SD, mg/dL, N=18

Kan lipid profili sonuçları
Egzersiz
programı öncesi

Egzersiz
programı
sonrası

P
değeri† ES

Trigliserit 126.9 ± 42.3 126.5 ± 43.9 0.383 0.01

Total kolesterol 218.7 ± 26.1 226.9 ± 30.2 0.210 - 0.29

HDL 58.6 ± 13.5 60.7 ± 17.2 0.305 - 0.14

LDL 134.3 ± 23.1 140.6 ± 31.0 0.286 - 0.23

EB: Etki büyüklüğü
† : Wilcoxon İşaretli Sıralar testi
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Çalışmaya katılan olguların egzersiz öncesi MRS alt ölçek puanları Tablo

4.10’da sunulmuştur. Egzersiz programı başlamadan önce, MRS alt ölçek

puanları açısından gruplar benzerdi (p > 0.05).

Dirençli egzersiz grubundaki olguların egzersiz programı sonrası

öncesine göre MRS’de ‘psikolojik şikayetler’ ve ‘somato-vejetatif şikayetler’ alt

ölçek puanları ile toplam puanında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma

olduğu bulundu (p < 0.05). Bu alt ölçek puanlarındaki değişim için EB sırasıyla

0.87, 0.33 ve 0.72 olarak hesaplandı. ‘Ürogenital şikayetler’ alt ölçeği puanında

ise egzersiz programı sonrasında öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir

fark tespit edilmedi (p > 0.05). Bu alt ölçek puanındaki değişim için EB 0.18

olarak bulundu (Tablo 4.11).

Egzersiz programı sonrasında öncesine göre, aerobik egzersiz grubu

olgularının MRS ölçeğinin tüm alt ölçek puanları ile toplam puanında istatistiksel

olarak anlamlı düzeyde azalma olduğu saptandı (p < 0.05). Psikolojik şikayetler,

somato-vejetatif şikayetler, ürogenital şikayetler alt ölçekleri ve toplam puan

değişimleri için EB sırasıyla 1.53, 1.85, 0.33 ve 1.55 olarak bulundu (Tablo

4.12). Aerobik egzersiz grubunda MRS Ölçeği alt ölçek puanlarındaki değişimler

için hesaplanan etki büyüklükleri dirençli egzersiz grubu olguları için

hesaplanandan daha büyük idi (Şekil 4.3).
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Tablo 4.10. Çalışmaya katılan olguların egzersiz öncesi MRS Ölçeği alt

ölçek puanları, X±SD

Menopoz Semptomlarını
Değerlendirme  Ölçeği alt
ölçekleri

Gruplar

P
değeri†

Dirençli egzersiz

(N=18)
Aerobik egzersiz

(N=18)

Psikolojik şikayetler 5.9 ± 3.4 7.6 ± 3.8 0.201

Somato-vejetatif şikayetler 6.1 ± 3.3 7.2 ± 3.7 0.399

Urogenital şikayetler 2.2 ± 1.7 3.6 ± 2.9 0.213

Toplam 14.2 ± 6.2 18.3 ± 8.3 0.113

† : Mann-Whitney U testi

Tablo 4.11. Dirençli egzersiz grubu olgularının egzersiz programı öncesi

ve sonrası MRS Ölçeği alt ölçek puanları, X±SD, N=18

Menopoz Semptomlarını
Değerlendirme Ölçeği alt
ölçekleri

Egzersiz
programı
öncesi

Egzersiz
programı
sonrası

P
değeri† EB

Psikolojik şikayetler 5.9 ± 3.4 3.5 ± 2.1 0.001 0.87

Somato-vejetatif şikayetler 6.1 ± 3.3 5.0 ± 3.4 0.015 0.33

Urogenital şikayetler 2.2 ± 1.7 1.9 ± 1.6 0.197 0.18

Toplam 14.2 ± 6.2 10.4 ± 4.4 0.001 0.72

EB: Etki büyüklüğü; † : Wilcoxon İşaretli Sıralar testi
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Tablo 4.12. Aerobik egzersiz grubu olgularının egzersiz programı öncesi

ve sonrası MRS Ölçeği alt ölçek puanları, X±SD, N=18

Menopoz Semptomlarını
Değerlendirme  Ölçeği alt
ölçekleri

Egzersiz
programı
öncesi

Egzersiz
programı
sonrası

P

değeri† EB

Psikolojik şikayetler 7.6 ± 3.8 3.0 ± 2.2 0.001 1.53

Somato-vejetatif şikayetler 7.2 ± 3.7 2.3 ± 1.6 0.001 1.85

Urogenital şikayetler 3.6 ± 2.9 2.7 ± 2.5 0.016 0.33

Toplam 18.3 ± 8.3 8.1 ± 4.9 0.001 1.55

EB: Etki büyüklüğü
† : Wilcoxon İşaretli Sıralar testi
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Çalışmaya katılan olguların egzersiz öncesi Belirti Tarama Listesi (SCL-

90-R) alt ölçek ve Beck Depresyon Envanteri puanları (BDE) Tablo 4.13’de

sunulmuştur. Egzersiz programı başlamadan önce, SCL-90-R alt ölçek ve BDE

puanları açısından gruplar benzerdi (p > 0.05).

Egzersiz programı sonrasında öncesine göre, dirençli egzersiz

grubundaki olguların SCL-90-R  alt ölçeklerinden ‘Fobik anksiyete’ alt ölçeği

dışındaki tüm alt ölçek puanlarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma

olduğu bulundu (p < 0.05). SCL-90-R alt ölçek puanlarındaki değişimler için

hesaplanan EB 0.16 ile 0.75 arasında değişmekte idi. BDE puanındaki değişim

için EB ise 1.26 olarak hesaplandı (Tablo 4.14).

Egzersiz programı sonrasında öncesine göre, aerobik egzersiz

grubundaki olguların SCL-90-R tüm alt ölçek puanlarında istatistiksel olarak

anlamlı düzeyde azalma tespit edildi (p < 0.05). SCL-90-R’nin alt ölçek

puanlarındaki değişimler için hesaplanan EB sırasıyla 0.43 ile 1.15 arasında

değişmekte idi. BDE puanındaki değişim için EB ise 1.12 olarak hesaplandı

(Tablo 4.15).

Aerobik egzersiz grubunda, SCL-90-R’nin alt ölçek puanlarındaki

değişimler için hesaplanan etki büyüklükleri dirençli egzersiz grubu olguları için

hesaplanandan daha büyüktü (Şekil 4.4).

Dirençli egzersiz grubunda, BDE puanındaki değişim için hesaplanan etki

büyüklüğü aerobik egzersiz grubu olguları için hesaplanandan daha büyüktü

(Şekil 4.5).
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Tablo 4.13. Çalışmaya katılan olguların egzersiz öncesi SCL-90-R alt

ölçek ve BDE puanları, X±SD

SCL-90-R Alt Ölçekleri-
BDE

Gruplar

P
değeri†

Dirençli egzersiz

(N=18)
Aerobik egzersiz

(N=18)

Somatizasyon 1.06 ± 0.7 1.09 ± 0.9 0.763

Anksiyete 0.61 ± 0.5 0.71 ± 0.5 0.525

Obsesif kompulsif boyut 0.87 ± 0.6 1.26 ± 0.7 0.102

Depresyon 0.77 ± 0.6 0.97 ± 0.8 0.485

Kişilerarası duyarlılık 0.50 ± 0.4 0.81 ± 0.6 0.157

Psikotisizm 0.25 ± 0.3 0.59 ± 0.5 0.062

Paranoid düşünceler 0.52 ± 0.5 0.80 ± 0.5 0.134

Öfke-Düşmanlık 0.42 ± 0.4 0.63 ± 0.6 0.337

Fobik anksiyete 0.39 ± 0.5 0.31 ± 0.4 0.732

Ek  ölçek 0.70 ± 0.6 1.24 ± 0.8 0.070

Genel Belirti Ortalaması 0.64 ± 0.4 0.86 ± 0.6 0.206

Beck Depresyon Envanteri 10.7 ± 5.8 11.9 ± 8.5 0.824

BDE: Beck Depresyon Envanteri
† : Mann-Whitney U testi
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Tablo 4.14. Dirençli egzersiz grubu olgularının egzersiz programı öncesi

ve sonrası SCL-90-R alt ölçek ve BDE puanları, X±SD, N=18

SCL-90-R Alt Ölçekleri-BDE

Egzersiz
programı
öncesi

Egzersiz
programı
sonrası

P
değeri† EB

Somatizasyon 1.06 ± 0.7 0.61 ± 0.5 0.001 0.75

Anksiyete 0.61 ± 0.5 0.39 ± 0.4 0.001 0.49

Obsesif kompulsif boyut 0.87 ± 0.6 0.59 ± 0.5 0.001 0.51

Depresyon 0.77 ± 0.6 0.49 ± 0.5 0.001 0.51

Kişilerarası duyarlılık 0.50 ± 0.4 0.33 ± 0.4 0.005 0.43

Psikotisizm 0.25 ± 0.3 0.19 ± 0.3 0.039 0.20

Paranoid düşünceler 0.52 ± 0.5 0.41 ± 0.4 0.011 0.24

Öfke-Düşmanlık 0.42 ± 0.4 0.28 ± 0.4 0.007 0.35

Fobik anksiyete 0.39 ± 0.5 0.32 ± 0.4 0.068 0.16

Ek  ölçek 0.70 ± 0.6 0.55 ± 0.6 0.008 0.25

Genel Belirti Ortalaması 0.64 ± 0.4 0.43 ± 0.4 0.001 0.53

Beck Depresyon Envanteri 10.7 ± 5.8 5.1 ± 3.1 0.001 1.26

EB: Etki büyüklüğü; BDE: Beck Depresyon Envanteri
† : Wilcoxon İşaretli Sıralar testi
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Tablo 4.15. Aerobik egzersiz grubu olgularının egzersiz programı öncesi

ve sonrası SCL-90-R alt ölçek ve BDE puanları X±SD, N=18

SCL-90-R Alt Ölçekleri- BDE

Egzersiz
programı
öncesi

Egzersiz
programı
sonrası

P
değeri† EB

Somatizasyon 1.09 ± 0.9 0.56 ± 0.5 0.001 0.76

Anksiyete 0.71 ± 0.5 0.38 ± 0.4 0.001 0.73

Obsesif kompulsif boyut 1.26 ± 0.7 0.74 ± 0.5 0.001 0.87

Depresyon 0.97 ± 0.8 0.56 ± 0.4 0.001 0.68

Kişilerarası duyarlılık 0.81 ± 0.6 0.50 ± 0.4 0.001 0.62

Psikotisizm 0.59 ± 0.5 0.32 ± 0.3 0.001 0.68

Paranoid düşünceler 0.80 ± 0.5 0.45 ± 0.4 0.002 0.78

Öfke-Düşmanlık 0.63 ± 0.6 0.30 ± 0.3 0.003 0.73

Fobik anksiyete 0.31 ± 0.4 0.18 ± 0.2 0.029 0.43

Ek  ölçek 1.24 ± 0.8 0.55 ± 0.4 0.001 1.15

Genel Belirti Ortalaması 0.86 ± 0.6 0.44 ± 0.3 0.001 0.93

Beck Depresyon Envanteri 11.9 ± 8.5 4.7 ± 4.4 0.001 1.12

ES: Etki büyüklüğü; BDI: Beck Depresyon Envanteri
† : Wilcoxon İşaretli Sıralar testi
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Çalışmaya katılan olguların egzersiz öncesi MÖYKÖ’nin alt ölçek

puanları Tablo 4.16’da sunulmuştur. Egzersiz programı başlamadan önce,

MÖYK ölçeği alt ölçek puanları açısından gruplar benzerdi (p > 0.05).

Tablo 4.16. Çalışmaya katılan olguların egzersiz öncesi MÖYKÖ alt ölçek

puanları, X±SD

MÖYKÖ’nin Alt Ölçekleri

Gruplar

P
değeri†

Dirençli egzersiz

(N=18)
Aerobik egzersiz

(N=18)

Vazomotor semptomlar 11.3 ± 5.9 14.2 ± 5.4 0.131

Psikososyal semptomlar 22.6 ± 9.5 29.3 ± 12.0 0.093

Fiziksel semptomlar 55.7 ± 18.6 64.2 ± 15.6 0.173

Cinsel semptomlar 10.1 ± 7.0 10.2 ± 7.9 0.935

† : Mann-Whitney U testi

Egzersiz programı sonrasında öncesine göre, her iki gruptaki olguların

MÖYKÖ ölçeğinin ‘cinsel semptomlar’ alt ölçeği dışındaki tüm alt ölçek

puanlarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma yönünde farklılıklar

tespit edildi (p < 0.05). Dirençli egzersiz grubunda alt ölçeklerdeki değişimler

için hesaplanan EB “0” ile 0.56 arasında değişmekteydi (Tablo 4.17). Buna

karşın aerobik egzersiz grubunda elde edilen değişimler için EB 0.06 ile 0.83

arasında hesaplandı (Tablo 4.18).

Aerobik egzersiz grubunda MÖYKÖ’nin alt ölçek puanlarındaki

değişimler için hesaplanan etki büyüklükleri dirençli egzersiz grubu olguları için

hesaplanandan daha büyüktü (Şekil 4.6).
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Tablo 4.17. Dirençli egzersiz grubu olgularının egzersiz programı öncesi

ve sonrası MÖYK ölçeği alt ölçek puanları, X±SD, N=18

MÖYKÖ Alt Ölçekleri
Egzersiz
programı öncesi

Egzersiz
programı
sonrası

P
değeri† EB

Vazomotor semptomlar 11.3 ± 5.9 10.5 ± 5.6 0.006 0.14

Psikososyal semptomlar 22.6 ± 9.5 17.8 ± 7.5 0.002 0.56

Fiziksel semptomlar 55.7 ± 18.6 46.8 ± 17.5 0.004 0.49

Cinsel semptomlar 10.1 ± 7.0 10.1 ± 7.0 1.000 0

EB: Etki büyüklüğü
† : Wilcoxon İşaretli Sıralar testi

Tablo 4.18. Aerobik egzersiz grubu olgularının egzersiz programı öncesi

ve sonrası MÖYKÖ’nin alt ölçek puanları, X±SD, N=18

MÖYKÖ’nin Alt Ölçekleri
Egzersiz
programı öncesi

Egzersiz
programı
sonrası

P
değeri† EB

Vazomotor semptomlar 14.2 ± 5.4 11.3 ± 12.7 0.005 0.32

Psikososyal semptomlar 29.3 ± 12.0 20.7 ± 8.8 0.001 0.83

Fiziksel semptomlar 64.2 ± 15.6 52.7 ± 13.7 0.001 0.78

Cinsel semptomlar 10.2 ± 7.9 9.7 ± 7.6 0.088 0.06

EB: Etki büyüklüğü
† : Wilcoxon İşaretli Sıralar testi
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Aerobik egzersiz grubu olgularında egzersiz testi parametrelerinin

egzersiz programı öncesi ve sonrası değerleri Tablo 4.19’da sunulmuştur.

Egzersiz programı öncesi ve sonrası kalp atım hızı ve maksimum iş yükündeki

Borg Skalası değerleri benzerdi (p > 0.05). Egzersiz sonrası yapılan

değerlendirmede ulaşılan maksimum kalp hızının anlamlı düzeyde arttığı tespit

edildi (p < 0.05).

Tablo 4.19. Aerobik egzersiz grubu olgularında egzersiz testi

parametrelerinin egzersiz programı öncesi ve sonrası

değerleri, X±SD

Egzersiz testi parametreleri
Egzersiz programı

öncesi
Egzersiz programı

sonrası
P
değeri†

Başlangıç kalp hızı, atım/dk 80.6 ± 8.9 79.6 ± 11.9 0.554

Ulaşılan maksimum kalp hızı,
atım/dk 135.8 ± 15.5 141.3 ± 12.3 0.046

Maksimum iş yükündeki Borg
Skalası değeri 15.3 ± 1.4 15.6 ± 1.1 0.084

† : Wilcoxon İşaretli Sıralar testi
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Aerobik egzersiz grubu olgularında egzersiz testi parametrelerinin ilk test

ve son test değerlerinin karşılaştırmaları Tablo 4.20’de sunulmuştur. Son testte

toplam test süresi ve ulaşılan iş yükünün istatistiksel olarak anlamlı düzeyde

arttığı tespit edildi (p < 0.05). Toparlanma kalp hızı, diastolik ve sistolik kan

basınçları ise ilk ve son testte benzerdi (p > 0.05).

Tablo 4.20. Aerobik egzersiz grubu olgularında egzersiz testi

parametrelerinin ilk ve son test değerleri, X±SD

Egzersiz testi parametreleri İlk test Son test P değeri†

Toplam test süresi, sn 890.0 ± 168.8 1110.0 ± 224.7 0.001

Ulaşılan iş yükü, watt 64.4 ± 9.4 76.7 ± 12.5 0.001

Toparlanma kalp hızı, atım/dk 85.8 ± 13.0 84.8 ± 11.2 0.432

Toparlanma diastolik kan
basıncı, mmHg 7.0 ± 1.3 6.8 ± 1.6 0.388

Toparlanma sistolik kan
basıncı, mmHg 11.5 ± 1.9 11.2 ± 1.6 0.509

† : Wilcoxon İşaretli Sıralar testi
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5. TARTIŞMA

Bir kadının son menstrual periyodunu izleyerek başlayan postmenopozal

dönem, amenoreden sonra geçen 12 aya kadar net olarak tanımlanmamaktadır

(127). Erken postmenopozal dönemde semptomların çokluğu ve sağlıkla ilgili

endişelerin olduğu belirtilmektedir. Bu semptom ve endişeler kapsamında

aerobik uygunlukta, kas kuvvetinde ve kemik mineral yoğunluğunda azalmalar;

sıcak basmaları; seksüel fonksiyon bozuklukları; üriner inkontinans; yorgunluk;

yüksek kan basıncı ve kilo alımı yer almaktadır (128). Uzun dönemde, obesite,

tip 2 diyabet, kardiyovasküler hastalık, göğüs kanseri ve osteoporoz gibi yaşla

ilişkili kronik hastalıkların gelişimi postmenopozal kadında artabilmektedir.

Sonuç olarak bu ani ve uzun süreli sağlık sorunları psikososyal sağlık ve

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin bozulması ile sonuçlanabilmektedir (119, 129).

Perez ve arkadaşlarının, Kalilani ve arkadaşlarının çalışmalarında, en

dikkati çeken postmenopozal şikayetin sıcak basmaları olduğu görülmektedir

(130, 131). Benzer olarak çalışmamızda, sıcak basması en sık karşılaşılan

semptom olmuştur. Fiziksel aktivitenin önleyici ve tedavi edici rolü net olarak

açıklanmamakla beraber, fiziksel olarak aktif yaşam stili olan kadınlarda, sıcak

basması semptomlarına daha az rastlandığı belirtilmektedir(132, 133, 101) .

Her iki grup olgumuzun, düzenli egzersiz alışkanlığının olmaması ve aktif

çalışma hayatında yer almaması literatürdeki bu bilgiyi destekler gibi

görünmektedir.

Fiziksel yönden aktif yaşam stili menopozal semptomların algılanan

ciddiyetini azaltabilmekte ve psikolojik iyilik halini arttırabilmektedir (134).

Fiziksel uygunluk gibi fiziksel parametrelerdeki gelişmelerin menopozal

kadınlardaki semptomları azaltabildiği rapor edildi (134). Menopoz dönemindeki

kadınlara yönelik çalışan sağlık ekibinin bu kritik dönemde kadınlara farklı

alışkanlıklar ve yaşam stili kazandırması, menopoz dönemi ile ilgili

semptomlarla başa çıkmayı kolaylaştıracaktır. Bu anlamda düzenli egzersiz

alışkanlığının kazandırılmasında fizyoterapistlere önemli roller düşmektedir.
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Postmenopozal dönemde görülen vücut kompozisyonunda değişiklikler,

yaşlanma ile ilişkilidir. Genel olarak, yaşla birlikte yağsız vücut kütlesi azalmakta

ve vücut yağ kitlesi artmaktadır (135, 136). Yaşlanmaya eşlik eden vücut

kompozisyonu değişiklikleri özellikle abdomen bölgesinde artan vücut yağı ve

ilerleyici sarkopeni ile karakterizedir (137, 138). Bu değişiklikler, kardiyovasküler

hastalıklar, diyabet ve postmenopozal göğüs kanseri gibi çeşitli kronik

hastalıkların gelişim riskinin artmasına yol açmaktadır (139, 140). Ayrıca

kadınlarda yaş ile birlikte fiziksel aktivite düzeyinin azalması da, vücut

kompozisyonunda olumsuz değişikliklere sebep olmaktadır (139, 141, 142).

Yaşlanan kadınlarda fiziksel aktivite düzeyini sürdürmek veya arttırmaya

yönelik çabalar vücut kompozisyonundaki olumsuz değişiklikleri

önleyebilmektedir (143). Postmenopozal kadınlarda egzersizin etkilerini

değerlendiren kontrollü çalışmaları içeren bir derlemede, yapılan çalışmaların

yarısında egzersizin vücut kompozisyonunu olumlu etkilediği gösterilmektedir

(144). Son yıllarda, postmenopozal kadınlarda aerobik veya kas kuvvet eğitimini

içeren egzersiz programları ile kilo verme müdahalelerinin eşlik ettiği egzersiz

eğitim programlarının etkilerini değerlendiren çalışmalarda, egzersizin vücut

kompozisyonu üzerindeki olumlu etkileri onaylanmaktadır (145, 146).

Çalışmaların sonuçlarına göre, genellikle aerobik eğitim vücut ağırlığı ve toplam

vücut yağında azalmalara neden olurken, kas kuvvetlendirme eğitimi yağsız kas

kitlesi ve total vücut yağ değerlerini pozitif yönde etkilemektedir (147).

Araştırmamızda, aerobik eğitim ve kuvvetlendirme eğitiminin vücut

kompozisyonu üzerindeki etkilerini değerlendirmek amacı ile VKİ ve bel-kalça

oranı değerleri dikkate alındı. Her iki grup olgunun tedavi sonrası VKİ’de düşük

miktarda azalma olmakla beraber, dirençli egzersiz grubunda bu azalma

istatistiksel anlamlılık düzeyine ulaştı. Bel-kalça oranında ise 2 eğitim grubunda

da anlamlı bir değişiklik gözlenmedi.

Postmenopozal kadınlarda kuvvetlendirme egzersizlerinin vücut

kompozisyonu üzerine olan yararlı etkileri tartışmalıdır (148). Dirençli eğitiminin

yaşlı kadınlarda ve erkeklerde kas kütlesi ve kuvveti arttırarak sarkopeni için

etkin bir müdahale olabileceği belirtilmektedir (149). Toth ve arkadaşlarının
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yaptığı bir meta-analiz çalışmasında, kuvvetlendirme eğitiminin, vücut

ağırlığında değişiklik yaratmaksızın intra-abdominal yağlanmayı azaltabileceği

vurgulanmaktadır (148).

Postmenopozal kadınlarda 16 hafta boyunca, haftada 3 gün uygulanan,

ilerleyici dirençli eğitimin etkilerini inceleyen bir diğer çalışmada VKİ, bel-kalça

oranı ve vücut ağırlığında anlamlı bir değişmenin olmadığı bildirilmektedir (150).

Benzer olarak, Elliott ve arkadaşlarının çalışmasında, postmenopozal

kadınlarda 8 haftalık dirençli egzersiz eğitimi VKİ, bel-kalça oranı ve vücut

kütlesi üzerinde anlamlı değişiklikler yaratmadı (151).

Literatürdeki benzer çalışmalarla ilişkilendirilerek yorumlandığında

dirençli egzersiz grubundaki olgularımızda egzersizin vücut kompozisyonu

üzerindeki etkilerinin önceki araştırmaların sonuçlarına paralel olduğu

düşünüldü.

Green ve arkadaşları, postmenopozal kadınlarda ergometrik bisiklette

gerçekleştirdikleri 20 haftalık eğitim sonrası VKİ ve bel-kalça oranında anlamlı

bir azalma olmadığını rapor etmişlerdir (152).

Fiziksel aktivitenin yüksek düzeylerinin ve özellikle şiddetli egzersizin,

azalmış vücut yağ yüzdesi ve bel çevresiyle ilişkili olduğu rapor edilmektedir

(153). Aerobik egzersiz eğitimine aldığımız grupta, egzersiz eğitim şiddetinin

düşük düzeyde tutulması ve eğitim süresinin kısa olmasının egzersizin vücut

kompozisyonu ile ilgili olumlu etkilerinin gözlenmemesinde önemli bir neden

olabileceği düşünüldü. İleriki çalışmalarda, daha şiddetli ve uzun süreli egzersiz

eğitimlerinin vücut kompozisyonu üzerindeki etkilerinin araştırılmasının bu

konuya ışık tutabileceği görüşüne varıldı.

Egzersizin vücut kompozisyonu üzerindeki en iyi etkilerinin diyet reçetesi

ile birlikte uygulandığında görüldüğü ifade edilmektedir (144). Olgulara diyetle

ilgili herhangi bir uyarıda ve öneride bulunulmamasının, çalışma sonrasında

egzersizin vücut kompozisyonu üzerinde yeterli düzeyde etki yaratmayışıyla

ilgili bir faktör olabileceği düşünüldü. Öte yandan egzersizin vücut
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kompozisyonu üzerindeki olumlu etkilerinin obes kadınlarda daha belirgin

olduğu vurgulanmaktadır (144). Çalışmaya katılan olgularımızın, ortalama vücut

kütle indeksine göre obes olmayan kadınlardan oluşu, bu sonuçla ilgili bir diğer

faktör olabileceği düşünüldü.

Egzersizin menopozal kadınlarda KAH gelişim riskini azalttığı ve aynı

zamanda menopozal dönemde sık rastlanan diğer sağlık problemleri üzerinde

yararlı etkileri olduğu iyi bilinmektedir (154). Yürüyüş postmenopozal dönemdeki

kadınlara önerilebilecek ve olası sağlık yararlarını beraberinde getirebilecek bir

fiziksel aktivite şeklidir. Manson ve arkadaşları, orta şiddetli yürüyüşün şiddetli

egzersize benzer şekilde kardiyovasküler olay insidansını azaltıcı etkileri

olduğunu rapor etmektedirler (155). Literatürde kadınların haftada 1.25-2.50

saat kadar düzenli yürüyüş yapmalarının göğüs kanseri riskini de %18 oranında

azalttığı belirtilmektedir (154).

KAH gelişimi ile ilgili risk faktörleri östrojen eksikliği ile birlikte

aterosklerotik plak oluşumunu hızlandırmaktadır (156, 157). Postmenopozal

kadınlarda LDL ve trigliserit düzeyi artarken, HDL düzeyi azalmaktadır (158).

Bazı çalışmalar KAH’a bağlı mortalite için, düşük HDL değerlerin total kolesterol

değerlerinden daha güçlü bir belirleyici olduğunu desteklemektedir (159).

Kolesterol ve lipid değerleri normal düzeylerde olmayan kadınlar için diyet ve

egzersiz yaklaşımlarının planlanması gerektiği vurgulanmaktadır (160).

Postmenopozal kadınların egzersize olumlu cevap verdikleri ortaya

konmaktadır. Rainvalle ve arkadaşlarının çalışmasında, egzersiz yapan

postmenopozal kadınların kontrol grubundaki sedanter postmenopozal

kadınlara kıyasla daha yüksek HDL, daha düşük LDL değerleri olduğu rapor

edilmektedir (161).

Çalışmamızda aerobik egzersiz grubunda HDL, LDL, trigliserit ve total

kolesterol değerlerinin anlamlı düzeyde değişmediği gözlendi. Egzersizin HDL

üzerindeki yararlı etkilerinin gözlenebilmesi için gerekli egzersiz şiddeti ve

frekansı ile ilgili bilgiler tartışmalıdır. Bir çalışmada, HDL düzeyinde anlamlı artış

elde edilebilmesi için, en az 4 ay süre ile haftada 16-24 kilometre koşu gibi
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şiddetliye yakın aktiviteye ihtiyaç olduğu belirtilmektedir (162). Bir başka rapora

göre, fiziksel aktiviteden en iyi düzeyde sağlık yararları elde edebilmek için

haftanın bir çok günü 3.2 kilometre kadar yürüyüş yapılması gereklidir (163).

2 yıl süren bir çalışmada postmenopozal kadınlarda farklı egzersiz şiddeti

ve türlerinin etkileri değerlendirilmiştir. Bu çalışmanın sonuçlarına göre; orta

şiddetli egzersiz kardiyorespiratuar uygunluk düzeyini ve HDL’yi düzeltmekte;

egzersizin frekansı, HDL ile ilgili etkilerin elde edilmesinde önemli rol oynamakta

ve egzersiz şiddeti HDL üzerindeki etkiyi belirleyen bir faktör olmaktadır (164).

Kapsamlı bir meta-analiz çalışması sonuçlarına göre, egzersizin lipid

düzeylerine etki edebilecek bir egzersiz eğitimi, minumum 12 hafta sürmeli ve

haftalık enerji tüketimini yaklaşık 1200 kcal. haftalık enerji tüketimini sağlayacak

şiddette düzenlenmelidir (165).

Dalleck ve arkadaşlarının çalışmasında, 12 haftalık orta şiddetli 30 dk. ve

45 dk. devam eden 2 farklı aerobik egzersiz yürüyüş programı sonrasında, her

iki grupta HDL anlamlı gelişmeler olduğu rapor edilmektedir. Çalışmanın

sonunda, araştırmacılar egzersiz programının volümünün belirlenmesinde

egzersiz yapılan sürenin (dk/hafta) enerji harcaması miktarından (kcal./hafta)

daha pratik ve doğru bir yaklaşım olduğunu ifade etmektedirler (166).

Çalışmamızda, her aerobik eğitim seansı yaklaşık 30 dk. olmakla

beraber, toplam egzersiz eğitim süresinin kısa olması (8 hafta) ve egzersiz

eğitim şiddetinin düşüklüğünün, egzersizin lipid profili ile ilgili olumlu etkilerinin

görülmeyişini açıklayabileceği düşünüldü. Postmenopozal kadınlara yönelik

ileriki çalışmalarda, lipid profillerinin düzeltilmesi için daha uzun süreli ve daha

şiddetli aerobik egzersizlerin seçilmesinin yararlı olabileceği sonucuna varıldı.

Dirençli egzersiz eğitimi alan olgularımızda ise sadece trigliserit

değerlerinde belirgin düzeyde düşmeler olduğu, diğer lipid parametrelerinde ise

anlamlı düzeyde bir değişim olmadığı saptandı. Geniş örneklem grubunu

içermemesi ve eğitim süresinin kısa olması gibi farklılıklar nedeni ile literatürdeki

benzer çalışmalarla kıyaslamalar yapabilmemiz kısıtlandı. Ancak, dirençli
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egzersiz eğitiminin lipid profili ile ilgili etkilerinin açık olmadığı ve farklı sonuçlar

elde edildiği dikkati çekti.

Maesta ve arkadaşlarının postmenopozal kadınlarda yürüttükleri ilerleyici

dirençli eğitimin programı sonrasında total kolesterol, HDL, LDL ve trigliserit

düzeyleri üzerinde anlamlı bir değişim olmadığı gösterilmektedir (167).

Debra ve arkadaşlarının çalışmasında ise, postmenopozal kadınlarda 16

haftalık, haftada 3 gün, 1-2 set ve 10-15 tekrarlı olarak elastik bantlarla yapılan

ilerleyici dirençli egzersiz eğitimi sonrasında LDL, trigliserit ve total kolesterol

değerleri üzerinde anlamlı bir değişiklik olmadığı; ancak HDL değerlerinin

önemli düzeyde arttığı bildirilmektedir (150).

Elliott ve arkadaşları postmenopozal kadınlarda 8 haftalık dirençli

egzersiz eğitimi uygulamışlardır. Çalışmanın sonucunda olguların total

kolesterol, trigliserit, HDL ve LDL düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı bir

fark gözlenmediği görülmektedir (151).

Dirençli eğitim süremizin kısa olmasının lipid profili ile ilgili değişiklikleri

etkilemiş olabileceği düşünüldü. Ayrıca, postmenopozal kadınlarda daha geniş

örneklemleri ve süre, şiddet ve frekans yönünden farklı dirençli eğitim

programlarını içeren çalışmalara ihtiyaç olduğu sonucuna varıldı.

Menopoz dönemindeki semptomlar vazomotor, psikosomatik ve

psikolojik semptomlar olmak üzere çok çeşitlilik göstermektedir(168). Son

yıllarda, yaşlı kadın ve erkeklere yönelik klinik araştırmalara olan ilginin arttığı

bu nedenle semptomlarla ilişkili olarak yaşam kalitesi değerlendirmelerine önem

verildiği ifade edilmektedir. Kadınlarda, en sık gözlenen semptomların periyodik

terlemeler veya ateş basmaları, yavaşlayan hafıza, konsantrasyon eksikliği,

sinirlilik, depresyon ve kemik eklem şikayetleri olduğu rapor edilmektedir (113).

Menopozal semptomların azaltılmasında, uzun yıllar HRT’nin en etkili

tedavi olarak benimsendiği belirtilmektedir. Bununla beraber, bazı çalışmalarda

hormon tedavisinin sağlıkla ilgili olumsuz etkileri olduğu ve bu nedenle çok

sayıda kadının hormon tedavisi kullanmayı tercih etmediği ve dolayısıyla yeni
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alternatifler arandığı rapor edilmektedir. Bu gelişmelerin sonucunda, yaşam stili

modifikasyonlarının ön plana çıktığı ve bu modifikasyonlar içinde önemli bir yer

tutan egzersize yönelik çalışmaların başladığı görülmektedir. Cochrane veri

tabanında, çeşitli çalışmalar ve derlemelerde, fiziksel aktivite ve egzersize

katılımın menopoz ile ilişkili semptomlar üzerinde belirgin pozitif etkileri olduğu

bildirilmektedir (169).

Düzenli olarak egzersiz yapan postmenopozal kadınlarda, vazomotor

semptom düzeylerinin düştüğü bildirilmektedir. Ancak randomize kontrollü

çalışmalara dayanarak, diğer müdahalelere göre egzersizin sıcak basmaları ve

gece terlemelerini azaltmada etkili bir tedavi olduğu konusunda yeterli kanıtların

bulunmadığı bu konu ile ilgili daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç olduğuna dikkat

çekilmektedir (169).

Menopozal döneme geçişte somatik semptomlar arasında yer alan uyku

bozukluklarına çok sık rastlanmaktadır. Gold ve arkadaşlarının çalışmasında,

40-55 yaş arasındaki postmenopozal kadınların yaklaşık %30’unun uyku

bozukluğu rapor ettiği belirtilmektedir (170). Uyku bozukluğu ile ilgili en genel

şikayetler uykuya dalmada zorluk, sık uyanmalar ve yeniden uykuya dalmada

güçlük çekilmesidir. Sıcak basmalarının uyku bozukluğu ile ilişkili olduğu

gösterilmektedir. Fiziksel aktivite uyku bozukluğu ile ters yönde ilişkilidir. Uyku

bozukluğunun oranı, fiziksel açıdan aktif kadınlarda %31.2 iken, düşük düzeyde

aktif olan kadınlarda %60.8 olarak gösterilmektedir (171).

Düzenli egzersiz alışkanlığının kazandırılmasının postmenopozal

kadınlarda uyku kalitesini arttırabileceği kanıtlarla gösterilmektedir.

Postmenopozal kadınlarda, gerek düzenli yürüyüş, gerekse germe

egzersizlerinin uyku problemleri üzerinde yararlı etkileri olduğu fakat yorgunluk

ve sıcak basmalarını arttırması nedeni ile şiddetli egzersizden kaçınılması

gerektiği rapor edilmektedir (172).

Postmenopozal dönemde kadınların yaşadıkları yakınmalar arasında

eklem ağrıları ve sertlikleri veya genel ağrı semptomları da yer almaktadır. Bu

fiziksel semptomlar kadınların kendilerini yaşlı hissetmelerine, fiziksel
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aktiviteden zararlı olduğu düşüncesiyle kaçınmalarına yol açmaktadır (173).

Fiziksel aktivite, özellikle fleksibilite ve germeyi içeren yoga gibi egzersiz

yaklaşımları ağrı ve sertliğin giderilmesine yardımcı olabilmektedir (174).

Araştırmamızın sonuçları, literatüre benzer olarak düzenli egzersizin

somatik semptomlar üzerinde olumlu etkileri olduğunu destekledi. Dirençli ve

aerobik egzersiz grubunda eğitim sonrası, MRS puanlarındaki anlamlı düzeyde

azalmalar gözlendi. Bu azalmalar her iki grup postmenopozal kadında, sıcak

basması, kardiak problemler, uyku bozuklukları, kas ve eklem problemlerini

içeren somatik şikayetlerin şiddetinin azaldığını gösterdi. Bu gelişmenin,

aerobik egzersiz grubunda etki büyüklüğü açısından dirençli egzersiz grubuna

göre daha belirgin olduğu saptandı.

Menopoza girmiş kadınlar arasında kendini üzgün veya sıkkın hissetme

sık rapor edilen psikolojik semptomdur. Bahsedilen semptomlar menopoza

geçiş döneminde en üst düzeye ulaşmakta yaşlı postmenopozal kadınlarda ise

daha az sıklıkta gözlenmektedir (175, 176).

Çalışma periyodunun sonunda MRS puanlarına göre, her iki grup

olgumuzun psikolojik semptomlarının düzeldiği saptandı. Bu sonucun, önceki

çalışmalarla ve literatürdeki bilgilerle benzer olduğu görüldü.

Regalin’in görüşüne göre, egzersizin sağlıklı kişiler üzerindeki psikolojik

etkisi önleyici olabilirken, hafif veya orta şiddetli emosyonel problemi olan

kişilerde, egzersiz tedavi gibi fonksiyon görebilmektedir (177). Yapılan

araştırmalarda, düzenli fiziksel aktivitenin somatik kadar psikolojik menopozal

semptomlar üzerinde de olumlu etkileri olduğu desteklenmektedir (168, 178).

Tedavi programının sonunda, dirençli egzersiz grubunda yer alan

postmenopozal kadınlarda, MRS’de ürogenital şikayetler ile ilgili anlamlı bir

değişim gözlenmedi. Aerobik egzersiz grubunda, MRS’de ürogenital

şikayetlerde anlamlı düzeyde düzelme olduğu görülmekle beraber, etki

büyüklüğünün düşük olması dikkati çekti. Vajinal semptomların tedavisinde,

lokal düşük dozlu östrojen kullanımının etkili ve güvenli bir tedavi olduğu
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vurgulanmaktadır (101). Çalışmamızda, her iki grup olguya ürogenital

şikayetlere yönelik özel bir tedavi ve öneride bulunulmadı. Bu nedenle, aerobik

egzersiz grubundaki bu sonuç şaşırtıcı olduğu ve örneklem grubunun az sayıda

olmasından kaynaklanabileceği görüşüne varıldı.

Çalışmamızın sonunda, MRS’deki değişikliklere dayanarak;  dirençli ve

aerobik egzersiz eğitimlerinin genel anlamda menopozal semptomlar üzerindeki

etkisi gözden geçirildi. Aerobik egzersizin menopozal semptomlar üzerindeki

olumlu sonuçlarının etki büyüklüğü yönünden daha üstün olduğu görüldü.

Düzenli fiziksel aktivitenin menopoz döneminde kadınların yaşam

kalitesini arttırdığı ancak fiziksel aktivitenin yaşam kalitesi üzerindeki olumlu

etkisi ile ilgili mekanizmanın çok iyi bilinmediği ifade edilmektedir. En genel

görüş, fiziksel aktivitenin vazomotor semptomları düzelterek yaşam kalitesini

arttırmaya katkıda bulunmasıdır (178). Literatürde bu görüşü destekler nitelikte,

bilgiler olduğu görülmektedir. Bir raporda, menopozal semptomlar süreleri ve

şiddetleri ile bağlantılı olarak yaşam kalitesini etkilediğine dikkat çekilmektedir

(179). Türk kadınları arasında yapılan bir çalışmada menopozal semptomların

yaşam kalitesi üzerinde negatif etkisi olduğu desteklenmektedir (180).

Moriyama ve arkadaşlarının çalışmasında, 6 ay süre ile orta şiddetli

bisiklet eğitimi yapan postmenopozal kadınlarda yaşam kalitesinde artış olduğu

gösterilmektedir(181). Ueda ve arkadaşları ise 12 haftalık orta şiddetli aerobik

egzersiz eğitimi sonrasında yaşam kalitesinde anlamlı düzelmeler elde

etmişlerdir (182).

Daley ve arkadaşlarının çalışmasında, düzenli haftada 3 gün yada daha

fazla, 20 dk dan fazla orta şiddetli egzersiz yapan kadınların yapmayanlara göre

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi skorlarının önemli ölçüde arttığı belirtilmektedir

(183).

Çalışmamızda kullanılan MÖYK ölçeği, yaşam kalitesinin menopoz

semptomları ile ilişkilendirerek değerlendirmesine imkan tanımaktadır. Ölçeğin

cinsel semptomlar haricindeki tüm alt ölçek puanlarındaki anlamlı değişmeler,
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her iki egzersiz yaklaşımının olguların yaşam kalitesini arttırdığını gösterdi. Etki

büyüklüğü yönünden aerobik egzersizin biraz daha etkin olduğu görüldü.

Yaşam kalitesinde elde edilen artışın, her iki grupta menopoz semptomlarında

eğitim sonrası gözlenen düzelme ile paralel olabileceği sonucuna varıldı.

Postmenopozal kadınlarda aerobik ve dirençli egzersiz eğitimlerinin menopozal

semptomlar ve yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini karşılaştıran çalışmalara

rastlanmadı. Ancak, elde ettiğimiz sonuçlar egzersizin yaşam kalitesi üzerindeki

olumlu etkilerini gösteren çalışmaları destekler niteliktedir (181-182).

Yaşam kalitesine benzer olarak, menopozal semptomlarla ilgili

yakınmaları olan kadınlarda, menopozal geçiş döneminin psikolojik iyilik halini

de azaltabileceği belirtilmektedir (184). Bu dönemde, düzenli fiziksel aktivitenin

psikolojik iyilik hali ve yaşam kalitesini arttırıcı etkileri olduğu rapor edilmektedir

(185). Menopozal durumun egzersize oluşan yararlı psikolojik cevabı

azaltmadığı gösterilmiş olmakla beraber, egzersizin kadının iyilik hali, psikolojik

sağlık ve ruhsal durum üzerindeki uzun süreli psikolojik etkisine dair

çalışmaların az olduğuna dikkat çekilmektedir (186).

Bazı çalışmalarda, iştah azalması, kilo kaybı, enerji düzeyinin azalması

ve motivasyon kaybı gibi yakınmalarla izlenen yaşlı kadınlarda egzersizin

psikolojik sağlığı üzerine etkisi olduğu gösterilmektedir. Ancak, sağlıklı

postmenopozal kadınlarda egzersizin etkilerine yer verilmediğine dikkat

çekilmektedir (187, 188, 189). Bu bilgiye dayanarak çalışmamızda 2 farklı

egzersiz yaklaşımının postmenopozal dönemdeki kadınlarda psikolojik etkileri

incelendi. Çalışma sonrası her iki grup olguda ruhsal belirti tarama listesi tüm alt

ölçek puanlarındaki anlamlı düzeydeki azalmalar, postmenopozal kadınlarda

hem dirençli hem de aerobik egzersiz eğitiminin psikolojik sağlık üzerindeki

olumlu etkilerini gösterdi. Aerobik egzersiz grubunda gözlenen psikolojik yararın

biraz daha belirgin olduğu dikkati çekti. Çalışmamızın psikolojik sağlık ile ilgili

sonuçları literatürdeki çalışmaları destekler niteliktedir.

Netz ve arkadaşlarının çalışmasında, etkin düzeyde fiziksel aktivite

yapan kadınlarda psikolojik iyilik halinin arttığı rapor edilmektedir (190).  Orta

yaşlı obes kadınları içeren bir başka çalışmada, 12 haftalık düşük şiddetli
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egzersiz sonrası benzer olarak ruhsal durum ve anksiyetede pozitif değişiklikler

olduğu belirtilmektedir (191). Postmenopozal kadınlarda, egzersize düzenli

katılım olduğunda psikolojik iyilik halinin pozitif yönde değiştiği bildirilmektedir

(192).

Epidemiyolojik çalışmaların sonuçlarına göre, menopoza giren kadınların

yaklaşık %8 ile %47’si depresif semptomlar yaşamaktadır (193). Başlı başına

menopozal dönemin mi veya menopozal dönemde ortaya çıkan sağlıkla ilgili

değişiklikler ile yaşam olaylarının mı depresyonun gerçek belirleyicisi olduğu

konusunda net bir bilgi olmadığı rapor edilmektedir (194).

Postmenopozal kadınları içeren bir çalışmada uyku bozukluğu olan

kadınlarda depresif semptomların daha sık gözlendiği, benzer şekilde

vazomotor semptomlarla depresif semptomlar arasında ilişki olduğu

gösterilmektedir (173). Perimenopozal dönem esnasında depresyon gelişimi ile

ilgili risk faktörlerinin daha önceki yıllardaki depresif bozuklukların varlığı, fiziksel

sağlığın kötü olması, işsizlik, sosyal destek yoksunluğu gibi yaşamla ilişkili stres

kaynaklarının varlığı, cerrahi menopoz hikayesi ve uzun süreli perimenopozal

geçiş periyodu olduğu belirtilmektedir (195). Melbourne çalışmasında ise negatif

ruhsal durumu belirleyen faktörlerin premenstrual şikayetlerin varlığı menopoz

ve yaşlanma ile ilgili olumsuz düşünceler düşük gebelik, menopozal

semptomlar, partneriyle ilgili olumsuz duygular, sigara içme, stres ve sedanter

yaşam stili olduğuna dikkat çekilmektedir (196).

Klinik depresyonun tedavisi ile ilgili tercih edilen yöntemler psikoterapi,

antidepresan ilaç kullanımı ve diğer tedaviler olarak gruplandırılmaktadır(101).

Menopoz dönemindeki ruhsal durum bozuklukların tedavisinde östrojen

terapisinin rolünü değerlendiren çalışmalar vardır. Geç menopozal dönemde ve

menopoz sonrası erken dönemde östrojen terapisinin hafif ve orta şiddetli

depresif semptomları olan kadınlar için önemli yararları olduğu gösterilmektedir

(197, 193).

Gözetimli olarak uygulanan dirençli eğitim programlarının fonksiyonel

kayıpları engelleme, osteoporozu önleme gibi genel sağlık yararlarının yanı sıra
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depresyonun giderilmesi ve kognitif fonksiyonun düzelmesi gibi psikososyal

avantajları da olabileceği belirtilmektedir(198). Asbury ve arkadaşları, sağlıklı

postmenopozal kadınlarda 12 haftalık aerobik egzersiz eğitimi sonrası yaşam

kalitesi ve depresyon düzeyinde düzelme olduğunu rapor ettiler(199).

Çalışmamızın depresyonla ilgili sonuçları literatürdeki çalışmalarla

uyumludur. Aerobik egzersiz eğitimi alan ve dirençli egzersiz eğitimi alan iki

grup olgumuzda depresyon değerlerinin anlamlı düzeyde düştüğü belirlendi.

Aerobik egzersiz grubunda eğitim programı sonrası, yapılan egzersiz

testinde, ulaşılan maksimum kalp hızı ve iş yükü ile toplam test süresi arttı. Bu

bulgular, kısa süreli düşük şiddetli egzersiz eğitiminin postmenopozal kadınların

kardiyovasküler uygunluklarını arttırabileceğini düşündürdü. Düşük şiddetli, kısa

süreli aerobik egzersiz eğitimlerinin postmenopozal kadınlardaki egzersiz

kapasitesini arttırma üzerindeki etkilerinin araştırılması için ileride yapılacak

daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç olduğu fikrine varıldı.

Genel anlamda bakıldığında, postmenopozal kadın olgularımızda dirençli

ve aerobik egzersizlerden oluşan eğitim programına devam esnasında herhangi

bir uyum problemi veya egzersizle ilişkili olumsuz bir olay yaşanmadı. Her iki

grupta, çalışmayı tamamlayan olgular egzersiz programını aksatmamışlardır. İki

farklı egzersiz eğitiminin menopozal semptomlar, psikolojik sağlık ve yaşam

kalitesi üzerinde benzer olumlu etkilere sahip olduğu, ancak aerobik egzersizin

etki büyüklüğü yönünden biraz daha ön plana çıktığı görüldü. Dirençli ve

aerobik egzersiz eğitimlerinin kan lipid profili üzerindeki etkileri gözden

geçirildiğinde ise, her iki egzersiz yaklaşımının da istenen etkilere ulaşmada bir

miktar yetersiz kaldığı görüldü. İki eğitim programının da, 8 hafta gibi kısa süreli

uygulanmasının bu sonucun alınmasında bir rolü olabileceği düşünüldü. Öte

yandan, çalışmamızın örneklem yönünden sınırlı olması, iki farklı egzersiz

yaklaşımının etkilerinin yeterli düzeyde tartışılmasını engellediği sonucuna

varıldı.

Postmenopozal kadınların fiziksel aktivite programlarına alınmasından

daha önemli olan konu, yaşam boyu düzenli egzersize motivasyonun ve
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devamın sağlanabilmesidir. Düzenli egzersiz alışkanlığı kazandırıldığında,

postmenopozal kadınlar arasında prevelansı yüksek olan obesite, kanser,

osteoporoz, hipertansiyon ve kolestrol yüksekliği gibi problemlerin önlenmesi

veya kontrol edilebilmesi mümkün olmaktadır. Menopozal dönemdeki kadınların

bazı semptomların varlığı nedeniyle egzersize uyum sağlamaları

güçleşmektedir. Özellikle kas iskelet sistemi ve kardiyovasküler uygunlukla ilgili

olarak, egzersizin uzun süreli sağlık yararlarının devam ettirilebilmesi için

kadınların tercihlerine, ihtiyaçlarına ve limitlerine uygun bir egzersiz eğitimi

planlanması gereklidir. Bu anlamda postmenopozal dönemdeki kadınlar

arasında aktif yaşam stilinin yerleştirilmesinde ve uygun egzersiz reçetelerinin

belirlenmesinde fizyoterapistlere önemli görevler düşmektedir.

Sonuç olarak, araştırmamızda kısa süreli aerobik egzersiz programı veya

kısa süreli dirençli egzersiz eğitim programının menopozal semptomlar, yaşam

kalitesi ve psikolojik sağlık üzerinde olumlu etkileri olduğu gözlendi.

Postmenopozal kadınlarda, farklı egzersiz eğitimlerinin etkilerinin

değerlendirilmesi amacı ile planlanacak gelecekteki çalışmalar için

sonuçlarımızın umut verici olduğu düşünüldü. Ancak, farklı eğitim süreleri,

egzersiz yaklaşımları ve daha kapsamlı örneklemleri içeren çalışmalara ihtiyaç

olduğu görüşüne varıldı.
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER

Postmenopozal kadınlarda sekiz haftanın sonunda, aerobik egzersiz

grubundaki olguların antropometrik ölçüm sonuçlarında değişiklik olmadı.

Dirençli egzersiz grubundaki olguların, VKİ’nde düşme gözlendi. Her iki grupta,

olgularımızın bel-kalça oranlarında herhangi bir değişiklik olmadı.

Lipid paremetrelerindeki değişim yönünden kısa dönem aerobik ve

dirençli egzersiz grubu arasında bir fark olmadı ve değişiklik gözlenmedi.

Gerek aerobik gerekse dirençli egzersiz grubunda, egzersiz sonrası

menopozal semptomlar azaldı.

Menopozal semptomların aerobik egzersiz grubunda dirençli egzersiz

grubuna göre daha çok azaldığı görüldü.

Her iki grupta 8 haftanın sonunda, psikolojik sağlık ve depresyon önemli

derecede azaldı. Dirençli egzersiz grubuna kıyasla, aerobik egzersiz grubunun

psikolojik sağlık yönünden daha büyük etkisinin olduğu gözlendi. Depresyon ise

dirençli egzersiz grubunda daha fazla düzeldi.

Aerobik ve dirençli egzersiz grubunda, yaşam kalitesi olumlu yönde

gelişti. Aerobik egzersiz grubundaki bu olumlu gelişmenin daha büyük olduğu

görüldü.

Çalışmamızda aerobik egzersiz programımızın süresinin 8 hafta oluşu ve

şiddetininde hafif olmasından dolayı kan lipid profili üzerinde olumlu gelişmeler

kaydedilemediği görüşüne varıldı. İleriki çalışmalarda, aerobik eğitim süresinin

uzatılması ve şiddetinin kişiye uygun arttırılması ile, kan lipid profili üzerinde

daha iyi gelişmeler sağlanabileceği düşünüldü.

Bu çalışmanın sonucunda, postmenopozal dönemdeki kadınların,

menopozal semptomlar hakkında ve bu semptomlarla başa çıkmak için aktif

yaşam stilinin kazandırılması konusunda bilinçlendirilmesinin yararlı olduğu

görüşüne varıldı. Aktif yaşam stilinin önemli bir öğesi olan egzersiz eğitimini
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içeren çalışmalarda, postmenopozal dönemdeki kadınların psikolojik iyilik hali

ve yaşam kalitesi değerlendirilmelerine de yer verilmesi gerektiği düşünüldü.

Çalışmamızın sonuçlarına dayanarak postmenopozal kadınlarda,

fizyoterapist gözetiminde yapılan, aerobik ve dirençli egzersiz eğitim

programlarının menopozal semptomlar, psikolojik sağlık, ve yaşam kalitesi

üzerinde yararlı etkileri olduğu gözlendi.
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